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RESUMO

OLIVEIRA , Monica Holanda. Utilizagdo de servigos de figigpéga em municipio com alta
cobertura da ESF. Santos, 2013, Dissertacdo deadestm Saude Coletiva — UNISANTOS.

Trata-se de uma andlise do perfil de utilizacdoselwicos de saude, tema importante na
literatura, nas areas de politicas, planejamegstiio. Através desse tipo de estudo podemos
obter informacdes indiretas sobre o acesso dogesrde saude, apontando elementos para a
manutencdo ou correcao das politicas de saude.cbewe objetivo caracterizar a utilizacao
de servicos de fisioterapia por adultos e idososmumicipio de Praia Grande, SP. Foi
realizado estudo de corte transversal, com baselgmpnal, através de inquérito domiciliar.

A técnica de amostragem foi a de conglomeradosiosadotados como unidades primarias e
secundarias de amostragem, respectivamente, ocggtsitario e o domicilio. O sorteio dos
40 setores foi feito através do software SPSS, saena a probabilidade do sorteio é
proporcional ao nimero de moradores do mesmo, umicflim foi sorteado e a partir dele foi
feito a distribuicdo e arrolamento dos demais ddiogc Todos os moradores dos domicilios
sorteados foram convidados a responder o inqu@gajuestionarios foram aplicados através
de netbooks em sistema operacional elaborado éispewnte para este fim. O sistema foi
composto por 10 médulos desenvolvidos para a Gapmupersisténcia de dados. Foram
visitados 659 domicilios nos quais 1011 moradoresponderam ao questionario. A
prevaléncia do uso de fisioterapia nos ultimos E2en foi de 3%. 66,7% tém faixa salarial
de 1 a 3 salarios minimos, 86,7% possuem casaigpr@n% foram atendidos pelo setor
publico e 63% pelo sistema privado de salude. Verifise que 0 acesso ao servigco de
fisioterapia ainda € restrito principalmente a pkrcmais pobre da populacdo. O sexo
feminino recorre mais aos servi¢cos de fisioteraprgeste municipio teve maior utilizacao do

uso de fisioterapia pelo sistema privado de saude.

Palavras-chavefisioterapia, utilizacdo dos servigos de fisioterapia, acesso a fisioterapia.



ABSTRACT

OLIVEIRA , Monica Holanda. Use of physiotherapy services imunicipality with high
coverage of the Family Health Strategy. Santos,22@issertation in Public Health —
UNISANTOS.

This is an analysis of the pattern of utilizatiohhealth services, important theme in the
literature in the areas of policy, planning and agement. Through this type of study we
obtain indirect information about the access ofitheservices, highlighting elements for the
maintenance or repair of health policies. Aimectharacterize the use of physical therapy
services for adults and seniors in the city of #@rande, SP. We conducted cross-sectional
study, based population through household surveye Bampling technique was to
conglomerates, which were adopted as primary acahs@ry units of sampling, respectively,
the census sector and the household. The drawdotQ sectors was done by SPSS software,
with the probability of the draw is proportional the number of residents of the same, a
household was selected and it was made from theibdison of enrollment and other
households. All residents of selected householdse wasked to answer the survey.
Questionnaires were administered through netbopksating system designed specifically
for this purpose. The system was composed of 10utesddesigned to capture and data
persistence. 659 households were visited in whi€illresidents responded to the
questionnaire. The prevalence of physical therapgihé past 12 months was 3%. 66,7% have
a salary range 1-3 minimum wages, 86.7% own them bomes. 37% were seen by the
public sector and 63% by private health systemvds found that access to physiotherapy
service is still restricted mainly to the pooresgment of the population. The female uses
more to physiotherapy services and this countydradter use of the use of physical therapy

by the private health system.

Keywords: physiotherapy, use of physiotherapy services, ipthysrapy access.
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INTRODUCAO

Trata-se de uma analise do perfil de utilizacdseateicos de salde, tema importante
na literatura nas areas de politicas, planejamentmestdo. Através deste tipo de estudo,
podemos obter informacfes indiretas sobre o acassoservicos de saude, aportando
elementos para a manutencdo ou correcdo das aslitie salde em curso nos diversos
sistemas de saude.

Um sistema de saude pode ser definido como o wtnjde relacdes politicas
econdmicas e institucionais responsaveis pela gduddos processos referentes a saude de
determinada populagdo. E composto por organizagégss e servicos que visam alcancar
resultados condizentes com a concepcao de saldalquente na sociedade. Os sistemas
como conhecemos hoje, estruturas publicas e psvddaatencdo a saude, sdo recentes na
historia e se consolidaram como tal, em meadogdas XX (LOBATO e GIOVANELLA,
2012).

A necessidade de atendimento depende da demand®r@as de salde, que sdo
resultado de fatores sociais, individuais e cuisur®essa forma, torna-se importante o
conhecimento do padrédo de consumo de servicoside $8AWER et al, 2002). A utilizacdo
de servicos de saude é avaliada de acordo conrgamizacdo, disponibilidade, mecanismos
de financiamento, que agem induzindo a oferta demsmmos (EISEMBERG, 1985; HULKA E
WHEAT, 1985).

O uso dos servigcos de saude é estudado atravdistoieos modelos tedricos; entre
eles, um dos mais utilizados € o Modelo Comportaahate Andersen. Segundo Andersen
(1995), o uso de servigos de saude seria funcatatives de predisposicao, de capacitagéo e
da necessidade em saude. Sendo assim, os fatorpeedisposicdo seriam relativos as
caracteristicas individuais, variaveis sociodemiicaa e familiares como idade, sexo, nivel
de escolaridade e raca. Os fatores de capacitatdoaen relacionados a possibilidade de
acesso aos servicos, incluindo a capacidade ecoadndlividual e familiar e, por outro lado,

a oferta de servicos na regidao onde mora. Enteepgldemos citar: renda, suporte familiar,
plano de saude, quantidade de servi¢cos disponi@sidatores de necessidade referem-se a
nocao subjetiva de como esta a saude do individiaonbém, quanto ao proprio estado de
saude do usuario.

A analise da utilizagdo de servicos é uma medidérdta do acesso. Este indica
facilidade ou dificuldade do individuo para semdido (DONABEDIAN, 2003). O perfil de
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acesso correlaciona-se com as caracteristicasstemsi de saude, que restringe ou ndo a
abrangéncia dos servicos a populagdo. Mas a gfilizéambém esta relacionada a fatores
individuais, perfil de necessidades e preferénamsviduais e valores destes usuarios.

(TRAVASSOS et al., 2006)

O acesso e utilizagdo dos servigcos de saude mdomano estq a organizacdo dos
servicos de saude daquela populagédo. Portantoifeasngas de acesso e dos padrdes de
utilizacdo dos servicos devem ser levadas em coatanalise do funcionamento dos sistemas
de saude e também nos estudos epidemiologicoygpfdem influenciar os diferenciais na
morbidade e no perfil da mortalidade da populaciedada. (TRAVASSOS, 2004)

As desigualdades no uso dos servicos ndo moséarsoimente as diferencas
individuais no risco de adoecer ou morrer, mas é&amb comportamento individual diante da
doenca e a disponibilizacdo dos servicos de saéidmdia sociedade. (TRAVASSOS, 2002;
WENNEBERG, 1985; DOYAL, 2000) Podemos citar, variesemplos de aumento da
cobertura do SUS, nas cirurgias realizadas em atthids, aumento do nimero de exames
complementares e consultas odontolégicas. (PORTal,,2011).

Segundo Travassos e Matrtins (2004), a avaliacdgpdale acesso precisa ser feita de
forma separada, levando-se em consideracao osdgosidados e nivel de aten¢do, porque
tais diferengas mostram situacoes e fatores dstioptie influenciam o acesso.

No Brasil, ttm sido realizadas varias pesquisa®mleendo a tematica do acesso e
utilizacdo de servicos de saude. Destacam-se ogritos de abrangéncia nacional como o
Suplemento Saude da Pesquisa Nacional por Amosimaiddiar, ultima edicdo em 2008
(IBGE) e a Pesquisa Mundial de Saude, realizada2668 nos moldes propostos pela
Organizacdo Mundial de Saude, sob a coordena¢c&d@aRUZ. No Estado de Sdo Paulo,
alguns inquéritos que contemplam questdes referentilizacdo de servicos de saude foram
realizados em municipios pertencentes a regidesopmditanas, como o0 Inquérito
Multicéntrico de Saude, ISA- SP 2002, que envoladmas da Regido Metropolitana de Sao
Paulo (CESAR et. al., 2002), o ISA- Capital 2008, Municipio de Sdo Paulo (Prefeitura
Municipal de S&o Paulo, 2008) e a Pesquisa de Coeslide Vida da Fundacdo SEADE,
realizada mais recentemente em 2006, abrangenuiésadreas metropolitanas do Estado de
Séo Paulo (Fundacéo SEADE, 2008).

Entretanto, na maior parte destes estudos, o fe@valiacéo foi 0 acesso a servigos e
consultas com médicos ou dentistas. Embora esteteeseja evidentemente central, novas
avaliagbes que incluam os servicos oferecidos paroe profissionais podem fornecer

elementos importantes para analise das politicasadele em curso. Entre as distintas
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profissbes, destaca-se, no presente texto, aefigmh, exatamente pela sua crescente
importancia frente ao novo cenario epidemioldgia mbpulacdo brasileira, como sera
detalhado nos proximos paragrafos.

No Brasil, assim como nos outros paises latino iean@rs, a transicdo epidemioldgica
ocorreu de forma bastante complexa, ndo como untamga de um perfil para outro, mas
como uma sobreposigéo de fatores. Conforme afirmea@® 2001, o desenvolvimento desse
novo perfil ocorre em conjunto com outras condi¢@ssim como a transicdo demogréfica,
nutricional e o crescente envelhecimento da popaola§egundo Brito (2007), em 1960, o
percentual de pessoas com mais de 65 anos er@%e&émn 2000 passou para 5,4% e no ano
de 2050, devera alcancar 19% da populagéo brasigeiperando o nimero de jovens no pais.

Com o envelhecimento, as doencas ndo transmisspessam a ser as
principais causas de morbidade, incapacidade eahuatie em todo o mundo, gerando um
alto custo de tratamento para os individuos, parfamilias e para o Estado (OPAS /OMS,
2012). Uma populacdo em processo de envelhecimesgmesenta aumento das condigbes
cronicas de saude, porque estas alteracOes afatgeste segmento da populacdo. A PNAD
2008, mostrou que, com o0 aumento da idade, ha nmaidéncia de doencas cronicas : 79,1%
dos brasileiros de 65 anos ou mais, disseram sgmdooes de alguma doenca crbnica, e
31,3% da populacédo geral relataram ter doencaaa@nb,9% da populacao total apresentam
trés ou mais doencas crénicas (PNAD, 2008). Didesse cenario, surge a necessidade de
incluir o fisioterapeuta na atencdo primaria, jostate para garantir que a populacdo possa
ter acesso a este tipo de servico, aproximandoofispional da comunidade e da sua
realidade. Dessa forma, a atuagdo deste profiddmreaque se alterar, foi necessario agregar
novos valores e conceitos a fisioterapia. Houve angds na forma de atendimento,
diferenciando- se das acfes que tradicionalmen¢eafin parte da sua trajetoria consolidada
nos niveis secundarios e terciario de atencdo desddntre as principais diferencas,
destacam-se: a mudanca do cenéario do atendimeatgual, em vez de um centro de
reabilitagcdo, um consultério ou um leito hospitalas intervencdes passariam a ser nas
proprias unidades basicas de saude, em domiocdilnsgscolas, pracas, igrejas, locais estes
desprovidos de aparelhos de fisioterapia (LOURIDR@ECHA, 2008).
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1. FISIOTERAPIA ATENCAO PRIMARIA E PERFIL DE USO DO S
SERVICOS DE SAUDE.

Os perfis de acesso e utilizacdo dos servicos ddesapresentam caracteristicas
proprias quando se analisa sistemas de saudeuestiog a partir da atengdo primaria a saude.
Podemos citar como exemplo, os paises com sistdenseide universalizantes e includentes,
como na Inglaterra, no Canada e na Nova Zelandide o tema APS esta na pauta politica
dos governos, fazendo um contraponto a fragmentad@® sistemas de saude, a
superespecializacdo e ao uso abusivo de tecnolaggacas que determina necessidades
questionaveis de consumo de servicos de saudemAssesmo considerando que tais
sistemas tém diferentes arranjos operativos, paiemdentificar principios similares, quais
sejam: primeiro contato, coordenacao, abrangénciategralidade e longitudinalidade. Esses
principios vém sendo reforcados pelo acumulo deliqgagdes, em especial nos paises
desenvolvidos, que demonstram impacto positivo B& Aa saude da populacdo, no alcance
de maior equidade, na maior satisfacdo dos usudnms menores custos para o sistema de
saude. (BRASIL, 2007).

Devemos lembrar que no Brasil os servicos de ss@inlefertados pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), sistema de saude universal, esigtdona privado de atencdo. Do ponto de
vista da atencdao individual, muitas vezes o messnano faz uso dos dois sistemas de saude,
0 que é caracterizado por alguns autores como misico privado. Atualmente, 26% da
populacdo brasileira fazem uso dos servigos deesatiidvés de planos de saude ou seguros
privados e na regido sudeste este indice € de 3®,B¥%D/2008). E, para regular os planos
de saude no pais, existe a ANS (Agéncia Nacion8ladele Suplementar), que é vinculada ao
Ministério da Saude. A sua atuacao prevista emeélai,regulacéo, normatizacdo, controle e
fiscalizacdo do setor de planos de saude. Tem ptivo manter o equilibrio entre os
interesses dos consumidores, dos prestadores deosede saude em nome do interesse
publico. Sendo assim, o interesse publico que roaanios é o bom funcionamento do setor
de saude suplementar, entendido como 0 conjunteseleicos de saude particulares
organizados, contratados e gerenciados por opasdtg planos de saude, pelo qual os
associados ou beneficiarios pagam mensalmentdoenda antecipada. (ANS, 2012)

Lembrando que a expansado da assisténcia privadeeoaw final da década de 80 e

na primeira metade da década de 90, na épocardgactia epidemiologica e demografica e
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com o desfinanciamento da salde publica, agravohlgmas assistenciais, mas também
passou a ser um segmento atraente aos grupos acoad(BAHIA, 2005)

Segundo Mendes (2001), o sistema de saude bras#alividido em trés formas de
financiamento: o desembolso direto, a atencédo suglear e o SUS. Este fator leva a um
efeito chamado deHood Robin, que é o fato de a populacdo menos favorecida
financeiramente so utilizar o SUS, e os usuariopldeos de saude além de utilizarem seus
planos de saude privados, fazerem uso do SUS. alimente isso ocorre em procedimentos
e exames mais sofisticados e medicacédo de alto,dashecidos pelo SUS. No estudo de
Connil e colaboradores (2008), demonstrou que éuooro uso combinado de servigcos
publicos e de planos de saude privados por pasieoteoldgicos e com alteracdes
cardiovasculares em Floriandpolis. Assim, ocorré@mog arranjos na utilizacdo dos servicos
de saude, quando os pacientes tentam superar $adarexesso e da integralidade da atencéo
por meio de suas proprias escolhas e estratégas) as servicos sem o encaminhamento de
profissionais da rede.

Em estudo realizado por Porto et al. (2011) nol daa analisados dados do
PNAD/IBGE de 1998, 2003 e 2008 mostrou que o SUSimaa financiando a maioria dos
atendimentos e das internacdes realizadas no4agiatticipacdo do SUS no financiamento
da utilizacdo dos servigos de saude ocorre em #xlasgides do pais, mas teve aumento nas
regides norte e nordeste, devido as condi¢cdesnaedanto sanitarias como socioecondmicas
destas regifes. O SUS é o principal financiadoktéacdo Primaria e da Alta Complexidade
no pais. Mas ainda ha grande iniquidade quantsaal@ servicos de saude entre a populacéo
que possui planos e seguros de saude privadosoputapdo atendida pelo SUS. Também
ocorreu o aumento da utilizagcado do SUS pela pogalgge possui planos e seguros privados
de saude.

No Brasil, a organizacdo da Atencdo Primaria teama foco principal o
fortalecimento da Estratégia Saude da Familia, guenportante para a ampliacdo e a
promocdo da integralidade. A Estratégia Saude dailldatem como base um modelo de
atencdo voltado a protecdo e a promocao da saléte,dm atendimento domiciliar, tendo
uma area de adstricdo da clientela, equipe muligsional, enfoque na promocao e
prevencdo, considerando-se as prioridades epidégicas da area adstrita, além da
participacdo e controle social (TRAD e BASTOS, 1998 Atualmente, segundo a
PNAD/IBGE de 2008, 50% dos domicilios brasileirgtde cadastrados no Programa Saude
da Familia, sendo que a maior taxa de cobertunaeona regido nordeste com quase 70% e a

menor taxa esta na regido sudeste com 39% de dioszadastrados.



19

Contudo, considerando o fortalecimento da Estrat8giide da Familia, a melhoria da
qualidade e a resolubilidade da Atencéo Basicajrfado em 24 de janeiro de 2008, por meio
da Portaria GM/MS n° 154, o Nucleo de Apoio a Sadalé-amilia (NASF), que tem como
objetivo ampliar a abrangéncia e o escopo das agéeAtencdo Basica, bem como sua
eficacia e eficiéncia.

O NASF divide-se em nove areas estratégicas qoe atividade fisica/ praticas

corporais; praticas integrativas e complementaeadjilitacéo; alimentacdo e nutricdo; saude
mental; servico social; saude da crianca/ adolésa@edo jovem; saude da mulher do homem
e do idoso e assisténcia farmacéutica. O NASF é aqugpe composta por profissionais de
diferentes areas do conhecimento, que atuam energarcom o0s profissionais da ESF,
compartilhando as praticas em saude nos territ@as a responsabilidade das equipes,
agindo diretamente no apoio as equipes e na assai& populacdo das unidades em que o
NASF esta cadastrado.
E determinado que o NASF seja classificado em rirédalidades distintas (NASF 01 ou
NASF 02 e NASF 3). Assim poderdo compor o NASFédito acupunturista, assistente
social, professor de Educacao Fisica da saudeaé@utico, fisioterapeuta, fonoaudiélogo,
nutricionista, psicélogo clinico, terapeuta ocupaei, médico gineco obstetra, médico
homeopata, médico pediatra, médico psiquiatra, coégieriatra, médico clinico, médico do
trabalho, médico veterindrio, sanitarista e educadoial (BRASIL, 2013).

O NASF 1 apoia de 5 a 9 equipes de Saude da Bamikoma das cargas horarias
semanais dos membros da equipe de acumular no mi@d® horas. Esta modalidade €&
permitida apenas para os municipios com menos @eniiD habitantes ou que tenham
densidade populacional abaixo de dez habitantegjyltimetro quadrado. O NASF 2 apoia
de 3 a 4 equipes de Saude da Familia. A soma dgasdaorarias semanais dos membros da
equipe deve acumular no minimo 120 horas semaBRIASIL, 2008).

O NASF 3 apoia 1 2 equipes de Saude da Familimbjetivo desse NASF é
promover a atencdo integral dando prioridade ao&rigs de crack, alcool e outras drogas. A
soma das cargas horarias semanais dos membrosiiga egve acumular, no minimo de 80
horas semanais (BRASIL, 2010).

Em consonancia com a portaria, estabeleceu-se h4S6& ndo é porta de entrada do
servi¢o na rede, ficando como uma equipe integaad@rograma Saude da Familia (PSF), no
qual serve de referéncia para os medicos, enfasmeirndontdlogos da unidade. Os demais

profissionais da rede ficaram impossibilitados deaeninhar pacientes diretamente para as
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categorias profissionais do NASF sem que esse passgna consulta na ESF referente a sua
area de abrangéncia.

Como integrante do Nucleo de Apoio a Saude da Ea(NASF), o fisioterapeuta tera
como uma de suas funcdes o atendimento domicihmste tipo de atendimento, o
fisioterapeuta propicia condicbes para que os iddios com restricfes fisicas de variados
graus, inclusive com dependéncia funcional, tenhama vida com o maior nivel de
autonomia possivel. E tem a possibilidade de taidamiliares e cuidadores acerca de como
podem contribuir para otimizacdo das capacidadeisafi e sociais do individuo com
dependéncia funcional, at¢é mesmo, sugerindo adssago domicilio para favorecer a
independéncia do paciente. Desse modo, 0s conh&tcisne praticas da fisioterapia facilitam
a recuperacdo das pessoas em situacdo de dependénonhecendo suas necessidades e
intervindo na rede de apoio as pessoas inseridae mwentexto. (BARROS, 2008)

Outra forma de intervencao da fisioterapia saatesdimentos em grupo que podem
ser de varios tipos, como por exemplo, grupos d&eptes hipertensos, onde o fisioterapeuta
atua adaptando os exercicios, orientando e in@tos a pratica regular de atividade fisica,
prevenindo, assim, complicacdes graves e frequeot®® o Acidente Vascular Encefalico.
(REGO et al, 2007). Além disso, o fisioterapeutalepantervir na atencdo a saude do
diabético, através da prevencdo de deformidadesded, prevenindo as alteracdes sensitivas
e vasculares que podem evoluir para a amputacdoedebros inferiores. O incentivo da
pratica regular de exercicios neste grupo, leva aonutencdo dos niveis glicémicos e
consequentemente diminui as varias complicacOewmetes da Diabetes.

Na saude do idoso, promove melhor qualidade de &igaevine futuras alteragcdes
musculoesqueléticas e do aparelho locomotor, dates da senilidade, inclusive diminuindo
o indice de quedas e fraturas, que sdo comuns faessataria. A pratica de atividade fisica
moderada de forma regular € importante para retardaclinio funcional do idoso e, além do
mais, previne o aparecimento das doencgas cronicaseleora a qualidade de vida em
pacientes portadores de doencgas cronicas. (OMS/OEASI) A atividade fisica faz com que
o idoso consiga se manter independente por maipotemeduz o numero de quedas,
diminuindo assim os custos de internacfes, tratiosate reabilitacdo, consultas médicas e
utilizagdo de medicamentos. Além de maior riscoddpendéncia posterior a queda e de
morte. (WHO, 1998) Outra medida que também podemraada pelo fisioterapeuta, sao
palestras ou campanhas educativas sobre os riscoguelddas. Orientando-se quanto a
iluminacdo do ambiente, obstaculos que ficam naguesn, pisos escorregadios, tapetes, o

uso de corrimdo, adaptacao dos banheiros, etcaiéria das quedas ocorre nos domicilios, e
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sao possivelmente evitadas, mas na maioria das,v&&e vistas como “acidentes”, este fator
é resultado de uma negligéncia histérica da saddécp (WHO, 2001).

Na saude da mulher, atua com gestantes no pre@aeo @ parto, através de
orientacdes e exercicios especificos que fortalexassoalho pélvico, e atua na prevencéao e
tratamento da incontinéncia urinaria também atraleésxercicios e orientagdes. Na saude da
crianga, a partir do nascimento, orientando as n&efzendo acompanhamento do
desenvolvimento neuropsicomotor e das intercoradniga fase escolar. Na saude do adulto,
orientando e tratando as diversas doencas que tamonze cinética corporal, bem como a
saude do trabalhador, prevenindo e tratando agdeaspresentadas. (TESSEROLLI, 2003;
SOUZA, 2007)

Portanto, considerando os exemplos citados aciiige sa atuacdo do fisioterapeuta,
podemos concluir a importancia deste profissiogsthr inserido na atencao primaria a saude,
ja que tem condi¢cbes de intervir de forma bastabi@ngente juntamente com a equipe
multiprofissional.

S&o0 poucos os estudos com essa abordagem nq Boasitervalo utilizado na revisédo
bibliografica que foi de 2002 até 2012, o primegstudo de base populacional sobre
utilizacdo de servicos de fisioterapia no Brasil féito por Siqueira et. al. (2003), em Pelotas
(RS). Este estudo teve como objetivo analisar sapFacia da utilizagdo da fisioterapia e
explorar as varidveis associadas a esta utilizagaaclui-se que a prevaléncia do uso de
fisioterapia é de 30,2% ao longo da vida, e de 4% dltimos 12 meses. A maioria
procurou os servicos de fisioterapia devido a nolals ortopédicos, e quanto ao atendimento,
44% classificaram como 6timo, 48% bom, 4% moder&&6,regular e 1% ruim. Mulheres,
idosos e pessoas de nivel socioecondmico maisagtesentavam maior uso de fisioterapia.
66% utilizaram o SUS, 25% planos de saude e 9%ativeeonsultas particulares. O motivo
da procura referido foi: 34,8% devido a problemas abluna, 16,9% traumas, 6,9%
problemas no ombro, 7,5% tendinites, 8,4% problemgselho, 5,9% reumatismo, 5,5% pos
operatdrio e 5,1% outros motivos.

O estudo de Lopez-Liria et al. (2012), realizotués em Almeria, Espanha. Teve
como objetivo descrever a prevaléncia de doencasl@BB pacientes da reabilitacdo
domiciliar ou na clinica de fisioterapia. Os readtis obtidos foram o seguinte : 29%
procurou atendimento devido ao efeito da imobibzagl6,5% fraturas de quadril, 13,7%
acidente, 11,9% po6s operatério de colocacado degedde joelho, 4,7% pos operatério de

protese de quadril, 2,6% doenca pulmonar obstratidaica e 2,4% Mal de Alzheimer. E os
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pacientes que necessitaram de maior nimero deesedsdisioterapia foram os que sofreram
acidente.

Moreto et al.(2009), realizou estudo transversai base populacional, para descrever
a prevaléncia da utilizacdo de servicos de fisigiier entre a populacdo adulta urbana, com
idade entre 20 e 59 anos, com o objetivo de desceeprevaléncia da utilizagéo de servigos
de fisioterapia na populacédo adulta urbana de LESES segundo variaveis demograficas e
socioecon6micas. Neste estudo, como no estudozadaliem Pelotas, houve maior
prevaléncia de uso de servico de fisioterapia eatrpopulacdo mais idosa e de nivel
socioeconOmico mais elevado.

Bim et. al.. em 2006, realizou inquérito domigileobre o uso de Fisioterapia por
mulheres em Guarapuava (PR). Tratou-se de um egtadeversal com base populacional
que incluiu 885 mulheres com idade a partir derk& aresidentes na zona urbana, o objetivo
foi verificar a prevaléncia do uso de fisioteragiar mulheres e analisar as variaveis
associadas a sua utilizacdo. A prevaléncia do esbistbterapia entre as mulheres foi de
27,3%. A maioria 48% utilizou o SUS, 45% plancsdéde e 7% de assisténcia particular.

No Brasil, ainda existem poucos estudos refereatastilizacdo de servicos de
fisioterapia. E como ja citado, o cenario decoererta transicdo demografica e
epidemioldgica, que leva ao envelhecimento e o eapaento de doencgas crbnicas
degenerativas, cobra uma nova gama de servicoprggesam ser ofertados a populacao,
entre eles os de fisioterapia. Desse modo, estunltedos a identificacdo desse(s) perfil(s)
sao relevantes e pode trazer subsidios importgaes pesquisadores e formuladores de
politicas de saude. Visando contribuir com estariac a questdo que serd abordada neste
estudo, reside em identificar o perfil de utilizagibs servi¢os de fisioterapia no municipio de

Praia Grande, que tem alta cobertura da EstraSagide da Familia.
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2. FISIOTERAPIA, HISTORICO E COMPETENCIAS PROFISSI ONAIS

Embora néo seja o objetivo do trabalho, uma breweperacéo historica da trajetoria
da Fisioterapia sera apresentada para facilitaomapreensdo dos proximos capitulos da
presente dissertacao.

Na antiguidade j& eram utilizados 0s recursos astyrara tratamento das doencas,
entre eles: o calor, a agua, a eletricidade (adrad@ peixe elétrico) e 0s exercicios.
(BARROS, 2002) Na Grécia, os medicos eram grandssreadores da natureza e filésofos;
criavam concepcoes e explicacdes naturalistasaadardoenca e da interacao entre o homem
e 0 meio ambiente. E, dessa forma, estes recuatosais eram um meio para o alivio da dor
ou simplesmente como forma de relaxamento e cuidado o corpo. Além disso, as
massagens e 0s exercicios fisicos também eramcguas pelos povos gregos e
recomendados pelos médicos da época. (ROSEN, 1980)

Entre os séculos VI e lll a.C., comecou 0 uso ddeges na Grécia, 0 que coincide
justamente com o periodo de apogeu e declinio ddgiaacao, portanto, devido as guerras
e as sequelas dos soldados. Um médico e filoscftamia famoso foi Galeno (130 a 199
d.C.), parte de sua forma de tratamento consistidesexercicios, ele descrevia um tipo de
ginastica que corrigiu a deformidade do térax do paciente. (CHEREN, 1990) Galeno
também descreveu os musculos, 0ssos, cérebro,snergstema vascular com rigueza de
detalhes. Utilizava em seus tratamentos, dietagjady recursos fisicos, como o peixe elétrico
além dos movimentos. (ROBERTO, 1998; REBELATTOGT®ME,1999)

Segundo Cheren (1990), Jallabert, na metade ddos¥®llll foi considerado um dos
precursores da eletricidade médica, e, ao findedsculo, foi desenvolvida a cinesioterapia
(tratamento por meio dos movimentos), por HenrygLine Vicent Presswitz criou a
hidroterapia (tratamento com a utilizacdo da aguvegurso este ja utilizado na cultura
ocidental através das fontes de aguas medicirestagdes de agua.

No periodo apos as Grandes Guerras e epidemiadidmiglite, surgiu a necessidade
de maior numero de profissionais atuando na aresadde, e de suas funcdes terem maior
especificidade; neste contexto foram criadas nowadissoes da saude, entre elas a
Fisioterapia. A partir de entdo, foram criados asmeiros cursos de formagao de
fisioterapeutas no mundo ( SANCHEZ,1984).

Ainda segundo Sanchez,1984, na Alemanha as prigneseolas foram as de Kiel

(1902) e Dresdem (1918). E interessante ressal@rcdtrabalho era realizado em conjunto
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por fisioterapeutas e médicos, especialmente mioidio século XX. Entre estes trabalhos
destaca-se o do médico alemdo Rudolf Klapp conjueée com os fisioterapeutas
Blederbeck e Hess que desenvolveram o método Kd@ppxercicios para tratamento da
escoliose ( desvio lateral da coluna), que é atilizaté os dias atuais.

Na Inglaterra, ressalta-se o notavel trabalho sa de massoterapia dos doutores Mendell e
Cyriax; o trabalho desenvolvido no Bromptom Hodpiem Londres, em cinesioterapia
respiratoria por Winifred Linton,.; e principalments trabalhos de fisioterapia neurologica,
feitos em conjunto com a fisioterapeuta Berta Blolead neurofisiologista Karel Bobath, que
criaram o Método Bobath para reabilitagdo de péesecom lesGes neurologica, amplamente
utilizado na atualidade.

Na América do Norte, a fisioterapia iniciou-se restados Unidos, na Escola de
Medicina de Harvard, de 1912 a 1916, através dsgumas de testes musculares feitas por
Robert W. Lewet e Janet Merril. Mas, o primeirovegy de fisioterapia foi criado na
Faculdade de Medicina North Western e contava coemdanento de hidroterapia e
massagem, em 1919 e 1920 (GAVA, 2004). Na Améreesdl, a Argentina foi um dos
primeiros paises a formar fisioterapeutas; la egtexissionais sdo denominados de
Kinesi6logos. Neste pais podemos destacar o liMecanoterapia de Zander”, de Ernesto
Aberg, em 1884, que foi a primeira publicacdo der@xios terapéuticos da América do Sul.
(BARROS, 2002).

No Brasil, em 1950, houve grande incidéncia de sasde poliomielite, e
consequentemente, muitos pacientes tiveram sequel@sas e precisavam se reabilitar para
serem reinseridos na sociedade. Também nesta @@eds iniciava seu forte ciclo de
industrializagéo, e levou as fabricas e canteimslitas, uma grande massa de trabalhadores
desqualificados que exerciam suas funcfes em ataldertrabalho extremamente insalubres,
com condi¢des inseguras, levando a um grande nudeesracidentes de trabalho, um dos
maiores indices da América do Sul. Estes trabaheadoecessitavam da reabilitacdo para
voltarem ao sistema produtivo do pais, o que awmand necessidade social de agbes de
fisioterapia. (BOTOME; REBELATTO, 1999).

Neste contexto, surge o primeiro curso de graduagdd-isioterapia, na Escola de
Reabilitagdo do Rio de Janeiro, em 1956, criada pskociacio Brasileira Beneficente de
Reabilitacdo (MARQUES E SANCHES, 1994).
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A fisioterapia foi reconhecida como profissdo deadla saude de nivel superior, em
13 de outubro de 1969, através do Decreto Lei M8 @3iario Oficial da Uniéao,
Brasilia,1969). E sua definicdo segundo o COFFRE&xo0lucdo n°® 9640/ 84, € a seguinte:

7

A fisioterapia € uma ciéncia da saude que estudeyine e trata os

distarbios cinéticos funcionais intercorrentes egads e sistemas do corpo
humano, gerados por alteracbes genéticas, por dsawenpor doencas
adquiridas. Fundamenta suas a¢fes em mecanisnap&utcos proprios,

sistematizados pelos estudos da biologia, das ia@mnorfolégicas, das

ciéncias fisiologicas, das patologias, da bioquamica biofisica, da

biomecénica, da cinesiologia, da sinergia funcienda cinesiopatologia de
orgdos e sistemas do corpo humano e as disciptioagortamentais e

sociais.

O reconhecimento da fisioterapia ocorreu aposesigente Costa e Silva, sofrer um
grave Acidente Vascular Encefalico, e ser atengmdisioterapeutas (BARROS, 2003).

Para legislar e estabelecer o codigo de éticalamgutando a atuacdo do
fisioterapeuta, criaram-se o Conselho Federal d®otErapia e Terapia Ocupacional
(COFFITO) e, com a funcao de legalizar e fiscal@aervico do fisioterapeuta, criaram-se 0s
Conselhos Regionais de Fisioterapia e Terapia @oupa (CREFITO), conformados a Lei
n°® 6316, de 17 de dezembro de 1975.

Segundo o Conselho Federal de Fisioterapia e Tee@pupacional (COFFITO) Lei
8856/94; a atuacdo do fisioterapeuta pode ser emcad, hospitais, ambulatorios,
consultérios, centros de reabilitacdo, em saudetical em educacdo e em industria de
equipamentos. Nos servi¢os publicos, a atuacaasduefrapeuta pode ocorrer em diversos
niveis, entre eles em programas institucionaisgapasicas de saude, saude do trabalhador e
vigilancia sanitaria. Na educacéo, a atuacao datdéimpeuta € em docéncia ( niveis médio e
superior), extensao, pesquisa, supervisao ( téenachministrativa), direcdo e coordenacao de
cursos e ainda atua na industria de equipamentosadfisioterapéutico e do esporte.

No dia 20 de dezembro de 1996, o MEC, por meio dmrdenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPEfutorizou oficialmente o
funcionamento do primeiro curso de mestrado biasilEm Fisioterapia na Universidade de
Sédo Carlos (UFSCAR). Assim, a fisioterapia passdazar parte da comunidade cientifica
brasileira (COSTA, 2007).

Segundo estudo da Pierantoni et al., que fez lawsarito sobre graduacbes em saude
do ano de 2000 a 2010, teve as seguintes conclgstes a Fisioterapia: neste periodo o

namero total de cursos no pais aumentou em 183&cesscimento foi em todas as regides,
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mas a Regido Sudeste lidera este ranking em nudeemursos, vagas e concluintes. Teve
aumento do numero de vagas em instituicdes deapsiblico em todo pais, mas ainda ha
maior quantidade de vagas nas instituicbes privadas

A Lei de Diretrizes e Bases da Educacao (LDB n™4£8%) constitui normais gerais
para a educacao no Brasil. No periodo de 1998 8, I8OFFITO, CREFITO, coordenadores
de cursos, docentes e discentes, foram convidadasspgerir ao MEC as normas gerais para
orientar 0o ensino da fisioterapia no Brasil; essaemas receberam criticas e propostas
impostas pela comunidade, que foram enviadas aseltun Nacional de Educacédo. Este
Conselho instituiu, em 19 de fevereiro de 2002disetrizes curriculares nacionais do curso
de graduacéo em Fisioterapia.

Nestas diretrizes instituidas em 2002, mencionam aj@raduacdo em Fisioterapia
deve ter uma formacao generalista, humanistac@ritireflexiva, capacitando o aluno a atuar
em todos os niveis de atencdo & saude, com basgonaientifico e intelectual, detentor de
visdo ampla e global, respeitando os principiasétibioéticos e culturais do individuo e da
coletividade (Resolucdo CNE/ CES n° 4, Diario @Gfida Uniao).

Dessa forma, as faculdades de Fisioterapia vémimum crescentemente contetdos
para formar este profissional mais generalisteg pae consiga atuar também na prevencéo e
promocédo de saude, ndo apenas na reabilitacao.

Rebelatto e Botomé (1999), ao estudar o objetordeatho e a formagdo em
Fisioterapia no Brasil, mencionaram a limitacdo piatica do fisioterapeuta direcionada
somente para o individuo doente. Outros autoreoddeyer et al, 2006 e Silva e Da Ros,
2007, também citam esta lacuna na formacao entdiajpia e sua descontextualizacdo dos
principios dos SUS e de novos modelos de atencdan&lor parte das instituicdes, ainda
predomina o modelo tecnicista, voltado para a dardoencas e reabilitacdo apos sequelas.

Uma boa definicdo € a apresentada por Barros J2608 diz que o fisioterapeuta é o
profissional da salde que exerce suas funcbesl@guknte ou em equipe interdisciplinar, nos
niveis primario, secundério e terciario de atengdessa forma, atuando na promocao,
prevencdo, tratamento e recuperacdo de individtasilias, grupo de pessoas ou
comunidades. Seu objeto de estudo e intervencdo #wowimento humano e sua
funcionalidade.

Para Aguiar (2005), a fisioterapia foi historicageooncebida na reabilitagcdo, mas é
claramente possivel que este profissional tambéhmatatuacdo na promog¢ao e manutencao
da saude, a partir de um maior entendimento dosrrdetantes sociais envolvidos no

processo saude/doenca.
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Por fim, destaca-se a importancia da formacaogwiofial para a atuacdo adequada as
necessidades atuais da populagéo, atuando de foarsaabrangente, de acordo com as
profundas mudancas na organizacao social, perfleapologico, organizacdes e sistemas de
saude, sem abandonar suas competéncias referemezbitacdo. Alguns autores como
Bispo Junior propdem, com veeméncia, que se agreégudermacdo da Fisioterapia,
conhecimentos inerentes a Saude Coletiva, queemcla estudo das politicas de saude,
ciéncias sociais e epidemiologia. A formacao aqgesda, ndo seria somente aos estudantes
de graduacdo e futuros profissionais, mas que tamip&desse atingir os demais

fisioterapeutas, através de uma educacao contireiadasformadora.
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3. ATENCAO PRIMARIA E FISIOTERAPIA

Na década de setenta, surgiram mundialmente, nomoseitos de saude e novas
concepcOes do processo saude-doenca, que assocagaaidade de vida, a fatores da
biologia humana, ambiente e servicos de saude.bicagdo do documento intitulado de” A
nova perspectiva de saude dos canadenses”, em d®Marc Lalonde, marca o inicio do
movimento da promocdo da saude e apresenta a gievapea historia social das doencas.
Que considerava a importancia do estilo de vidambiente fisico e social, os avancos da
biologia humana e os servigos de saude.

Em 1978 foi realizada na cidade de Alma Ata (Repabtlo Cazaquistdo), antiga
Unido Soviética, uma Conferéncia Internacional,qoal paises do mundo todo discutiram
propostas para melhoria das condi¢cdes de saudaes psipostas ja haviam tido éxito em
alguns paises. Entéo, a Declaracdo de Alma Atandef a Atencdo Primaria a Saude (APS),
como estratégia para se alcancar a meta “Saudel pdos”, primeiramente até o ano 2000,
posteriormente este prazo estendeu-se para o s¥illoSegundo a proposta, governos,
organizacdes internacionais e toda a comunidadedialudeveriam unir esforcos para que
todos os povos do mundo alcangassem um nivel dke sague pudessem ter vida social e
economicamente produtiva.

De maneira geral, os paises buscam meios de gaalidis servicos de saude; isto
ocorre mediante politicas e acdes com maior eflzttle, eficiéncia e de forma equanime na
promocao, prevencgdo, assisténcia e reabilitacdoSOR004). Entre as quais, a Atencao
Priméria que garante maior impacto e lida com aluésidade das necessidades de saude
que ultrapassam a esfera da intervencao curatneal@litadora realizada individualmente,
utilizando-se da promocao da saude, prevencao elecds e agravos e educacao em saude
(PAIM, 1998).

Segundo Mufioz et al. (2000), estas reformas naesauiel estdo ocorrendo no ambito
internacional, vém exigindo, além de transformacdestruturais, financeiras e
organizacionais, a redefinicdo dos papéis e dadamessenciais da Saude Coletiva. Frazéo e
Costa (2006), concluem que, na atualidade, paraaralos niveis de saude da populacdo sédo
necessarias atividades que ultrapassam a nocastaldoke incluam também a sociedade. Que
nao sejam restritas apenas a servicos dirigidosveepcao das doencas e promocao de saude,
mas que possam garantir a regulacdo e organizagdsemticos de assisténcia curativa

individual para assegurar a equidade no acesspali@ade da atencdo a saude.
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Neste estudo utilizamos a definicdo de Starfi@l@OR), sobre atencdo primaria, na
qual ela define atencdo primaria como nivel de istersa de saude, que oferece entrada para
todas as necessidades e problemas. Este deveenfatencdo a pessoa, e ndo a doenca. E
definida como conjunto de funcdes combinadas pmépdeste nivel, incluindo atencdo a
prevencdo, tratamento e reabilitacdo, além do ltrabam equipe. Segundo Macinko et al,
(2004), a falta de efetividade da Atencdo Primaresequentemente compromete 0s outros
niveis de atencado a saude, afetando todo o sistersalide.

No Brasil, a atencdo primaria intensificou-se aposwunicipalizacdo do SUS, esse
processo ocorreu no inicio da década de 1990,éastrde incentivo do Ministério da Saude
aos municipios com as normatizacdes e financiam@AdRAS, 2011).

Apos o éxito do Programa de Agentes ComunitariosSadéde (PACS) criado em
1991, foi proposto pelo Ministério da Saude, o Papbta Saude da Familia (PSF), que depois
passou a ser visto como estratégia para reoriemendelo de assisténcia (BRASIL, 1998).

O Programa Saude da Familia, implantado pelo Minsda Saiude em 1994, alterou
o modelo até entdo vigente no pais, que era centreal doenca e no hospital
(hospitalocéntrico), para o PSF que tem como pldoles as acdes de protecdo e promocgao a
saude dos individuos e da familia, tanto adultosyaccriangas, sadios ou doentes, de forma
integral e continua (TRAD e BASTOS, 1998). O PSErala l6gica do atendimento, o qual
se centralizava na queixa do paciente e na dog@aga,um modelo de vigilancia a saude,
tendo como meta a promocéo, a prevencao, o trataraenreabilitacdo. O que ocorre em um
territorio, que € a area de abrangéncia daquele &le conhecer a realidade da clientela e
assim propor e executar acdes voltadas as neadssibeais (MARIN et. al., 2007).

Segundo a PNAD/IBGE de 2008, 50% dos domiciliosit®iaos estdo cadastrados no
Programa Saude da Familia, sendo que a maior @xalmkrtura ocorre na regido nordeste
com quase 70% e a menor taxa esta na regiao sudeste9% de domicilios cadastrados.

Em 24 de janeiro de 2008, através da portaria W&Nd4 criou-se os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), que dao suportPragrama Saude da Familia, pois,
conta com outros profissionais que a equipe de e&salad Familia ndo possui. O NASF
também deve integrar-se a toda a rede de servegsaldle. A escolha destes profissionais é
sugerida pelo Ministério da Saude, mas a decisdqudé destes profissionais atuardao no
NASF, fica a critério do municipio (MINISTERIO DAASIDE, 2008).

Entre estes profissionais que podem atuar ASH\ esta o fisioterapeuta como ja
citamos anteriormente, devemos destacar que asawlo fisioterapeuta na equipe

multiprofissional, tem como objetivo dar suportecuipe, levando a uma melhor qualidade
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de atencdo e resolutividade das necessidades IBHIYA E ROS, 2006). E, para
fundamentar a importancia de sua insercao nesipesquamos considerar as alteragcées do
perfil epidemiologico e nutricional da populacdadileira. Portanto, nota-se que é essencial
uma ampla rede de atencéo primaria, ndo so no cdagdoencas infecciosas, como também
nas areas crbnicas e traumaticas. Para que iss@,0éamportante redefinir os aspectos de
espaco fisico e os profissionais mais adequados atrarem na equipe de saude, na
promocao, prevencdo, educacdo e reabilitacdo,efranésse novo quadro epidemiolégico
(KATO et al, 1994).

A Organizacdo Mundial da Saude (2002), propfe welaecimento ativo que
favorece as oportunidades de saude, participagégueanca, tendo como objetivo melhorar a
qualidade de vida a medida que ocorre o envelhetone

Em populacdes onde ocorre o envelhecimento de famda, os modelos de servicos
de saude voltados a quadros agudos, ndao conteraglamcessidades destes usuarios (WHO,
2001).

De acordo com a mudanca do perfil epidemiolégicrnd-se necessario um
reposicionamento da atencdo primaria, enriquecandogue significa alterar seu contetdo
com novos dispositivos tecnolégicos e novas halikd, vindo ao encontro do que a
populacao precisa (MACHADO, 2006).

Também é relevante citar o aumento das doencagcasdam funcdo da producéo
social de condic¢des cronicas, que sao ligados@opartamentos e ao estilo de vida, como o
sedentarismo, tabagismo, excesso de peso, 0 uessext de alcool e drogas, maus habitos
alimentares, entre outros fatores (MINISTERIO DAUSZE, 2009).

Desse modo, cabe ao fisioterapeuta, assim comalenais profissionais de saude,
adaptar-se a essa nova realidade e contribuir gamaidanca do quadro social e sanitario
atual. Tonin (2004), realizou uma revisao de litmasobre a fisioterapia na Estratégia Saude
da Familia, concluiu que o fisioterapeuta tem cpieb de atuar na atencéo basica, e que ja
foram alcancadas varias conquistas neste segmidet@s e Acioli (2010), fizeram uma
revisdo sistematica da visdo académica sobre d gagisioterapeuta na equipe da Saude da
Familia; foram revisados estudos de janeiro de 1&@4julho de 2009. E concluiram a
necessidade de mudancas na formacdo desses praissiassim como a proposta de
educacdo permanente ao fisioterapeuta que estéddatna atencdo primaria. Acreditam que
com estas medidas, aumentaria a insercéo do fego@eta no Programa Saude da Familia e
diminuiria a sua subutilizac&o, privilegiando arpogdo e prevencao da saude da populacéo.

E dessa forma, melhorando a resolutividade no Sté8d® uma equipe capaz de promover a
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saude de maneira integral. Devemos destacar guelasdo do fisioterapeuta na equipe
multiprofissional, tem como objetivo dar suportecuipe, levando a uma melhor qualidade
de atenc&o e resolutividade das necessidades (§th\$A E ROS, 2006).

Em muitas localidades os usuarios do SUS naaegoesn ser atendidos pelo servico
de fisioterapia, ja que este profissional esta d#edo somente nos niveis secundério e
terciario de atencdo. Que contam com numero redudgdvagas, e muitas vezes, trabalham
com lista de espera. Sem contar com 0s pacientesaaos, que nao tém como se
locomoverem até estes Centros de ReabilitacdooEntéitas vezes, somente 0s pacientes
que possuem planos de saude, ou tém condicbesgde pa um atendimento particular de
fisioterapia, tem acesso a esse tipo de atendimentgue contradiz o principio da
integralidade.

Em estudo realizado por Barbosa et. al., em Goderngaladares (MG), sobre a
implantacé@o das agfes de fisioterapia no NASF €08,Z0ram estimuladas praticas diversas,
individuais, coletivas e multidisciplinares. Ent#flas grupos de salude mental, atividades de
praticas integrativas e complementares, gruposrelepcao e agravos em geral, mas ainda
havia dificuldade na implementacdo dessas acOesbdia eram feitos atendimentos
individuais e atendimentos domiciliares a pacientsfitos ao leito e/ou que nao podiam sair
de casa, 0 que resultou em um melhor acesso aitieglzide nas areas de abrangéncia do
PSF. Neste estudo foram feitas observactes geiergige levantaram aspectos facilitadores
ou ndo da atuacdo do fisioterapeuta no NASF dagueleicipio. Concluiu que a visao
reabilitadora ainda torna os pacientes dependdotgsofissional, dificultando inicialmente o
processo de promoc¢do a saude. Trelha (2007), cmndstudo qualitativo, no municipio de
Londrina (PR) em 2006, sobre o fisioterapeuta mgima Saude da Familia, no qual foram
entrevistados os fisioterapeutas e, segundo osgimiais, a sua inser¢cao no PSF, foi devido
a grande demanda de pacientes acamados. Posterierme fisioterapeutas iniciaram o
trabalho preventivo e educativo junto a populaé&odificuldades referidas por eles foram a
falta de recursos materiais e de espaco fisico ga@endimentos e o reduzido niamero de
profissionais no PSF. Mas a maioria dos fisioteutgeereforcou a importancia da atuacéo do
fisioterapeuta no programa, pois devido as acOegeptivas e assistenciais, a demanda de
atendimento em outros niveis de atencdo p6de meddm 2009, Costa fez um estudo
qualitativo em Maracanau, Regido Metropolitana dedteza (CE), que teve como objetivo
descrever a percepcdo dos usuarios com relacéoaaat do fisioterapeuta na ESF. Este

estudo concluiu que, apesar das grandes dificuddimolgostas, como poucos profissionais e
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as condigbes desfavoraveis de trabalho, os usudeasonstraram-se satisfeitos com o
atendimento, reforcando assim a importancia desfespional no PSF.

Para concluir, podemos afirmar que a maior partétel@atura consultada considera
relevante a inclusdo do fisioterapeuta no NASFamardo a populacdo 0 acesso ao
atendimento de fisioterapia que necessita. Portantasioterapia deve continuar tendo sua
funcéo na reabilitacdo, mas precisa adicionar nogo¥pos de atuagdo a sua pratica, os quais

condizem com os principios do SUS.
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4. OBJETIVOS

4.1  Objetivo Geral:

Caracterizar a utilizacao de servicos de fisiotergpr adultos e idosos no municipio

de Praia Grande, Regido Metropolitana da Baixadéista, Estados de S&o Paulo.

4.2  Objetivos Especificos

1) Caracterizar o motivo que levou o usuario a praoniigervico de fisioterapia.

2) Identificar as variaveis sociodemogréficas assasa perfil de utilizacao.
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5. METODOLOGIA

5.1 Caracterizacao do Estudo

Este € um estudo de corte transversal, com basdagsomal, realizado através de
inquérito domiciliar. Esta dissertagdo esta ingentb Projeto Mix Puablico Privado na
Utilizac&do de Servicos de Atengéo Priméaria, corarfeiamento do Cnpqg que foi realizado no
Municipio de Praia Grande, no periodo de outubr@@E2 até maio de 2013. A presente
dissertacdo avalia a utilizacdo dos servicos dmtErapia, inserindo-se no contexto mais

geral do projeto.

5.2 Local do Estudo

O municipio de Praia Grande teve a sua emancipagat® de janeiro de 1967, e tem
este nome devido a sua grande extensao de prai& dg 23 quildmetros. Possui area de 147
kmz2, esta localizado no litoral sudeste do EstadoSéo Paulo, com uma populacdo de
261.235 habitantes (IBGE, 2010), sua densidade geifica é de 1.807,57 hab/km?2
(SEADE, 2011).

Seu relevo é de planicie litoranea, clima tropiedllantico e sua vegetacao
predominante é a mata atlantica. A economia baseiae turismo litordneo, comércio e
servicos (IBGE, 2010). Situa-se em posi¢cédo de méesenvolvimento humano (para valores
de 0,500 e 0,800) no ranking do indice de Desefmvelnto Humano Municipal (IDH —M).

5.3 Plano Amostral

A populacdo de estudo foi definida como sendo ssleates nos setores censitarios
urbanos do Municipio de Praia Grande que foramtitafdos por domicilios particulares ou
coletivos ndo instituciondisO presente plano amostral foi elaborado pela®RMafia Cecilia
Gois Alves, estatistica e pesquisadora do projétox ‘Publico Privado na Utilizacdo de

Servigos de Atencao Primaria’”.

Y Inclui setores censitérios de situa¢do urbana: area urbanizada, ndo urbanizada e urbanizada isolada.
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Foi fixado como objetivo da pesquisa 0 estudo gecss referentes a trés subgrupos
dessa populagéo: adultos do sexo masculino, adidtgexo feminino e idosos. Dessa forma,
homens de 20 a 59 anos, de mulheres de 20 a 59 eam@s 60 anos ou mais foram

considerados dominios de estudo.

A Tabela 1 mostra a distribuicdo da populagdo gee® grupos de idade. Os dados
foram extraidos de arquivos do censo de 2010, aoiest em site do IBGE, tendo sido

somados o0s valores referentes aos setores carsidérinteresse.

Tabela 1. Populacao residente em area urbana, segimidade/sexo
Praia Grande, 2010.

Idade Populacédo %

até 19 anos 82402 31,6
homens de 20 a 59 anos 69984 26,8
mulheres de 20 a 59 anos 76363 29,2
60 anos e mais 32486 12,4
Total 261235 100,0

Fonte: IBGE, Censo 2010.

Para o calculo do tamanho da amostra consideroexpeessao algébrica que

PL-P)
(d/2)?

determina o tamanho de amostras para estimacampergdes:n, = [deff , em que

P é a proporcdo de individuos que foi estimada; @ v@alor na curva normal reduzida,
correspondente ao nivel de confianca utilizadoetarthinacédo do intervalo de confianca; d €
o erro de amostragem deff é o efeito do delineamento (Kish, 1965). Para um de
amostragem de 10 pontos percentuais, um efeit@liltedmento de 2 e nivel de 95% para os
intervalos de confianca, o tamanho de amostra noifidincalculado em 200.

Esse tamanho foi adotado para o grupo sexo/idad®@snieequente, o de idosos. O
tamanho da amostra nos outros dominios foi caloutkdforma a se ter uma distribuicdo da
amostra proporcional ao tamanho dos dominios.

O numero de domicilios que foram visitados paraealizacdo das entrevistas
planejadas em cada dominio, foi obtido dividindamsemanho de amostra total pela razédo
pessoas/domicilios do municipio. Considerando qtezao entre a populacdo do municipio
(N=261235) e o numero de domicilios (M=83544) 8de, estimou-se em 515 o nimero de
domicilios visitados (1612 / 3,13=515).
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Planejou-se, ainda, o sorteio de uma amostra dantaonmaior para se proteger dos
efeitos da nao resposta, considerando-se que erpeat de individuos selecionados que nao
iriam responder ao questionario (casa fechada ou exusa e individuo ausente ou que
recusa) seria de 20%. E foi considerado, també&m.1§% dos domicilios estivessem vagos,
isto é, disponiveis para aluguel e venda. E, aiqgde,52,5% dos domicilios da Praia Grande
sao de uso ocasional. Foram sorteados, portariaj@@icilios sendo 20 em cada setor.

O processo de amostragem foi realizado em 2 estaggtor censitario e domicilio.

Foram sorteados 40 setores censitarios com pradeedél proporcional ao niumero de
domicilios contabilizados no Censo de 2010. Em cadar, a partir da listagem de todos os
domicilios existentes, foram selecionados, por nuosorteio sistematico, 40 domicilios,
perfazendo um total de 800 domicilios sorteados.

Nessa dissertacdo tivemos como amostra mulher26 de64 anos, mulheres a partir
de 65 anos, homens de 20 a 64 anos e homens radga@b anos, pois, referem-se as faixas
etarias que fazem maior uso dos servicos de fisipie Segundo o estudo de Siqueira
et.al.(2003), a média de idade dos usuérios das;esrde fisioterapia € de 43,2 anos e no
estudo de Bim et. al. (2006), a média de idadgdamntes da fisioterapia era de 41 anos.

5.4 Instrumento

O instrumento utilizado na pesquisa é o0 questionque segue no anexo C, ele é
dividido em perguntas especificas para as condigéeisecondmicas, dados do domicilio, e
relativas ao sexo feminino, masculino e crian¢as.qOestionarios relativos as criangas, a
pacientes hipertensos, diabéticos e do uso de amdittos ndo serdo apresentados, pois seus

resultados ndo serao utilizados na presente diggert

5.5 Treinamento dos Entrevistadores e Pré-Teste

O treinamento dos entrevistadores ocorreu nas3Ihade maio e também nos dias 5,
11, 12, 13 e 29 de junho, na Universidade Cat@ie&antos. O Pré-Teste foi realizado no

més de setembro, com o objetivo de verificar asipes dificuldades para responder as
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questbes, algum erro encontrado na formulagcdo dast@es ou no programa utilizado.
Posteriormente foram feitas as corre¢cdes necesgiia dar inicio ao campo.

6. Modo de aplicacdo dos questionarios

A aplicacdo dos questionarios foi realizada por é@revistadores que foram
previamente treinados, sendo dois alunos de irdoiagentifica, uma mestranda em Salde
Coletiva e duas mestres em Saude Coletiva que eoant 0 campo da pesquisa, 0s demais
entrevistadores foram os ACS de Praia Grande. Agwstas sédo feitas em duplas, face a
face com os moradores, utilizando o netbook. Emiangsl entrevistas duram de 40 minutos a
1 hora, porque todos os moradores necessitam m@spseu questionario individualmente,
entdo varia de acordo com o numero de moradoredalnicilio Muitas vezes, 0s
entrevistadores precisavam fazer varias visitasi@emo domicilio para encontrar os demais

moradores, ou porque ndo havia ninguém em casa.

7. Plano de analise

Foram realizadas analises univariadas das prirciaiidveis selecionadas para o0s

dominios estudados.

7.1 Andlise do perfil socioeconémico

Esta analise foi elaborada utilizando o CCEB (@ntéle Classificagcdo Econdmica
Brasil), trata-se de um instrumento de segmentacaaodmica baseado no levantamento de
caracteristicas domiciliares, como a presenca atigiagle de alguns itens domiciliares de
conforto e o grau de escolaridade do chefe dai@mil
Para essas caracteristicas do domicilio sdo atdbypontos que devem ser somados. Dessa
forma, é feita uma correspondéncia entre as falggsontuacéo e os extratos de classificacdo
econdmica definidos por A1, A2, B1, B2, C1, C2, B ABEP, 2012).
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9.  Aspectos éticos

A proposta desta pesquisa foi registrada no CodeitEtica da Universidade Catodlica
de Santos. A qual foi submetida a apreciacdo doit€oenobteve parecer favoravel a sua
realizacdo, parecer n° 01341012400005536. Os vestados assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, atendendo a IRg&o 196/96 do Ministério da Saude
para pesquisa com seres humanos, que esta em(@mexm A e B)
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10. RESULTADOS

Foram realizadas entrevistas em 659 domicilios, quais residiam 1169 moradores
com 20 ou mais anos. Destes 152 ndo responderamuastonarios especificos, pois ndo
foram encontradas em casa, mesmo apos trés tastainclusive aos finais de semana. A
recusa em atender os entrevistadores foi mais comom setores censitarios onde

predominavam moradores com melhores condi¢cdesesmmomicas.

10.1 Caracteristicas dos domicilios visitados

A tabela 2 se refere a renda familiar, verificayge a maior parte das familias,
62,8% tem renda entre 1 e 3 salarios minimos, 23g2forenda familiar de 3 a 5 salarios
minimos, 10,6% renda menor que 1 salario minim@&2ossui renda entre 6 a 10 salarios

minimos.

Tabela 2. Renda familiar declarada.
Domicilios visitados
Municipio de Praia Grande 2012 — 2013.

n Percentual Percentual valido Peentual
acumulado

1 a 3 salarios min. 414 62,8 62,8 63,3
3 a 5 salarios min. 153 23,2 23,2 86,5
6 a 10 salarios min. 19 2,9 2,9 89,4
Menor que 1 salario 70 10,6 10,6 100,0
min.
Total dos domicilios 659 100,0 100,0 100,0

Fonte: elaboracéo prépria.
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A tabela abaixo se refere as condigbes de modadintrevistados, a maior parte
deles, 81,9% possui casa proépria, 14,1% moramasasalugadas e 3,5% em casas cedidas.

Tabela 3. Condi¢Ges de moradia
Domicilios visitados
Municipio de Praia Grande 2012 — 2013

n Percentual Percentual valido Peentual
acumulado
3 0,5 0,5 0,5
Casa cedida 23 3,5 3,5 3,9
Casa alugada 93 14,1 14,1 18,1
Casa propria 540 81,9 81,9 100,0
Total 659 100,0 100,0

Fonte: elaboracéo propria.

A distribuicdo das residéncias entrevistadas passiicacao socioecondémica segundo

o Critério Brasil, pode ser visualizada na tabedaguir.

Tabela 4. Condi¢des socioeconémicas
Domicilios visitados
Municipio de Praia Grande 2012 — 2013.

Percentual
Frequéncia Percentual Vaélido

E 12 1,8 1,9
D 82 12,4 12,7
C2 162 24,6 25,0
C1 244 37,0 37,7
B2 122 18,5 18,9
Bl 23 3,5 3,6
A2 2 3 3
Total 647 98,2 100,0
Perdas 12 1,8

Total 659 100,0

Fonte: elaboracao prépria.
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Das familias entrevistadas 75% responderam quedssiicilio tem cobertura da
Estratégia da Saude da Familia e 25% disseramaguem.

Gréfico 1: Cobertura do Programa Saude da Familia
Domicilios visitados
Municipio de Praia Grande 2012 - 2013

Fonte elaboracédo propria.

Tabela 5. Cobertura do PSF e Faixa SocioeconOmica.
Domicilios visitados.
Municipio de Praia Grande 2012 —2013.

Cobertura do PSF
Faixas

Socioecondnicas Nao Sim Total
d-e 18 76 94
19,1% 80,9% 100,0%
c2 41 121 162
25,3% 74,7% 100,0%
C1 62 182 244
25,4% 74,6% 100,0%
ba 41 106 147
27,9% 72,1% 100,0%
Total 162 485 647
25,0% 75,0% 100,0%

Fonte: elaboracao proépria.

P490,
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10.2 Caracteristicas dos moradores entrevistados

Nos setores censitarios haviam 1017 moradoresaiAria do sexo feminino 62,8% e
37,2% do sexo masculino. Na tabela abaixo, visasa& o nimero total dos moradores e sua

distribuicdo por sexo em todas as faixas etérias.

Tabela 6. Distribuicdo dos moradores por sexo:

Sexo Frequéncia Percentual
Fem 639 62,8
Masc 378 37,2
Total 1017 100,0

rfte: elaboragéo propria.

A tabela 7 se refere a faixa etaria dos moradaremioria deles 53,7% esta entre 20 e 59

anos. A idade média foi de 49,3 anos com desvicdpadke 16,9 anos, a idade maxima de 102
anos.

Tabela 7. Faixa etéaria dos entrevistados

n Percentual valido
20 — 59 anos 693 68,1
Mais de 60 anos 324 100,0
Total 1017 100,0

Fonte: elaborag&o propria.
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A distribuicdo dos moradores pelos dominios da yeagpode ser observada na tabela

abaixo.

Tabela 8. Distribuicéo dos entrevistados por sexofaixa etaria.

sexo
Fem Masc Total

Faixa etaria 20-59 444 249 693
anos 64,1% 35,9% 100,0%

_60 anos 195 129 324

60,2% 39,8% 100,0%

Total 639 378 1017
62,8% 37,2% 100,0%

Fonte: elaboracao propria.

Com referéncia a cobertura de plano de salude saptam a maior parte dos
moradores ndo possui plano privado de saude 75¢8%mtrevistados. Como pode ser visto
na tabela 9. Ha associacdo entre classificaci@esmmidomica e posse de plano de saulde
(Tabela 10). Dos que possuem plano a maioria (1&haores) refere ser afiliado ha mais de
5 anos.

Tabela 9. Cobertura de plano de saude.

Percentual | Percentual
B Frequéncia Percentual Valido Acumulado
N&o 769 75,6 75,6 75,6
Sim 248 244 244 100,0
T 1017 100,0 100,0 )

Fonte: elaboracéo propria.
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8. Dados sobre a Estratégia da Saude da Familia & gervicos de
fisioterapia no municipio.

Segundo dados fornecidos pela Secretaria de SaliBeath Grande, a politica central
de estruturacdo da Atencéo Primaria a Saude em Brande é a Estratégia Saude da Familia
desde 2000. Em 2012, a cobertura da assisténdizSHaé de 79% da populacdo e totaliza
99,69% de cobertura da ESF, incluindo a Estratégente Comunitario de Saude (EACS).

Conta com 16 Unidades de Saude da Familia, séol&sfs=A Anhanguera, USAFA
Caicara, USAFA Forte, USAFA Guaramar, USAFA MelNJSAFA Mirim, USAFA
Quietude, USAFA Real, USAFA Ribeirépolis, USAFA Sambaia, USAFA Séo Jorge,
USAFA Solemar, USAFA Tude Bastos, USAFA Tupiry, USAVila Alice e USAFA Vila
Sonia.

Os atendimentos de fisioterapia da rede publicaes@izados no CEMAS (Centro de
Especialidades Médicas e Assisténcia Social), mdatento é realizado para todas as faixas
etarias, e em todas as especialidades de fisierapconta com um quadro de onze
profissionais de fisioterapia. O agendamento & fed local com encaminhamento médico. E
no AME (Ambulatério Médico Especializado) de Pr@eande, onde sdo atendidas todas as
faixas etérias, e em todas as especialidades dwmefapia, possui equipe com trés
fisioterapeutas, o agendamento € realizado atrd@gdJnidades de Saude da Familia. Este
municipio tem o Nucleo de Apoio a Saude da Famdiantegram a sua equipe dois
fisioterapeutas.

O atendimento de fisioterapia da rede privada,aconi 14 clinicas e consultorios

gue prestam este tipo de atendimento particulati@ayés de planos de saude.
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10.4 Utilizacao dos servicos de fisioterapia.

Dos 1011 entrevistados, 981 moradores disseramm@oigrecisaram de fisioterapia,
ou seja, 96,5%. Somente 30 moradores responderamtitjgaram os servigos de fisioterapia
nos ultimos 12 meses, 2,9% do total. A tabela abiistra 0 que mencionamos.

Tabela 10.Utilizacao dos servicos de fisioterapia

Utilizou Frequéncia Percentual
sim 30 2,9
nao 981 96,5
Total 1011 100,0

orfte: elaboracéo prépria.

a) Caracteristicas socioecondémicas dos usuarios dosvagos de fisioterapia:

A grande maioria dos entrevistados que utilizaraservico de fisioterapia é do sexo
feminino 70% e o sexo masculino correspondeu a @0%otal.

Tabela 11. Utilizag&o do servigo de fisioterapia sexo

SIM NAO TOTAL P
Feminino 21 614 635 0,408
3,3% 96,7% 100,0%
70,0% 62,6% 62,8%
Masculino 9 367 376
2,4% 97,6% 100,0%
30,0% 37,4% 37,2%
Total 30 981 1011
3,0% 97,0% 100,0%

100,0% 100,0%  100,0%

Fonte: elaboracéo prépria.
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A tabela abaixo mostra a faixa etaria dos moraderes utilizacdo do servigco de
fisioterapia.
14 moradores na faixa etaria de 20 a 64 anos fatamdidos pela fisioterapia e 16

moradores da faixa etaria a partir de 65 anos gaeanin do servico de fisioterapia.

Tabela 12. Faixa etéria dos usuarios dos servigos €isioterapia

sim nao Total
de 20 a 64 anos 14 276 690
A partir de 65 anos 16 305 321
Total 30 981 1011

Fonte: elaboracéo prépria.

Tabela 13. Utilizacdo dos servicos de fisioterapia classe socioeconémica

SIM NAO TOTAL
E 0 62 62
0% 100,0% 100,0%
0% 6,3% 6,1%
D 9 255 264
3,4% 96,6% 100,0%
30,0% 26,0% 26,1%
(o7 10 316 326
3,1% 96,9% 100,0%
33,3% 32,2% 32,2%
C1 8 229 237
3,4% 96,6% 100,0%
26,7% 23,45 23,5%
B 3 118 121
2,5% 97,5% 100,0%
10,0% 12,0% 12.0%
Total 30 980 1010
3,0% 97,0% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: elaborag&o propria.
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A tabela 14 se refere as classes socioecondmizase do servico de fisioterapia.

A classe E néo fez uso do servi¢o de fisioteragmatotal de 30 moradores que foram

atendidos pelos servicos de fisioterapia, 10% peet@ classe B, 26,7% pertence a classe C1,

30% sao da classe D e 33% sao da classe C2.

Tabela 14. Utilizacao do servigo de fisioterapiafaixa de renda

SIM NAO TOTAL
1 a 3 salarios min. 20 599 619
3,2% 96,8% 100,0%
66,7% 61,1% 61,2%
3 a 5 salarios min. 6 252 258
2,3% 97,7% 100,0%
20,0% 25,7% 25,5%
6 a 10 salarios min. 3 32 35
8,6% 91,4% 100,0%
10,0% 3,3% 3,5%
Menor que 1 salario 1 97 98
1,0% 99,0%  100,0%
3,3% 9,9% 9,7%
Total 30 981 1011
3,0 97,0% 100,0%
100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: elaboracao prépria.

A tabela acima refere-se a utilizacdo do servicdisleterapia e a faixa de renda
salarial. A faixa menor que 1 salario minimo cqumesle a 3,3% do total de moradores que
fizeram fisioterapia, seguida da faixa de 6 a 18r&s minimos com 10%, de 3 a 5 salérios
minimos com 20% e de 1 a 3 salarios minimos com6@lo total.
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Tabela 15. Utilizacao dos servicos de fisioterapia condi¢cdes de moradia

SIM NAO TOTAL P
Casa cedida 0 28 28 0,822
0% 100,0% 100,0%
0% 2,9% 2,8%
Casa alugada 4 129 133
3,0% 97,0% 100,0%
13,3% 13,1% 13,2%
Casa Propria 26 823 849
3,1% 96,9% 100,0%
86,7% 83,9%, 84,0%
Total 30 981 1011
3,0% 97,0% 100,0%

Fonte: elaboracéo propria.

A tabela acima mostra as condigcbes de moradia @b% thoradores que compdem a

amostra desta Dissertacdo. Dos entrevistados goanmem casa cedida, nenhum deles fez

uso do servico de fisioterapia, 13,3% dos usualassservicos de fisioterapia responderam

gue moram em casas alugadas e 86,7% disseranoggigep casa propria.
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b) Caracteristicas da utilizacdo dos servicos de figarapia:

Dos moradores que utilizaram o servico de fisigtiesa 63% recorreram ao
atendimento pelo sistema privado de salude e 37%emico publico de fisioterapia. Como
vemos no grafico abaixo.

Gréfico 02 - Utilizacdo dos servicos de fisioterapipelo sistema publico ou privado.

w Sistema Publico m SistemaPrivado

Fonte: elaboracédo proépria.
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A FISIOTERAPIA INJEGRA O NASF?

Gréfico 3: fonte elaboracao proépria.

Dos entrevistados que responderam ter necessitaderdico de fisioterapia, somente
23% deles disseram que a fisioterapia integravaASH (Nucleo de Apoio a Saude da
Familia) e 77% mencionaram que o servi¢co de figapia utilizado por eles ndo pertencia a
esse tipo de servico. Como podemos notar no grafico
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33% dos entrevistados que utilizaram o servico idetérapia, recorreram ao
atendimento em outro municipio e 77% disseram tes@ln atendidos em Praia Grande.
Como pode ser visto no grafico abaixo.

RECORREU AO SERVICO DE FISIOTERAPIAEM
OUTRO MUNICIPIO?

Gréfico 4: fonte elaboracao proépria.

A tabela abaixo enumera 0s motivos que 0S USUBVErRIM para procurar 0 Servico
de fisioterapia, alguns responderam mais de umxajue

Tabela 16. Motivo que levou o usuario ao servico disioterapia.

Dor na coluna 12
Dor 11
Outros 10
Dificuldade para 5
andar

Sequela de derrame 1
Orientacdes gerais 1

Fonte: elaboracéo propria.
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Com relagéo ao agendamento 17% dos entrevistaldtareen dificuldade, e 83%
agendaram o atendimento de fisioterapia com faclbd Como observamos no grafico 5. Na
tabela observa-se a diferenca da dificuldade dodageento por local de atendimento.

AGENDAMENTO DE FISIOTERAPIA

Gréfico 5: fonte elaboracao proépria.
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A maioria dos entrevistados que utilizou o serulgofisioterapia, 40% avaliaram o
servico como bom, 33% como muito bom, 17% regutl®% deles respondeu muito ruim. O
gréfico abaixo ilustra o exposto. Na tabela 19 pseleobservar esta avaliagdo segundo a
caracteristica do servigo utilizado.

AVALIAGCAO DO ATENDIMENTO

MUITO RUIM
10%

Gréfico 6: fonte elaboracao proépria.
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11. DISCUSSAO

Inquéritos de base populacional que investiguenbémma utilizacdo de servicos de
fisioterapia ainda s&o bastante escassos na UitaraConcorda-se com Bin, Pelloso e
Previdelli (2008) sobre a necessidade de realizdgdnovos estudos de base populacional
sobre a utilizacdo de servicos de fisioterapia tgagam subsidios para a implantacdo desta
categoria profissional, especialmente no cenariecatestrucdo de redes de atencdo a saude
organizadas pela APS. Ressalta-se que os inquddtbase populacional sdo uma ferramenta
muito utilizada para se desvendar o perfil de acessitilizacdo de servicos (BARROS,
2008).

O estudo pioneiro de base populacional sobreliaagfio da fisioterapia foi realizado
em 2003, em Pelotas por Siqueira et al , a esteg@au 0 de Bin e colaboradores (2006), em
Guarapuava no Parana. Estes autores compararam estudos com dois estudos
internacionais realizados em Curacau e na HolandBBERTS, J.F. etal. 1997;
REIJNEVELD, S.A. et. al 2001). No intervalo de tesmgntre a publicacdo destes estudos e a
finalizacdo do atual, encontra-se na literaturanapanais dois estudos com este recorte, um
indexado no Pubmed e outro publicado em periodeeaicculacdo mais restrita (Igwesi-
Chidobe, 2012; Moretto, 2009). Entretanto, o primdinha como objetivo determinar os
obstaculos para a utilizacdo de servicos de fispta em uma area rural da Nigéria e o
segundo foi realizado no municipio de Lages em &dbatarina. Esta escassez de
investigacoes, no formato da presente dissertagiorca sua originalidade. Ademais, a
elevada cobertura do PSF em Praia Grande, assaxiegtzente politica de implantacdo dos
NASF com fisioterapeutas, torna ainda mais relevanpresente estudo, recorda-se que a
cobertura do PSF em Pelotas e Guarapuava, ha €aocealizacdo de seus estudos era

respectivamente de cerca de 20% da populacao (IDABASUS).

Um dos limites desta investigacao reside na sepresentacao feminina dentre os
entrevistados, o que é comum em varios estudos ade populacional. Deste modo,
afirmacgdes sobre o uso destes servicos apenasopwnis ndo podem ser realizadas. Outro
limite foi a dificuldade em se acessar a populagit maiores recursos financeiros, mas este
€ um traco que também costuma ser comum em estledbase populacional. Apesar da
perda observada, o niumero de domicilios visitadosbior do que o esperado (695 X 515

residéncias).
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O percentual de uso de fisioterapia no ultimo at®,2,9% para o conjunto da
populacdo e de 3,3% para as mulheres, foi infeams encontrados nos outros estudos
citados; em Pelotas este percentual foi de 4,9% @aonjunto da populagao. Este resultado
pode ser explicado, em parte, pela configuracdosdogcos de salude no municipio e pelo
perfil de atuagdo mais comum dos fisioterapeutasocdetalha Bispo Junior (2010). Os
fisioterapeutas tem tradicdo de trabalho em inglis especializadas e hospitalares, que nao
estdo disponiveis em quantidade relevante no npioicéstudado. A entrada deste
profissional na atencdo primaria é ainda uma noMd# Brasil, mas em outros paises com
sistemas alicercados na APS, como a Espanha, aeisguipe de fisioterapeutas para a
reabilitagdo de pacientes atendidos neste nivekndma novidade (LOPEZ-LIRIA, 2010).
Neste sentido, contraditoriamente, a extensa intggdn do PSF no municipio, somada a uma
presenca menor de equipamentos do setor privadeadéde, traco caracteristico de um
municipio periférico dentro de uma regido metrdpok, neste caso da Baixada Santista,
podem contribuir para explicacdo do resultado emadn. O numero pequeno de
fisioterapeutas atuando no municipio somado a tmfatica de que o tratamento de um
paciente costuma ser longo, contribuem na explcaga planejamento das acbes de saude
torna-se importante conhecer as necessidades ddapap para a oferta dos servicos que
realmente sdo mais necessarios para aquela popudspicificamente. Porque o acesso
relaciona-se com as facilidades e dificuldadesbiangdo do tratamento desejado, 0 que esta

relacionado as caracteristicas da oferta e damitsiidade de recursos (FRENK, 1992).

O maior percentual, embora ainda baixo observade malheres, confirma o
veiculado na literatura, pois estas, apesar de rmexpectativa de vida, apresentam
indicadores de morbidade e utilizacdo de servigpsalide mais elevados (MENDOZA-
SASSI, R., 2003). Dos estudos relacionados a éspia, apenas em Lages observou-se uma
maior utilizacdo por homens na faixa etaria de ZZBanos, no entanto estes autores néo
aferiram a utilizacdo no ultimo ano e sim ao lowgovida, sendo que a prevaléncia foi de
36,4% para homens e 31,4%, fato que se explicaldévbcorréncia maior de acidentes com
homens nesta faixa etaria (MORETTO, 2009).

Siqueira et al (2003), também identificaram emoR&l que ocorreu maior uso de
fisioterapia entre pessoas com condi¢cdes socioaeucad melhores ( A= 33%, B= 165,
C=8%, D=35% e E= 0%). No presente estudo tambéoorsirmou, embora sem associacao

estatistica, a mesma tendéncia, chama atencao aqim morador classificado na faixa
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socioecondmica mais baixa tenha utilizado servigofidioterapia, o que deve indicar

constrangimento ao acesso.

O acesso ao fisioterapeuta é mediado na maiosavelzes por um encaminhamento
médico. No Brasil, a proposta que se desenhou éstrde NASF € exatamente esta, este
desenho também é preconizado na maioria dos pasmbros da Unido Européia ( BURY e
STOKES, 2013). Em situagdo em que o acesso ao médidicil, o paciente precisa romper
duas barreiras, acessar o médico e depois acefismterapeuta.

Nos dados apresentados, chama atencdo o mix hzag#d dos servigos de
fisioterapia quando se observa a afiliacdo aosoglale salde. Um pouco menos da metade
dos entrevistados que buscaram um servico privado,tinham plano, ou seja, arcaram
diretamente com o tratamento, fato que tambémbisevado no estudo de Goncalves et al.
(2011), realizado em Campo Maior (PI), mostrou euiee os pacientes atendidos em clinicas
particulares poucos possuiam plano de saude.

E 26,7% dos moradores de Praia Grande que tinhamo phcessaram 0s servigos publicos de
fisioterapia. Esta distribuicdo explica, porque aion parte dos entrevistados recebeu
tratamento em outro municipio, pois 0s servicogguos concentram-se no municipio polo,

Santos.

Como era previsto, houve maior facilidade no agemhto no setor privado. O
percentual de avaliagcbes negativas dos atendimestiegou a 27%, valor inferior ao
encontrado por Frez e Nobre (2011) em Foz do Igeatachado e Nogueira (2008) em
Teresina, no entanto, estes autores entrevistasgramentes dentro dos servicos, o que leva a

um aumento de avaliagbes positivas.

Como foi dito anteriormente, a insercdo destagoaia profissional na Atencao
Priméria é ainda incipiente, ha um longo caminhpegecorrer. Mas existem argumentos
bastante convincentes para que essa insercdo a®datra. Existe a real necessidade da
aproximacao da fisioterapia com a populacao, graimente a parcela economicamente mais
desfavorecida, como foi apontado nos resultados gesquisa. E este € um dos papéis que
cabe ao fisioterapeuta que atua no NASF e tambémndgunecessario, através do PSF
encaminhar este usuario para outros niveis de&@entelhorando o acesso e a resolutividade
no SUS.
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12. CONCLUSAO

Existe a necessidade de novos inquéritos de adgrional sobre a utilizacdo dos
servicos de fisioterapia no Brasil e na AméricaratEsse tipo de pesquisa tras uma série de
informac0des valiosas para promover a saude. Aderoaiinquéritos referentes a saude nos
fornecem dados sobre o0 acesso e a utilizacdo degase propiciando subsidios técnicos,
administrativos e estatisticos para posterior sedbs servigos. Dessa forma, viabilizando a
organizacdo, a elaboracdo de estratégias e o ateerjo de politicas, levando-se em
consideracao as caracteristicas sociais, demaoggadide salude da populacédo. (CESAR, et al.,
2002; VIACAVA, 2002).

Neste estudo verificou-se uma baixa prevalénciaigip de fisioterapia nos ultimos
doze meses, ainda menor do que apontado por ontpeéritos do pais. E todos os inquéritos
até entado realizados no Brasil, mostram uma preg@énenor do que a relatada por paises
com maiores indices de desenvolvimento. O que ma@stnecessidade de maior acesso a
fisioterapia, e como ja citado na discussdo, muitzes a dificuldade do acesso inicia-se no

atendimento médico e também no posterior encamiehtmao servico de fisioterapia.

Os principais motivos que fizeram os usuariosomecem a fisioterapia foi
ortopédicos, como no estudo de Bin et. al. (2088)liferente dos demais estudos, a maior
parte dos usuarios dos servicos de fisioterapiarm@m ao setor privado para o
atendimento, 63% do total. Além disso, alguns pr@@m o servico em outro municipio.
Também nos servicos de fisioterapia ocorreu o miblipo privado, ou seja, alguns
moradores que mencionaram possuir plano de saurden fatendidos pelo servico publico de

fisioterapia.

Diante dos dados encontrados nesse inquérito sie papulacional, ressaltamos a
necessidade de um maior nimero de servi¢os déefigma, tanto no setor publico quanto no
setor privado, pois existe demanda para tal. Aléxalaéo, de um quadro bem maior de

fisioterapeutas atuando nos setores publicos agwis/no municipio de Praia Grande.

E por fim, a fisioterapia deve consolidar seu espaa Atencdo Priméaria a Saulde,
através do NASF, ampliando seu leque de atuag@msequentemente viabilizando o acesso
a este tipo de atendimento as outras parcelas plalgpdo, de forma a contribuir com o

principio da integralidade do Sistema Unico de $ald
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ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O
(MENOR DE 18 ANQOS)

Prezado(a) senhor(a):

Gostaria de convida-lo(la) para participar da pesquUMix publico privado na
utilizacédo de servigos de atencdo priméaria de saddéreas metropolitanas” que, eu, Aylene
Bousquat, pesquisadora da Universidade CatdlicsSaletos estou realizando. Este tem
finalidade cientifica e esperamos que sua divulgag@ide a entender como e aonde a
populacdo de Praia Grande e Santos utiliza os¢esrde saude. O objetivo € caracterizar a
relacdo entre o setor publico e o privado no acasgencao primaria a saude.

A coleta de dados sera realizada por meio de esitas\sobre 0 acesso aos servi¢os de
saude para os integrantes da sua familia. As respesrao guardadas no computador e as
informacgdes serdo utilizadas, Unica e exclusivaeeqrdra o objetivo proposto pelo projeto.

O Unico possivel desconforto é o seu tempo gast nggponder as questdes. Vocé
pode parar de responder a qualquer momento e &toafetard o seu atendimento nos
servicos de saude. Por outro lado, o resultadadestquisa podera trazer como beneficio
uma melhor compreensdo dos servicos de saude i&o regntribuindo para acdes de
melhoria. Em nenhuma hipétese vocé ou sua faméidosidentificados, todo material é
sigiloso.

Caso tenha davidas o pesquisador estara dispquavalesclarecé-las, bastando para

isso contata-lo através do e-maiflenebousquat@uol.com.bu pelo telefone 3205-5555,

ramal 1449. O comité de ética da Universidade @atdle Santos também podera ser
contatado se achar necessario pelo telefone 328%-¢&bpelo e-maitomet@unisantos.br

Sua participacdo € voluntaria e este consentimpattera ser retirado a qualquer
tempo. A confidencialidade das informacfes geradasua privacidade estdo garantidas.
Este documento foi elaborado em duas vias, umeéficam vocé e a outra arquivada

com o pesquisador responsavel.
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Eu, n°RG ,

responsavel legal por : RG n°
declaro ter sido informadmrecordo com a sua participacao,

como voluntério, no projeto de pesquisa acima descr

Praia Grande, de de

assinatura do responsavel ledgiGe

Eu, Dra. Aylene Emilia Bousquat, responsavel peksqpisa, declaro que obtive
espontaneamente o consentimento deste sujeitodpiipa (ou de seu representante legal)

para realizar este estudo.

ASSINATUIA. .. e RG..i, Data....d......
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECID O
(MAIOR DE 18 ANQOS)

Prezado(a) senhor(a):

Gostaria de convida-lo(la) para participar da pesquUMix publico privado na
utilizacéo de servigos de atencdo priméria de saddéreas metropolitanas” que, eu, Aylene
Bousquat, pesquisadora da Universidade CatdlicsSaletos estou realizando. Este tem
finalidade cientifica e esperamos que sua divulgag@ide a entender como e aonde a
populacdo de Praia Grande e Santos utiliza os¢gesrde saude. O objetivo € caracterizar a
relacdo entre o setor publico e o privado no acasgencao primaria a saude.

A coleta de dados sera realizada por meio de esitas\sobre 0 acesso aos servi¢os de
saude para os integrantes da sua familia. As respesrao guardadas no computador e as
informacgdes serdo utilizadas, Unica e exclusivaeeqrdra o objetivo proposto pelo projeto.

O Unico possivel desconforto é o seu tempo gast nggponder as questbes. Vocé
pode parar de responder a qualquer momento e &toafetard o seu atendimento nos
servicos de saude. Por outro lado, o resultadadestquisa podera trazer como beneficio
uma melhor compreensdo dos servicos de saude i&o regntribuindo para acdes de
melhoria. Em nenhuma hipétese vocé ou sua faméidosidentificados, todo material é
sigiloso.

Caso tenha davidas o pesquisador estara dispquavalesclarecé-las, bastando para

isso contata-lo através do e-maiflenebousquat@uol.com.bu pelo telefone 3205-5555,

ramal 1449. O comité de ética da Universidade @atdle Santos também podera ser
contatado se achar necessario pelo telefone 3285-d&bpelo e-maitomet@unisantos.br

Sua participacdo € voluntaria e este consentimpattera ser retirado a qualquer
tempo. A confidencialidade das informacfes geradasua privacidade estdo garantidas.
Este documento foi elaborado em duas vias, umeéficam vocé e a outra arquivada

com o pesquisador responsavel.
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Eu, ,NRG

declaro ter sido informado e concordo em partigipamo voluntario, do projeto de pesquisa

acima descrito.
Praia Grande, de de

assinatura do sujeito da pesoeliR&

Eu, Dra. Aylene Bousquat, responsavel pela pesgdédaro que obtive espontaneamente o

consentimento deste sujeito de pesquisa paraaeakte estudo.

ASSINATUIA. .. ceeeeeeeeeee e emm e RG..ooiei, Data.....d......



ANEXO C: Questionario

Sua casa é coberta pelo PSF?: (O Sim O Nio Questionario: 8027 ;

Critério de classificagdo econdmica Brasil 2010

[] TV em cores

[] Radio

[] Banheiro

[ Automével

[] Empregada mensalista
[] Maquina de lavar

[] Video/DVD

[[] Geladeira

[[] Freezer (independente ou parte da geladeira duplex) H

Qual o grau de instrugdo do chefe de familia?: |Analfabetof Primario incompleto | - |

Renda Familiar: menor gue 1 salario minimo | - |

Alguém em casa estad em algum programa especial do governo? ) Sim ' Nao

[] bolsa familia

[] renda cidada

[] bolsa trabalho

["] beneficio de prestagéo continuada
[] outros

Condigao de moradia: =

22| Moradores [F=5 EER )
Nimero Home Sexo ldade Possui Plano? Qual? Quanto tempo? Quem Paga?

1 |Fem |V| |Sim |V||Unimed |V||menosde1ano|7||Empresa |V|| |

| Terminar Pesquisa | | cancelar |




Questionario nimero: 8027

Morador nimero: 4 1-Qual dessas, vocé considera a sua cor? (Leia as alternativas)

2Escolaridade: | Analfabetolaté 3.a série Fundamental | v | 3-Trabalha atualmente remuneradamente? |CLT

4-Em relagdo aos cuidados com a saide, a quem vocé recorre? (EXCETO PRONTO SOCORRO)} |Médico Particular =

5-Frequenta ou frequentou algum servigo de saide ou consultério médico (EXCETO PRONTO SOCORRO) nos

ditimos 12 meses?:

de Praia

6-Qual a cidade (1 d

de) ou Bairro{moradores Sao Paulo): |

7-Como voceé o d

COMm 0 Servigo!

2dico citado acima?  |Com facilidade =

8-Vocé sabe o nome do médico que Ihe atende? | Sim

M

9.\océ trocaria seu médico se pudesse ou se fosse facil2: ) Sim () Néo

10-Vocé trocaria o servico cidado acima se pudesse ou se fosse facil?: ) Sim ) Nao
11-Como vocé avalia o servigo citado acima?:

12-Vocé se sente a vontade nas consultas para fazer perguntas?: ) Sim ) Nio

13-Suas perguntas durante as consultas sio respondidas de forma que vocé entenda?: () Sim () Hio O Nem sempre

14-Vocé discute problemas de sua familia durante as consultas?: ) sim ) Néo
15-Quais orientagbes recebe durante as consultas?:

Prevengio de doengas sexualmente tr issivei ) sim ) ndo
Importancia de realizar atividades fisicas ) sim ) ndo
Prevengéo do cancer de pele ) sim ) ndo
Procedimentos em caso de violéncia sexual e doméstica 2 sim ) ndo
Acompanhamento do climatério ) sim ) ndo
Prevengéo osteoporose ) sim ) ndo

16-Por qual{is) tipo(s) de médico(s) vocé passou nos dltimos 12 meses?:
["] Médico de Familia
[] Clinico Geral
[] cardiologista
[] Ortopedista

[] oftalmologista

[] Gastroenterologista
[] Ginecologia/Obstetra
[] Psiquiatra

[] Pneumologista

["] Endocrinclogista

[] Outros

16.1-Como vocé conseguiu o agendamento?: |Com facilidade | - |

16.2-0 seu médico que Ihe encaminhou recebeu por escrito o que o especialista achou?:

17-Vocé tem algum problema crénico de saide ? ' Sim ) Nao

[] Hipertensdo
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[] Diabetes

18-Vocé fez algum exame nos dltimos 12 meses?

[] sangue

[] Urina

[ Fezes

[] Raio X

[] uitra Som

[] Tomografia

[] Ressonancia

[] Cintilografia

[] Eletrocardiograma
[_] Ecocardiograma

[] Endoscopia

(| Colonoscopia
[] Exame de Vista
[_] Mamografia

[] Densitometria
[] USG de Mamas
[_] Papanicolau
[] Outros

19-Ja fez 0 exame USG de Mamas alguma vez? |Sim amenos de 3 anos | - |

20-Ja fez 0 exame Papanicolau alguma vez? |Sim amenos de 3 anos | - |

21-Vocé faz uso de medicamento anticoncepcional?

) N&o ' Sim, por conta propria ' Sim, com orientagdo de profissional de saide

22-Qual o método anticoncepcional que vocé utiliza?

[1 Laoueadura
[[] Vasectomialparceiro

[] Pilulas anticoncepcionais

[] Injegbes anticoncepcionais

[] Camisinha

[] Pilula do dia seguinte

[] Outros

23-Fez exames ginecoldgicos no dltimo ano?

) Sim ) Nao

24-Ha quanto tempo fez o seu dltimo exame ginecolégico?
) 1a3anos

) + 4 anos

) nunca fez

25.0 exame clinico das mamas foi realizado na consulta? 2 Sim ) Nao

26-Histdria obstétrica: partos: abortos: filhos vivos: | |

——= — S .

27-Estava gravida ou esteve nos tltimos trés anos? ' Sim (' Nio

28 Tempo do altimo parto: ) <6 meses ) entre 6 mesesatano O entred e2anos O entre 2 e 3 anos

i ainda estou gravida:

29-Ainda tem o cartdo pré-natal? ' Sim ) N&o ' Néo tive o cartido
30-Local do pré-natal: ) Piblico ' Privado

31-Local do parto: ) Piblico ) Privado

32-Quando foi a sua primeira consulta apos descobrir a gravidez? =

33-Quantas consultas realizou?:

34 -Algum profissional da saide conversou com vocé sobre a gravidez esclarecendo dividas e informando
sobre condutas a serem adotadas? ' Sim ) Nio

35-Vocé participou de alguma atividade educativa, em grupo ou individual? ' Sim O Nao

36-Vocé foi orientada quanto a importancia do parto normal? ) Sim ' Néo

| »

| »
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37-5e sim, quem te orientou?
[_] Enfermeiro [ | Médico [ ] ACS [ | Outros
38-Voceé realizou algum dos exames abaixo a pedido de um profissional de satide?
[_] ABO-Rh, hemoglobina/hematécrito, na primeira consulta
[] Glicemia de jejum
[] VDRL
[] Urina tipo 1
[[] Testagem anti-HIV
[] Sorologia para hepatite B (HBsAg)
[_] Sorologia para toxoplasmose
39-Vocé tomou vacina anti-tétano a pedido de um profissional de saide?
i as duas doses
1 dose de reforgo (gestantes com esguema vacinal completo ha mais de 5 anos.)

) néo precisei

49-Quando foi preenchida pela iltima vez? ) um més ) seis meses ' um ano ou mais

50-A senhora necessita de alguém que lhe auxilie nas atividades diarias? ex. tomar banho, vestir-se, etc...

) Sim ) Nao

51-Quem Ihe ajuda? 7 Familiar () Profissional contratado

52-A pessoa que Ihe ajuda recebeu treinamento especifico? |ndo | - |

53-No dltimo ano, quantas vezes vocé ja recebeu a visita domiciliar de um profissional da saide?

o
Entormeir:

54 Vocé ja recebeu orientagdo formal de como evitar acidentes domiciliares?

[IN&o [] Sim, do plano de sadde [ ] Sim, do municipio [ Sim, de uma organizagio

55-Quais vacinas vocé recebeu no dltimo ano?
[] Gripe
[_] Pneumonia
[] Tétano (iltimos 10 anos)
[] outras ) Privado ) Piblico
[] ndo recebi
56-Vocé participa de algum grupo de apoio?
[_] sim, do plano de saide
[] sim, do setor piblico
[_] Sim, de uma organizagéo ndo governamental
[ N&o
57-Em geral vocé considera sua saide? =
58-Sua salde atrapalha a realizagio de suas tarefas diarias?
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4| Questionario Homem = >

-

Questionario nimero: 8027 Morador nimero: 2 =
1-Qual dessas, vocé considera a sua cor? (Leia as alternativas) |1-hrmu:a | hd |

2-Escolaridade: |Analfabeto.raté 3.a série Fundamental | hd | 3-Trabalha atualmente remuneradamente? =

4-Em relagio aos cuidados com a sadde, a quem vocé recorre? (EXCETO PRONTO SOCORRO) |Médico Particular =

5-Frequenta ou frequentou algum servigo de saide ou consultério médico (EXCETO PRONTO SOCORRO) nos
iltimos 12 meses?:

6-Qual a cidade (moradores de Praia Grande) ou Bairro(moradores Sao Paulo): |

7-Como vocé consegue o agendamento com o servigo/médico citado acima? |Com facilidade =

8-Vocé sabe o nome do médico que Ihe atende? |Sim | - |

9-Vocé trocaria seu médico ou servigo se pudesse ou se fosse facil?: 7 sijm ) Nzo

10-Como vocé avalia o servico citado acima?:

11-Vocé se sente a vontade nas consultas para fazer perguntas?: ' Sim ) Nao

12-5uas perguntas durante as c« Itas sdo respe de forma que vocé entenda?: ) Sim ) Ndo ) Nem sempre
13-Vocé discute problemas de sua familia durante as consultas?: ' Sim ) Nao
14-Por qual(is) tipo(s) de médico(s) vocé passou nos lltimos 12 meses?:

[] médico de Familia

[] Clinico Geral

[] cardiologista

[] Ortopedista

[] Oftalmologista

[] Gastroenterologista

[] Urologista

[] Psiquiatra

[_] Pneumologista

[_] Endocrinologista
[] Outros

15 -Como vocé conseguiu o agendamento?: |Com facilidade | - |

16-0 seu médico que Ihe encaminhou recebeu por escrito o que o especialista achou?:

17-Vocé tem algum problema crénico de saide ? ) Sim ) Ndo

[] Hipertenséo
[] Diabetes

138-Vocé fez algum exame este ano?

[] Ssangue
[] Urina

[ ]Fezes
[] Raio X

| »
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[] uitra Som

[] Tomografia

[] Ressonancia

[] Cintilografia

[] Eletrocardiograma
[] Ecocardiograma
[_] Endoscopia

[[] colonoscopia

[ ] Exame de Vista
[] Outros

19-Vocé tem acesso a preservativos para relagbes sexuais? | Sim, eu compro | - |

20-Em relagdo ao cigarro, vocé: ® Fuma ' Ndo Fuma _ Parei de Fumar a menos de 5 anos
20.a-Vocé ja tentou parar? ) Sim, sem auxilio ® Sim, com auxilio ) N&o
20b-Vocé recebeu algum tipo de auxilio qguanto tentou parar ou parou?
T[] Apoio Psicolégico
[] Reposigéo de nicotina{adesivos elou chicletes) Automedicagéo?: (' Sim () Nio
[] Apoio Medicamentoso Automedicagdo?: ' Sim () Nio

21-De quem recebeu auxilio? |Setor Piblico | - |

22 Vocé recebeu alguma orientagéo de profissionais da saide em relagdo a habitos saudaveis de vida

Como por exemplo, dicas de alimentagéo saudavel, atividade fisica ou sexo seguro? | Sim, setor privado/convénio | - |

23-Vocé tem caderneta de saiide da pessoa idosa? (' Sim ) Ndo

24-Quando foi preenchida pela dltima vez?

25-0 senhor necessita que alguém Ihe auxilie nas atividades diarias? ' Sim ) Nao

26-Quem lhe auxilia? |Ninguém |V|

26a-A pessoa que lhe auxilia recebeu treinamento especifico? |Nz"io | - |

27-No dltimo ano, guantas vezes vocé ja recebeu a visita domiciliar de um profissional da sadde?

[] Médico setor privado

[] Mmédico setor piiblico

[] Enfermeiro setor privado
[_] Enfermeiro setor piblico
[]acs

[_] Outros setor privado

[] Outros setor publico

28-Vocé ja recebeu orientagdo formal de como evitar acidentes domiciliares?

29-Quais vacinas vocé recebeu no iltimo ano?

Cicros o T]
] Pneumonia =
[] Tétano nos iltimos 10 anos =

30-Vocé participa de algum grupo de apoio? |Sim. do plano de saide | - |

31-Em geral, vocé considera sua saide:

32-Sua saude atrapalha a realizagdo de suas atividades diarias?

Questionario - Medicamentos

| »
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Morador ndmero: 3 Questionario nimero: 8027

1-Qual dessas, vocé considera a cor de ? |1-branca |V|
2-Quem é a referéncia para em relagio aos cuidados com a sua salde?
o parcuar |

3- frequenta ou frequentou algum servigo de saide ou consultorio médico?

{EXCLUINDO PRONTO SOCORRO) nos iiftimos 12 meses? |sim | v |

4-Em qual cidade (moradores de Praia Grande) ou Bairro{moradores Sao Paulo): |

5-Como vocé consegue o agendamento com o servigo/médico citado acima? |Com facilidade n

6-Vocé sabe o nome do médico que lhe atende? |Sim | - |

7-Vocé trocaria seu médico se pudesse ou se fosse facil?: ' Sim ) Nio

8-Como vocé avalia 0 médicolservigo citado acima?:

9.Vocé se sente a vontade nas consultas para fazer perguntas?: ' Sim O Nao

10-5uas perguntas durante as consultas séo respondidas de forma que vocé entenda?: ' Sim 0 Nio
11-Vocé discute problemas de sua familia durante as consultas?: ("~ gim ) Nzo
12-Por gual(is) tipo(s) de médico(s) passou nos ditimos 12 meses?

[[] Médico de Familia
[[] Pediatra

[] cardiologista

[] Ortopedista

[] oftaimologista

[] Gastroenterologista
[[] Dermatologista

[] Psiquiatra

[] Pneumologista

[ Endocrinologista

[»

| »

[] Outros
13-Como vocé conseguiu o agendamento?: |Com facilidade | - | |
14-0 seu médico do.fda| | recebeu por escrito o que o especialista achou?: =

15.0/A tem algum problema de saade? (' Sim ) Nio
| I | |

16- fez algum exame nos dltimos 12 meses?

[] sangue

[ urina
[|Fezes

[[] Raio X

[] uitra Som
[] Tomografia

[] Ressonéncia
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[] Cintilografia

[] Eletrocardiograma

['] Ecocardiograma

["] Endoscopia

[] Colonoscopia

[[] Exame de Vista

[[] Teste do pezinho

[] Teste do olhinho (reflexo vermelho)

[] Teste da orelhinha

17- mamou no peito até que idade?
) ndo mamou ) ainda esta mamando ) até:
18-Logo que nasceu, recebeu alguma visita em casa da equipe de sande?

) Sim ) Nao ) Nao me lembro

19-Em todas as consultas de rotina, ofa) foi pesado e medido?

Olhar o cartdo de vacinagao para responder as questbes 25,26 27

24- tem cartdo de vacinagao? ' Sim ) Nao
25.Cartao completo e adequado: O Sim ) Nao

niamero de doses aplicadas: quantas foram pagas:

26- tomou vacinas fora do calendario oficial?
[] varicela
[]HPV
[] Hepatite A

27-No geral, a saude dofa) é considerada: =

28-Nos ultimos doze meses ofa) passou em consulta com alguns desses profissionais:

[] Fonoaudidlogo

[] Fisioterapeuta

| »

[] Dentista
20-Foi explicado o grafico de crescimento dofa) que esta na caderneta? = |
21-Durante as consultas dofa) vocé recebeu orientagbes sobre:
Alimentagdo: & sim ) Ndo

Amamentag&o: O sim ) Nao
22-Durante as consultas dofa) vocé recebeu orientagbes sobre:

O risco de se fumar em casa para a saide da crianga () sjm () Nao

Come transportar a crianga no carro ) Sim ) Niio

Prevengao de acidentes domésticos O Sim ) Néo

23-Durante as consultas dofa) foram dadas orientagbes sobre:
Sexo seguro 3 Sim () Nao

Métodos contraceptivos 3 Sim O Nio

Problemas douso de drogas ) sim ) Nio

Problemas do uso de cigarro

1 Sim ) Nao
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| Formulario Fisioterapia o] @ |23

1-) Vocé fregilentou algum servigo de fisioterapia no dltimos 12 meses?

_) ndo, pois ndo precisei ) ndo, pois ndo consegui

i sim
2-) O servigo de fisioterapia utilizado integra a Estrategia da Saide da Familia?
i sim ) ndo
4.) Como vocé consegue agendar o servigo de fisioterapia?  |com facilidade | - ‘

5-) Qual{is) motivo(s) fez vocé se utilizar ou ter tentando utilizar os servigos de fisioterapia?

[] orientagbes gerais
[]dor
[ ] dificuldade para andar
[ ] dor na coluna
[ ] sequela de derrame

[ | sequela de acidente

[ ] gestagdo

[ ] estética

[ ] trauma

[ ] outros |

6-Como vocé avalia o servigo de fisioterapia citado acima?
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