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RESUMO

Embora o fisioterapeuta tenha capacidade e deva desenvolver atividades
efetivas em todos os niveis de atencdo a salde, percebe-se que sua atuacdo no nivel
priméario ainda é pouco explorada. O conhecimento da demanda de fisioterapia é
essencial para a formulagdo de estratégias e politicas de salude capazes de atender as
necessidades dessa populacdo. Os objetivos do presente estudo sdo: verificar a
prevaléncia de encaminhamentos de fisioterapia na Atencdo Priméaria a Saude (APS)
e caracterizar os usuarios encaminhados a fisioterapia pelas Unidades de Saude (US)
do Servico de Saude Comunitaria (SSC)-GHC, quanto ao perfil demogréafico, motivo
do encaminhamento (diagndstico clinico), dor e repercussdes no trabalho. Trata-se de
um estudo observacional, descritivo e de prevaléncia. Foi realizado nas Unidades de
Saude do SSC-GHC, todas localizadas na zona norte de Porto Alegre, de nivel
primério de atencdo a satde, com atendimento pelo Sistema Unico de Saude (SUS).
Foram analisados todos formularios de encaminhamento a fisioterapia, no periodo de
julho a setembro de 2012, totalizando 258 formularios. A prevaléncia média de
encaminhamentos a fisioterapia das 8 Unidades de Saude participantes foi de 1,12%,
sendo os diagnosticos clinicos mais prevalentes a osteoartrose (29,1%) e as
tendinopatias/lesdes de tecidos moles (27,1%). Evidenciamos que essa populacdo
encaminhada a fisioterapia apresenta dor em 87,1% dos casos, de intensidade de
moderada a muito grave em 85,2%, com interferéncia no trabalho de moderada a
grave em 72,1% e incapacitando para o trabalho, pelo menos parcialmente, 48,1%
dos usuarios encaminhados. Dada a relevancia das prevaléncias de encaminhamentos
a fisioterapia, entende-se que o papel do fisioterapeuta deva ser ampliado e melhor
definido tanto em relacdo ao matriciamento, quanto em relacdo ao atendimento.



ABSTRACT

Although the physical therapist has the ability and must develop effective
activities in all levels of health care, we realize that their performance at the primary
level is still poorly explored. The knowledge of the demand with the objective of
formulating strategies and health policies should be capable to meet the needs of this
population. The objectives of this study are: check the prevalence of referrals for
physical therapy in Primary Health Care (PHC) and to characterize the users referred
to physiotherapy by the Primary Health Care Units (PHCU) of the Department of
Community Health (DCH) -GHC, according to demographic profile, reason for
referral (clinical diagnosis), pain and repercussions in the workplace. This is a
prevalence study. It was performed in PHCU of DCH-GHC, all located in the
northern zone of Porto Alegre, primary level of health care, with public provision of
health care. We analyzed all forms of referral to physical therapy of participating
PCHU, in the period of July to September 2012. Analysing 258 forms, we found the
median referral to physical therapy prevalence of 1.12%. The two most prevalent
clinical diagnosis were osteoarthrosis (29.1%) and tendinoses/soft tissues injuries
(27.1%), with higher prevalence of female (70.5%) and individuals with less than 60
years old (59.4%). It was evidenced that in referred to physical therapy population
there was pain in 87.1% of cases (from moderated to very hard intensity in 85.2%),
with 72.1% of work interference (from moderated to hard intensity) and in 48.1% of
them there was, at least, parcial incapacity for work. Given the relevance of
prevalence of referrals to physical therapy, it is understood that the role of the
physiotherapist should be expanded and better defined both in relation to support as
compared to attendance.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na dissertacdo de mestrado intitulada “Estudo de
Demanda de Fisioterapia na Atencao Primaria a Saude”, apresentada ao Programa de
Pos-Graduagdo em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
em 07 de Marco de 2013. O trabalho é apresentado em trés partes, na ordem que
segue:

1. Introducgéo, Revisdo da Literatura e Objetivos
2. Artigo(s)
3. Conclusdes e Consideracgdes Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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1. INTRODUCAO

A politica de saide antes da Reforma Sanitéria baseava-se na assisténcia
médica centrada no atendimento individual, priorizando a¢fes curativas, de altos
custos com baixo impacto na qualidade de vida. A medida que foram sendo
observados avangos no processo das reformas no setor salde, novas demandas foram
geradas a partir do novo perfil epidemioldgico, da ampliacdo da consciéncia social e
da emergéncia de novos problemas. A questéo do acesso e da qualidade dos servicos
de salde ofertados a populacdo passou a se constituir num grande desafio
(MENEGAZZO,PEREIRA & VILLALBA, 2010).

No Brasil, a consolidagio do Sistema Unico de Satide (SUS) tem como um de
seus focos prioritarios a reorientacdo do modelo assistencial direcionando a mudanca
no padrdo de vida e salde da populacdo brasileira. Tendo a Atencdo Primaria a
Saude (APS) como base estruturante, e a Estratégia de Saude da Familia (ESF) como
estratégia prioritaria, as praticas e agdes dos profissionais de salde precisam alcancar
principios fundamentais, dentre eles, a garantia da integralidade na producdo do
cuidado (NEVES & ACIOLLI, 2011).

A implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) baseado em seus principios
de universalidade, integralidade e equidade tém suscitado diversas elaboragdes e
proposicdes referentes aos modelos assistenciais adotados, a l6gica de financiamento
e as praticas profissionais. No que tange a atuacdo profissional, tem se tornado
crescente o debate em torno da necessidade de adequacdo das profissdes a realidade
epidemioldgica e a nova ldgica de organizacdo dos sistemas de servigos de saude
(BISPO Jr.,2010).

A reabilitacdo na APS deve estar inserida na atencdo integral ao sujeito, a sua
familia e & comunidade, considerando todas as necessidades identificadas no
territorio para além do plano da deficiéncia propriamente dita, contemplando as
diversas condigdes e agravos de saude habitualmente evidenciadas no cotidiano das
equipes de Saude da Familia, tais como dor crbnica, fraturas, alteracbes de
linguagem oral e escrita, voz, na motricidade orofacial, entre outras. Mais do que
isso, 0 papel do profissional em tal campo deve contribuir para que sujeitos, familias

e comunidade possam assumir um protagonismo no desenvolvimento de agdes que
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promovam a mobilizagcdo da comunidade, no sentido da prevencdo de deficiéncias e
melhoria na qualidade de vida (BRASIL, 2010).

A Fisioterapia, como profissdo da saude, ndo ficou a margem dessas
transformacgfes. Restringiu-se, por muito tempo, ao atendimento de pessoas ja
acometidas de alguma enfermidade, atuando de forma individual, priorizando o
campo da reabilitacdo, voltando-se apenas para apenas um de seus objetos de
trabalho. Com a Resolucdo n° 10 de 03 de julho de 1978, do Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional, onde ficou estabelecido o Codigo de Etica
Profissional do Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional, estabeleceu-se uma viséo
mais ampliada da prética profissional. No primeiro artigo explicita-se que “0
fisioterapeuta e o0 terapeuta ocupacional prestam assisténcia ao homem,
participando da promocéo, tratamento e recuperacdo de sua saude”. A logica de
conceitualizacdo reabilitadora vem limitando a atuacdo do fisioterapeuta na rede
bésica, acarretando uma grande dificuldade de acesso da populacdo a esse servico.
Além disso, pode ser atribuicdo do fisioterapeuta atuar no controle de risco, ou seja,
no controle de fatores que potencialmente podem contribuir para o desenvolvimento
da doenca (MENEGAZZO,PEREIRA & VILLALBA, 2010).

Para entender o papel da fisioterapia na sociedade brasileira, suas
responsabilidades e seus desafios, é necessario conhecer o perfil epidemiolégico da
populacdo. O Brasil tem passado por um processo de transicdo epidemioldgica,
definida como uma mudanca nos padrées de morbi-mortalidade da populacdo. Tais
mudancas decorrem do rapido e importante envelhecimento populacional em
conjunto com outras transformacdes demogréaficas, sociais e econdmicas (BISPO
Jr.,2010). Em virtude das grandes transformacGes demograficas e epidemiologicas, e
com a implantacdo do PSF, percebe-se a necessidade e a importancia da insercao do
fisioterapeuta na equipe, visando maior prevencdo de doencas, promogdo e
manutencdo da salde, melhorando, assim, a qualidade de vida da
comunidade.(LOURES & SILVA, 2010).

Atualmente, sabe-se da importancia do fisioterapeuta dentro das equipes de
saude multidisciplinares, seja no contexto publico ou privado. Baseando o seu
conhecimento e sua atuagdo no &mbito da integralidade, o fisioterapeuta pode dar sua

contribuicdo a sociedade atuando em todos os niveis de atencdo a salde (primaria,
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secundaria e terciaria). Porém, para que o seu trabalho seja feito com qualidade, é
preciso conhecer a sua demanda na tentativa de elaborar estratégias e politicas de
salde capazes de atender a essas necessidades da populacéo.

A gestdo da demanda é o processo de identificacdo onde, como, porqué e
quem procura os cuidados de salide. E feito para decidir-se sobre os melhores
métodos de gestdo da demanda (o que pode significar cerceamento, enfrentamento
ou criacdo de demanda) de tal forma que um sistema de cuidados de salde mais
rentavel, adequado e equitativo possa ser desenvolvido. Criticamente, depende de
entender como o comportamento daqueles que expressam a demanda (cidaddo e
profissionais) estd mudando. Esta4 preocupada com a utilizacdo mais adequada dos
servigos de saude, ndo necessariamente reduzi-los ou torna-los mais baratos. Mais
especificamente, a gestdo da demanda é o suporte as pessoas para que possam tornar
a salde racional e as decisbes médicas com base na ponderacdo dos beneficios e
riscos (PENCHEON, 1998).

Do ponto de vista da reabilitacdo, € preciso que se conheca e se monitore as
necessidades e potencialidades da populacdo em todos os ciclos de vida, incluindo a
ocorréncia das incapacidades e deficiéncias. Também é necesséario que se faca a
andlise de prevaléncia e tendéncias, sendo que essas informacGes precisam ser
compartilhadas, de modo que o conjunto dos profissionais envolvidos utilize os
dados e as informacdes obtidas como norteadores de suas acBes. Em seguida,
definem-se os planos de trabalho, a partir das necessidades dos usuarios e das
potencialidades das equipes de SF, de maneira compartilhada e descentralizada,
priorizando-se as agBes que promovam a capacitacdo relativa aos saberes de
reabilitacdo aos profissionais de SF e demais envolvidos na questdo. Esses dois
aspectos sdo fundamentais para a construcdo dos projetos terapéuticos singulares,
visto que implicam efetivo conhecimento relativo ao coletivo, de seus contextos e
dos atores que se responsabilizarédo pela intervencdo (BRASIL, 2010).

A reabilitacdo deve ocorrer o mais préximo possivel da moradia, de modo a
facilitar o acesso, valorizar o saber da comunidade e integrar-se a outros
equipamentos presentes no territdrio. Assim, é fundamental que os servigcos de APS e

as equipes de SF sejam fortalecidas para o cuidado da populacdo e da pessoa com
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deficiéncia, e que tenham 0s conhecimentos necessarios a realizacdo de uma atengéo
resolutiva e de qualidade (BRASIL, 2010).

Justificativa
Com os resultados dessa pesquisa, poderemos ter um panorama da populagéo

no que diz respeito a demanda de fisioterapia. Tais resultados contribuem para a
compreensdo do perfil desses usuarios atendidos pelas Unidades de Saude (US). A
partir desse dimensionamento, sera possivel sugerir a padronizacdo desses
encaminhamentos, definindo o papel da fisioterapia nesse contexto e qualificando os
servicos de Atencdo Primaria a Salde (APS). Tal estudo poderd estimular a
discussdo sobre: a necessidade de um fisioterapeuta como membro integrante da
equipe basica de saude, com intuito de melhorar a resolutividade de alguns
problemas, como distdrbios musculoesqueléticos; ou a consolidacdo de seu papel no
matriciamento (ja normatizado através da portaria de criacdo dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia — NASF) contribuindo para a prevencao de agravos e promocao de
salde. Toda e qualquer politica de saude e estratégia para qualificar a APS deveria
partir de um estudo de demanda com certo rigor metodoldgico, proporcionando aos
gestores embasamento cientifico para a tomada de decisdes. A partir disso e levando
em consideracdo a escassez de literatura cientifica com esse objetivo, a presente
pesquisa se faz necessaria e importante na construcdo do papel da fisioterapia na
APS.

15



2. REVISAO DE LITERATURA

3.1 - ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

3.1.1 - Conceitos

A primeira definicdo sobre a Atencdo Primaria a Saude (APS) foi proposta na
Conferéncia Internacional Sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-
Ata. De acordo com a declaracdo de Alma Ata, a APS corresponde aos cuidados
essenciais a saude, baseados em tecnologias acessiveis, que levam 0s servigos de
salde o mais proximo possivel dos lugares de vida e trabalho das pessoas,
constituindo assim, o primeiro nivel de contato com o sistema nacional de salde e o
primeiro elemento de um processo continuo de atencdo (DECLARACAO DE
ALMA-ATA, 1978).

A APS forma a base e determina o trabalho de todos os outros niveis dos
sistemas de saude, promovendo organizacdo e racionalizacdo da utilizacdo dos
recursos, tanto basicos como especializados, direcionados para a promogéao,
manutencdo e melhoria da salde. Assim, a APS é aquele nivel do sistema de saude
que oferece a entrada do usuério para todas as novas necessidades e problemas,
fornecendo atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade), no decorrer
do tempo e para todas as condi¢bes (STARFIELD, 2002).

A implantacdo da atencdo primaria como uma estratégia de organizacdo dos
sistemas de saude tem relevancia inquestionavel. Ja existem evidéncias suficientes de
que 0s paises cujos sistemas de salide se organizam a partir dos principios da aten¢éo
priméaria alcancam melhores resultados em satde, menores custos, maior satisfacdo
dos usuérios e maior equidade, mesmo em situacOes de grande desigualdade social,
como € o caso do Brasil. A APS brasileira esta definida como um conjunto de ac¢des
de salde no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocédo e protecdo de
salde, prevencao de agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da
salde. Desenvolve-se por meio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe, destinadas a populacbes de
territérios geograficamente delimitados, pelas quais assume a responsabilidade
sanitaria, considerando a dindmica existente no territdrio onde vivem essas
populagdes. Sendo o contato preferencial dos usuarios com o sistema de saude, se

orienta pelos principios da universalidade, acessibilidade e coordenacéo, vinculo e
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continuidade, integracdo, responsabilidade, humanizacdo, equidade e participacdo
social (MENDONCGCA, 2009).

A atencdo basica ou atencdo primaria a saude (APS) representa a porta de
entrada preferencial do sistema, utilizando-se de tecnologias de baixa densidade para
resolucéo dos problemas de satde de maior frequéncia e relevancia em seu territorios.
A medida que a resolucdo dos problemas demanda disponibilidade de profissionais
especializados e utilizacdo de recursos tecnologicos de maior densidade, a APS é
complementada pelos demais niveis, por meio de servigos de apoio diagnostico e
terapéutico, desenvolvidos em ambiente ambulatorial ou hospitalar, visando ao
atendimento integral a saide da populacdo (BRASIL, 2011). A APS constitui-se,
assim, como o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude,
representando o foco principal e o eixo orientador das demais acdes (BRASIL, 2006;
BRASIL, 2011).

A implantacio do Sistema Unico de Salde (SUS) e a busca dos objetivos da
universalidade, integralidade e equidade tém suscitado diversas elaboracdes e
proposicdes referentes aos modelos assistenciais adotados, a légica de financiamento

e as praticas profissionais.

3.1.2 — Atributos da Atencao Primaria a Saude

De uma maneira didatica, a APS apresenta quatro principais atributos: o
primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coordenacéo. O primeiro contato
implica a acessibilidade e o uso do servico para cada novo problema ou novo
episédio de um problema para os quais se procura o cuidado. A longitudinalidade
requer a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe de saude e seu uso
consistente ao logo do tempo, num ambiente de relacdo colaborativa e humanizada
entre equipe, pessoa usuaria e familia. A integralidade supde a prestacdo, pela equipe
de saude, de um conjunto de servigos que atendam as necessidades mais comuns da
populagéo adscrita, a responsabilizagéo pela oferta de servigos em outros pontos de
atencdo a saude e o reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos,
psicoldgicos e sociais que causam as doencgas. A coordenagdo implica a capacidade

de garantir a continuidade da atencdo, através da equipe de salde, com o
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reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante (MENDES,
2009).

3.1.2.1 — Primeiro Contato

Tal atributo pode ser reconhecido como a acessibilidade e o uso do servigo
para cada novo evento de salde ou novo episddio de um mesmo evento. Quando um
servico € identificado pela equipe e pela populacdo como primeiro recurso de saude,
pode ser considerado uma porta de entrada. Para isso, deve ser de facil acesso e
disponivel. Caso contrario, a procura pode ser adiada, podendo afetar o diagndstico e
0 manejo do problema (TAKEDA, 2004).

A garantia de atencdo ao primeiro contato estd relacionada ao uso da APS
como a porta de entrada para as questdes de salde e a sua capacidade para lidar com
problemas amplos, heterogéneos e fortemente influenciados pelo contexto social
(STARFIELD, 2002).

3.1.2.2 - Integralidade

A integralidade pode ser entendida a partir de diversos angulos nao
excludentes entre si, mas que destacam aspectos diversos da mesma questdo. Em
uma primeira aproximagdo, pode ser entendida como ‘“atendimento integral”,
focando prioritariamente as atividades preventivas e de promocdo a salde, sem
prejuizo dos servicos assistenciais (SALA et. al, 2011).

Uma das acepc¢des de integralidade pode ser tomada como a articulagao entre
promoc¢do, prevencao, recuperacdo da salde, que sdo postas para a realizacdo do
cuidado em satde por meio de a¢Bes que se estruturam em um mesmo espago, com a
constituicdo de saberes e de acBGes que se interpenetram. Concorrem ai 0s saberes
técnicos e as praticas dos diferentes profissionais que atuam diretamente no cuidado
em saude (MATTQOS, 2004). Outro angulo de aproximacdo com a integralidade
considera a rede de servigos com distintos niveis de complexidade e de competéncias
em que a integragdo entre as agOes se realiza e satisfaz o conjunto de cuidados
demandados por um individuo (MATTOS, 2004).

Na organizacdo dos servigos e das praticas de saude, a integralidade busca
romper com a polaridade entre satde publica e assisténcia médica, ou entre as a¢oes

de prevencdo e as de recuperacdo (curativas) da saude (SALA et. al, 2011). A
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integralidade pressupde uma organizacdo do trabalho nos servigos de salde que
considere a relacdo assimétrica entre profissional e usuario do servico, com
necessidades ndo redutiveis ao conhecimento técnico do profissional (COSTA,
2004).

3.1.2.3 — Longitudinalidade

Em artigos relativos a APS, muitas vezes o termo “continuidade do cuidado”
¢ utilizado com significado semelhante ao de longitudinalidade (CUNHA &
GIOVANELLA, 2011). Esses dois termos possuem significados diferentes, uma vez
que a continuidade do cuidado estaria relacionada a um problema de satde especifico
e a sucessdo de eventos entre uma consulta e outra, bem como aos mecanismos de
transferéncia de informacéo para subsidiar decisdes com relacdo ao tratamento do
paciente, sem a preocupacdo com o estabelecimento de uma relagdo terapéutica ao
longo do tempo (STARFIELD, 2002).

Alguns autores diferenciam longitudinalidade de continuidade do cuidado.
Entendem a longitudinalidade como o acompanhamento dos distintos problemas de
satide por um mesmo médico, e a continuidade do cuidado como o acompanhamento
por um mesmo médico ou ndo, de um problema especifico do paciente. Ressaltam
ainda que a continuidade ndo é um elemento caracteristico da atencdo primaria, nem
exige uma relacdo pessoal entre o profissional e o paciente, uma vez que bons
registros podem suprir a necessidade de informacao para o devido acompanhamento
da patologia. (STARFIELD, 2002; PASTOR-SANCHEZ et al., 1997).

Os beneficios apontados como relacionados a continuidade do cuidado séo
maior possibilidade de integracdo das dimensfes fisicas, psicoldgicas, sociais e
econdmicas; melhora na relagdo entre usuarios e provedores de servi¢os; promogéo
de um papel mais efetivo na manutencdo de salde por parte do usuério; reducao do
sobreuso dos servicos de satde e ainda provavel reducdo dos custos do cuidado, por
prevenir a duplicacdo dos servicos e tratamentos desnecessarios (CUNHA &
GIOVANELLA, 2011).
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3.1.2.4 - Coordenacao

A coordenacao implica a capacidade de garantir a continuidade da atencéo, de
um modo integrado e organizado, 0 que por sua vez exige o reconhecimento dos
problemas que requerem seguimento constante (STARFIELD, 2002).

A disponibilidade de informacéo a respeito de problemas e acGes realizadas e
o reconhecimento daquela informagdo na medida em que ela esta relacionada as
necessidades do presente atendimento sdo a esséncia da coordenacdo. Implica na
troca adequada de informacGes nos casos de referéncia e contra-referéncia
(TAKEDA, 2004).

3.2 - ATENGAO PRIMARIA NO BRASIL

No Brasil, a Atencdo Priméria a Saude (APS) desenvolveu-se basicamente
por meio de dois grandes modelos de organizacdo de suas acOes: 0 modelo da
Programagdo em Salde, nos anos 1970, e o modelo do Programa de Saude da
Familia, nos anos 1990. O modelo da Programacéo em Salde teve origem na atuacao
da Saude Publica, no século XX, no momento em que se trabalhava na perspectiva
da integracdo dos servicos de salde publica com os servicos de assisténcia medica
(SALA et al.,2011).

Nos anos 1970, em S&o Paulo, a Secretaria de Estado da Saude (SES-SP) e as
Secretarias Municipais de Satde foram incentivadas a reorganizar seus servigos sob a
forma de Programas de Salde: saude da criancga, saude da mulher, satde do adulto,
salde mental, satde bucal e programas especiais para atendimento a tuberculose e a
hanseniase (NEMES, 1990). Nessa perspectiva, incentivou-se a constituicdo da acao
da Saude Publica em uma base territorial, 0 acompanhamento das pessoas ali
residentes, o desenvolvimento de ac¢bes de promoc¢do (educacdo em saude, por
exemplo) e a prevencdo a saude (programas de imunizacdo, por exemplo), reduzindo
a atencdo a demanda espontanea.

No Brasil, desde o surgimento dos Centros de Salde Escola nos anos 1920
até a atualidade, assistimos a varias tentativas de se organizar a APS. Mais do que
isso, varios modelos foram configurados em diferentes regies do pais, em fungéo de
interesses e concepgdes bastante distintas. As primeiras experiéncias de medicina co-

munitaria da década de 1970, sob influéncia do movimento de reforma sanitaria e
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com o apoio das Universidades marcaram o inicio de participacdo dos municipios no
desenvolvimento da APS (LAVRAS, 2011).

Ja no inicio da década de 1980, com o processo de redemocratizacdo no pais
foram propostas as AcOes Integradas de Saude (AIS), seguidas pelo Sistema
Unificado e Descentralizado de Salde (SUDS), até que em 1988 foi instituido o
Sistema Unico de Satde (SUS) com a nova Constitui¢do. Nesse periodo, observou-se
a permanéncia de varias iniciativas de estados e municipios em relacdo a APS, sem,
no entanto, se configurar um modelo nacional. Somente com a municipalizacdo do
SUS no inicio da década de 1990 é que comegou a haver uma estruturacdo mais
uniforme da APS sob responsabilidade dos municipios brasileiros incentivados pelo
Ministério da Saude através de normatizacdes e financiamento (LAVRAS, 2011).

No Brasil, as reformas que culminaram com a implantacdo do SUS buscaram
fortalecer a APS e ampliar a sua cobertura. Cumprida a etapa de aumento
consideravel da cobertura da APS, concentram-se os esforcos para melhoria da sua
qualidade (CUNHA & GIOVANELLA, 2011).

Mesmo identificando os avancos na organizacdo da APS no Brasil, desde o
inicio do processo de desenvolvimento do SUS, h& que se reconhecer que grandes
entraves devem ser superados para que o0s propositos explicitos na politica nacional
possam ser cumpridos e para que possa desempenhar seu papel de organizadora do
sistema e coordenadora do cuidado em salde. Parte desses entraves pode ser
atribuida a questbes préprias da realidade de cada municipio ou de cada equipe, 0
que ndo necessariamente implica em medidas locais para sua superacdo. Ainda, no
que se refere especificamente a APS, ha que se superar um padrdo cultural vigente
tanto na sociedade como no aparelho formador, na perspectiva de valorizar e
legitimar as praticas que ai se desenvolvem. Mas, além disso, reconhece-se que a
maior parte desses entraves se constitui em desdobramentos de desafios que devem
ser enfrentados pelo SUS na atualidade (LAVRAS, 2011).

A implantacdo da atencdo primaria como uma estratégia de organizagdo dos
sistemas de salde tem relevancia inquestionavel. Ja existem evidéncias suficientes
que os paises cujos sistemas de saude se organizam a partir dos principios da atengéo
priméaria alcancam melhores resultados em salde com menores custos, maior

satisfacdo dos usuérios e maior equidade, mesmo em situacbes de grande
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desigualdade social, como é o caso do Brasil. Os resultados positivos nas avaliacdes
da Saude da Familia sdo maultiplos e ndo deixam duvida do sucesso da estratégia.
Como exemplo, temos que a expansdo do PSF associada ao desenvolvimento
econdmico, possibilitou uma reducdo significativa na taxa de mortalidade infantil
(MACINKO, GUANAIS & SOUZA, 2006). Apesar de todos os avancos, alguns
desafios estdo postos para o futuro; entre eles, destacam-se o desafio da formacéo e
educacdo permanente, o desafio de consolidar a atencdo primaria a saude (APS)
como ordenadora do sistema e o desafio da comunicacdo com a sociedade
(MENDONCGCA, 2009).

3. 3—-FISIOTERAPIA
3.3.1 - Historico e Atuacdo Profissional

Ao considerarmos sua origem, podemos perceber a fisioterapia como uma
profissdo de cunho essencialmente reabilitador. Em decorréncia das grandes guerras
e dos elevados indices de acidentes de trabalho, foram crescendo o nimero de 6bitos
e mutilagdes, contemplando, em sua maioria, homens em idade produtiva. Desta
forma as forcas de trabalho foram sendo exauridas, gerando a necessidade de
reinsercdo dos individuos mutilados e lesionados ao setor produtivo. Sendo assim,
surgiram os centros de reabilitacdo, 0s quais possuiam como intuito principal o de
restaurar a capacidade fisica original de individuos mutilados e acidentados e quando
isto ndo fosse possivel, readapta-los a outras funcdes valendo-se da capacidade fisica
residual (NASCIMENTO et al., 2006).

A fisioterapia como profissdo de nivel superior foi instituida no Brasil no ano
de 1969, mediante a publicagdo de Decreto-Lei n° 938/69 (DECRETO LEI).
Anterior a tal decreto, a ocupac&o de fisioterapeuta era considerada de nivel técnico e
dentre as funcGes atribuidas estavam: executar técnicas prescritas por médicos, com
0 intuito de reabilitar pacientes lesionados. ApOs a publicacdo de decreto que
regulamenta a profisséo, o fisioterapeuta obteve status de nivel superior e autonomia
profissional, no entanto, sua atuagdo continua destinada, quase em sua totalidade, a
acOes de caréter reabilitador (BISPO JUNIOR, 2010).

Em analise com o objetivo de avaliar a legislagdo que regulamenta a profissao

foram encontradas limitagdes nas possibilidades de atuacdo fisioterapéutica em
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outros niveis de atencdo. O Decreto-Lei n°® 938/69 aponta restricbes na pratica
profissional, instituindo como “atividade privativa do fisioterapeuta executar
métodos e técnicas fisioterapicas com a finalidade de restaurar, desenvolver e
conservar a capacidade fisica do paciente” (REBELATTO & BOTOME, 1999). O
profissional de nivel superior, em especial os da area da saude, ndo podem restringir-
se apenas a executar métodos e técnicas, devem perpassar a capacidade de executar
procedimentos, devendo, sobretudo zelar pela anélise e producdo de novos saberes
(BISPO JUNIOR, 2010).

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em Fisioterapia
indicam que a formagdo de fisioterapeutas no Brasil, deve ser ‘“generalista,
humanista, critica e reflexiva, capacitando o egresso a atuar em todos 0s niveis de
atencdo a salde, com base no rigor cientifico e intelectual”. Visando contemplar
estes e demais requisitos de suma importancia na formacéo de futuros profissionais,
as instituicbes de nivel superior vém adequando suas praticas curriculares e
distribuindo-as nos trés niveis de atencdo a satde (BRASIL, 2002; GIL, 1991).

Considerando o contexto histérico do periodo de publicacdo do referido
Decreto-Lei, pode-se admitir que as condicdes de salde da populagdo, bem como a
l6gica de organizagdo do sistema de salde vigente, tenham contribuido para esta
forma de atuacdo. No entanto, com as mudancas no perfil epidemiolégico e as
transformacdes no sistema de salde brasileiro, tornam-se necessarios novos desafios
a fisioterapia e novas atribuicdes a estes profissionais (BISPO JUNIOR, 2010).

A maioria dos paises tem passado por um processo de transi¢do
epidemioldgica, definido através de mudancas nos padrdes de morte, morbidade e
invalidez, os quais caracterizam uma populacdo especifica na qual, em geral, ocorre
um conjunto de outras transformagdes demograficas, sociais e econdmicas
(OMRAM, 2001). Em pequena ou larga escala a maioria dos paises apresenta tal
processo como sendo caracterizado por diminui¢cdo da mortalidade e natalidade, bem
como mudanga na carga de doenca, diminuindo a prevaléncia de 6bitos por doengas
infecto-contagiosas e aumentando a carga por doencas cronico-degenerativas
(BARRETO & CARMO, 2000). No Brasil, o processo de transicdo epidemioldgica
ocorreu de maneira complexa, devido a uma sobreposicdo de fatores (BISPO

JUNIOR, 2010). Desta forma, podemos afirmar que o elevado crescimento

23



populacional, a taxa de urbanizacdo e a crescente expectativa de vida tém
caracterizado o processo de transicdo demografica brasileiro (RISSI JUNIOR et al.,
2002; PATARRA, 2000).

Um estudo realizado no municipio de Campinas-SP verificou que ha
demanda significativa de agravos a salde, como a artrose, as doengas
osteomusculares, o acidente vascular encefalico, as fraturas, e outras, para atuacéo do
fisioterapeuta, o qual tem atribuicdes especificas para intervir nessas necessidades de
salde. Portanto é imprescindivel a atuacdo do fisioterapeuta na APS, atuando na
promocdo, protecdo e recuperacdo desses pacientes (MENEGAZZO, PEREIRA &
VILLALBA, 2010).

Diante disso, cabe a fisioterapia uma releitura dos seus fundamentos e analise
aprofundada da pratica profissional, visando adaptacdes a nova realidade, podendo,
desta forma contribuir para as mudangas no quadro social e sanitario do pais
(TEIXEIRA et al., 1998). Considerando a atuagdo do profissional dentro de um
territorio estabelecido e em uma populacdo definida, o fisioterapeuta passa a ter a
possibilidade de acompanhar com maior proximidade e responsabilidade a populacao
adscrita. A responsabilizacdo estimula novas perspectivas de relacionamento entre
profissionais e usudrios, estabelecendo novos vinculos, bem como estimulando o
surgimento de acBGes promocionais e preventivas (TEIXEIRA et al., 1998;
UNGLERT, 1993). Atuacfes direcionadas apenas ao controle de danos imp&em
restricbes a pratica do profissional fisioterapeuta, limitando-o a intervir somente
quando a doenca encontra-se instalada e, na maioria dos casos, de forma avangada.

Destacam-se como locais de atuacdo do fisioterapeuta os hospitais e clinicas
de reabilitacdo, os quais popularmente sdo reconhecidos e valorizados para a préatica
fisioterapéutica. A valorizacdo destes espacos tende a condicionar e restringir as
possibilidades de intervencdo a apenas um nivel de atencdo, a reabilitacdo. Tal
realidade atribui & populagdo uma ampla carga de doencas e sequelas, as quais, na
maioria dos casos poderiam ter sido evitadas ou atenuadas. A fisioterapia deve ser
encarada como uma forma de contribuicdo para prevencdo de doencas e sequelas,
quando utilizada em outros niveis de atencdo (BISPO JUNIOR, 2010).

Nos ultimos anos, a fisioterapia tem demonstrado claro papel no cuidado a

salde da populacdo, destacando-se de forma cada vez mais expressiva, nos trés
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niveis de atencdo do SUS. Dentre tais niveis, a atencdo primaria é o que encontra-se
em processo de construcdo, tendo em vista que o fisioterapeuta ainda é considerado
por indmeros profissionais e usuarios como um reabilitador, tendo praticas

concentradas nos niveis secundério e terciario (FREITAS, 2009).

3.3.2 - Fisioterapia x APS (NASF)

A ldgica de conceitualizacdo citada no historico da profissdo, durante muito
tempo, excluiu a fisioterapia da APS. Contudo, a busca pela constru¢cdo de um
espaco tedrico-politico da fisioterapia na atengdo primaria representa uma “nova
pratica”, mediante uma redefini¢do do seu papel voltada para a realidade social,
econbmica, epidemiologica e familiar (RIBEIRO, 2002). Tal pratica vem se
consolidando ao longo da ultima década e acompanhando alteragbes importantes
ocorridas do ambito da saude, passando atualmente a nortear-se por uma percepgao
que promove a preven¢do, promocdo e manutencdo da salde, além da reabilitacdo e
reintegracdo social do individuo (QUEIROZ, 2005).

Atualmente, os modelos que contemplam o tema “reabilitacao” refletem
mudancas no paradigma e conceituam salde em termos mais amplos, sinalizando
que fatores sociais, psicolégicos e ambientais também contribuem para a salde e
qualidade de vida (OMS, 2003).

Um fato importante que contribuiu para a modificacdo do perfil profissional
do fisioterapeuta foi a implantacdo do PSF em 1994, atualmente denominado como
estratégia da saude da familia (ESF), com o objetivo de reorientar a atencdo basica,
reorganizando a pratica assistencial de acordo com os principios do SUS, com o
intuito de atender o individuo, no contexto familiar, nas dimensdes individuais e
coletivas (RODRIGUEZ, 2011).

Outra mudanca de paradigma importante para a area de atuacdo do
fisioterapeuta foi a elaboragdo do Documento de Posicdo comum sobre a
Reabilitacdo Baseada na Comunidade (RBC). Tal documento promove a elaboragéo
de programas de RBC entre dirigentes comunitarios, pessoas com deficiéncia,
familias e outros cidaddos envolvidos no processo de oferta de igualdade de
oportunidades a todas as pessoas com deficiéncia na comunidade (RODRIGUEZ,
2011).
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Embora ndo esteja incluido no quadro de profissionais obrigatérios do
programa, a criacdo deste modelo de atencdo foi essencial para que houvesse uma
reflexdo conjunta da classe de fisioterapeutas a respeito de sua funcdo e insercdo na
APS, visando o aprimoramento e estruturacdo de ac6es no sentido de consolidar as
estratégias de atuacdo. Outro nivel de mudanca versa sobre outro conceito de salde-
doenca, o qual enfatiza os preceitos de uma intervencdo precoce, no ambito de
prevencdo e promocao da saude. Assim o fisioterapeuta passou a ndo mais limitar-se
a garantir sobrevida, mas sim a assumir um papel decisivo para garantir,
principalmente, a qualidade de vida da populacdo (RODRIGUEZ, 2011).

No ano de 2008, com o objetivo de apoiar a insercdo da ESF na rede de
servigos e garantir a continuidade e integralidade da atencdo, o Ministério da Saude
criou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), concretizando a inser¢do do
fisioterapeuta e da satde funcional a atencdo basica (RODRIGUEZ, 2011).

A criacdo dos NASF tem por objetivo a ampliacdo da abrangéncia e do
escopo das acdes da atencdo basica, e a consolidacdo da atuacdo conjunta de seus
integrantes com os profissionais da ESF. (BRASIL, 2008).

Os NASF ndo se constituem em porta de entrada do sistema, e devem atuar de forma
integrada a rede de servigos de salde, a partir das demandas identificadas no trabalho
conjunto com as equipes Saude da Familia. O NASF 1 deveré ser composto por, no minimo
cinco profissionais de nivel superior de ocupacbes ndo-coincidentes entre: Médico
Acupunturista; Assistente Social; Profissional da Educacdo Fisica; Farmacéutico;
Fisioterapeuta; Fonoaudiologo; Médico Ginecologista; Médico Homeopata; Nutricionista;
Médico Pediatra; Psicélogo; Médico Psiquiatra; e Terapeuta Ocupacional. O NASF 2 devera
ser composto por no minimo trés profissionais de nivel superior de ocupac¢bes n&o-
coincidentes entre: Assistente Social; Profissional da Educacdo Fisica; Farmacéutico;
Fisioterapeuta; Fonoaudidlogo; Nutricionista; Psicologo; e Terapeuta Ocupacional
(BRASIL, 2008).

Cada NASF 1deve realizar suas atividades vinculado a, no minimo, 8 (oito) Equipes
de Saude da Familia, e a no maximo, a 20 (vinte) Equipes de Saude da Familia. Em relagéo
ao NASF 2 deve realizar suas atividades vinculado a, no minimo, 3 (trés) equipes de Salde
da Familia (BRASIL, 2008).

Um exemplo pratico de atuagdo do fisioterapeuta nos diversos niveis de
atencdo esta demonstrado em estudo que relata a experiéncia da fisioterapia no

NASF em Governador Valadares — MG. Essa pesquisa verificou que a fisioterapia
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vem sendo estimulada a montar grupos de acordo com a demanda de cada ESF.
Assim ha em funcionamento grupos de prevencdo primaria de mulheres costureiras,
cabeleireiras e cozinheiras, grupos para estimulacdo psicomotora de criangas de até 5
anos, grupos de postura para criangas e adolescentes do ensino fundamental e grupos
de gestantes. Também ha grupos de prevencao secundaria para hipertenséo e diabetes
e grupos de postura para adultos com queixas de dor nas costas. Mesmo com esses
grupos ja formados, diversas demandas ainda estdo reprimidas, havendo a
necessidade de que o profissional se empodere do conhecimento para articula-lo e
dar assisténcia de forma adequada. Em relacdo a prevencdo terciaria, sdo realizados
atendimentos domiciliares em que a educacéo e a orientacdo do cuidador devem ser
priorizadas, sem que assisténcia seja prestada. No entanto, a demanda é excessiva em
comparacdo ao tempo disponivel do profissional em cada unidade, o que torna clara
a necessidade de formacdo de grupos operativos de atencdo terciaria (BARBOSA,
FERREIRA, FURBINO & RIBEIRO, 2010).

Apesar do avanco no tocante da insercdo do fisioterapeuta na atencdo basica,
€ comum que se associe a profissdo apenas ao papel de reabilitador. As discussdes
atuais apontam que o proprio termo reabilitacdo deveria ndo mais ser utilizado como
designagé@o pelas profissdes de fisioterapia, fonoaudiologia e terapia ocupacional,
tendo em vista que em 2007 j& havia sido convencionado o termo “Saude Funcional”
(RAGASSON et al., 2010).

Um fator de destaque junto aos profissionais que participam ativamente do
NASF assim como da ESF de sua abrangéncia é o conceito de atengdo integral a
populacdo. Tal conceito afasta o risco de fragmentacdo da atencdo, o que
normalmente ocorre nos ambulatérios de fisioterapia (RODRIGUEZ, 2008).

A finalidade da equipe de reabilitacdo ou de saude funcional ao trabalhar
juntamente com equipes de SF constitui-se na insercdo do sujeito, possuindo
primazia na construcdo de a¢des que visem promover a saude e desmontar situacoes
de risco e vulnerabilidade social (RAGASSON et al., 2010).
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3.4 - DEMANDA EM SERVICOS DE SAUDE

3.4.1. — Conceitos

Entende-se por demanda tudo aquilo que os pacientes requerem em seu
processo de cuidado, incluindo as indicacGes prescritas pelos médicos. Os
profissionais médicos tém um papel fundamental como “controladores” desta
demanda, e as listas de espera se tornam um marcador e tem influéncia sobre a
mesma. A demanda de pacientes para um servico pode ser dependente das
caracteristicas do paciente ou do perfil do servico (WRIGHT, 1998).

A demanda por um bem ou servi¢o pode ser definida como a quantidade do
bem ou servigo que as pessoas desejam consumir em um determinado periodo de
tempo, dadas as suas restricdes orcamentarias. Esta diretamente relacionado a nogéo
de desejo: o conceito de demanda estd baseado em uma estrutura de preferéncias.
Dadas as diversas opg¢des de consumo existentes, cada um de nos define uma "lista”
de bens e servigos, segundo nossos gostos e preferéncias, que nos traga 0 maximo de
satisfacdo ou felicidade (IUNES, 2002).

Sob um primeiro exame, o conceito de demanda se choca diretamente com o
conceito de necessidade. Enquanto o primeiro esta centrado sobre a liberdade e a
autonomia de escolha do consumidor segundo sua propria estrutura de preferéncias,
0 conceito de necessidade é uma definicdo exdgena feita por um expert (IUNES,
2002).

Necessidade em cuidados de satde é comumente definida como a capacidade
de beneficio. Se as necessidades de saude publica estdo a ser identificadas, entdo
deveria haver uma intervencao eficaz disponivel para atender a essas necessidades e
melhorar a saude (WRIGHT, 1998).

O conceito de necessidade ja parte do reconhecimento de que, no setor saude,
a oferta e a demanda nédo interagem da maneira convencional: a demanda nao é
autbnoma, e a oferta tem um papel importante na determinacdo dos niveis de
consumo (CASTRO, 2002).

As necessidades em salde ndo sdo apenas necessidades médicas, nem
problemas de salude como doencas, sofrimentos ou riscos, mas dizem respeito

também a caréncias ou vulnerabilidades que representam modos de vida e
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identidades, expressos no que é necessario para se ter salde e que envolve condi¢Bes
necessarias para o gozo da vida (PAIM, 2006).

Oferta sdo os cuidados de saude prestados. Isso vai depender dos interesses
dos profissionais de saude, das prioridades dos politicos e da quantidade de dinheiro
disponivel (WRIGHT, 1998).

3.4.2 — Demanda e a Atencdo Primaria

O conhecimento que esta na base da atencdo primaria (e a forma como ele é
usado) € essencial na gestdo da demanda. O acesso ao conhecimento tem
proporcionado mudancas e tem potencial para ajudar a gerenciar a demanda de forma
mais racional e consistente (PENCHEON, 1998).

Por outro lado, a incorporacdo de instrumentos especificos de captacdo de
necessidades em saude no espaco da Estratégia Saude da Familia requer esforco e
conhecimento por parte dos profissionais de salde e deve ser objeto de articulacdo
entre o servico e a coletividade. O uso de instrumentos que avaliem as necessidades
em saude permite uma reflexdo sobre a I6gica do trabalho que une a equipe de saude
aos usuarios, possibilitando uma escuta qualificada e uma interpretacdo pertinente a
intervengéo (HINO, CIOSAK, FONSECA, EGRY, 2009). Percebe-se a necessidade
de organizar os servicos de referéncia e contrarreferéncia, os fluxos e as centrais de
regulacdo que objetivem equalizar a oferta, mais que obstaculizar o acesso do
usuario.

Por fim, a incorporacdo de tecnologias na APS, seja na forma de
equipamentos ou de conhecimentos aplicados, amplia a sua capacidade de resposta.
Servicos de saude estrategicamente localizados e de facil utilizag&o pela populagéo,
mas sem insumos e tecnologias que os tornem capazes de resolver as demandas de
salde, ndo potencializam as mudancas esperadas para o sistema de saude (PIRES,
GOTTENS, MARTINS et cols., 2010).

A escassez de recursos de saude é um fato da nossa vida social e politica. Isto
significa que algumas pessoas ndo podem ter suas necessidades satisfeitas como 0s
outros. Consequentemente, se quisermos alcancar a equidade no acesso aos cuidados
de saude adequados, entdo temos de encontrar uma maneira de conciliar esse direito

com a realidade da escassez. Isso pode ser feito através da racionalizacdo de
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cuidados de salde, em conformidade com sete principios processuais: 1) as
necessidades de salde devem ser cumpridas em propor¢do a sua distribuicdo na
populacdo; 2) os recursos de tratamento devem ser priorizados com base na
necessidade; 3) aqueles em necessidade moralmente similares devem ter chances
iguais de acesso aos cuidados de saude; 4) recursos escassos hdo devem ser
fornecidos para cuidados em salde ineficazes; 5) estilo de vida ndo deve determinar
0 acesso aos cuidados de saude; 6)racionalidade deve ser otimizada na alocagdo de
recursos escassos; 7) o controle social tem valor complementar na politica de
concessao de saude (DOYAL, 1995).

3.4.3 — Demanda e Evidéncias Cientificas

A demanda no sentido convencional do termo ndo pode ser aceita como
indicador de necessidades, desde que ela é afetada por inimeros fatores, entre 0s
quais o desejo de lucro por parte do empresario privado, a percepcao deficiente por
parte do usuério e as decisdes nem sempre racionais por parte dos demais ofertantes
de servicos de saude. A alternativa é estabelecer mecanismos adequados para
identificar ndo apenas os niveis de salide como as suas causas reais e entdo definir as
verdadeiras necessidades em saude. Para tal fim, sdo recomendados entre outros
meios, inquéritos de morbidade, estudos epidemioldgicos e levantamento de recursos
humanos e materiais (CAMPQOS, 1969).

Existe uma crescente demanda para o uso de abordagens cientificas para dar
suporte as decisdes relativas aos problemas de salde e o desenvolvimento de
politicas publicas, possibilitando a sociedade programas de salde racionais e
efetivos. Abordagens baseadas em evidéncias tém sido adotadas na medicina para
melhorar o cuidado individual dos pacientes. Saude publica baseada em evidéncias
utiliza a melhor evidéncia disponivel para a tomada de decisGes no sistema publico
de saude e também desenvolve planos de acdo, programas e politicas de saude
publica (BROWNSON, BAKER, LEET & GILLESPIE, 2003).

Avaliacdo das necessidades de salde ndo é simplesmente um processo de
escuta de pacientes baseado na experiéncia pessoal. Para as praticas individuais e
profissionais de saude, avaliacdo de necessidades de saude proporciona uma

oportunidade para: descrever modelos de doengas na populacéo local e as diferencas
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estaduais, regionais e nacionais; aprender mais sobre as necessidades e prioridades
dos seus pacientes e da populacdo local; destacar areas de necessidades ndo atingidas
e promover uma lista clara de objetivos a serem trabalhados para atingirem essas
metas; decidir racionalmente como usar os recursos para melhorar a salde da
populacdo local de maneira mais efetiva; influenciar politicas, pesquisas ou
prioridades de desenvolvimento (WRIGHT, 1998).

Agéncias de financiamento estdo cada vez mais exigindo avaliagdes
quantitativas do impacto de programas de salde puUblica, para atender maiores
exigéncias de prestacdo de contas. A premissa maior € que o objetivo dessas
avaliacdes seja influenciar a tomada de decisfes. O qudo complexa e precisa sera a
avaliacdo dependerd de quem avalia e de quais decisdes serdo tomadas a partir dos
achados. Tanto avaliacBes simples quanto complexas devem ser igualmente rigorosas
e alguns fatores como eficacia da intervencdo, campo de conhecimento, tempo e
custos podem influenciar a escolha do tipo da avaliagdo (HABICHT, VICTORA &
VAUGHAN, 1999).

Acredita-se que instrumentos validados podem facilitar e apoiar a tomada de
decisbes, na medida em que permitem, de forma sistematica, coletar dados que
reconhecem as necessidades em salde da populacdo, além de contribuir para o
enfrentamento destas necessidades na prética das equipes de salde da familia
(HINO, CIOSAK, FONSECA, EGRY, 2009).

Em estudo no qual os médicos foram questionados sobre a avaliacdo de
necessidades em salde, percebeu-se algumas barreiras a participacdo nesse processo
como: desinteresse, resisténcia ou ceticismo e falta de treinamento, recursos e
remuneracao adicionais (MURIE, HANLON & McEVEN, 2000).

Mesmo que a implementacdo de uma cultura institucional de avaliagdo das
necessidades em saude seja dificil e dependente da colaboracdo dos profissionais de
salde, estudos que possam avaliar a demanda e o perfil de pacientes com
necessidades em salde semelhantes devem ser estimulados. Dessa forma, sera
possivel conhecer 0 usuario que procura o servico de saude e trabalhar de maneira
eficaz e eficiente para que estes possam ter suas demandas solucionadas e melhorada

a sua saude.
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4  OBJETIVOS:
4.1 - OBJETIVO GERAL.:
- Descrever, por meio da necessidade percebida pelos médicos, a demanda de
encaminhamentos para a fisioterapia em um servico de Atencdo Priméria a Saude
(APS).

4.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Verificar a prevaléncia de encaminhamentos de fisioterapia realizados em
um servico de APS.

- Caracterizar os individuos encaminhados a fisioterapia por um servico de
APS quanto ao perfil demografico, motivo do encaminhamento (diagnostico clinico),

comportamento da dor e repercussdes na suas atividades laborais.
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RESUMO

Introducdo: Embora o fisioterapeuta tenha capacidade e deva desenvolver atividades
efetivas em todos os niveis de atencdo a salde, percebe-se que sua atuacdo no nivel
primario ainda € pouco explorada. O conhecimento da demanda de fisioterapia é
essencial para a formulagdo de estratégias e politicas de salde capazes de atender as
necessidades dessa populacao.

Objetivos: Os objetivos do presente estudo sdo: verificar a prevaléncia de
encaminhamentos de fisioterapia na Atencdo Primaria a Saude (APS) e caracterizar
0s usuarios encaminhados a fisioterapia pelas Unidades de Saude (US) do Servico de
Saude Comunitaria (SSC)-GHC, quanto ao perfil demografico, motivo do
encaminhamento (diagnostico clinico), dor e repercussdes no trabalho.

Materiais e Métodos: Trata-se de um estudo de prevaléncia. Foi realizado nas
Unidades de Saude do SSC-GHC, todas localizadas na zona norte de Porto Alegre,
de nivel primario de atencdo & saude, com atendimento publico. Foram analisados
todos formularios de encaminhamento a fisioterapia, no periodo de julho a setembro
de 2012.

Resultados: Analisando um total de 258 formularios, a prevaléncia média de
encaminhamentos a fisioterapia das 8 Unidades de Saude participantes foi de 1,12%.
Os diagnosticos clinicos mais prevalentes foram a osteoartrose (29,1%) e as
tendinopatias/lesbes de tecidos moles (27,1%), havendo um predominio do sexo
feminino (70,5%) e de individuos com idade inferior a 60 anos (59,4%).
Evidenciamos também que essa populacdo encaminhada a fisioterapia apresenta dor
em 87,1% dos casos, de intensidade de moderada a muito grave em 85,2%, com
interferéncia no trabalho de moderada a grave em 72,1% e incapacitando para o
trabalho, pelo menos parcialmente, 48,1% dos usuarios encaminhados.

Conclusdo: Dada a relevancia das prevaléncias de encaminhamentos a fisioterapia,
entende-se que o papel do fisioterapeuta deva ser ampliado e melhor definido tanto
em relacdo ao matriciamento, quanto em relacdo ao atendimento.

Palavras-Chave: Fisioterapia; Demanda; Atencdo Primaria a Saude.
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ABSTRACT

Introduction: Although the physical therapist has the ability and must develop
effective activities in all levels of health care, we realize that their performance at the
primary level is still poorly explored. The knowledge of the demand with the
objective of formulating strategies and health policies should be capable to meet the
needs of this population.

Objectives: The objectives of this study are: check the prevalence of referrals for
physical therapy in Primary Health Care (PHC) and to characterize the users referred
to physiotherapy by the Primary Health Care Units (PHCU) of the Department of
Community Health (DCH) -GHC, according to demographic profile, reason for
referral (clinical diagnosis), pain and repercussions in the workplace.

Materials and Methods: This is a prevalence study. It was performed in PHCU of
DCH-GHC, all located in the northern zone of Porto Alegre, primary level of health
care, with public provision of health care. We analyzed all forms of referral to
physical therapy of participating PCHU, in the period of July to September 2012.
Results: Analysing 258 forms, we found the median referral to physical therapy
prevalence of 1.12%. The two most prevalent clinical diagnosis were osteoarthrosis
(29.1%) and tendinoses/soft tissues injuries (27.1%), with higher prevalence of
female (70.5%) and individuals with less than 60 years old (59.4%). It was evidenced
that in referred to physical therapy population there was pain in 87.1% of cases (from
moderated to very hard intensity in 85.2%), with 72.1% of work interference (from
moderated to hard intensity) and in 48.1% of them there was, at least, parcial
incapacity for work.

Conclusion: Given the relevance of prevalence of referrals to physical therapy, it is
understood that the role of the physiotherapist should be expanded and better defined
both in relation to support as compared to attendance.

Key-Words: Physical Therapy; Demand; Primary Health Care
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Introducéo:

No Brasil, a consolidagio do Sistema Unico de Satide (SUS) tem como um de
seus focos prioritarios a reorientagdo do modelo assistencial direcionando a mudanca
no padrdo de vida e salde da populagdo brasileira. Tendo a Atencdo Primaria a
Saude (APS) como base estruturante, e a Estratégia de Saide da Familia (ESF) como
estratégia prioritaria, as praticas e acdes dos profissionais de saude precisam alcancar
principios fundamentais, dentre eles, a garantia da integralidade na producdo do
cuidado™.

A prevaléncia de utilizacdo de fisioterapia na populacdo brasileira é baixa
quando comparada a alguns paises desenvolvidos ou em desenvolvimento. Este
resultado € preocupante, porque a fisioterapia pode desempenhar um papel
importante na prevencdo, reabilitacdo e melhoria de qualidade de vida dos usuérios,
reduzindo o tempo de internacdo hospitalar e os custos do cuidado. A fisioterapia
também deve ser incluida na APS (por exemplo: no Programa de Saude da Familia),
como uma estratégia de estender seus beneficios a populacdo em risco,
especialmente para os idosos e os individuos com doengas cronicas 2.

A Fisioterapia, como um procedimento de media complexidade, contribui
significativamente para os gastos publicos por meio da assisténcia ambulatorial, o
que justifica a implementacdo de sistemas de controle e avaliacGes mais especificos,
exercidos por um profissional desta categoria, pois este possui 0 conhecimento
técnico sobre os procedimentos prestados, que é necessario para melhor efetividade
na identificacdo e prevencgéo de possiveis fraudes, perdas, malversacdo dos recursos
e, sobretudo, garantir a qualidade da assisténcia prestada .

Desde o surgimento da profissdo, o fisioterapeuta tem seu papel vinculado a
imagem de profissional reabilitador, responsavel por tratar problemas, incapacidades
e deficiéncias ja instaladas. Diante disso, cabe a fisioterapia uma releitura dos seus
fundamentos e analise aprofundada da préatica profissional, visando adaptacdes a
nova realidade, podendo, desta forma contribuir para as mudancas no quadro social e
sanitario do pais'’. Considerando a atuagdo do profissional dentro de um territério
estabelecido e em uma populacdo definida, o fisioterapeuta passa a ter a
possibilidade de acompanhar com maior proximidade e responsabilidade a populagéo

adscrita. A responsabilizagdo estimula novas perspectivas de relacionamento entre
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profissionais e usuarios, estabelecendo novos vinculos, bem como estimulando o
surgimento de aces promocionais e preventivas **?*. Atuacdes direcionadas apenas
ao controle de danos impdem restricbes a pratica do profissional fisioterapeuta,
limitando-o a intervir somente quando a doenga encontra-se instalada e, na maioria
dos casos, de forma avangada.

Por outro lado, a incorporacdo de instrumentos especificos de captacdo de
necessidades em saude no espaco da Estratégia Saude da Familia requer esforco e
conhecimento por parte dos profissionais de salde e deve ser objeto de articulacdo
entre o servico e a coletividade. O uso de instrumentos que avaliem as necessidades
em salude permite uma reflexdo sobre a I6gica do trabalho que une a equipe de saude
aos usuarios, possibilitando uma escuta qualificada e uma interpretacdo pertinente a
intervencéo™.

Dessa forma, o presente estudo tem por objetivo avaliar, por meio da
necessidade percebida pelos médicos, a demanda de encaminhamentos para a
fisioterapia na Atencdo Priméria a Salde, verificando a prevaléncia de
encaminhamentos e descrevendo o perfil dos usuarios encaminhados no que diz

respeito ao diagnostico clinico, comportamento da dor e repercussdes no trabalho.

Materiais e Métodos:

A presente pesquisa foi realizada nas Unidades de Saude (US) do Servico de
Saude Comunitéria do Grupo Hospitalar Conceicdo (SSC-GHC), no periodo de julho
a setembro de 2012. Trata-se de um estudo de prevaléncia, com dados primarios
coletados pelos médicos e residentes das Unidades de Salde participantes.

O SSC-GHC é formado por 12 Unidades de Saude, todas compostas por
equipes basicas padrdo, sugeridas pelo Ministério da Saude, com médicos com
especializacdo em medicina de familia e comunidade e programa de residéncia
médica referéncia no ambito nacional. O SSC-GHC apresenta alguns indicadores
assistenciais importantes como: alta propor¢do de cobertura pré-natal; alta proporgao
de cobertura vacinal; programa bem estruturado de aten¢do a doencas e agravos nao-
transmissiveis (Atencdo a Saude das Pessoas com Hipertensdo (HAS), diabete melito
(DM) e outros fatores de risco para doengas cardiovasculares (DCV)). Todas as

unidades de saude localizam-se na zona norte de Porto Alegre e prestam atendimento
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a sua populacdo de maneira gratuita. Trata-se de um servi¢co de salude comunitaria
bem estruturado e organizado, com maior grau de orientacdo a APS em comparacgao
com 0s outros servicos desse nivel de atencdo em Porto Alegre *.

Os pesquisadores visitaram as 12 unidades de salde para apresentar a
pesquisa e dirimir possiveis davidas relativas ao preenchimento dos formularios. As
apresentacdes duravam em torno de 15 minutos e eram feitas durante as reunides de
equipe semanais ja estabelecidas, para que ndo fosse modificada a rotina de
atendimentos e a logistica de cada unidade. Ao final da reunido, os pesquisadores
deixavam com os responsaveis por cada posto de saide um kit. A entrega do kit ndo
obrigava a unidade de salde a participar da pesquisa. Os responsaveis tinham 3 dias
para decidir sobre a viabilidade e o interesse de participacdo no estudo. Sendo assim,
a pesquisa foi realizada em 8 das 12 Unidades SSC-GHC, no periodo de Julho a
Setembro de 2012. Nesse periodo, somente os formulérios de coleta eram
disponibilizados nessas unidades participantes. Sendo assim, todos 0s
encaminhamentos a fisioterapia, feitos por essas unidades de salde, fizeram parte da
presente pesquisa.

O formulério de coleta consistia no formulario de encaminhamento padréo,
fornecido pela Secretaria Municipal de Salde, grampeado com: uma folha de
carbono; um formuléario de pesquisa (formulario de encaminhamento padrdo na
frente e questionario no verso); 2 Termos de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). O questionario era composto por 8 perguntas de respostas rapidas e
objetivas, que contemplam aspectos referentes ao motivo de encaminhamento, perfil
demogréfico, dor e repercussdes no trabalho. O TCLE foi apresentado em duas vias e
foi entregue uma copia ao sujeito de pesquisa ou seu responsavel (se fosse o caso),
apos a assinatura.

Sempre que, como resultado da consulta médica em atencéo bésica, 0 usuario
devesse ser encaminhado a fisioterapia 0 médico deveria preencher o formulario de
encaminhamento padrdo. Ao realizar essa tarefa, automaticamente, uma segunda via
do encaminhamento padréo era obtida para fins da pesquisa. Além disso, o usuario
era questionado sobre a possibilidade em participar da pesquisa, respondendo a
perguntas referentes ao motivo pelo qual estava sendo referenciado a fisioterapia.

Esclarecidos os objetivos da pesquisa e estando de acordo com a participagao, o
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usuario era solicitado a preencher o TCLE e a responder as perguntas do
questionario. O médico (contratado ou residente) que solicitasse o referenciamento a
fisioterapia responsabilizava-se por preencher o questionario, quando o usuario
aceitasse participar da pesquisa. Com a anuéncia do usuério, as respostas do
questionario eram utilizadas na pesquisa. Com a negativa do usuario, apenas a
segunda via do formulario de encaminhamento padrdo era utilizada. Esta era
contabilizada somente na prevaléncia e na descricdo do diagnostico clinico de
encaminhamento. Entre unidades em que foi vidvel o estudo, 3 delas preencheram
somente o registro do formulério padrdo de encaminhamento a fisioterapia. As
demais unidades preencheram o formulario padréo e o formulario de pesquisa.

A analise dos dados foi feita através do programa SSPS, versdo 18.0, no qual
realizou-se a estatistica descritiva com frequéncias, medias e percentuais para
avaliar a prevaléncia de encaminhamentos e o perfil da demanda. Para as
comparacOes das varidveis categoricas por sexo, faixa etéria e diagnosticos clinicos
mais prevalentes, utilizou-se o teste do Qui-Quadrado. Para testar a normalidade dos
valores das variaveis continuas utilizou-se o teste de Shapiro-Wilks. As variaveis
continuas sem distribuicdo normal foram comparadas através do teste de Mann-
Whitney. Para todos os testes estatisticos foi considerado um nivel de significancia
de 5%, sendo p< 0,05.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do

Grupo Hospitalar Conceic¢do, sob o parecer consubstanciado de nimero: 25730/2012.

Resultados

Essas Unidades de Saude atendem, cada uma, uma populagdo cadastrada
média de 6801,25 usuéarios, podendo variar entre 3863 e 13157 usuarios cadastrados.
Em relacdo ao sexo, a populagéo atendida tem em média 45,45% (+ 2,22) de homens
e 54,55% (£ 2,20) de mulheres. Ao dividirmos a faixa etaria entre idosos (> 60 anos)
e ndo idosos (< 60 anos), temos as seguintes médias: idosos 18,55% (+ 7,93) e ndo
idosos 81,45% (+ 8,05). As 4 unidades de saude que ndo participaram do estudo
apresentam, cada uma, uma populacdo cadastrada média de 10320 usuarios podendo
variar entre 4640 e 26690 usuarios cadastrados. Além disso, a populagdo tem, em
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média, 45,23% (z 2,80) de homens, 54,77% (+ 2,80) de mulheres, 20,73% (+ 8,19)
de idosos (= 60 anos) e 79,28% (= 8,19) de nao idosos (< 60 anos).

Sendo assim, nesse periodo, foram totalizados 258 encaminhamentos de
fisioterapia na atencdo primaria a saude, sendo que 76 usuarios aceitaram participar
da pesquisa e responder ao questionario, permitindo-nos que também fosse possivel
obter um perfil desses usuarios no que diz respeito a dor e repercussdes no trabalho.
O tamanho da amostra de 258 apresenta uma margem de erro em torno de 6% (nivel
de confianca de 95%). Quando comparados 0s 76 usuarios (que compuseram a
amostra do perfil da demanda) aos outros 182 usuérios encaminhados a fisioterapia
(Qque ndo aceitaram responder 0 questionario) encontramos uma diferenca
estatisticamente significativa entre sexo e diagnostico clinico desses 2 grupos.

A tabela 1 registra a prevaléncia de encaminhamentos, considerando as 8
unidades de salde analisadas e o total de encaminhamentos (258 formularios). A
prevaléncia média de usuéarios encaminhados & fisioterapia foi de 1,12%,
apresentando grande variabilidade entre as unidades de saude. Através de uma
estimativa de proporcado, obteve-se um valor médio de 11,17 usuarios encaminhados
a fisioterapia a cada 1000 consultas médicas na APS. (Inserir Tabela 1)

Em relacdo a descricdo do total de usuérios encaminhados a fisioterapia,
encontramos uma média de idade de 54,8(+15,8) anos. A caracterizacdo da amostra
encontra-se descrita na tabela 2. (Inserir Tabela 2)

Os dados apresentam os 258 usuarios encaminhados a fisioterapia com a
predominancia das seguintes caracteristicas: sexo femino (70,5%), menores de 60
anos (59,4%), com registro de dor em sua historia clinica (78,7%), sendo a
osteoartrose (29,1%) e as tendinopatias/lesdes de tecidos moles (27,1%) as doencas
de maior prevaléncia. E importante salientar que, mesmo que a maior prevaléncia de
encaminhamentos tenha sido de individuos menores de 60 anos, a prevaléncia de
40,6% de idosos é superior a prevaléncia média de idosos na populacdo cadastrada
nas 8 unidades de salde participantes (18,55%). A indicacdo de fisioterapia com
intuito de analgesia foi registrada em 77,1% dos encaminhamentos. Para 92,2% dos
usuarios foi solicitada a realizacdo de 11 a 20 sessoes, sendo que 66,3% deles ainda
ndo haviam realizado tratamento fisioterapéutico para o problema motivador do

encaminhamento.
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A andlise dos 76 usuarios que aceitaram participar da pesquisa, revela seu
perfil, segundo as variaveis demonstradas na tabela 3. (Inserir Tabela 3)

A partir dos dados apresentados na tabela 3, alguns resultados relevantes
devem ser destacados. Os usuérios encaminhados a fisioterapia eram aposentados
(32,9%), precisavam de fisioterapia motora em 96,1% dos casos, tendo 61,4% deles
consultado até 5 vezes pelo mesmo motivo. A dor estava presente em 87,1% dos
casos, sendo de moderada a muito grave em 85,2% dos casos dolorosos, tendo
interferido no trabalho, pelo menos, moderamente em 72,1% dos usuarios. Em
relagdo a impossibilidade de trabalhar, 48,1% dos usuarios demonstrou-se, pelo
menos, parcialmente impossibilitado de exercer suas atividades laborais.

A tabela 4 demonstra a comparacdo das varidveis categoricas da amostra,
obtidas através de formulario de pesquisa. Os dados foram comparados em relagédo
ao sexo e faixa etaria, considerando sexo masculino (M) e feminino (F) e idade >60
anos (idosos) e <60 anos (ndo-idosos). (Inserir Tabela 4)

As comparacOes apresentadas na tabela 4 registram dados do perfil dos
usuarios encaminhados em relacdo ao sexo e a idade. Os homens, quando
comparados as mulheres, apresentam prevaléncias estatisticamente superiores em
relacdo as fraturas (6,6%), a impossibilidade parcial de trabalhar (33,3%) e ao fato de
ndo ter realizado fisioterapia por motivo diferente daquele do encaminhamento
analisado. Cervicalgia (19,4%), o fato de ndo serem impossibilitadas de trabalhar
(52,9%) e o fato de ja terem realizado fisioterapia por outro motivo (40%)
apresentam prevaléncias estatisticamente superiores nas mulheres. Nas comparagoes
por faixa etaria, os idosos (com idade > 60 anos) apresentam uma prevaléncia
estatisticamente superior de osteoartrose (38,1%), nao impossibilitando ao trabalho
(60%). Por outro lado, os usuarios com idade inferior a 60 anos apresentam
prevaléncia estatisticamente superior para o diagndstico de lombalgia (19%).

Ao analisarmos individuos com o0s dois diagnosticos clinicos mais
prevalentes em relacdo a idade, encontramos uma média de idade estatisticamente
superior (p=0,001) nos individuos com osteoartrose (62,3+10,1) em relacdo aos
individuos com diagndstico de tendinopatia (54,5t14,1). As mesmas variaveis
analisadas na tabela 2 foram comparadas em relacdo ao diagnostico clinico, nédo

sendo encontrada diferenca estatisticamente significativa.
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A tabela 5 demonstra as varidveis continuas do formulario de pesquisa:
nimero de consultas pelo mesmo motivo, tempo de inicio da dor e tempo
impossibilitado de trabalhar, em relacdo aos dois diagnosticos clinicos de maior

prevaléncia, sexo e faixa etaria da populacdo. (Inserir Tabela 5).

Discussao

Em relacdo a prevaléncia de encaminhamentos a fisioterapia, podemos
verificar que houve uma grande variabilidade entre as unidades de salde
participantes. Tratando-se de um servico de saude bem estruturado, homogéneo e
com forte grau de orientacdo & Atencdo Primaria a Salde®, esperava-se que tal
processo de referenciamento pudesse ser de pouca variabilidade. Talvez encontremos
nesse fato uma dificuldade, por parte dos medicos de familia, em reconhecer o papel
da fisioterapia no processo de atencdo a satde ou em avaliar, criteriosamente aqueles
casos que poderiam beneficiar-se de tal tratamento. E importante salientar que esse
tipo de encaminhamento ndo é féacil de ser padronizado, tendo em vista a
particularidade de cada caso. O valor médio de prevaléncia de encaminhamentos no
nosso estudo foi de 1,12%. Considerando um estudo de base populacional realizado
em Pelotas(RS), no qual encontrou-se uma prevaléncia de 30,2% de utilizacdo da
fisioterapia durante a vida e de 4,9% de utilizacdo nos 12 meses que antecederam a
entrevista 2!, a prevaléncia de encaminhamentos encontrado no nosso estudo(1,12%)
é relativamente baixa.

O indice de encaminhamentos de fisioterapia por 1000 consultas tem o intuito
de estimar a demanda por fisioterapia originada pela APS. O valor médio desse
indice nos possibilita sugerir que, no servico de saude comunitaria pesquisado, a
cada 1000 consultas médicas na APS teremos 11,17 encaminhamentos a fisioterapia.
Em termos de gestéo, tal achado torna-se de grande valia, podendo ser um indicador
da demanda e ferramenta para implementacdo de uma politica institucional de
avaliacdo dos servicos de saude. De maneira pratica, o gestor poderia valer-se de tal
indicador para estruturar sua rede integrada de atencéo a saude visando melhorar a
resolutividade da APS.
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Em um estudo semelhante, a osteoartrose (29,2%), seguida de lesGes
musculoesqueléticas (28,3%) apresentaram-se como as doencas mais prevalentes em
levantamento epidemioldgico de doencas relacionadas a fisioterapia em uma unidade
basica de salide em Campinas(SP) **. Esses dados séo semelhantes aos do presente
estudo, no qual a osteoartrose esta presente em 29,1% e as tendinopatias/lesGes de
tecidos moles em 27,1% dos encaminhamentos a fisioterapia.

Estima-se que 10% da populacdo mundial com idade superior a 60 anos sofre
com osteoartrose, sendo que 80% desta populacdo possui restricdo de movimento e
25% destes apresentam limitages funcionais, ocasionando prejuizos no desempenho
de atividades cotidianas. Tanto a prevaléncia quanto o nivel de incidéncia da artrose
aumentam com idade acima de 40 anos. A sua prevaléncia possui padrdes especificos
relacionados tanto a idade quanto ao género: antes dos 50 anos, a prevaléncia é maior
em homens, e ap6s os 50 anos, mulheres costumam ser mais afetadas em maos, pés e
joelhos ®. Tais achados assemelham-se aos resultados do nosso estudo, nos quais
encontramos uma prevaléncia estatisticamente superior de osteoartrose em
individuos com mais de 60 anos de idade (38,1%), porém ndo encontramos
diferencas estatisticamente significativas em relacdo a osteoartrose ao realizarmos a
comparagao entre sexos.

Estudo realizado em uma unidade basica de satde de Sorocaba(SP), com 40
pacientes com dor musculo-esquelética, apresentou uma maior prevaléncia do sexo
feminino (82,2%), com média de idade 54,8 anos, sendo a duracdo média da dor de
6,5 anos . Nos nossos achados, a prevaléncia do sexo feminino também foi maior
(70,5%) e a média de idade de 54,8 anos.

Também considerando o levantamento epidemioldgico realizado em
Campinas(SP), a distribuicdo de agravos a saude por faixa etaria demonstra: maior
prevaléncia de doencas osteomusculares na populacdo de 20 a 39 anos (6,6%) e na
faixa etaria de 40 a 59 anos (9,4%); maior prevaléncia de artrose na faixa etaria de 60
anos ou mais (21,70%); maior prevaléncia de fraturas em mulheres idosas '*. Tais
achados sdo, em parte, semelhantes aos resultados do nosso estudo onde houve uma
maior prevaléncia de osteoartrose em idosos (38,1%), problemas osteomusculares

entre individuos ndo idosos (lombalgia, 19%), porém as fraturas mostraram-se mais
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prevalentes em homens, ndo havendo diferenca estatisticamente significativa entre as
faixas etarias para essa variavel.

Sendo os usuarios encaminhados a fisioterapia predominantemente com idade
inferior a 60 anos (59,4%) e, nessa faixa etdria, hA& uma maior prevaléncia de
lombalgia, tal condicdo merece atencdo especial. A dor lombar impde uma grande
carga social e econdmica a sociedade e pode ser incapacitante. Diretrizes
internacionais para o manejo da lombalgia acreditam que essa condi¢do deva ser bem
manejada na atencdo primaria. Porém, alguns profissionais das unidades de saude
sentem necessidade de maiores informacdes sobre diagndstico e efetividade dos
tratamentos dessa condicéo 2. Os achados do nosso estudo evidenciam a lombalgia
como o terceiro diagnostico de maior prevaléncia entre o total dos usuarios
encaminhados a fisioterapia (15,1%).

Os achados do nosso estudo demonstraram que para 72,1% dos usuarios
encaminhados a fisioterapia a dor interferiu, pelo menos, moderamente no seu
trabalho normal (incluindo o trabalho de dentro de casa). Além disso, 48,1% dos
encaminhados ficaram impossibilitados, pelo menos parcialmente, de trabalhar em
decorréncia da dor. Um estudo australiano de coorte, com acompanhamento de um
ano, avaliou pacientes com dor lombar inespecifica que consultaram em unidades
basicas de saude. Entre os achados, os autores verificaram que 79,5% dos
participantes trabalhavam antes do aparecimento da lombalgia, sendo que 37,8%
relataram mudancas no status de trabalho, causadas pela doenca. Esses mesmos
trabalhadores demoraram, em média, 14 dias para voltar ao trabalho, sendo que a
probabilidade de voltarem ao status de trabalho pré-lombalgia era de: 74,6% em 6
semanas, 83,2% em 12 semanas e 89,5% em 1 ano °.

Os achados do nosso estudo evidenciam que a tendinopatia ou lesbes de
tecidos moles, normalmente diagnosticada em membros superiores, representam
27,1% do total de encaminhamentos de fisioterapia, sendo a segunda patologia de
maior prevaléncia entre os formularios analisados. Os custos associados a queixa de
dor no ombro séo elevados, em decorréncia do alto indice de afastamento do trabalho
por esse problema. Em estudo norte-americano sobre usuarios da APS com dor no

ombro, percebeu-se que homens, adultos jovens (com idade inferior a 52 anos)
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apresentam lesdes prévias associadas a dor no ombro e um quinto deles
demonstraram lesdes relacionadas ao trabalho .

A dor crbnica pode ser considerada sintoma ou diagnéstico e 0 seu manejo é
bastante dificil. O nosso estudo verificou que a dor crénica foi considerada
diagnostico clinico em 3,5% dos encaminhamentos. Porém, se considerarmos um
sintoma, a dor esteve presente na historia clinica de 78,7% dos usuarios
encaminhados, mantendo-se sempre acima de 6 meses (independente da comparagédo
por sexo, faixa etaria ou diagndstico clinico), podendo, entdo, ser caracterizada como
dor crbénica. Um estudo de Sorocaba(SP) para avaliar o perfil de usuarios de uma
unidade bésica de saude com queixa de dor musculo-esquelética concluiu que
mulheres com queixas crénicas, envolvendo tanto articulacBes periféricas quanto a
coluna vertebral, comp&em a maioria desses casos 2.

Em relagdo ao tratamento, a modalidade mais utilizada foi a medicamentosa,
com predominio de analgésicos e anti-inflamatorios ndo hormonais, havendo baixa
utilizacdo de tratamentos ndo medicamentosos, como fisioterapia, e exercicios fisicos
12 A fisioterapia aparece como uma medida auxiliar no tratamento da dor mésculo-
esquelética cronica. As técnicas aplicadas como, por exemplo, ultrassom e
estimulagdo elétrica de baixa frequéncia parecem ter resultado positivo a curto
prazo™. Um estudo sueco verificou que um programa de treinamento neuromuscular
individualizado é importante em pacientes com osteoartrose grave de joelho ou
quadril, em relacdo ao alivio do auto-relato de dor apds treinamento, diminuicdo de

1 Uma revisio

dor durante o tratamento e poucos eventos articulares adversos
sistematica realizada na Holanda verificou que o programa de exercicios acrescido de
terapia manual (realizada por fisioterapeuta) tem melhores efeitos na reducédo da dor
de pacientes com osteoartrite de joelho, quando comparado ao programa de
alongamentos ou somente exercicios **. Um ensaio clinico randomizado holandés
demonstrou que um programa de 12 semanas de tratamento miofascial de trigger
points é capaz de produzir alivio significativo em pacientes com dor cronica no
ombro *.

Contudo, evidenciamos que a populagdo estudada, ou seja, 0S USUArios
encaminhados a fisioterapia apresentam dor em quase 90% dos casos, de intensidade

de moderada a muito grave em 85,2%, com interferéncia no trabalho de moderada a
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grave em mais de dois tergos deles e incapacitando para o trabalho, pelo menos
parcialmente, quase metade dos usuarios encaminhados. Tais achados constituem
problema de saude publica devido aos custos associados a tais condicOes e a
necessidade de se encontrar estratégias, principalmente na atencdo primaéria a saude,
que aumentem a resolutividade de tais condig¢des e agravos.

Existe o reconhecimento da relevancia da pratica fisioterapéutica na atencao
priméria e o desejo das equipes de saude acerca do modo de insercdo deste
trabalhador em suas equipes de saude. Isso pode ser entendido como 0 compromisso
das ESF em oferecer a populagdo uma atencdo integral a salde, baseada numa
perspectiva multidisciplinar, decorrente tanto da reorganizacdo do sistema de salde
brasileiro quanto das alteracdes do perfil de morbidade da populacdo. Os
profissionais das ESF, a partir de suas percepcdes, apontam um grande avango no
que se refere a definicdo e descrigdo apropriadas das agdes inerentes ao profissional
fisioterapeuta na atencdo priméria a salde, contextualizadas as suas realidades de
processo de trabalho e necessidades da comunidade®’. Alguns estudos ja vém
evidenciando a necessidade de insercdo da fisioterapia na ESF como contribuicdo
efetiva para a resolubilidade da estratégia e para a consolidagdo dos principios
norteadores do SUS. Porém, essa insercdo deve ser subsidiada por informacdes de
demandas da populacdo e infra-estrutura local, de forma a assegurar a eficacia da
acao®.

Cabe ao fisioterapeuta, em consonancia com a equipe de salde e com 0s
gestores locais, planejar e desenvolver estratégias para contemplar tanto acdes de
reabilitacdo, que ndo podem deixar de ser desenvolvidas, quanto acdes de promocao
de salde e prevencdo de doencas®. Apesar do avanco significativo no tocante da
inser¢do do fisioterapeuta na atencdo basica, ainda € comum associar a profissao
apenas ao papel de reabilitador™®. No Reino Unido, os profissionais de reabilitacdo
atuam na APS com médicos de familia, sugerindo uma tendéncia em mudar 0s
servicos de reabilitacdo do setor secundario para o primario. Por outro lado, no
Canada, os fisioterapeutas sdo referenciados pelos médicos da APS. Um estudo
canadense para analisar qual desses modelos ofereceria maior acesso aos servicos de
fisioterapia verificou que, independente da estratégia a ser utilizada, tudo depende da

alocacdo de recursos e dos stakeholders aos quais cabem tal tarefa. Porém, os autores
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sdo categdricos em afirmar que o acesso a fisioterapia € necessario para 0 manejo de
condicdes cronicas ’.

Talvez o perfil dos 76 usuarios encaminhados a fisioterapia tenha limitagdes
em representar a totalidade de encaminhamentos e haja a necessidade de um estudo
futuro com delineamento mais robusto capaz de corrigir tais diferengas. O fato de
ndo contar com a participacdo de todas as unidades de saude do servigco de saude
comunitaria e a dificuldade em estender a coleta de dados por um periodo maior,
limitaram a qualificacdo e a quantidade da amostra do nosso estudo. Tais fatores
podem ser solucionados se houver a padronizacdo dos encaminhamentos de
fisioterapia via sistema informatizado, o que diminuiria a burocracia de tal
referenciamento e facilitaria a adesdo das unidades de salde a pesquisa. Talvez tais
informacBes devessem ficar armazenadas no sistema, independente de realizacdo de
pesquisa, como forma de metas ou indicadores de avaliagdo institucional, podendo
conferir importancia e utilidade a tais dados.

O principal papel desse trabalho foi tracar um perfil da demanda de
encaminhamentos para fisioterapia, oriundos da atencdo primaria. Mesmo que a
prevaléncia de encaminhamentos encontrada tenha sido baixa, 0s usuarios
encaminhados apresentaram mudancas no seu status de saude, na qualidade de vida e
prejuizos sociais e financeiros decorrentes do problema pelo qual foram
referenciados a fisioterapia. Dessa forma, o fisioterapeuta passa a ter subsidios para
elaborar estratégias e planos de acdo que consolidem sua participacdo na APS,
pensando ndo somente no tratamento dessas patologias mais prevalentes, mas
também na prevencdo delas e na promocdo de salde. Essa intervencdo ndo depende
da atuacdo de somente um profissional, mas da flexibilidade dos atores sociais
envolvidos, o que mostrara um fisioterapeuta cada vez mais capacitado a atuar com
senso de responsabilidade, reconhecendo-se como agente de transformacéo social na
defesa salde integral, comprometido com a cidadania e consciente da natureza dos

problemas de satide em suas relagées com o contexto®®.
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Tabela 1 — Prevaléncia de Encaminhamentos de Fisioterapia no SSC-GHC, nas Diferentes Unidades
de Salde, no periodo de Julho a Setembro de 2012,

Unidade de Saude Pop.Cad.(n)  Cons.(n) Enc.(n) Prev. (%) Enc./Cons. (/1000)
Bardo de Bagé 4000 2750 24 0,87 8,72
Coinma 5778 3545 14 0,39 3,95
Floresta 7119 3445 18 0,52 5,22
Jardim Itu 8237 2492 48 1,93 19,26
Jardim Leopoldina 13157 3472 96 2,76 27,65
Parque dos Maias 6785 4006 18 0,45 4,49
Santissima Trindade 3863 1728 6 0,35 3,47
SESC 5471 1657 34 2,05 20,52
Total 54410 23095 258

Médias 6801,25 2886,88 32,25 1,12 11,17

Legenda: Enc.: encaminhamentos para fisioterapia; Cons.: consultas médicas em atencdo basica a satde no
periodo de julho a setembro de 2012; Prev.: prevaléncia de encaminhamentos (Enc./Cons.); Pop.Cad.: populacéo
cadastrada na unidade de sadde; Enc/Cons.(/1000): propor¢do de encaminhamentos de fisioterapia a cada 1000
consultas médicas na atencéo basica.
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Tabela 2 — Variaveis Demogréficas, Historia Clinica e Diagndstico Clinico dos 258 Encaminhamentos
para Fisioterapia no SSC-GHC no periodo de Julho a Setembro de 2012.

n %
Sexo
Feminino 182 70,5
Masculino 76 29,5
Idade
< de 60 anos 153 59,4
> de 60 anos 105 40,6
Historia Clinica
Dor 152 58,9
Dor + outra queixa 35 13,6
Les&o Neurologica 27 10,5
Dor + limitagéo funcional 16 6,2
Evento Traumatico 12 47
Outra 16 6,2
Diagnéstico Clinico
Osteoartrose 75 29,1
Tendinopatias/Lesdo Tecidos Moles 70 27,1
Lombalgia 39 15,1
Doenca Neurolégica 20 7,8
Cervicalgia 19 7.4
Dor crbnica 9 3,5
Fraturas 8 3,1
Qutra 18 7,0
Objetivos da Solicitacao de Fisioterapia
Analgesia + Recuperagéo Funcional 94 36,4
Analgesia 83 32,2
Analgesia + Outro Objetivo 22 8,5
Reabilitacéo 12 4,7
Qutros 47 18,2
NuUmero de Sessdes Solicitadas
Até 10 sessdes 16 6,2
De 11 a 20 sess6es 238 92,2
De 21 a 30 sess6es 4 1,6
Ndmero de Sessdes Prévias
Nenhuma 171 66,3
Até 10 sessdes 13 51
De 11 a 20 sessoes 54 21,0
Mais de 20 sessOes 19 7,4

56



Tabela 3 — Variaveis Referentes as Respostas dos 76 usuarios que aceitaram participar da pesquisa,
em relacéo a Dor e Repercussdes no Trabalho.

Variavel do Questionario n %
Ocupacéo

Nenhuma 13 17,1
Aposentado(a) 25 32,9
Domeéstica/Faxineira/Servicos Gerais 13 17,1
Outra 25 32,9
Tipo de Fisioterapia

Motora 73 96,1
Respiratéria 3 3,9
Consultou pelo mesmo motivo?

Sim 67 88,2
Né&o 9 11,9
Numero de consultas médicas pelo mesmo motivo

Nenhuma 9 11,7
Até 5 consultas 47 61,4
De 6 a 10 consultas 14 18,5
Mais de 10 consultas 6 84

Presenca de Dor
Sim 67 87,1
Néo 9 12,9

Quanto de Dor ja sentiu decorrente desse Problema?

Na&o responderam 8 10,6
Nenhuma 0 -
Muito Leve 1 1,4
Leve 2 2,8
Moderada 26 34,0
Grave 25 32,7
Muito Grave 14 18,5
Quanto a Dor interferiu com seu Trabalho Normal (incluindo o trabalho dentro de

casa)?

Na&o responderam 8 10,6
De Maneira Alguma 6 8,0
Um Pouco 7 9,3
Moderamente 22 28,8
Bastante 20 26,2
Extremamente 13 17,1
Esta impossibilitado de trabalhar?

Sim, totalmente 13 16,9
Sim, parcialmente 24 31,2
Né&o 24 31,2
Né&o se aplica 15 19,5
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Tabela 4 — Comparagdo entre os Diagndsticos Clinicos do Total de Encaminhamentos (258) e das
Variaveis Categdricas do Formulario de Pesquisa (76) por Sexo e Faixa Etéria.

Sexo Idade
Variavel M (n, %) F(n, %) p <60(n,%) >60(n,%) P
Diagnostico Clinico
Osteoartrose 20(26,3) 55(30,2) 0,04 35(22,9) 40(38,1)8 0,05
Tendinopatias/L.Tecidos Moles 23(30,3) 47(25,8) 44(28,8) 26(24,8)
Fraturas 5(6,6)" 3(1,6) 6(3,9) 2(1,9)
Doenca Neurolégica 8(10,5) 12(6,6) 11(7,2) 9(8,6)
Lombalgia 13(17,1) 26(14,6) 29(19,0A 10(9,5)
Cervicalgia 0(0) 190104 11(7,1) 8(7.6)
Dor Crbnica 2(2,6) 7(3,8) 6(3,9) 3(2,9)
Outra 5(6,6) 13(7,1) 11(7,2) 7(6,7)
Total 76(29,5) 182(70,5) 153(59,3) 105(60,7)
Consultou pelo mesmo 41(91,1) 26(83,9) 0,54 43(91,5) 24(82,8) 0,43
motivo? 4(8,9) 5(16,1) 4(8,5) 5(17,2)
Sim
Néo
Apresenta dor?
Sim 27(90,0) 40(86,9) 0,89 39(86,7) 28(96,6) 0,13
N&o 3(10,0) 6(14,1) 6(13,3) 1(3,4)
Impossibilitado de trabalhar?
Sim, parcialmente 9(33,3)" 4(11,8) 0,02 11(26,8) 2(10,0) 0,05
Sim, totalmente 12(44,4) 12(35,8) 18(43,9) 6(30,0)
N4o 6(22,2)  18(52,9)" 12(29,3)  12(60,0)®

Ja realizou fisioterapia pelo
mesmo motivo?

Sim 17(54,8) 23(51,1) 0,74 26(55,3) 14(48,3) 0,55
Néo 14(45,2) 22(48,9) 21(44,7) 36(47,4)

Ja realizou fisioterapia por

outro motivo? 4(12,9)  18(40,00™ 0,02 11(23,4) 11(37,9) 0,17
Sim 27(87,1)° 27(60,0) 36(76,6) 18(62,1)

Néo

Legenda: Diagnostico Clinico — comparacgdes por faixa etaria e sexo feita com a totalidade de encaminhamentos a fisioterapia
(258); Demais variavies categdricas comparadas por faixa etaria e sexo entre 0s 76 usuérios que aceitaram responder as
perguntas do formulario de pesquisa.; M = Masculino; F = Feminino; n = nimero de pacientes; p= resultado do teste estatistico
aplicado para comparagéo entre varidveis categoricas (teste do Qui-Quadrado).*Sexo masculino apresenta valores percentuais
estatisticamente superiores ao sexo feminino, de acordo com o teste Qui-Quadrado; **Sexo feminino apresenta valores
percentuais estatisticamente superiores ao sexo masculino, de acordo com o teste Qui-Quadrado. < 60 = ndo-idosos: usuarios
com menos de 60 anos de idade; > 60 = idosos: usurios com mais de 60 anos. * = n&o —idosos apresenta valores percentuais
estatisticamente superiores aos idosos. ® = idosos apresentam valores percentuais estatisticamente superiores aos n&o-idosos.
Nivel de significancia de 5%, p < 0.05.
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Tabela 5 — Comparacdo entre os Diagnésticos Clinicos de Maior Prevaléncia, Sexo e Faixa Etaria em
Relacdo as Varidveis Continuas dos 76 usuarios que aceitaram responder as perguntas do Formulario

de Pesquisa.
OA T/LTM M F <60 >60
Variavel  Md(P25;Ps5)  Md(Pgs;Ps) p Md(Py5,P75) ~ Md(P2s5,Pys) p Md(P45,P75)  Md(P3s5;P7s) p
Consultas 4 (3;5) 3(2,25;5,75) 0,37 3(3;6,25) 5(3;7) 0,56 4(3;9) 4,5(2,5;5) 0,50
Mesmo
Motivo
Tempo 24(7,5;57) 6.5(2,25;36) 0,07 9(4;36) 24(5;66) 0,15 18(6;36) 12(2,5;114) 0,94
Dor
Tempo 40,4;345) 25(0,5;85) 1,00 5(0,63;11,25)  5(1,518) 068  55(2;12)  3(0,5:6,5) 0,32
Imp.
Trab.

Legenda: OA=Osteoartrose; T/LTM = Tendinopatias/Lesdes de Tecidos Moles; M=Masculino; F=Feminino; < 60 = néo-
idosos: usuarios com menos de 60 anos de idade; > 60 = idosos: usudrios com mais de 60 anos; Md = Mediana; P25= Percentil
Interquartilico 25; P75= Percentil Interquartilico 75; Consultas Mesmo Motivo = Nimero de Consultas pelo Mesmo Motivo;
Tempo Dor= Tempo de Inicio da Dor, em meses; Tempo Imp.Trab = Tempo Impossibilitado de Trabalhar, em meses;
p=resultado do teste estatistico para comparagdes entre variaveis continuas sem distribui¢do normal (teste de Mann-Whitney).

Nivel de significancia de 5%, p < 0.05.
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7 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo, além dos achados da pesquisa propriamente dita, possibilitou
aprender que toda implementacdo de um sistema de avaliagdo ou pesquisa deve ser
feita de maneira cautelosa e com a participagdo do maior ndmero de atores
envolvidos no processo. Talvez fosse importante maior participacdo dos médicos na
construcdo do projeto e, principalmente, na elaboracédo dos formularios e da logistica

de coleta.

Cada profissional encontra no trabalho uma representacdo social diferente,
atrelada a qual encontram-se principios e valores que podem passar a ser
questionados no momento em que se modifica a logistica e sistematica de trabalho.
Talvez por isso, encontremos certa resisténcia ou contrariedade a implementacéo de
metodologias avaliativas dentro dos servicos de satde. E como se o profissional
tivesse a qualidade do seu atendimento avaliada e possivelmente questionada no
futuro.

Avaliar é o primeiro passo para qualificar um servico e os profissionais que nele
trabalham; € uma maneira de verificar se o servico prestado faz sentido e diferenca
na sociedade. A implementacdo de métodos avaliativos na rotina de trabalho pode
exigir um aumento na carga de trabalho inicialmente. Entretanto, posteriormente,
pode diminuir a demanda através da reestruturacdo do servico. E fundamental néo
nos restringirmos somente aos resultados, mas avaliarmos também a estrutura e o
processo, visando sempre a qualificacdo dos profissionais de saude e, principalmente,
a qualidade da assisténcia prestada.

Talvez a dificuldade de acesso dos usuérios a fisioterapia e a perda da
continuidade do cuidado desses usuarios encaminhados seja um fator de
desmotivacdo por parte dos médicos ao realizar esse referenciamento. Sugere-se uma
maior aproximacao entre o fisioterapeuta e as equipes de SF, principalmente no que
tange ao manejo da dor e prevencdo de doengas osteomusculares. A dor configura-se
numa urgéncia médica na APS, a qual dispde apenas do tratamento medicamentoso,

e a sua resolucdo pode minimizar os afastamentos das atividades laborais.

Essa pesquisa atingiu seus principais objetivos: verificar a prevaléncia de
encaminhamentos para fisioterapia (1,12%) e tracar um perfil dessa demanda oriunda

da atencdo primaria. Sendo assim, evidenciamos que essa populacdo encaminhada a
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fisioterapia apresenta dor em 87,1% dos casos, de intensidade de moderada a muito
grave em 85,2%, com interferéncia no trabalho de moderada a grave em 72,1% e
incapacitando para o trabalho, pelo menos parcialmente, 48,1% dos usuarios
encaminhados. Tais achados constituem problema de salde publica devido aos
custos associados a tais condicbes e a necessidade de se encontrar estratégias,
principalmente na atencdo primaria a saude, que aumentem a resolutividade de tais

condicdes e agravos.
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ANEXO A

Plataforma Brasil - Ministério da Satde

Grupo Hospitalar Conceigdo/Hospital Nossa Senhora da Conceigéo S.A.

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Estudo de Demanda de Fisioterapia na Atencéo Primaria & Salde

Area Tematica:
Pesquisador: GUILHERME GRIVICICH DA SILVA Versdo: 2

Instituigdo: Grupo Hospitalar Conceicado/Hospital Nossa CAAE: 00657112.4.0000.5530
Senhora da Conceigéo S.A.

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 25730
Data da Relatoria: 16/05/2012

Apresentagéo do Projeto:

Justificativa: Embora o fisioterapeuta tenha capacidade e deva desenvolver atividades efetivas em todos os
niveis de ateng&o a salde, percebe-se

que sua atuagao no nivel primario ainda é pouco explorada. Para tanto, o fisioterapeuta precisa conhecer o perfil
de sua demanda com o objetivo de

formular estratégias e politicas de salde capazes de atender as necessidades dessa populagao. Objetivos:
Verificar a prevaléncia de

encaminhamentos de fisioterapia na Atengéo Primaria a Saude (APS) e caracterizar os usuarios encaminhados
a fisioterapia pelas Unidades de

Saude (US) do Servigo de Satde Comunitaria (SSC)-GHC, quanto: ao perfil demogréfico, motivo do
encaminhamento, dor e repercussées no

trabalho. Tipo de Estudo: Sera um estudo de prevaléncia, descritivo e observacional. Local: O estudo sera
realizado nas 12 US-SSC-GHC, todas

localizadas na zona norte de Porto Alegre, de nivel primario de atencéo a saude, com atendimento publico e
gratuito.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primério:

- Descrever, através da necessidade percebida pelos médicos e/ou residentes, a demanda de encaminhamentos
para a fisioterapia na Atengdo

Priméria a Saude (APS).

Objetivo Secundario:

- Verificar a prevaléncia de encaminhamentos de fisioterapia realizados na Atengdo Primaria a Saude. -
Caracterizar os individuos encaminhados a

fisioterapia pela Atengdo Priméria a Saude quanto ao perfil demografico, motivo do encaminhamento,
comportamento da dor e repercussdes no

trabalho.

Avaliagéo dos Riscos e Beneficios:
Adequados.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Projeto adequado.

Consideragées sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
Foram feitas as devidas adequagdes na segunda vers&o do projeto.

Recomendagodes:
Né&o se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Pendéncias atendidas na segunda versao.

Situagao do Parecer:
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Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
N&o
Consideragées Finais a critério do CEP:

Projeto aprovado. Sera enviado por email a carta de aprovagado e TCLEs carimbados e assinador pelo
coordenador. Lembramos aos pesquisadores que essa verséo do TCLE assinada e carimbada € que deve ser
usada no estudo.

PORTO ALEGRE, 23 de Maio de 2012

Assinado por:
Daniel Demétrio Faustino da Silva
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ANEXO B

PREFEITURA MUNICIPAL DE PORTO ALEGRE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

LAUDO DE SOLICITAGAO DE FISIOTERAPIA

NOME

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

IDADE \ SEXO

[ Jmascuumo [ remmino

-

| ENDEREGO

L

TELEFONE RECADO COM

HISTORIA CLINICA E EXAME FiSICO

—

EXAMES COMPLEMENTARES JA EFETUADOS

PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS ANTERIORES

DIAGNOSTICO CLINICO

OBJETIVO DA SOLICITAGAO

[— NUMERO DE SESSOES SOLICITADASﬁ.— NUMERO DE SESSOES REALIZADAS l\NTERIORMENTE._]

- - MEDICO SOLICITANTE .
NOME DO MEDICO
LOCAL
DATA
L ASSINATURA DO MEDICO CARIMBO DO CREMERS
(roko AUTORIZAGAO “\
DATA NOME DO MEDICO AUTORIZADOR CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO AUTORIZADOR
\
- ENCAMINHAMENTO —_
SERVIGO CONTRATADO
ENDEREGO

—

J

(210 x 207 mm - F1.) A-CMA, MOD. S-291
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ANEXO C

Registro:
Ocupagao (atividade principal para o sustento):

1. Tipo de Fisioterapia Indicada:
{ ) Respiratoria { ) Motora

2. Possivel causa de dor e/ou problema:

{ ) Imobilismo

{ ) Doenga Reumatal ogica

( ) Doenga Neurologica

( ) Eventos Traumaticos (contusdes, entorses, quedas);

( ) Les@o Ccupacional

( ) Osteoartrose

( ) Outra:

3. 0 paciente ja consultou alguma vez pelo mesmo motivo?
( ) Sim. Quantas vezes? . { ) Nao

4. Sobre o problema para o qual o paciente esta sendo encaminhade
para a fisioterapia:
4.1 Apresenta dor? () Sim { YNao [Se ndo, pular para 5]
4.1.1 Se dor, ha quanto tempo?
( ) Dias { ) Meses { ) Anos

4.1.2 Quanta dor o paciente j& teve decorrente desse problema?
} Nenlimma [ Muito Leve [

Leve | Moderada Grave | Muito Grave
[ 2 3 [ 4 5 6

4.1.3 Quanto essa dor interferiu no trabalho normal do paciente
(incluindo o trabalho de dentro de casa)?

‘Demaﬁe\raalguma‘, Um pouco |Muderadamente_ Bastante ‘ Extremamente |
1 2 4 5

5. O paciente esta impossibilitado de trabalhar devido ao problema?

( ) Sim, totalmente ( ) Sim, parcialmente ( ) Ndo ( ) N&o se aplica
5.1 Se impossibilitado de trabalhar, ha quanto tempo?

( ) Dias { ) Meses { ) Anos

6. O paciente ja realizou fisioterapia anteriormente pelo mesmo
problema?
()Sim ( ) Nao.

7.0 paciente ja realizou fisioterapia anteriormente por outro motivo?
()Sim. Qual. () Néo

8. Se tiver algum problema musculoesquelético, assinale na figura
ao lado o nimero correspondente a localizagao do problema:

3 - Punho

1 - Ombro
Direito 8 - Ombro
Esquerdo
2 - Cotovelo 9 - Cotovelo
Direito Esquerdo

10 - Punho

Direito Esquerdo

4- Mao /
Direita 11- Méo
Esquerda

5- Joelho 12 - Joelho
Direito — Esquedo
6 - Tornozelo, 13 - Tornozelo
Direito -~ Esquerdo
? ° 4
Direito ~ 14-Peé
Esquerdo

15 - Coluna Cervical

16 - Coluna Dorsa

17 - Quadril
Direito

18 - Quadri

Esquerdo

19 - Cduna Lombar
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ANEXO D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa do Curso de Mestrado
Profissional da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), vinculado ao Programa de
P6s-Graduagdo em Epidemiologia, intitulada: Estudo de Demanda de Fisioterapia em Atengao
Priméria & Saude, que tem como objetivo principal: avaliar, através da necessidade percebida
pelos médicos efou residentes, a demanda de encaminhamentos para a fisioterapia na Atencgéo
Primaria & Saude (APS). O tema escolhido se justifica pela importancia de conhecer os pacientes
encaminhados a fisioterapia pelos postos de saude, visando um melhor planejamento e resolugéo
dessas necessidades da populag&o.

O trabalho esta sendo realizado pelo mestrando em epidemiologia Guilherme Grivicich
da Silva sob a supervisdo e orientag&o do prof? Dr. Sérgio Anténio Sirena.

Para alcangar os objetivos do estudo sera realizada uma entrevista individual, com duragao
aproximada de 5 minutos, na qual vocé ira responder 8 perguntas pré estabelecidas. Os dados de
identificag@o serdo confidenciais e os nomes reservados. Algumas informagdes adicionais tambem
poderdo ser obtidas a partir do seu prontuario. Os dados obtidos serdo utilizados somente para
este estudo, sendo os mesmos armazenados pelo(a) pesquisador(a) principal durante 5 (cinco)
anos e apds totalmente destruidos (conforme preconiza a Resolugéo 196/96).

EU , recebi as informagdes sobre os
objetivos e a importancia desta pesquisa de forma clara e concordo em participar do estudo.

Declaro que também fui informado:

- Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos
assuntos relacionados a esta pesquisa.

- De que minha participag&o é voluntaria e terei a liberdade de retirar o meu consentimento,
a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo para a minha
vida pessoal e nem para o atendimento prestado a mim.

- Da garantia que n&o serei identificado quando da divulgagdo dos resultados e que as
informagdes serdo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de pesquisa.

- Sobre o projeto de pesquisa e a forma como sera conduzido e que em caso de duvida ou
novas perguntas poderei entrar em contato com a pesquisador: Guilherme Grivicich da Silva,
telefone 91768299, email: squilherme@ghc.com.br e enderego: Rua Domingos Rubbo, n°® 20 Bairro
Cristo Redentor — Porto Alegre.

- Também que, se houverem duvidas quanto a questdes éticas, poderei entrar em
contato com Daniel Demétrio Faustino da Silva, Coordenador-geral do Comité de Etica em
Pesquisa do GHC pelo telefone 3357-2407, enderego Av. Francisco Trein 596, 3° andar,
Bloco H, sala 11.

Declaro que recebi copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando outra
via com o pesquisador.

Porto Alegre, __, de de 2012.

Assinatura do entrevistado:
Nome do entrevistado:

Assinatura do pesquisador:
Nome do pesquisador: Guilherme Grivicich da Silva

Este formulario foi lido para
(nome do paciente) em / / (data) pelo (nome do
pesquisador) enquanto eu estava presente.
Assinatura da Testemunha

Nome:

Data: I I

Versdo Aprovada em

) eme
Co8rdénader-geral de CEP-GHC
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ANEXO E

Informacdes gerais

Os manuscritos submetidos & publicagfo na Revista de Satde Ptblica devem ser apresentados de
acordo com as Instrug3es aos Autores.

SHo aceitos manuscritos nos idiomas: portugués, espanhol e inglés.

O texto de manuscritos de pesquisa original deve seguir a estrutura conhecida como IMRD:
Introdugfo, Métodos, Resultados e Discusséo (ver Estrutura do Texto). Em cada uma das partes nfo se
deve dividir o texto em subtitulos, exceto nos casos que requerem maior detalhe, sobretudo em
Resultados e Discussfo. Manuscritos baseados em pesquisa qualitativa podem ter outros formatos,
admitindo-se Resultados e Discussfio em uma mesma se¢lo e ConsideragBes Finais/ConclusSes. Outras
categorias de manuscrito (revisdes, comentarios, etc.) seguem os formatos de texto a elas apropriados.

O texto submetido deve ter paginas ¢ linhas numeradas para fins de revisio.

O uso de siglas deve ser evitado.

Recomendamos que o autor consulte o checklist correspondente a categoria do manuscrito
submetido.

Pormenores sobre os itens exigidos para apresentagio do manuscrito estio descritos a seguir.

Categorias de Artigos
Artigos Originais

Incluem estudos observacionais, estudos experimentais ou quase-experimentais, avaliagio de
programas, analises de custo-efetividade, analises de decisfio e estudos sobre avaliagiio de desempenho de
testes diagndsticos para triagem populacional. Cada artigo deve conter objetivos e hipoteses claras,
desenho e métodos utilizados, resultados, discussdo e conclusSes.

Incluem também ensaios tedricos (criticas e formulagiio de conhecimentos tedricos relevantes) e
artigos dedicados a apresentagio e discusséio de aspectos metodologicos e técnicas utilizadas na pesquisa
em saude publica. Neste caso, o texto deve ser organizado em tOpicos para guiar os leitores quanto aos
elementos essenciais do argumento desenvolvido.

Instrumentos de afericiio em pesquisas populacionais

Manuscritos abordando instrumentos de aferig8o podem mcluir aspectos relativos ao
desenvolvimento, & avaliago e & adaptaglo transcultural para uso em estudos populacionais, excluindo-se
aqueles de aplicago clinica, que nfo se incluem no escopo da RSP.

Aos manuscritos novos de instrumentos de aferigfio, recomenda-se que seja apresentada uma
apreciagio detalhada do construto a ser avaliado, incluindo seu possivel gradiente de intensidade e suas
eventuais subdimenses. O desenvolvimento de novo instrumento deve estar amparado em revisfo de
literatura, que identifique explicitamente a insuficiéneia de propostas prévias e justifique a necessidade de
novo instrumental

Deve ser detalhada a proposi¢io, a selegio ¢ a confecgio dos itens, bem como o emprego de
estratégias para adequa-los as definigdes do construto, incluindo o uso de técnicas qualitativas de pesquisa
(entrevistas em profundidade, grupos focais etc.), reuniGes com painéis de especialistas, entre outras. O
trajeto percorrido na defini¢io da forma de mensuragio dos itens e a realizagio de pré-testes com seus
conjuntos preliminares necessitam ser descritos no texto. A avaliagdo das validades de face, conteudo,
critério, construto e/ou dimensional deve ser apresentada em detalhe.

Analises de confiabilidade do instrumento também devem ser apresentadas e discutidas,
incluindo-se medidas de consisténcia interna, confiabilidade teste-reteste efou concorddncia inter-
observador. Os autores devem expor o processo de selegfio do instrumento final e situd-lo em perspectiva
critica e comparativa com outros instrumentos destinados a avaliar o mesmo construto ou construtos
semelhantes.

Para os manuscritos sobre adaptagiio transcultural de instrumentos de aferi¢do, além de
atender, de forma geral, as recomendag¢Bes supracitadas, faz-se necessdrio explicitar o modelo tedrico
norteador do processo. Os autores devem, igualmente, justificar a escolha de determinado instrumento
para adaptagio a um contexto sociocultural especifico, com base em minuciosa revisfo de literatura.
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Finalmente, devem indicar explicitamente quais e como foram seguidas as etapas do modelo tedrico de
adaptagfo no trabalho submetido para publicaggo.

Obs: O instrumento de aferigio deve ser incluido como anexo dos artigos submetidos.

Recomenda-se ao autor que antes de submeter seu artigo utilize o "checklist" correspondente:
‘CONSORT checklist e fluxograma para ensaios controlados e randomizados

‘STARD checklist e fluxograma para estudos de acuracia diagnostica

‘MOOSE checklist e fluxograma para meta-analise

‘PRISMA checklist e fluxograma para revisdes sistematicas

‘STROBE checklist para estudos observacionais em epidemiologia

‘RATS checklist para estudos qualitativos

Informagdes complementares:

‘Devem ter até 3.500 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias.

+As tabelas e figuras, limitadas a 5 no conjunto, devem incluir apenas os dados imprescindiveis, evitando-
se tabelas muito longas. As figuras nio devem repetir dados ja descritos em tabelas.

‘As referéncias bibliograficas, limitadas a cerca de 25, devem incluir apenas aquelas estritamente
pertinentes e relevantes a problematica abordada. Deve-se evitar a inclusdo de numero excessivo de
referéncias numa mesma citagio. CitagSes de documentos ndo publicados e nfio indexados na literatura
cientifica (teses, relatorios e outros) devem ser evitadas. Caso nfio possam ser substituidas por outras, ndo
fardo parte da lista de referéncias bibliograficas, devendo ser indicadas nos rodapés das paginas onde
esto citadas.

Os resumos devem ser apresentados no formato estruturado, com até 300 palavras, contendo os itens:
Objetivo, Métodos, Resultados e ConclusSes. Excetuam-se os ensaios tedricos e os artigos sobre
metodologia e técnicas usadas em pesquisas, cujos resumos sdo no formato narrativo, que, neste caso,
terdio limite de 150 palavras.

A estrutura dos artigos originais de pesquisa ¢ a convencional: Introdugdo, Métodos, Resultados e
Discussio, embora outros formatos possam ser aceitos. A Introdugiio deve ser curta, definindo o problema
estudado, sintetizando sua importancia e destacando as lacunas do conhecimento que serfio abordadas no
artigo. As fontes de dados, a populagio estudada, amostragem, critérios de selegdo, procedimentos
analiticos, dentre outros, devem ser descritos de forma compreensiva e completa, mas sem prolixidade. A
segio de Resultados deve se limitar a descrever os resultados encontrados sem incluir
interpretagdes/comparagdes. O texto deve complementar e ndo repetir o que esta descrito em tabelas e
figuras. A Discussdo deve incluir a apreciagdo dos autores sobre as limitagdes do estudo, a comparagio
dos achados com a literatura, a interpretagio dos autores sobre os resultados obtidos e sobre suas
principais implicagSes e a eventual indicagio de caminhos para novas pesquisas. Trabalhos de pesquisa
qualitativa podem juntar as partes Resultados e Discussdo, ou mesmo ter diferengas na nomeagdo das
partes, mas respeitando a logica da estrutura de artigos cientificos.

Comunicag¢des Breves — Sio relatos curtos de achados que apresentam interesse para a saude publica,
mas que ndo comportam uma analise mais abrangente e uma discussdo de maior folego.

Informacdes complementares

‘Devem ter até 1.500 palavras (excluindo resumos tabelas, figuras e referéncias) uma tabela ou figura e
até 5 referéncias.

+Sua apresentagfio deve acompanhar as mesmas normas exigidas para artigos originais, exceto quanto ao
resumo, que ndo deve ser estruturado e deve ter até 100 palavras.

ARTIGOS DE REVISAO

Revisiio sistematica e meta-analise - Por meio da sintese de resultados de estudos originais,
quantitativos ou qualitativos, objetiva responder a pergunta especifica e de relevancia para a satide
publica. Descreve com pormenores o processo de busca dos estudos originais, os critérios utilizados para
selegdo daqueles que foram incluidos na revisio e os procedimentos empregados na sintese dos resultados
obtidos pelos estudos revisados (que poderfio ou ndo ser procedimentos de meta-analise).
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Revisiio narrativa/critica - A revis3o narrativa ou revisdo critica apresenta carater descritivo-discursivo,
dedicando-se a apresentagdo compreensiva e a discussdo de temas de interesse cientifico no campo da
Saude Publica. Deve apresentar formulagdo clara de um objeto cientifico de interesse, argumentagio
logica, critica tedrico-metodologica dos trabalhos consultados e sintese conclusiva. Deve ser elaborada
por pesquisadores com experiéncia no campo em questdo ou por especialistas de reconhecido saber.

Informagdes complementares:

-Sua extensdo ¢ de até 4.000 palavras.

+O formato dos resumos, a critério dos autores, serd narrativo, com até 150 palavras. Ou estruturado, com
até 300 palavras.

‘N#o ha limite de referéncias.

COMENTARIOS

Visam a estimular a discussfo, introduzir o debate e "oxigenar” controvérsias sobre aspectos
relevantes da saude publica. O texto deve ser organizado em topicos ou subitens destacando na
Introdugdo o assunto e sua importancia. As referéncias citadas devem dar sustentagdo aos principais
aspectos abordados no artigo.

Informagdes complementares:
-Sua extensdo ¢ de até 2.000 palavras, excluindo resumos, tabelas, figuras e referéncias
+O formato do resumo ¢é o narrativo, com até 150 palavras.
+As referéncias bibliograficas estdo limitadas a cerca de 25
Publicam-se também Cartas Ao Editor com até 600 palavras e 5 reférencias.

Autoria

O conceito de autoria esta baseado na contribui¢io substancial de cada uma das pessoas listadas
como autores, no que se refere sobretudo a concepgdo do projeto de pesquisa, analise e interpretagdo dos
dados, redagio e revisdo critica. A contribuigho de cada um dos autores deve ser explicitada
em declaracfio para esta finalidade. Ndo se justifica a inclusdo de nome de autores cuja contribuigdo ndo
se enquadre nos critérios acima.

Dados de indentificagiio do autor responsavel (cadastro)

Nome e sobrenome
O autor deve seguir o formato pelo qual ja é indexado nas bases de dados.

Correspondéncia
Deve constar o nome e endere¢o do autor responsavel para troca de correspondéncia.

Instituicio
Podem ser incluidas até trés hierarquias institucionais de afiliagdo (por exemplo: departamento,
faculdade, universidade).

Identificagao do manuscrito

Titulo no idioma original do manuscrito e em inglés

O titulo deve ser conciso e completo, contendo informagSes relevantes que possibilitem recuperagio do
artigo nas bases de dados. O limite é de 90 caracteres, incluindo espagos. Se 0 manuscrito for submetido
em inglés, fornecer um titulo em portugués.

Titulo resumido
Deve conter até 45 caracteres, para fins de legenda nas paginas impressas.

Descritores

Devem ser indicados entre 3 e 10, extraidos do vocabulario "Descritores em Ciéncias da Saide"
(DeCS), nos idiomas portugués, espanhol e inglés, com base no Medical Subject Headings (MeSH). Se
ndo forem encontrados descritores adequados para a tematica do manuscrito, poderdio ser indicados
termos nfo existentes nos conjuntos citados.
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Numero de figuras e tabelas

A quantidade de figuras e tabelas de cada manuscrito ¢ limitada a cinco em conjunto. Todos os
elementos graficos ou tabulares apresentados serfio identificados como figura ou tabela, ¢ numerados
sequiencialmente a partir de um, e ndio como quadros, grdficos, etc.

Co-autores
Identificar os co-autores do manuscrito pelo nome, sobrenome e institui¢do, conforme a ordem
de autoria.

Financiamento da pesquisa
Se a pesquisa foi subvencionada, indicar o tipo de auxilio, o nome da agéncia financiadora e o
respectivo numero do processo.

Apresentaciio prévia

Tendo sido apresentado em reunidio cientifica, indicar o nome do evento, local ¢ ano da
realizagdo.
Quando baseado em tese ou dissertago, indicar 0 nome do autor, titulo, ano, nome do programa de pos-
graduagio e instituigdo onde foi apresentada.

Preparo do manuscrito

Resumo

Sdo publicados resumos em portugués, espanhol e inglés. Para fins de cadastro do manuscrito,
deve-se apresentar dois resumos, um na lingua original do manuscrito e outro em inglés (ou em
portugués, em caso de manuscrito apresentado em inglés). As especificagSes quanto ao tipo de resumo
estdio descritas em cada uma das categorias de artigos.

Como regra geral, o resumo deve incluir: objetivos do estudo, principais procedimentos
metodologicos (populagio em estudo, local e ano de realizagio, métodos observacionais e analiticos),
principais resultados e conclus3es.

Estrutura do texto

Introdugdo — Deve ser curta, relatando o contexto e a justificativa do estudo, apoiados em
referéncias pertinentes ao objetivo do manuscrito, que deve estar explicito no final desta parte. Néo
devem ser mencionados resultados ou conclusdes do estudo que esta sendo apresentado.

Meétodos— Os procedimentos adotados devem ser descritos claramente; bem como as varidveis
analisadas, com a respectiva defini¢io quando necessdria e a hipotese a ser testada. Devem ser descritas a
populagdo e a amostra, instrumentos de medida, com a apresentago, se possivel, de medidas de validade;
e conter informagdes sobre a coleta e processamento de dados. Deve ser incluida a devida referéncia para
os métodos e técnicas empregados, inclusive os métodos estatisticos; métodos novos ou substancialmente
modificados devem ser descritos, justificando as razdes para seu uso e mencionando suas limitagdes. Os
critérios éticos da pesquisa devem ser respeitados. Os autores devem explicitar que a pesquisa foi
conduzida dentro dos padrdes éticos e aprovada por comité de ética.

Resultados — Devem ser apresentados em uma sequéncia logica, iniciando-se com a descrigdo
dos dados mais importantes. Tabelas e figuras devem ser restritas aquelas necessarias para argumentago
e a descrigéo dos dados no texto deve ser restrita aos mais importantes. Os graficos devem ser utilizados
para destacar os resultados mais relevantes e resumir relagdes complexas. Dados em graficos e tabelas
ndo devem ser duplicados, nem repetidos no texto. Os resultados numéricos devem especificar os
métodos estatisticos utilizados na analise. Material extra ou suplementar e detalhes técnicos podem ser
divulgados na versdo eletronica do artigo.

Discussdo — A partir dos dados obtidos e resultados alcangados, os novos e importantes aspectos
observados devem ser interpretados a luz da literatura cientifica e das teorias existentes no campo.
Argumentos e provas baseadas em comunicagdo de carater pessoal ou divulgadas em documentos
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restritos ndo podem servir de apoio as argumentagdes do autor. Tanto as limitagdes do trabalho quanto
suas implicagdes para futuras pesquisas devem ser esclarecidas. Incluir somente hipoteses e
generalizagBes baseadas nos dados do trabalho. As conclusdes devem finalizar esta parte, retomando o
objetivo do trabalho.

Referéncias

Listagem: As referéncias devem ser normalizadas de acordo com o estilo Uniform
Requi ts for M ipts Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for
Biomedical Publication, ordenadas alfabeticamente e numeradas. Os titulos de periodicos devem ser
referidos de forma abreviada, de acordo com o Medline, e grafados no formato italico. No caso de
publicagdes com até seis autores, citam-se todos. acima de seis, citam-se os seis primeiros, seguidos da
expressdo latina “et al”. Referéncias de um mesmo autor devem ser organizadas em ordem cronologica
crescente. Sempre que possivel incluir o DOI do documentado citado, de acordo com os exemplos abaixo.

Exemplos:
Artigos de periddicos

Narvai PC. Carie dentaria e flior:uma relagiio do século XX. Cienc Saude Coletiva. 2000;5(2):381-92.
DOI:10.1590/S1413-81232000000200011

Zinn-Souza LC, Nagai R, Teixeira LR, Latorre MRDO, Roberts R, Cooper SP, et al. Fatores associados a
sintomas depressivos em estudantes do ensino meédio de Sdo Paulo, Brasil. Rev Saude Publica.
2008;42(1):34-40. DOI:10.1590/S0034-89102008000100005.

Hennington EA. Acolhimento como pratica interdisciplinar num programa de extensio. Cad Saude
Coletiva [Internet]. 2005;21(1):256-65. Disponivel
em:http: //www.scielo.br/pdf/csp/v21n1/28. pdf DOI:10.1590/50102-311X2005000100028

Livros
Nunes ED. Sobre a sociologia em satde. Sio Paulo; Hucitec;1999.

Wunsch Filho V, Koifman S. Tumores malignos relacionados com o trabalho. In: Mendes R,
coordenador. Patologia do trabalho. 2. ed. Sdo Paulo: Atheneu; 2003. v.2, p. 990-1040.

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer Washington: National Academy
Press; 2001[citado 2003 jul 13] Disponivel em: http://www.nap.edu/catalog.php?record_id=10149

Para outros exemplos recomendamos consultar as normas (“Citing Medicine™) da National Library of
Medicine (http:/www.ncbi.nlm.nih.gov/bookshelf/br. fegi?book=citmed).

Referéncias a documentos nfo indexados na literatura cientifica mundial, em geral de divulgagdo
circunscrita a uma instituigdo ou a um evento (teses, relatorios de pesquisa, comunicagdes em eventos,
dentre outros) e informagdes extraidas de documentos eletronicos, ndo mantidas permanentemente em
sites, se relevantes, devem figurar no rodapé das paginas do texto onde foram citadas.

Citagdo no texto: A referéncia deve ser indicada pelo seu nimero na listagem, na forma de expoenteapos
a pontuagdo no texto, sem uso de parénteses, colchetes e similares. Nos casos em que a citagdo do nome
do autor e ano for relevante, o nimero da referéncia deve ser colocado a seguir do nome do autor.
Trabalhos com dois autores devem fazer referéncia aos dois autores ligados por & Nos outros casos
apresentar apenas o primeiro autor (seguido de et al. em caso de autoria multipla).

Exemplos:
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A promogdo da saude da populagio tem como referéncia o artigo de Evans & Stoddart,” que
considera a distribuigio de renda. desenvolvimento social e reagdo individual na determinagio dos
processos de satde-doenga.

Segundo Lima et al’(2006), a prevaléncia se transtornos mentais em estudantes de medicina ¢ maior do
que na populagio em geral.

Parece evidente o fracasso do movimento de satde comunitaria, artificial e distanciado do sistema de
saude predominante.'*"*

Tabelas

Devem ser apresentadas depois do texto, numeradas consecutivamente com algarismos arabicos,
na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se atribuir um titulo breve, ndo se utilizando
tragos internos horizontais ou verticais. As notas explicativas devem ser colocadas no rodapé das tabelas e
ndo no cabegalho ou titulo. Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores
devem solicitar formalmente autorizagfo da revista que a publicou, para sua reprodugfo.
Para composigdo de uma tabela legivel, o nimero maximo ¢ de 12 colunas, dependendo da quantidade do
conteudo de cada casela. Tabelas que nfio se enquadram no nosso limite de espago grafico podem ser
publicadas na versdo eletronica. Notas em tabelas devem ser indicadas por letras, em sobrescrito e
negrito.
Se houver tabela extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem solicitar
autorizaglo para sua reprodugdo, por escrito.

Figuras

As ilustragdes (fotografias, desenhos, graficos, etc.) devem ser citadas como Figuras e
numeradas consecutivamente com algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto e
apresentadas apos as tabelas. Devem conter titulo e legenda apresentados na parte inferior da figura. So
serdo admitidas para publicagio figuras suficientemente claras e com qualidade digital que permitam sua
impressdo, preferentemente no formato vetorial. No formato JPEG, a resolugio minima deve ser de 300
dpi. N#o se aceitam graficos apresentados com as linhas de grade, e os elementos (barras, circulos) nio
podem apresentar volume (3-D). Figuras em cores sdo publicadas quando for necesséria a clareza da
informag&o. Se houver figura extraida de outro trabalho, previamente publicado, os autores devem
solicitar autorizago, por escrito, para sua reprodugio.

Declaragdes e documentos

Em conformidade com as diretrizes do International Committee of Medical Journal Editors, sio
solicitados alguns documentos e declaragdes do(s) autor(es) para a avaliagio de seu manuscrito. Observe
a relagio dos documentos abaixo e, nos casos em que se aplique, anexe o documento ao processo. O
momento em que tais documentos serfio solicitados é variavel:

Documento/declaragio k)uem assina Duando anexar
a. Carta de Apresentagdo [Todos os autores |Submissdo
b. Responsabilidade pelos Agradecimentos [Autor responsavel \Aprovagdo
‘c Transferéncia de Direitos Autorais rl"odos os autores [Aprovac;ﬁo

a. A Carta de Apresentagio do manuscrito, assinada por todos os autores, deve conter:

e InformagSes sobre os achados e conclusdes mais importantes do manuscrito, esclarecendo seu
significado para a satude publica.

®  Se os autores tém artigos publicados na linha de pesquisa do manuscrito, mencionar até trés.

e Declaragdo de responsabilidade de cada autor:ter contribuido substancialmente para a
concepgdo e planejamento, ou analise e interpretagio dos dados; ter contribuido
significativamente na elaboragdo do rascunho ou na revisdo critica do conteudo:, e ter participado
da aprovagio da versdo final do manuscrito. Para maiores informagdes sobre critérios de
autoria, consulte o site da RSP.
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e Declaragdo de potenciais conflitos de interesses dos autores. Para maiores informagdes, consulte
o site da RSP.
e Atestar a exclusividade da submissdo do manuscrito a RSP.

b. AGRADECIMENTOS

Ha um campo no formulario de submissio do artigo onde devem ser mencionados os nomes de pessoas
que, embora ndo preencham os requisitos de autoria, prestaram colaboragdo ao trabalho. Sera preciso
explicitar o motivo do agradecimento, por exemplo, consultoria cientifica, revisdo critica do manuscrito,
coleta de dados, etc. Deve haver permissio expressa dos nomeados e o autor responsavel deve anexar
a Declaragiio de Responsabilidade pelos Agradecimentos link. Também pode constar desta parte apoio
logistico de institui¢des.

¢. TRANSFERENCIA DE DIREITOS AUTORAIS
Todos os autores devem ler, assinar e enviar documento transferindo os direitos autoraislink. O artigo s6
sera liberado para publicagio quando esse documento estiver de posse da RSP .

Verificagio dos itens exigidos na submissio

1. Nome e institui¢io de afiliagio de cada autor, incluindo e-mail e telefone.
2. Titulo do manuscrito, em portugués e inglés, com até 90 caracteres, incluindo os espagos entre as
palavras.
3. Titulo resumido com 45 caracteres, para fins de legenda em todas as paginas impressas.
4. Texto apresentado em letras arial, corpo 12, em formato Word ou similar (doc,txt.rtf).
5. Resumos estruturados para trabalhos originais de pesquisa em dois idiomas, um deles obrigatoriamente
em inglés.
6. Resumos narrativos para manuscritos que ndo sdo de pesquisa em dois idiomas, um deles
obrigatoriamente em inglés.
7. Carta de Apresentagdo, constando a responsabilidade de autoria e conflito de interesses, assinada por
todos os autores.
8. Nome da agéncia financiadora e nimero(s) do processo(s).
9. No caso de artigo baseado em tese/dissertagdo, indicar o nome da institui¢io/Programa, grau e o ano de
defesa.

10. Referéncias normalizadas segundo estilo Vancouver, ordenadas alfabeticamente pelo primeiro autor e
numeradas, e se todas estfo citadas no texto.

11. Tabelas numeradas sequiencialmente, com titulo e notas, e no maximo com 12 colunas.

12. Figura no formato vetorial ou em pdf, ou tif, ou jpeg ou bmp, com resolugdo minima 300 dpi; em se
tratando de graficos, devem estar em tons de cinza, sem linhas de grade e sem volume.

13. Tabelas e figuras ndo devem exceder a cinco, no conjunto.

Submissio online

A entrada no sistema ¢ feita pela pagina inicial do site da RSP (www.fsp.usp.br/rsp), no menu do
lado esquerdo, selecionando-se a opgao “submissdo de artigo”. Para submeter o manuscrito, o autor
responsavel pela comunicagiio com a Revista devera cadastrar-se. Apds efetuar o cadastro, o autor deve
selecionar a opgdo “submissdo de artigos” e preencher os campos com os dados do manuscrito.O
processo de avaliagio pode ser acompanhado pelo status do manuscrito na opgdo “consulta/ alteragiio dos
artigos submetidos™. Ao todo sdo 8 situagdes possiveis:

e Aguardando documentagiio: Caso seja detectada qualquer falha ou pendéncia, inclusive se os
documentos foram anexados e assinados.a secretaria entra em contato com o autor. Enquanto o
manuscrito ndo estiver de acordo com as Instrugdes da RSP, o processo de avaliagio nio sera
iniciado.

* Em avaliacio na pré A partir deste “status”, o autor nfo pode mais alterar o
manuscrito submetido. Nesta fase, o editor pode recusar o manuscrito ou encaminha-lo para a
avaliagdo de relatores externos.

e Em avaliagio com relatores: O manuscrito estd em processo de avaliagdo por
relatores externos, que emitem os pareceres e os enviam a Editoria.
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e Em avalia¢io com Editoria: Os pareceres sdo analisados e o resultado ¢ encaminhado ao autor
responsavel. A decis@o pode ser: condicionado a alteragSes , aprovado e reprovado.

e Condicionado a alteracdes: a) O autor recebe a decisio da Editoria, acompanhada dos
pareceres dos relatores. Estes podem indicar: alteragdes mais sucintas ou amplas
alteragGes. condicionando  a  aprovagio do  manuscrito 4  apresentagdo  de
uma versdo reformulada do manuscrito. O autor, apés modificar o manuscrito, o encaminha
acompanhado de um documento explicando cada um dos itens solicitados e atendidos, com as
justificativas necessarias. b) O editor faz a apreciagio da nova versdo reformulada,
podendo solicitar novos esclarecimentos ao autor ou mesmo encaminhar a nova versdo para
revisdo de outros relatores.

e Reformulagiio: O manuscrito reformulado é encaminhado para nova avaliagio da Editoria,
acompanhado de documento esclarecendo os itens atendidos e justificando casos de
discordéncias.

e Aprovado: Aprovado em sua ultima versdo, o manuscrito ¢ encaminhado para revisdo da
redagdo cientifica para ser publicado. O autor recebe a comunicagdio da Editoria e envia o
documento de transferéncia de direitos autorais, imprescindivel para publicagdo.

e Reprovado: Quando a avaliagdo final do manuscrito ndo foi positiva, o autor responsavel é
comunicado.

Revisio da redacao cientifica

Para ser publicado, o manuscrito aprovado ¢ submetido a revisdo da redagio cientifica,
gramatical e de estilo. A RSP se reserva o direito de fazer alterages visando a uma perfeita comunicagio
aos leitores. O autor responsavel tera acesso a todas as modificagdes sugeridas até a ultima prova enviada.
Inclusive a versdo em inglés do artigo tera esta etapa de revisdo.

Outras fungoes

Além de acompanhar o processo de avaliagio na pagina de “consulta/ alteragio dos artigos
submetidos”, o autor tem acesso as seguintes fungdes:

“Ver”: Acessar o manuscrito submetido, mas sem altera-lo.

“Alterar”: Corrigir alguma informago que se esqueceu ou que a secretaria da Revista solicitou. Esta
opgdo funcionara somente enquanto o status do manuscrito estiver em “aguardando documentagdo”.

“Avalia¢des/comentarios”: Acessar a decisdo da Revista sobre 0 manuscrito.
Reformulagio: Enviar o manuscrito corrigido conforme acima esclarecido.
Procedimentos e prazos

Apos sua aprovagdo pelos editores, o manuscrito sera revisado por uma equipe que fara a revisdo
da redag@o cientifica (clareza, brevidade, objetividade e solidez), gramatical e de estilo.

O autor responsavel pela correspondéncia recebera uma prova, em arquivo de texto (doc ou rtf),
com as observagdes/alteragdes feitas pela equipe de leitura técnica. O prazo para a revisdo da prova ¢ de
dois dias.

Caso ainda haja duvidas nessa prova, a equipe editorial entrard em contato para revisdo, até que
se chegue a uma verséo final do texto. Em seguida, o texto final passara por uma revisdo gramatical.
Apos essa citada revisdo o autor receberd dentro de sete dias uma nova prova, ja diagramada e no formato
final para publicagdo. Nessa tltima revisdo podem ser feitas apenas correcdes de erros,pois ndo serdo
admitidos mais ajustes de forma. O prazo para a revisio da prova final ¢ de um dia.

Artigos submetidos em portugués ou espanhol serdo vertidos para o inglés, sem 6nus para os
autores. Aproximadamente uma semana apos o autor ter finalizado a prova do artigo, o tradutor da RSP
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enviara a versdo em inglés do artigo para apreciagio do autor. Nesta revisdo, o autor devera atentar para
possiveis erros de interpretagdo, vocabulario da area e principalmente, equivaléncia de contetdo com a
versdo “original aprovada para impressdo”. O prazo de revisdo da versdo em inglés é de dois dias. Dentro
de cinco dias depois, o autor recebera a prova final da versdo em inglés, diagramada para publicagéo na
Internet.

E importante cumprir os prazos de revisio para garantir a publicagio no fasciculo
programado. Atrasos nesta fase poderdio resultar em remanejamento do artigo para fasciculos
subsequientes.

Observagdo: devido ao fato de que os conteidos da versdo original e da tradugdo devam ser
idénticos, alteragdes feitas pelo autor na prova final da versdo “original” (em pdf) serdo de inteira
responsabilidade do autor quando revisar a tradug#o.
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