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RESUMO

DIAS, Karina de Souza. Perfil dos individuos portadores de acidente vascular cerebral
vinculados ao programa de saude da familia no municipio de Divindpolis-MG: a
demanda por cuidados fisioterapéuticos. 2006. 118f. Dissertacdo (Mestrado Stricto Sensu em
Promocao da Saude) — Universidade de Franca, Franca.

Apesar de intmeros trabalhos apontarem a importancia da atuacdo do fisioterapeuta na
reabilitacdo de pacientes com seqiielas de acidente vascular cerebral (AVC), ainda assim sao
escassas as informacdes a respeito do trabalho deste profissional, em relacdo a estes pacientes
na saude coletiva, especialmente no Programa de Satde da Familia (PSF). Torna-se
necessario investigar o trabalho do fisioterapeuta na satde coletiva e sua inclusdo na equipe
de Saude da Familia, sendo oportuno reunir, analisar e sistematizar as informagdes
encontradas e, apds obté-las, orientar e apontar diretrizes para a inclusdo, com o intuito de
estender este modelo de atencgdo a pratica dos fisioterapeutas. No presente estudo, de carater
transversal descritivo, foram analisadas as situagdes inerentes a necessidade de atuagao do
fisioterapeuta junto aos portadores de AVC, no PSF de Divindpolis-MG, através da
caracterizagdo do perfil dos mesmos, uma vez que esta populacdo necessita de apoio,
assisténcia, orienta¢ao e cuidados constantes, tendo, portanto, uma demanda significativa por
cuidados fisioterapéuticos. Participaram do estudo 65 pacientes portadores de AVC. Em cada
paciente, em domicilio, aplicou-se um protocolo de entrevista que continha os dados socio-
demograficos e clinicos, dados relacionados a mobilidade, sensibilidade, comunicagdo e
aparéncia geral do individuo, além de dados relacionados aos aspectos sociais, a atividades de
vida diaria, ao cuidador e ao trabalho do fisioterapeuta. Os resultados obtidos demonstraram o
acometimento de individuos na faixa etaria entre 37 e 91 anos, com maior freqiiéncia do sexo
feminino (55,4%) e da raca negra (50,8%), individuos com baixa escolaridade (90,8%) e nivel
de renda, perda da produtividade apés o AVC com a prevaléncia de aposentados (93,8%),
maior predominio da instalacdo do AVC isquémico (55,4%) associado a hipertensdo arterial e
diabetes (67,7%), limitacdes na locomogdo (66,2%) e mobilidade (58,5%), déficits de
comunicagdo (63,1%) e sensibilidade (66,2%), dependéncia na realizacdo das atividades
diarias (44,6%) e maior nimero dos acometidos que ndo realizam tratamento fisioterapéutico,
mas que sentem necessidade de realizé-lo (67,7%). De acordo com os resultados obtidos neste
contexto, pode-se observar a necessidade de atuacdo do fisioterapeuta na assisténcia aos
portadores de AVC no PSF. Torna-se importante uma continua investigagdo por varios
angulos a respeito das necessidades desta mesma populacdo e dos demais usuarios assistidos
pelo programa. Em assim sendo, € preciso reforcar a inclusao do fisioterapeuta no PSF, para
que dentro de uma equipe multidisciplinar, ele trabalhe na melhoria da satde e qualidade de
vida da populagao.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral; programa de satde da familia; fisioterapia.
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ABSTRACT

DIAS, Karina de Souza. The individual bearers of cerebral vascular accident profile
linked to the program of family health in the municipal district of Divinépolis-MG: the
demand for having taken physical therapy cares. 2006. 118f. Dissertation (Master in Health
Promotion) - University of Franca, Franca.

In spite of countless works mentioned the importance of the physiotherapist's performance in
the patients' rehabilitation with cerebral vascular accident sequels, nevertheless are rare the
information concerning about this professional's work, in relation to these patients in the
collective health, especially in Family Health Program. It is necessary to investigate the
physiotherapist's work in the collective health and his inclusion in the team of Family Health.
It is also opportune to gather, to analyze and to systematize the found information and, after
obtained them, to guide and to cite guidelines for the inclusion, with the intention of
extending this model of attention to the physiotherapists' practice. In the present study of
descriptive traverse character, inherent situations to the need of the physiotherapist's
performance next to cerebral vascular accident bearers were analyzed, in Family Health
Program of Divindpolis-MG, through the characterization of the patient profile, so that this
population needs support, attendance, orientation and constant cares, there is, therefore, a
significant demand for having taken physical therapy cares. In the research participated 65
patient cerebral vascular accident bearers. In each patient one, in residence, an interview
protocol was applied that contained the partner-demographic and clinical data, data related to
the mobility, sensibility, communication and the individual general appearance, besides data
related to the social aspects, to activities of daily life, to the caretaker and the physiotherapist's
work. The obtained results demonstrated the occurrence of person between 37 and 91 years,
with larger frequency of the feminine sex (55,4%) and black race (50,8%), person with low
schooling (90,8%) degree and income, loss of the productivity after cerebral vascular accident
with the predominance of retired (93,8%), larger prevalence of the installation of ischemic
cerebral vascular accident (55,4%) associated to the arterial hypertension and diabetes
(67,7%), restrictions in the movement (66,2%) and mobility (58,5%), sensibility (66,2%) and
communication deficits (63,1%), dependence in the achievement of the daily activities
(44,6%) and a larger number of patients do not achieve treatment. Therefore they feel need to
accomplish it (67,7%). In agreement with the results obtained in this context, the need of the
physiotherapist's performance has observed the attendance to the cerebral vascular accident
bearers in Family Health Program. It is important a continuous investigation for several
angles concerning about the needs of this same population and of the other users attended by
the program. Consequently, it is necessary to reinforce the physiotherapist's inclusion in
Family Health Program, so that inside of a multidisciplinary team, he works in the
improvement of the health and population life quality.

Key words: cerebral vascular accident; family health program; physical therapy.
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INTRODUCAO

O fendémeno saude-doenca tem uma expressao social € uma determinagdo
histérica. Analisando-se o processo deste fenomeno na populagao, observa-se que na historia
da humanidade o mesmo sofreu modificagoes e os determinantes de suas transformacoes sao
uma das expressOes caracteristicas de cada momento da historia. Deste modo, ha algumas
décadas, verificava-se que no Brasil e em Minas Gerais as principais doengas € as mais
importantes causas de morte na populagdo eram representadas pelas enfermidades
transmissiveis. Atualmente, as principais doengas e¢ as causas de morte sdo as doencas
cronicas e as causas externas. Neste sentido, as mudancas do processo saude-doenga podem
ser explicadas através das transformagdes ocorridas nos agentes causadores das doengas, nas
modificagdes no meio ambiente e na estrutura das pessoas. Ainda que, estas mudangas nao
tenham beneficiado ou prejudicado todas as pessoas na mesma igualdade, no conjunto da
sociedade estas transformagdes podem ser identificadas (UEMG/FUNEDI, 2002).

Apesar das diversidades no pais, pode-se observar um caminhar na mudanga da
concepgao do processo satide-doenga, com evidéncia na busca de uma nova pratica sanitaria e
uma reorganizagdo do processo de trabalho no qual, a equipe de satide passa a ser o nucleo
central desse processo (ASSUNCAO, 2003).

Dentre as inumeras doencgas cronicas existentes, destaca-se o acidente vascular
cerebral (AVC), que segundo Chagas e Monteiro (2004) constitui-se uma patologia de grande

incidéncia e com elevada taxa de mortalidade. Para Rowland (1997), o AVC constitui-se um
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importante problema de saude publica, sendo responsavel por uma grande proporcao da carga
de doencas neurologicas.

O AVC determina sinais e sintomas neurolégicos focais e agudos. A sindrome
mais comumente vista apés o0 AVC ¢ a sindrome do neurdnio motor superior, causada pelo
infarto do territorio de irrigagdo da artéria cerebral média. O infarto desta regido pode levar ao
acometimento do neurénio motor superior e de suas vias de comunicacao, e as conseqiiéncias
relacionadas a esta sindrome, sdo traduzidas pela resposta imediata a lesdo caracterizada por
paralisia e hiporreflexia profunda, pela espasticidade, fraqueza muscular e perda da destreza.
As conseqliéncias adaptativas sdo descritas como modificagdes decorrentes de alteragdes nas
propriedades mecanicas e funcionais. A imobilidade, causada pelos fatores negativos da lesao
cerebral, leva a postura anormal e a hipersensibilidade dos reflexos proprioceptivos
(JUNQUEIRA et al., 2004).

A fisiopatologia basica do AVC, explica-se pelos danos tanto as células
motoras quanto ao percurso do sistema nervo central causado por hemorragia ou instalagao de
trombo, e afetando desta forma, o suprimento arterial do cérebro, usualmente de um lado do
cérebro. Os prejuizos imediatos de maior significancia s3o a perda da performance da marcha,
diminui¢do da for¢ca muscular, incapacidade de gerar contragdo muscular voluntaria e de
graduar atividades musculares apropriadamente (OLNEY ¢ RICHARDS, 1996).

A lesdo cerebral causada por doenca vascular constitui um imenso problema
para qualquer populacdo e civilizacdo, sendo considerado um dos traumas mais devastadores
para a personalidade como um todo (DAVIES, 1996). De acordo com Falcao et al. (2004) ¢é
neste contexto que as doengas do aparelho circulatério adquirem relevancia nos dados de
morbi-mortalidade. Os referidos autores destacam que no Brasil, a distribuicdo dos 6bitos por

doencas do aparelho circulatorio vem apresentando crescente importancia entre adultos e
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jovens, sendo o AVC a principal doenga circulatdria, o qual representa a primeira causa de
morte ¢ de incapacidades em individuos adultos.

Falcao et al. (2004), Maciel e Guerra (2005) e Goulart et al. (2005) relatam ser
comum em casos de AVC, pacientes apresentarem ansiedade, depressdo, distirbios do sono e
da fun¢do sexual, disturbios motores, sensoriais, cognitivos, de comunicacdo e alteragdes
fisiologicas durante atividades fisicas, como dispnéia, angina e hipertensdo, o que causam
limitagdes para o retorno ao trabalho produtivo, para as atividades funcionais, sociais e
atividades de vida didria. De acordo com Maciel e Guerra (2005), o déficit cognitivo aparece
com forte associagdo com a alteragdo da mobilidade produzindo importantes alteragdes na
deambulagdo. Segundo os referidos autores, as principais alteracdes relacionadas a
deterioragdo das fungdes neuroldgicas, como a diminui¢do do tempo de agdo e reagdo, a perda
do tecido nervoso ¢ a redugdo do numero de neurotransmissores, influenciam
substancialmente a reducdo da atividade sensoério-motora em individuos com AVC.

Oliver et al. (1999) enfocam que dentre os profissionais de saude que prestam
assisténcia ao paciente portador de AVC, pode-se destacar o fisioterapeuta. Este profissional,
durante muitos anos focalizou sua interven¢do na reabilitagdo, isentando-se de qualquer
envolvimento familiar e até mesmo conhecimento acerca das condi¢des de vida dos pacientes,
dos seus habitos, moradia, estrutura social, dentre outros. Esta postura tem suscitado
questionamento sobre a real eficdcia do trabalho realizado com os mesmos, pois mesmo com
a abrangente intervengdo reabilitadora observa-se o desenvolvimento dos mesmos em um
unico ambiente — o ambulatorial, desconhecendo-se desta forma a realidade do paciente.

Deste modo, com as constantes mudangas no campo das politicas de saude,
observa-se a necessidade de ampliar o conhecimento acerca da real atuagdo do fisioterapeuta
como um agente multiplicador de satide e apto a trabalhar em qualquer instdncia no processo

da saude, com formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva, capacitado a atuar em
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todos os niveis de atencao a satde, com base no rigor cientifico e intelectual. De acordo com
este perfil, o profissional fisioterapeuta deve ter visdo ampla e global, com respeito aos
principios éticos, bioéticos e culturais do individuo e da coletividade, entendendo-se desta
forma que o fisioterapeuta devera ter em vista a ateng@o ao sistema de saude vigente no pais, a
atencdo integral da saude no sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e contra-
referéncia e o trabalho em equipe. Hoje, mais que no passado, verifica-se uma populacio que
vive mais, e, vivendo mais, demanda por melhores condi¢des de vida e clama por mais
recursos para alcangar seu objetivo que é viver bem. O sistema de satide e a estrutura social
pressionada por esta nova demanda buscam fazer frente a estes clamores ofertando por um
lado, os recursos dentro de seus limites e, por outro, investindo na promogdo da saude para
que as pessoas possam viver por mais tempo com maior qualidade de vida. Atualmente, um
dos instrumentos fundamentais para alcangar o objetivo de promocgdo da saude e melhoria da
qualidade de vida dos individuos encontra-se na pratica da fisioterapia (UEMG/FUNEDI,
2002).

Segundo Rebelatto e Botomé (1999) a fisioterapia pode ser definida como uma
profissdo da area da saude com atividades e competéncias exclusivas, que busca prevenir,
recuperar e/ou desenvolver as condi¢des de saude dos individuos em niveis normais.

A comunidade necessita que todo profissional da area da saude que presta
assisténcia, igualmente o fisioterapeuta, tenha, além das habilidades ¢ dos conhecimentos
especificos, o senso da cidadania, a fim de que se compreenda que a capacidade intelectual
deve ser usada para a melhoria da qualidade de vida de outros cidaddos, como ele proprio
(RUBIANO, 2003).

Conjuntamente a esta pressao historica pela qualidade de vida, a promogao da
saude através da fisioterapia preventiva e da acdo reabilitadora, busca atender uma

necessidade de se dotar a sociedade de instrumentos que permitam que o sistema de saude
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brasileiro alcance os principios juridicos do Sistema Unico de Saude (SUS), de integralidade,
universalidade e eqliidade (UEMG/FUNEDI, 2002).

Os profissionais da area da saude, devem estar atentos a atual condig¢do de
saude de uma populagdo, bem como de situagdes antecedentes, permitindo desta forma
subsidiar agdes de saude futuras, facilitando assim o melhor atendimento de suas
necessidades. Para que as pessoas possam preservar sua saude, faz-se necessario identificar
precocemente os fatores de risco que envolvem cada doenga e intervir para seu controle,
evitando complicagdes. Desta forma, torna-se clara a necessidade de atengdo e atuagdo do
proprio individuo, baseado principalmente no estilo de vida, no espago em que vive e na
promogao de sua propria saide (TERRA, 2004).

E preciso pensar mais em satide do que em doenga. E pensar em promogao de
saude ¢ pensar grande, ¢ movimentar agdes da area de saude com outras areas do municipio
como educagdo, meio ambiente, seguranga de emprego e renda, entre outros, tentando elevar a
qualidade de vida da populacdo e garantindo desta forma a sua cidadania (BRASIL, 1997).

O reconhecimento da crise do modelo assistencial, no que diz respeito a saude
coletiva, vem suscitando a emergéncia de propostas que visam a transformagdo do sistema de
atencdo em saude, de suas praticas e, em articulagdo com estas, do processo de trabalho em
saude (BRASIL, 2000).

O desafio crucial que se coloca contemporaneamente para a saude publica, no
mundo ocidental, consiste em propor programas de intervengdo culturalmente sensiveis e
adaptados ao contexto no qual vivem as popula¢des as quais sdo destinados estes programas
(TRAD e BASTOS, 1998). Segundo Senna (2002), para que se consiga vencer este desfio, a
tematica da eqiiidade vem ocupando um lugar de relevancia na discussdo das politicas sociais
nas duas ultimas décadas. O referido autor relata ainda que no campo da saude, a

conceituacdo de eqiiidade tem sido objeto de amplo debate, englobando varias dimensoes e



23

estimulando a discussdo sobre sua operacionalizagdo, seja para a busca de determinantes das
desigualdades em saude, seja para formulagdo de politicas e prioridades a serem
implementadas. Em linhas gerais, pode-se dizer que o termo eqiiidade refere-se a diferencas
que sdo desnecessaria, evitaveis e injustas.

Assim, baseado no principio de assumir a mudanca na assisténcia de saude
vigente ¢ assumindo também o desafio da pratica da eqiiidade, o Ministério da Satde (MS)
criou em 1994 o Programa de Saude da Familia (PSF), este entendido como um modelo
substitutivo da rede basica tradicional, de cobertura universal e reconhecida como uma pratica
que requer alta complexidade tecnoldgica nos campos do conhecimento e do desenvolvimento
de habilidades e mudangas de atitudes (BRASIL, 1997).

O PSF tem como ponto central a criagdo de vinculos e de lagos de
compromisso e de co-responsabilidade entre os profissionais da area da satde e a populagao.
Desta forma o ideario do PSF assume como foco a reorganizacdo da atencdo basica,
garantindo a oferta de servigos a populacdo e o fortalecimento dos principios da
universalidade, acessibilidade, integralidade e eqiiidade do SUS, privilegiando a organizacao
do sistema local, a aproximagdo dos servigos com sua propria realidade e envolvendo os
atores sociais desta mesma realidade. Portanto, o controle social e a participagdo popular se
fortalecem & medida que o programa se amplia (MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

Atualmente o fisioterapeuta apresenta-se ainda com pouco destaque de atuagdo
na ateng¢@o primaria e principalmente no PSF. Este programa nao inclui o fisioterapeuta como
profissional participante de uma equipe minima. Alguns autores levantam a possibilidade de
inclusdo deste profissional, porém ainda ndo estd bem estabelecida a real necessidade do
mesmo nesta pratica, sendo seu instrumento de atuacdo fixado na a¢do reabilitadora

(RAGASSON et al., 2003).
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Com base no dimensionamento das mudangas da pratica assistencial a saude
vigente no pais, assim como da integragdo e direcionamento da atuag¢do dos profissionais a
estas mudangas, torna-se necessario localizar o fisioterapeuta como promotor da satde e como

membro atuante deste contexto.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 UM RELATO DAS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

Até a metade do século XX, o sistema de saude brasileiro atendia as
necessidades da economia do pais, para a qual se exigia uma politica de saneamento dos
espagos de circulagdo de mercadorias exportaveis e a erradicacdo ou controle de doencas que
poderiam prejudicar as exportagdes. Este modelo de satide era entdo denominado ‘sanitarismo
campanhista’ (MENDES, 1999).

A partir da década de 60, o modelo assistencial passou a valorizar o individuo,
adotando-se uma assisténcia médico-privatista, onde as praticas curativa e especializada
foram privilegiadas, em detrimento da saude publica. A ampliacao da rede hospitalar, veio
reforgar a concep¢ao do processo de satide-doenca no qual todos os problemas de satde
tinham a solugdo em um sistema hospitalocéntrico (ASSUNCAO, 2003).

Em 1975, criou-se o Sistema Nacional de Satde (SNS), que institucionaliza o
modelo médico-assistencial privatista e definiu as competéncias das instituigdes publicas e
privadas (MENDES, 1999). Segundo Escorel (1998), neste momento, ficou estabelecida a
dicotomia entre as agdes coletivas, coordenadas pelo MS e individuais, desenvolvidas pelo
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS).

No ano de 1980, surgiu o Programa Nacional de Servigos Basicos de Satude

(PREV-SAUDE), coordenado pelo MS ¢ MPAS, o que permitiria uma assisténcia integral a
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populagdo. Esse projeto foi inviabilizado por reagdes que surgiram na burocracia estatal e no
setor privado (MENDES, 1991). Uma das medidas utilizadas para solucionar esta crise
financeira foi a criagdo, pelo Decreto Lei n® 86.329, de 2 de setembro de 1981, do Conselho
Consultivo da Administragdo de Satde Previdenciaria (CONASP), cuja principal finalidade
era estudar e propor normas mais adequadas para a prestagdo de assisténcia a saude da
populagdo (MENDES, 1999).

Segundo Assungdo (2003), com as elei¢des diretas em 1982, houve intenso
questionamento das politicas de saude e formulacdo de propostas alternativas e a Nova
Republica se instalou sob o consenso da crise do setor saide ¢ da necessidade de sua
superacdao. De acordo com o referido autor, o consenso da crise sanitaria se manifestou em
determinados fatos, como a desigualdade no acesso ¢ a inadequagdo dos servicos de saude, a
baixa produtividade dos recursos existentes, o crescimento elevado e descontrolado dos
custos, a qualidade insatisfatoria dos servicos e a insatisfagdo dos usuarios. O autor relata
ainda que neste primeiro ano da nova republica, alguns avangos ocorreram, dentre eles, a
concepgao das Agodes Integradas de Satde (AIS), que era um programa de atengdo médica
como tantos outros que ja vinham sendo executados, porém com principios que levavam ao
inicio de uma reformulagdo sanitéaria do pais.

O primeiro plano nacional de desenvolvimento da nova republica, preconizava
que a expansao do Sistema de Saude deveria ser um processo descentralizado que fortalecesse
as estruturas estaduais, municipais ¢ comunitarias na oferta de servicos de natureza local e
regional. Neste momento, organizou-se a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que foi o
evento politico-sanitario mais importante da década de 80 (BRASIL, 1986).

Esta Conferéncia constituiu-se como o momento maximo do projeto da
reforma sanitdria definida por Mendes (1991) como um processo modernizador e

democratizante de transformacdo nos ambitos politico-juridico, politico-institucional e
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politico-operativo, que objetive a eficiéncia, eficidcia e eqiiidade permanente através do
incremento de sua base social, da consciéncia sanitaria dos cidaddos, da implantagdo de um
outro paradigma assistencial, do desenvolvimento de uma nova ética profissional.

Segundo Noronha & Levcovitz (1994), a nova Constituicdo brasileira
preconizou grandes avangos na organizacao da oferta de servigos de satde e na concepgdo do
processo saude-doencga, onde buscou-se resgatar a divida social frente & populagdo brasileira
pela sustentabilidade da politica proposta.

O artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988 consolida essas mudangas ao
definir satide como

um direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas
sociais e economicas que visem a redu¢do do risco de doenga e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agoes e servigos
para sua promogdo, protegdo e recuperagdo (BRASIL, 1991:11).

Este elemento novo, explicito no texto constitucional, trouxe a superagdo de
um fato histdrico arraigado na nossa sociedade, onde a saude era vista como um direito que se
adquire pelo trabalho. Essa conquista da saide como um direito de cidadania foi fruto dos
movimentos sociais na busca da instauracdo de nova politica de saide que transcendesse a
visdo micro da saude incorporando-a dentro das politicas sociais. Desta forma, a mudanga do
modelo assistencial vigente até esse momento ocorre com a criagao do SUS e com o processo
de descentralizagdo das agdes de saude nas trés esferas do governo, regulamentada pela Lei
Organica n° 8.080, em 19 de dezembro de 1990 (BRASIL, 1991).

A necessidade de garantir a continuidade dessas conquistas sociais levou a
varias propostas de mudancas nos ultimos anos, como por exemplo, a criagdo dos distritos
sanitarios e os sistemas locais de satde. Porém o que se observou € que essa estruturacao dos
servigos de saude ndo estava sendo suficiente para promover mudangas significativas no

modelo de assisténcia a saude (ASSUNCAO, 2003).
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Assim, o0 MS coloca em seu plano de acdes € metas prioritarias as estratégias
dos Agentes Comunitarios de Satde (ACS) em 1991, e Satde da Familia em 1994. O PSF ¢
considerado uma estratégia de mudanga de modelo de assisténcia a satide e tem como ponto
central, a criacdo de vinculos e de lagos de compromisso e de co-responsabilidade entre os
profissionais de satde e a populagdo, dentro de um espago geograficamente limitado. Porém,
essa inversao sé ¢ possivel por meio da mudanga do objeto da atengdo a saude, deslocando-se
do individual para o coletivo e da mudanga de atuagdo e organizacdo geral dos servigos, com
a reorganizacdo da pratica assistencial dos profissionais em novas bases e critérios (BRASIL,

1997).

1.2 PROMOCAO DA SAUDE

A compreensdo do que seja ‘Saude’ ¢ imprescindivel para o desenvolvimento
de estratégias que permitam aos servigos de saude atuarem no nivel promog¢ao da saude. A
Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS) define satide ndo apenas como a auséncia de doenca,
mas como a situagdo de perfeito bem-estar fisico, mental e social. Neste sentido, as condigdes
e os recursos fundamentais para atingirmos o proposto neste conceito sao: paz, habitagao,
educagdo, alimentacdo, renda, ecossistema estavel, recursos sustentdveis, justica social e
eqiiidade (BRASIL, 2001a). Entretanto essa defini¢do pode ser considerada no momento,
ultrapassada, pois ainda faz destaque entre o fisico, o mental e o social (SEGRE E FERRAZ,
1997). De acordo com os referidos autores, esta definicio de saude ¢ irreal, pois ndo ¢

possivel caracterizar a “perfei¢ao”, pois a mesma nao ¢ definivel.
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Hé o reconhecimento pela sociedade de que satde ndo ¢ uma conquista, nem
uma responsabilidade exclusiva do setor, mas o resultado de um conjunto de fatores sociais,
econdmicos, politicos e culturais, que se articulam de forma particular em cada sociedade, a
partir de conjunturas especificas, o que possibilita a existéncia de sociedades mais ou menos
saudaveis. A Promocdo da Saude, a prevencdo de doengas e o tratamento das enfermidades
sdo as trés principais estratégias destacadas por Buss (2002) para intervir no processo saude-
doenca. Essas estratégias encontram-se situadas em campos de conhecimento bastante
complexos e exigem esfor¢os integrados para leva-las a melhorar a saude das populagdes.
Esse autor comenta ainda que muitas pessoas tém vidas sauddveis, mas que para isso sao
necessarias situagoes social, econdmica e cultural favoraveis, ambiente saudavel, alimentag¢ao
adequada, prevencao de problemas especificos de saude e informacao.

Assuncao (2003) diz que a percepcdo de que os problemas de satde das
diferentes sociedades nao sdo decorrentes da capacidade da atencdo médica curativa para
manejar a enorme demanda, tem levado as sociedades buscarem novos caminhos para obter
maior efetividade. Desta forma valoriza-se o reconhecimento de que a situagdo de saude esta
intimamente ligada com o modo de vida do individuo e das populagdes. O dia-a-dia do
individuo na sociedade ¢, portanto, o espago onde se manifesta a articulagdo entre os processo
bioldgicos e sociais que determinardo o seu processo saude-doenga naquela sociedade.

Buss (2002) divide a pratica da promog¢ao em dois grupos. O primeiro grupo ¢é
voltado para a transformagdo do comportamento do individuo, dirigida para o estilo de vida
do mesmo, localizando-o no seio da familia e, no maximo, no ambiente cultural. O segundo
grupo esté relacionado ao coletivo de individuos e ao ambiente no sentido amplo (ambiente
fisico, social, politico, economico e cultural). Dentro desse prisma apreende-se que para

promover saude ndo basta apenas a mobilizacdo do setor saude e da atuacdo dos profissionais
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de satide. E necesséario haver politicas e agdes intersetoriais com participagdo da sociedade e
do poder publico.

A promocgao da saude apresenta-se como uma das estratégias mais promissoras
para enfrentar os multiplos problemas de satde que afetam as populagdes humanas, através de
propostas que incluem a articulagdo de saberes técnicos e populares ¢ a mobilizagdo de
recursos institucionais e comunitarios, publicos e privados para seu enfrentamento e resolucao
(BUSS, 2000). Candeias (1997) define promogao em satide como uma combinagdo de apoios
educacionais e ambientais que visam atingir acdes e condi¢des de vida conducentes a satude.

Para Buss (1998), a promogao da saude busca modificar condi¢des de vida para
que sejam dignas e adequadas, aponta para a transformagdo dos processos individuais de
tomada de decisdo para que sejam predominantemente favoraveis a qualidade de vida e saude
e orienta-se ao conjunto de acdes e decisdes coletivas que possa favorecer a saude e a
melhoria das condi¢cdes de bem-estar. O referido autor considera ainda que o enfoque de
promogao da satide ¢ mais amplo e abrangente, procurando identificar e enfrentar os macro-
determinantes do processo de satde-doenga, buscando transforma-los favoravelmente na
dire¢do da saude. Ja a prevencgdo das doengas buscaria que os individuos fiquem isentos das
mesmas. Como a saide ndo ¢ apenas a auséncia de enfermidades, os individuos sem
evidéncias clinicas poderiam progredir a estados de maior fortaleza estrutural, maior
capacidade funcional e maiores sensacdes subjetivas de bem-estar e objetivas de
desenvolvimento individual e coletivo, sendo esta, em esséncia, o verdadeiro sentido da
promogao da saude propriamente dita.

De acordo com o autor, para o aspecto da prevengao, evitar a enfermidade ¢ o
objetivo final e, portanto, a auséncia de doengas seria um objetivo suficiente. Para a promog¢ao
da satde, o objetivo continuo ¢ um nivel 6timo de vida e de satde; portanto, a auséncia de

doengas nao ¢ suficiente, ja que frente a qualquer nivel de satde registrado em um individuo
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sempre havera algo a ser feito para promover um nivel de saude ainda melhor e condi¢des de
vida mais satisfatorias.

Segundo Buss (2000), atualmente o termo promogao da saude esta associado
inicialmente a um conjunto de valores como vida, saude, solidariedade, eqiiidade,
integralidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participagdo e parceria; a um conjunto
de estratégias como as agdes do Estado (politicas publicas sauddveis), da comunidade
(refor¢o da agdo comunitéria), de individuos (desenvolvimento de habilidades pessoais), do
sistema de saude (reorientacdo do sistema de saude) e de parcerias inter-setoriais. Isto &,
trabalha com a idéia de responsabilizacdo multipla, seja pelos problemas, seja pelas solugdes
propostas para 0s mesmos.

Para o autor, particularmente em paises como o Brasil e outros da América
Latina, a péssima distribui¢do de renda, o analfabetismo e o baixo grau de escolaridade, assim
como as condi¢des precarias de habitacdo e ambiente tém um papel muito importante nas
condigdes de vida e saude.

De acordo com Buss (1998) destaca-se entdo a grande valorizacdo do
conhecimento popular e da participagdo social conseqiiente a este conhecimento como base da
formulagdo conceitual e das praticas da promog¢ao da satide. O autor realga a importancia da
intersetorialidade, da participagdo social e responsabilidade da sociedade e associa a
promogdo da satde ao desenvolvimento econdmico e social e a uma melhor qualidade de
vida, incluindo nessa a¢do um ambito mais amplo que o usualmente coberto pelos servigos de

saude.



32

1.3 PREVENCAO DAS DOENCAS

Leavell & Clark (1976) consideram que todos os individuos tém algum “grau”
de saude, seja quando se encontra em 6timas condigdes até quando estdo enfermos. Segundo
esses autores, a perda da satde pode ser causada por agentes patologicos animados e
inanimados, pelas caracteristicas inerentes ou adquiridas pelo homem e pelos muitos fatores
de meio ambiente em que o homem vive. Assim, a doenga é vista como um processo
continuo, ocasionada pelo desequilibrio entre forgas bioldgicas, fisicas, mentais e sociais.

Os referidos autores acreditam que o processo da doenca acontece em dois
periodos, denominados pré-patogénese e patogénese. O primeiro ocorre por meio da interagao
entre os fatores relacionados com o agente potencial, o hospedeiro ¢ o meio ambiente. No
segundo, a primeira interagdo do homem com os fatores determinantes da doenga, sem que o
equilibrio seja restabelecido ou alcangado, resulta na mudanga de forma e fungdo, até um
defeito, invalidez ou morte. A associacdo destes dois periodos, com vistas as agdes
preventivas, foi denominada a Historia Natural de uma Doenga que compreende todas as
inter-relagdes do agente, hospedeiro e do meio ambiente que afetam o processo global e seu
desenvolvimento. Assim, baseados na histdria natural, a prevencao da doenca ¢ dividida em
trés niveis: primario, secundario e terciario. Prevencdo entendida como o ato de antecipar,
preceder, tornar impossivel por meio de uma providéncia precoce.

A prevengdo primadria, feita no periodo da pré-patogénese, desenvolve medidas
de protegdo especifica do homem contra agentes patoldgicos ou estabelece barreiras contra os
agentes do meio ambiente (ASSUNCAO, 2003). Trata-se, portanto, de um enfoque da
promogao da saude centrado no individuo, com uma projecao para a familia ou grupos, dentro

de certos limites (BUSS, 2000).
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Na prevencdo secundaria, o processo patologico ja estd instalado
(patogénese), portanto a mesma se da por meio do diagndstico precoce e tratamento imediato
e adequado, procurando evitar as seqiielas e a invalidez. Posteriormente, na presenga de
defeitos ou invalidez, atua-se na prevencio terciaria, por meio da reabilitagdio (ASSUNCAO,
2003).

Conforme Teixeira (2001), esta nog¢do de “niveis de prevengdao” foi
incorporada ao discurso da medicina comunitéria, na década de 60, e serviu de orientagao
para o estabelecimento de “niveis de aten¢@o” no sistema de servigos da saude, o que foi
amplamente difundido com o movimento da Satde Para Todos no Ano 2000 e da Atencao
Primaria a Satde (APS). Nos paises em desenvolvimento, a APS vem subsidiando a
elaboracdo e implementacao de politicas de descentralizacdo da gestdo e redefini¢do da oferta
de servigos nos sistemas de satde, constituindo-se um dos eixos das propostas de reforma por
meio da implantagdo de programas de saude da familia.

Segundo Assun¢do (2003), o modelo biomédico hegemoénico e o
desenvolvimento de praticas de saude centradas no cuidado individual, com a incorporagdo de
tecnologia de producdo extremamente desenvolvida e de elevados custos, t€ém gerado a
necessidade de reformas dos sistemas de satde.

No Brasil, a maior parte das propostas de reforma do modelo médico-
assistencial, ttém como centro de discussdo a integragdo entre as agdes coletivas e individuais,
tomando como base a concepgao ecologica, baseado na triade agente-hospedeiro-ambiente, do
processo saude-doenca e a organizagdo dos niveis de prevengdo e niveis de atengdo a saude
em sistemas descentralizados, hierarquizados e regionalizados (TEIXEIRA, 2001).

Para o referido autor, no momento atual, a tensdo conceitual e a politica em
torno de distintas abordagens acerca do processo saude-doenca e das formas de organizacao

social que respondem aos problemas e necessidades de saude, evidenciam-se em duas



34

tendéncias na producao cientifica em saude, originando varias propostas e estratégias de acao
no ambito da atengdo médica, da satide publica e da saude coletiva.

Segundo Gentile (1999), no Brasil, mesmo com os avancos obtidos com as
conferéncias de saude, ainda estamos centrados dentro do proprio setor de saude na tentativa
de organizacdo dos servigos e na adequacdo dos recursos disponiveis para o financiamento do
sistema.

A expansdo da estratégia da saide da familia, na qual a promog¢ao da satde ¢é
uma das principais a¢des desenvolvidas pela equipe, pode significar a transformacdo da

realidade brasileira (BRASIL, 2001b).

1.4 O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

A atencdo a saude no Brasil vem sofrendo o efeito de graves distor¢des, que
explicam a atual crise do setor. O pais tem um importante segmento da populagdo que se
encontra totalmente excluido de qualquer cuidado de satde. A populagdo assistida ainda ¢
submetida a uma grande desigualdade da qualidade de atencdo, havendo um pequeno
segmento que utiliza toda a tecnologia moderna disponivel e outro segmento que recebe uma
aten¢do limitada (BRASIL, 2001b).

Um dos maiores desafios a serem vencidos para a reorganizagdo do SUS ¢ a
construcdo de redes assistenciais que garantam servigos basicos resolutivos e continuidade da
atencdo, mediante a oferta organizada de servicos de média e alta complexidade, assegurando

0 acesso ao sistema segundo as necessidades da populagdo (BRASIL, 2004).
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O PSF ¢ parte integrante do sistema de saude e se constitui como unidade
prestadora de servigos atuando numa légica de transformacdo das praticas de satde. A
exigéncia de um novo modelo se faz pela necessidade de melhorar efetivamente os niveis de
saude da populacdo. O PSF tem este objetivo e elege como estratégia, além da ampliacdo do
horizonte de compreensdao dos varios elementos relacionados ao processo satide/doenca, o
aprofundamento dos lacos de compromisso e co-responsabilidade entre institui¢des,
profissionais de saude e populagdo (SES /MQG).

O PSF se constitui, dentro da politica de saude, estratégia fundamental para a
reestruturacdo do modelo assistencial dominante, buscando transforma-lo e supera-lo através
da mudanga do objeto de atuagdo, mudanga da forma de atuagdo e mudanga da organizacao
geral dos servigos (SES/MG). Assim, a familia passa a ser o objeto de atuacdo do PSF e ¢
entendida a partir do espaco em que vive, estuda e trabalha, trazendo a dimensdo mais
presente do seu contexto social e histérico, e, o individuo, na sua integragdo a familia e a
comunidade, pode assumir a posi¢ao efetiva de sujeito do processo saude/doenca. De acordo
com o MS (BRASIL, 2001a), a estratégia de satide da familia reafirma e incorpora os
principios basicos do SUS: universalizagdo, descentralizagdo, integralidade e participagdo da
comunidade.

Esta mudanca do modelo atual, que centra a aten¢dao na doenga, para o modelo
da saude da familia, que centra a atencdo na saide, vem romper as praticas que
fundamentavam as antigas organizagdes: em vez de mega-estruturas com planejamento e um
controle centralizado, este novo modelo elege espaco estratégico do domicilio/comunidade.
Com isso sdo valorizadas varias discussdes que se perdiam na centralizacdo, como o0s
horizontes historicos e geograficos dos diversos grupos, a cultura, o trabalho, o lazer ¢ tudo

que torna significativa uma relacdo social. Esta mudanga de um modelo para outro significa
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um processo de transformacao das praticas sanitarias, o que revela o carater de construgao que
deve estar presente nesta transicao (SES/MG).

O modelo de atencdo do PSF pressupde trés abordagens fundamentais:
globalidade, continuidade e longitudinalidade, significando conhecimento mais profundo da
clientela do territério abrangido e da cultura local. A equipe de profissionais do PSF deve ser
centrada na comunidade, contrapondo-se ao modelo tradicional de atendimento, que ¢
centrado no profissional. A equipe deve abordar toda a populagdo de maneira ativa, indo ao
domicilio, ao trabalho e a escola onde estdo os cidaddos, ndo esperando que eles procurem o
posto de satide ou hospital (BRASIL, 2001a).

Segundo Santana e Carmagnani (2001), as vantagens do PSF sdo evidentes
principalmente no aspecto da constru¢do do vinculo entre familia (paciente) e os integrantes
da equipe, ocorrendo o desaparecimento das razdes que levam a impessoalidade,
descontinuidade e desresponsabilizagdo da relagdo profissional de saude e usuario de servigos.
A visita domiciliar, que ¢ uma importante atividade e que de certa forma caracteriza o
diferencial do trabalho no programa, possibilita o conhecimento da situagdo de saude das
familias, o desenvolvimento de agdes promocionais, preventivas e constroi um forte elemento
no estabelecimento de vinculos entre as equipes e¢ as familias (BRASIL, 2004). Desta
maneira, a implantagdo do PSF, permite integrar acdes de promogao, protecao, recuperacao e
reabilitacdo da saude. Esta atuacdo integralizadora traz como conseqliéncia maiores
beneficios, possibilitando atender melhor as necessidades sociais (SES/MG). A unidade de
saude da familia tem a caracteristica de porta de entrada do sistema de saude local, nao
significando necessariamente a criacdo de novas estruturas de assisténcia a satde, exceto em
locais desprovidos da mesma, mas sim a substitui¢do de praticas convencionais pela oferta de

uma atuagao centrada nos principios da vigilancia a saude (BRASIL, 1997).
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O modelo assistencial ainda predominante no pais caracteriza-se pela pratica
“hospitalocéntrica”, pelo individualismo, pela utilizagdo irracional dos recursos tecnoldgicos
disponiveis e pela baixa resolubilidade, gerando alto grau de insatisfagdo para todos os
participantes do processo — gestores, profissionais de saude e populagdo que utiliza os
servigos (ASSUNCAO, 2003).

De acordo com o MS, sugere-se que seja feito um amplo investimento no
primeiro nivel de aten¢do — a atencdo basica — com o intuito de possibilitar a organizagdo e o
adequado funcionamento dos servigos de média e de alta complexidade, sem perder de vista o
compromisso da integralidade, buscando desta maneira acabar com as filas, com o consumo
abusivo e inadequado dos medicamentos e com uso indiscriminado de equipamentos de alta
tecnologia (BRASIL, 2001b).

Segundo o MS (BRASIL, 2000), os problemas mais comuns devem ser
resolvidos na aten¢do basica, deixando que os ambulatorios de especialidades e os hospitais
cumpram com competéncia seu verdadeiro papel, significando desta forma uma maior
satisfacdo dos usuarios ¢ utiliza¢ao racional dos recursos existentes. Diante deste contexto, o
PSF apresenta-se como uma alternativa de reestruturacdo da atengdo primaria, a partir de um
conjunto de agdes conjugadas em sintonia com os principios de territorializacdo,
intersetorialidade, descentralizagdo e priorizagdao de grupos populacionais com maior risco de
adoecer ou morrer.

Para a operacionalizacio deste modelo, ¢ imprescindivel que sejam
considerados principios voltados para a perspectiva de um trabalho organizado, a partir de
programacao e planejamento local em conjunto com a participacdo da comunidade, articulado
com outros 0rgdos governamentais € nao governamentais, de co-responsabilidade na
proposicao e execugdo das acdes, na priorizagdo de problemas a serem solucionados € no

impacto do resultado (SES /MG), pois, embora rotulado como programa, o PSF foge a
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concepcao usual dos demais programas concebidos pelo MS, ja que nao ¢ uma intervengao
vertical e paralela as atividades dos servicos de saude (BRASIL, 1997).

A estratégia do PSF foi iniciada em junho de 1991, com a implantagcdo do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Em janeiro de 1994, foram formadas
as primeiras equipes de Saude da Familia, incorporando e ampliando a atuagdo a atuacio dos
ACS. A organizagdo de uma equipe de saude da familia (ESF) deve ser composta, no
minimo, por um médico generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de quatro a
seis agentes comunitarios de saude, e torna-se o principal instrumento para a consolidagdo do
Programa de Saude da Familia, por trabalhar com a familia, em uma area adstrita e ter acesso
ao modo de vida dessa populagdo. E recomendado que cada ESF acompanhe entre 600 e
1.000 familias, ndo ultrapassando o limite méaximo de 4.500 pessoas (BRASIL, 2001a).

De acordo com o MS, a implantagdao do PSF depende, antes de tudo, da decisdo
politica da administragdo municipal, que deve submeter a proposta ao Conselho Municipal de
Satude (CMS) e discutir o assunto com as comunidades a serem beneficiadas. A implantagdo
do PSF requer a existéncia de determinadas etapas como identificar as areas prioritarias para a
implantacdo do programa e mapear o nimero de habitantes em cada area, calcular o numero
de equipes comunitarias necessarias, adequar espagos € equipamentos para a implantagdo e o
funcionamento do programa, solicitar formalmente as Secretarias Estadual de Satde a adesao
do municipio ao PSF e selecionar, contratar e capacitar os profissionais que atuardo no
programa (BRASIL, 2001b).

Para o MS, a estratégia de saude da familia constitui-se uma missao, assumindo
o desafio de colocd-la em seus planos e metas prioritarias, através do processo de
reorganizagdo da atencdo basica em saude, j4 que as mesmas constituem uma realidade

concreta no contexto de mudanca do modelo de satide assistencial do pais. Um ponto
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importante a ser destacado, ¢ a rotulacdo equivocada da identificacio do PSF como um
sistema de saude pobre para os pobres, com utilizacdo de baixa tecnologia. (BRASIL, 1997).

A composi¢cdo multiprofissional das equipes constitui-se uma das diretrizes
mais importantes do PSF, com o propdsito de ampliar o conhecimento e as possibilidades de
intervengdo sobre os processos saude-doenca, de modo a atender as necessidades da
populagdo (BRASIL, 2004).

Para o melhor enquadramento da estratégia do PSF como uma proposta
substitutiva das praticas tradicionais, ¢ necessario entender que a operacionalizagdo do PSF
deve ser adequada as diferentes realidades locais, desde que mantidos os seus principios e
diretrizes fundamentais, principalmente no que diz respeito a eqiiidade. A humanizacao da
assisténcia ¢ o vinculo de compromisso e de co-responsabilidade estabelecido entre os
servicos de saude e a populagdo tornam o PSF um projeto de grande potencialidade
transformadora do atual modelo assistencial (BRASIL, 1997).

O PSF neste sentido, favorece o estabelecimento de novas relagdes, em que
cada parte atuante ¢ sujeito do processo, tendendo com que o paciente deixe de ser objeto de
acdo, enquanto que o profissional, de qualquer instancia, passe a compreendé-lo enquanto ser
politico, social, psico-bioldgico, cultural e contextualizado no ambiente em que vive. Desta
forma, ¢ possivel ocorrer uma mescla entre o saber cientifico e o saber popular, produzindo
entdo agdes que possam agir efetivamente nos determinantes do processo satide-doenga da

populagdao (BRASIL, 2001a).



40

1.5 ATRIBUICOES DO FISIOTERAPEUTA E ATUACOES DO FISIOTERAPEUTA NA

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Uma série de mudangas no campo politico, econdomico, social e ético esta
afetando, de forma profunda, os sistemas de saude, em nivel mundial. Torna-se imperativo
reconhecer que a realidade tem a ver com o atendimento as necessidades populacionais e que
tal realidade encontra-se determinada ¢ articulada com a cultura das instituigdes formadoras,
com o processo que concebe a educagdo dos profissionais e com o cenario que envolve o
mundo do trabalho em saude (PIANCASTELLI, 2001).

As mudancas no sistema de saude vigente exigem um diferencial no perfil dos
profissionais, que devem estar aptos a trabalhar em equipe, com a incorporagdao de uma visao
epidemioldgica juntamente com a valorizagdo social (SAMPAIO et al., 2004), promogdo da
saude, prevencao de doencas e incapacidades (SAMPAIO, 2002b).

De acordo com Sampaio (2002a), a reorientagdo dos modelos assistenciais do
SUS tem como eixo central a vigilancia a saude, e, mais recentemente a Estratégia de Saude
da Familia (ESF). Nesta nova proposta de saude da familia, o distrito sanitario abrange os trés
niveis de atencgdo a saude: primario, secundario e tercidrio. O autor refere ainda neste sentido,
que a promogao da saude ¢ entendida como as a¢des modificadoras do estilo de vida, como
adog¢do de habitos saudaveis como tentativa de reduzir os riscos de adoecer ¢ morrer.

O fisioterapeuta até pouco tempo atras apresentava pouco destaque profissional
na aten¢do primaria a saude. Os curriculos dos cursos de fisioterapia existentes no Brasil
priorizavam a agdo curativa, valorizando pouco o modelo assistencial vigente, dificultando a
inser¢ao do fisioterapeuta na saude publica (RAGASSON et al., 2003). Esta redugdo do

destaque da fisioterapia nos servicos basicos de saude refere-se a maioria das vezes pela sua
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atuacdo, que excluia os servigos de prevencao e promog¢ao da saude (VEIGA et al., 2004),
evidenciando sua atuacdo profissional em hospitais, clinicas e consultorios privados
(SAMPAIO, 2002a).

Uma das principais dificuldades encontradas com respeito a inser¢do do
fisioterapeuta, ndo apenas no PSF, mas na satde publica, diz respeito a formagao inicial e a
criacdo da profissdo, que apresentava um carater reabilitador, com atuagdo na atengdo
tercidria, enraizada devido a grande demanda inicial por reabilitagdo, inerente a historia da
criacdo do curso (RAGASSON et al., 2003). Assim, o trabalho da fisioterapia ¢ uma nova
forma de atuacdo na promog¢ao da satde nos servicos publicos, e desta forma, passa por
dificuldades técnicas, necessitando de adaptagdes e esfor¢os (VEIGA et al., 2004).

O exercicio profissional do fisioterapeuta, entendido de uma forma integrada
da equipe da saude, se coloca como um elemento de controle do processo saude-doenga fisica
e mental, nas suas formas de agdes educacionais, preventivas e reabilitadoras. Em sua missao
maior, solidaria e social, a profissdo do Fisioterapeuta busca o alivio do sofrimento e a
plenitude da saude das pessoas e da coletividade (CREFITO-4, 1997).

O Decreto Lei n°938 de 13 de Outubro de 1969, D.O.U. n°197 de 14/10/1969,
no art.3°, diz que é atividade privativa do Fisioterapeuta executar métodos e técnicas
fisioterapéuticas com a finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a capacidade fisica
do paciente. De acordo com o Cédigo de Etica Profissional de Fisioterapia aprovada pela
Resolugdo COFFITO-10, de 03 de julho de 1978, no capto.l, art.1°, das Responsabilidades
fundamentais, o Fisioterapeuta presta assisténcia ao homem, participando da promog¢do,
tratamento e recuperagdo de sua saude. Com bases na Resolugdo do COFFITO-8, que aprova
as Normas para habilitagdo ao exercicio da profissdo do Fisioterapeuta, de 14 de marco de
1978, no capto.l, art.2°, paragrafo I, comstituem atos privativos ao Fisioterapeuta o

planejamento, a programagdo, a ordenag¢do, a coordenag¢do, a execugdo e a supervisio de
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métodos e técnicas fisioterapicos que visem a saude nos niveis de preveng¢do primdria,
secundaria e terciaria (CREFITO-4, 2002).

A inser¢do do fisioterapeuta nos servigos de atengdo primdria a saude ¢ um
processo em construcao, associado, principalmente a criagdo da profissdo, voltando-se apenas
para uma parte de seu objeto de trabalho, que ¢ tratar a doenga e suas seqiiclas. Essa logica de
conceitualizacdo, durante muito tempo, exclui da rede basica os servigos de fisioterapia,
acarretando uma grande dificuldade de acesso da populagdo a esse servico e impedindo o
profissional de atuar na atencdo primaria (RIBEIRO, 2002). Este autor refere ainda que os
profissionais da area da saude precisam ter competéncia técnica e compreensiao dos problemas
de saude da comunidade onde atuam e tenham a nog¢do do amplo significado do que seja
assisténcia a saude.

Segundo Rebelatto (1998), para que os fisioterapeutas tenham uma melhor
qualidade de atuagdo, depende em grande parte, do que é ensinado na formacdo destes
profissionais, mas por outro lado depende também de quanto os docentes e responsaveis por
estes cursos sdo capazes de transformar o conhecimento disponivel em comportamentos
profissionais e das proprias caracteristicas de qualidade e quantidade do conhecimento
disponivel.

Segundo Veiga et al. (2004), a Fisioterapia atualmente estd definida como
ciéncia da satude voltada ao estudo, prevengao e terapéutica dos distirbios cinéticos funcionais
dos orgaos e sistemas do corpo humano.

Sampaio et al. (2004) relatam que para integrar a constru¢do do SUS, a
fisioterapia, deve formar profissionais que sejam capazes de lidar com promogao de saude e
prevencdo de doengas, assim como prestar assisténcia curativa e reabilitadora. Desta forma
torna-se necessario haver mudancas no processo de formagdo deste profissional, tendo em

vista as novas propostas de enfrentamento das questoes de saude colocadas na atualidade.



43

A fisioterapia, segundo Ragasson et al. (2003), apresenta uma missao
primordial, de cooperacdo, mediante a nova realidade de saude que se apresenta. O
atendimento domiciliar, ¢ imprescindivel ao trabalho de aten¢do primdaria do profissional
fisioterapeuta, pois é quando depara-se com a realidade das pessoas, com todo o contexto,
verificando suas atividades de vida diaria, suas limitagcdes e¢ a partir dai proceder aos
encaminhamentos e orientagdes pertinentes a cada caso.

Véras et al. (2004) descrevem a fisioterapia como a ciéncia do movimento em
todas as suas formas de expressdo e potencialidade, visando o restabelecimento maximo da
capacidade funcional do individuo. Os autores destacam ainda que o fisioterapeuta ¢ um
profissional que visa a saude funcional do individuo, prevenindo, tratando e recuperando
disfungdes e doengas, visando a melhoria da qualidade de vida.

Nas ultimas décadas, estudos estatisticos demonstram uma mudanca
importante no quadro de doencas com o aumento na incidéncia das doengas cronicas e
degenerativas (RAGASSON et al., 2003). Estas mudangas no perfil epidemioldgico da
populacdo se devem, principalmente, ao aumento da expectativa média de vida da populagao.

Segundo estes autores, o fisioterapeuta ¢ um membro importante da equipe de
saude, mas como os demais membros da equipe apresenta, também aptiddes e competéncia
inerentes a sua formacao profissional como: executar agdes de assisténcia integral em todas as
fases do ciclo de vida, dentre elas, tratamento de pacientes com AVC e realizar atendimentos
domiciliares em pacientes portadores de enfermidades e seqiielas cronicas e/ou degenerativas,
pacientes acamados, assim como orienta-los e a seus cuidadores.

Jette et al. (2005) relataram, apds estudos realizados com a intervengdo
fisioterapéutica em pacientes de dificil reabilitagdo pos AVC, que a atuagdo fisioterapéutica
insere-se neste contexto de uma forma eficaz e de grande importancia com os treinamentos de

atividades, que incluem: atividades de marcha, treino de equilibrio, treino de consciéncia
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corporal, aprendizado motor, atividades funcionais, exercicios de fortalecimento, atividades
de transferéncia dentre outros. Segundo Maciel ¢ Guerra (2005), ¢ neste contexto que a
fisioterapia configura-se como recurso capaz de analisar e implementar programas de
intervengdo para evitar ¢ se contrapor a muitas das alteracdes e deficiéncias encontradas em
pessoas com AVC, melhorando desta forma sua capacidade de saude geral. Os referidos
autores destacam ainda que a intervengdo fisioterapéutica compreende a reabilitacdo, a
promogao do bem-estar, a melhoria ou manuteng¢ao das capacidades funcionais, a prevengao
das limitagdes e melhoria da qualidade de vida, atuando desta forma nos niveis de prevengao
primario, secundario e terciario.

Veiga et al. (2004) defendem o vasto campo de atuacdo para o fisioterapeuta na
saude publica, centrando suas a¢des na prevengao e no agravo de doencas e maus habitos que
possam prejudicar a satde dos individuos, podendo desta forma, promover uma melhor
qualidade de vida a comunidade. Segundo Sampaio et al. (2003), a pequena experiéncia da
fisioterapia na atengdo primaria em conjunto ao reduzido nimero destes profissionais atuando
nesta area, tém resultado em desconhecimento das inumeras possibilidades de atuacdo do
fisioterapeuta por outros profissionais de saude, gestores e pela propria populagao.

De acordo com Sampaio et al. (2004) a atuacao do fisioterapeuta nas agodes de
prevencao e educacdo em saude, ¢ essencial para a melhor qualidade de vida da populagdo,
assim como as intervencdes dos mesmos no atendimento domiciliar, podem produzir um
impacto positivo na relagdo do paciente com o meio fisico e social. Véras et al. (2004)
destacam ainda que a partir da nova concepg¢do de saude enquanto qualidade de vida e nao
mais auséncia de doenga, o fisioterapeuta insere-se no sistema de atencdo basica numa nova
perspectiva de atuagdo na promocgao da saide em sua totalidade.

De acordo com a experiéncia de atuacdao do fisioterapeuta como membro da

equipe da ESF em Sobral/CE, Véras et al. (2004) destacam o objeto de acdo dos
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fisioterapeutas neste campo com o objetivo geral de promover a qualidade de vida do
individuo em todos os ciclos de vida, tendo a integridade do movimento como esséncia e
expressdo desta. Os autores destacam como objetivos especificos trabalhar a promogao da
saude visando a integridade do movimento baseado na realidade das necessidades do
territdrio, prevenir os disturbios cinésiologicos-funcionais, tratar e reabilitar as principais
alteracdes do movimento mais incidentes, realizar atendimento domiciliar em pessoas restritas
ao leito através da assisténcia fisioterapéutica e orientagao aos familiares, dentre outros.

Segundo os referidos autores, é importante salientar que a atuacdo do
fisioterapeuta ¢ parte integrante e inseparavel da saude geral, e toda a saude geral esta
relacionado com as condigdes de saneamento, alimentagcdo, moradia, trabalho, renda,
transporte, lazer, liberdade, acesso aos servigos de saude e informacao.

De acordo com a portaria do MS n°1065, os municipios com mais de 40 mil
habitantes, vao contar, além da atua¢do da equipe minima, com nucleos de agdo integral do
PSF, do qual fazem parte o fisioterapeuta, educador fisico, nutricionista, assistente social e
terapeuta ocupacional. Segundo técnicos do MS, os nucleos vieram para preencher um hiato
que havia na atengdo bésica, para compor mediante o acréscimo da equipe multidisciplinar, a
constru¢do de novas praticas em saude frente aos problemas identificados nos PSF
(COFFITO, 2005).

As varias experiéncias do PSF em desenvolvimento em todo o pais, tém
produzido melhoras sobre a situacdo de saude e satisfagdo da populagdo. Com isso ha
existéncia de um capital organizativo consideravel e participagdes politicas, institucionais e
sociais mais efetivas, com capacidade de introduzir mudangas mais permanentes no modelo
de atencdo a satde (BRASIL, 2004).

Neste programa, a familia que passa ser o objeto principal de atencdo, passa a

ser entendida a partir do ambiente onde vive, muito mais que uma delimitagdo geografica,
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pois € nesse espaco que se constroem as relacdes intra e extrafamiliares e onde se desenvolve
a luta pela melhoria das condi¢des de vida, permitindo ainda, uma compreensdo ampliada do
processo saude/doenga, e, portanto, da necessidade de intervengdes de maior impacto e
significagdo social. As agdes sobre esse espago representam desafios, pois deixam de ser
apenas uns olhares técnicos, cientificos e politicos e passam a romper com as formas
tradicionais de saude vigente (BRASIL, 1997).

Diante do exposto, muitos questionamentos tém sido feitos, varias sdo as
davidas e os porqués de como sao empregados os trabalhos dos profissionais de saude junto
as familias, as dificuldades encontradas, sejam de recursos humanos e/ou de politicas publicas

eficientes e eficazes.

1.6 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC constitui-se uma patologia de alta incidéncia, acompanhada de uma
elevada taxa de mortalidade e considerado uma causa primaria de inabilidades apo6s sua
instalacdo, com a prevaléncia de aproximadamente 900 em cada 100 mil pessoas no ocidente
(BUENO et al., 1999, PATTEN et al., 2004). Cerca de 600 novos casos de AVC ocorrem nos
Estados Unidos a cada ano, significando uma parcela de mais da metade de todos os pacientes
agudos admitidos em hospitais, acarretando um custo de 30 bilhdes com os cuidados de satde
e perda de produtividade dos mesmos (LAUFER, 2003). O AVC ¢é uma causa importante de
morbidade em nosso meio, sendo a terceira principal causa de morte nos paises
industrializados (GAGLIARDI et al., 2001; RADANOVIC, 2005; TEIXEIRA-SALMELA et

al., 2000). Segundo a OMS, mais de cinco milhdes de pessoas morrem todos os anos devido
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ao AVC (CHAGAS e MONTEIRO, 2004), apresentando-se como o disturbio neuroldgico
mais comum em adultos nos Estados Unidos (LAUFER, 2003).

As evidéncias clinicas demonstram que no Brasil a incidéncia do AVC ¢ alta,
principalmente entre individuos idosos, e esta associado a uma taxa de sobrevivéncia que
declina de acordo com o avancgo da idade, de 79% dos 75 aos 84 anos para 67% acima dos 85
anos (TEIXEIRA-SALMELA et al., 2000, NEVES et al., 2004, PATTEN et al., 2004). A
partir de 1996, o AVC vem se constituindo no Brasil como uma das principais causas de
internacdes, incapacidades e mortalidade, superando até mesmo as doencas cardiacas e o
cancer (BOCCHI e ANGELO, 2005). Segundo os referidos autores, desde a década de 1940,
o Brasil vem passando por um processo de inversdo das curvas de mortalidade na qual ocorre
um aumento por doengas cronicas ndo transmissiveis, principalmente o AVC. Os autores
relatam ainda que mesmo quando ndo sdo fatais, estas patologias levam com freqiiéncia a
deficiéncia parcial ou total do individuo, com graves repercussdes para ele, sua familia e a
sociedade, mostrando que o investimento na prevenc¢ado destas doencgas ¢ decisivo ndo s6 para
garantir a qualidade de vida aos individuos e seus familiares mas também para se evitar gastos
com a hospitalizacdo dos mesmos.

Segundo Rowland (1997), o AVC, freqlientemente ¢ mais incapacitante que
fatal, o que ocasiona custos enormes, medidos tanto em atendimento a satide como em perda
de produtividade. Chagas e Monteiro (2004) consideram o AVC como a primeira causa de
incapacitagdo e reducdo da qualidade de vida, caracterizando esta patologia como a principal
causa de deficiéncia neuroldgica séria na pratica clinica.

Os aspectos patologicos que resultam de um AVC podem ser divididos em trés
grupos: infarto tromboético, onde placas ateroscleroticas e a hipertensdo interagem para
produzir os infartos cerebrovasculares; infarto embolico, devido a presenca na circulagao de

um émbolo que pode vir do coragdo, de uma trombose arterial da carotida interna ou de uma
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placa ateromatosa no trato da carotida; hemorragia, na qual as hemorragias intracranianas
mais comuns que causam o AVC sdo devidas a hipertensdo, aneurisma sacular roto e
malformagdo arteriovenosa (UMPHRED, 2004). O AVC pode ser definido como o inicio
abrupto ou em forma de crise de sintomas neurologicos focais ou globais causados por
isquemia ou hemorragia no cérebro ou a sua volta (RADANOVIC, 2005) e pode levar a
disturbios incapacitantes, como alteragdes do campo espacial e visual, alteragdes na fala,
alteragdes na sensibilidade, altera¢cdes na marcha, dificuldades de execucdo de AVD,
alteracdes do humor, dentre outras. A hemiplegia ¢ uma paralisia de um lado do corpo ¢ € o
sinal classico da doenga neurovascular do cérebro (COSTA et al., 2001). Em decorréncia do
AVC, o individuo desenvolve a espasticidade que nada mais ¢ que a hiperexcitabilidade do
reflexo de estiramento dependente da velocidade, o que leva a uma diminui¢do do controle
dos movimentos voluntérios do paciente (JUNQUEIRA et al., 2004).

Pires et al. (2004) e Zétola et al. (2001) relatam que a probabilidade de ter um
AVC aumenta com a idade, e, o fator de risco mais evidente ¢ a hipertensdo arterial. De
acordo com os referidos autores, a hipertensdo arterial sist€émica ¢ significativamente
freqiiente entre pacientes idosos com AVC isquémico, independente do sexo e faixa etdria. Os
autores relatam ainda que outros fatores de risco significantes sdo: cardiopatias, diabetes
mellitus, dislipidemias, dieta rica em sal e tabagismo, sendo, a via final comum para todos
estes fatores, a doenga arterial denominada aterosclerose, que se caracteriza pela deposi¢ao
de colesterol e outras substincias na parede das artérias, podendo desta forma deslocar-se,
formando um émbolo ou ocluir completamente o vaso.

Segundo Stokes (2000), seja qual for a causa do AVC, uma propor¢ao dos
pacientes se recupera em certo grau. De acordo com Gagliardi et al. (2001) e Patten et al.
(2004), a recuperagdo esta relacionada com o local, a extensdo e a natureza da lesdo, com a

integridade da circulacdo colateral e o estado pré-morbido do paciente. Segundo os referidos
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autores, os danos provenientes nas lesdes por infarto isquémico, apresentam-se subitamente,
ficando visivel, de imediato, toda a sua extensdo, o que, em contraste com AVC
hemorragicos, a extensdo da lesdo parece maior no inicio, devido a inflamacao localizada que
circunda o local de sangramento. Os autores relatam ainda que os trés primeiros meses sao um
periodo critico, no qual a maior parte da recuperacdo deve ocorrer, embora o potencial de
melhora perdure por muitos meses. Com a plasticidade neuronal, a cada nova experiéncia do
individuo, portanto, redes de neuronios sdo rearranjadas, outras tantas sinapses sao reforgadas
e multiplas possibilidades de respostas ao ambiente tornam-se possiveis (COHEN, 2001). As
mudangas organizacionais com a neuroplasticidade dependem da localizacdo da lesdo e sdo
encontradas em ambos os hemisférios cerebrais, dependem de areas lesadas e integras pré-
existentes, processamento de redes difundidas e organizadas (KANDEL et al., 1997).
Teixeira-Salmela et al. (2000) relatam que a fisioterapia durante este periodo inicial deve ter
por objetivo maximizar todos os aspectos da recuperagdo, para limitar a incapacidade residual
e reduzir os impedimentos.

Segundo Davies (1996), as disfungdes que se originam como resultado de um
AVC no jovem e no adulto, ndo diferem fundamentalmente nos diferentes grupos etarios. O
tratamento ¢ a reabilitagdo tornam-se mais dificeis com a progressdo da idade, devido
principalmente a presenga freqiiente de doenga multipla, multiplas localizagdes, disseminagao
difusa da doenga vascular, a plasticidade decrescente do sistema nervoso central (SNC) e a
freqliente auséncia de um parceiro ou parentes € amigos nos anos mais avangados. De acordo
com Silvestre e Neto (2003), estudos populacionais t€m demonstrado que cerca de 85% dos
idosos apresentam pelo menos uma doenga cronica € que o principal problema que pode
afetar o idoso, como conseqiiéncia da evolucdo de suas enfermidades e de seu estilo de vida, ¢
a perda de sua capacidade funcional, ou seja, a perda das habilidades fisicas e mentais

necessarias para a realizagao de suas atividades basicas e instrumentais de vida diaria.
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Camargos et al. (2004) enfatizam o grande impacto negativo das doengas
cronicas, como o AVC, na qualidade de vida das pessoas. Segundo os referidos autores, os
sinais e sintomas classicos ¢ mais visiveis sdo efetivamente motores, porém, observa-se o
acompanhamento conjunto de alteragdes sensitivas, psiquicas e cognitivas, o que certamente
leva ao comprometimento de outras dimensdes relacionadas a qualidade de vida. De acordo
com Bocchi (2004) e Falcao et al. (2004), os déficits funcional e cognitivo, as mudangas de
personalidade, de comportamento ¢ de comunicagdo oriundos do AVC, geram niveis de
incapacidades que comprometem ndo somente o paciente, mas a familia e a comunidade,
determinando os niveis de dependéncia por assisténcia e conseqiientemente, um desafio ao
cuidador familiar. Segundo os referidos autores, cerca de 30 a 40% dos sobreviventes ficam
impedidos de voltarem ao trabalho e requerendo algum tipo de auxilio no desempenho de
atividades cotidianas basicas. Lavinsky e Vieira (2004) relatam que a larga utilizagcdo da
familia nos cuidados domiciliares aos pacientes com AVC ¢ uma realidade, visto que a grande
parcela de nossa populacdo nao dispde de recursos financeiros que lhes permitam acrescentar
no orcamento mensal a contratagdo de profissionais particulares para a prestagdo de tais
cuidados.

Em um estudo realizado por Bruno et al. (2000), para caracterizar o perfil dos
pacientes hemiplégicos atendidos no Centro de Reabilitacdo da Escola Paulista de Medicina,
mostra um predominio da hemiplegia no sexo masculino e no hemicorpo direito. Segundo os
referidos autores a principal etiologia foi constituida de lesdo isquémica. Fatores como a
perda da iniciativa, alteracdes de humor, desorientagdo no tempo e no espago também foram
evidenciados nos pacientes participantes deste estudo. Segundo Lindquist et al. (2005), os
hemiplégicos apresentam déficit no equilibrio, propriocep¢do e controle motor seletivo, os
quais restringem a habilidade para transferir e suportar o peso sobre o0 membro acometido,

influenciando principalmente, a eficiéncia da marcha dos mesmos. Mortenson ¢ Eng (2003)
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descrevem as principais seqiielas advindas do AVC como sendo a mobilidade articular
reduzida, hipertonia e contratura muscular.

De acordo com Teixeira-Salmela et al. (2000), os pacientes poés AVC
apresentam alteracdes sensitivas, cognitivas, motoras, fraqueza muscular, padrdoes anormais
de movimento e descondicionamento fisico. Segundo os referidos autores, estes déficits
podem limitar a capacidade de realizar tarefas funcionais como deambular, fazer compras,
subir escadas, autocuidar-se, e estas limitagdes, podem contribuir para uma pobre auto-estima,
depressdo, isolamento social e deterioragdo fisica. Segundo Terroni et al. (2003), essas
limitacdes nem sempre se devem ao déficit neuroldogico em si. Complicagdes psiquiatricas
tém sido indicadas como fatores determinantes da incapacitagdo do paciente apds o AVC e
dentre essas complicagdes a depressdo ¢ a mais prevalente e a que mais tem sido associada a
um pior prognoéstico. Desta forma, ¢ necessaria a intervencdao de uma equipe multidisciplinar
para o manuseio destes pacientes (NEVES et al., 2004).

De acordo com Neves et al. (2004), a busca das melhores evidéncias
disponiveis, integrada a experiéncia clinica, tem sido sugerida como a estratégia ideal ¢ mais
segura para a tomada de decisdo em saude. Segundo Sampaio et al (2003), a conduta
fisioterapéutica no AVC objetiva maximizar a capacidade funcional e evitar complicagdes
secundarias, possibilitando ao paciente reassumir todos os aspectos da vida em seu proprio
meio. Os autores afirmam que o fisioterapeuta tem um papel importante no trabalho com
AVC, quando utiliza as habilidades que lhes s3o inerentes, para identificar e tratar, com
principios cientificos, os problemas advindos desta patologia. Os referidos autores descrevem
ainda que em uma equipe multiprofissional de saude, os principais papéis do fisioterapeuta,
além da pesquisa, sdo: restauragdo da fun¢do, prevencdo de complicagdes secundarias e

promogdo da satide do individuo em sua maxima totalidade, mediante seqiiclas instaladas.
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De acordo com Patten et al. (2004), o termo AVC denota a instalagdo da
afeccdo e representa um dos aspectos mais graves da doenga que o paciente se vé obrigado a
enfrentar, ou seja, o profundo choque que o mesmo sofre, ao perceber que, de um momento
para o outro, perdeu a capacidade funcional da metade do seu corpo. Segundo os referidos
autores, o paciente, via de regra, perde o controle dos movimentos e seus membros lhe
recusam a movimentacdo voluntaria e por isso ndo ¢ de se estranhar que ele se encontre
transtornado pela perda deste comando voluntario, € que o mesmo se apresente deprimido,
irritadigo, angustiado, apreensivo, ja que na maioria das vezes € incapaz de prover as proprias

necessidades, ou de enfrentar as tarefas normais cotidianas.
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2 JUSTIFICATIVA

Apesar de inameros trabalhos apontarem a importancia da atuagdo do
fisioterapeuta na reabilitacdo de pacientes com seqiielas de AVC, ainda sdo escassas as
informacodes a respeito do trabalho deste profissional em relagcdo a estes pacientes na saude
coletiva, em especial no PSF. Torna-se necessario investigar a necessidade da atuacdo do
fisioterapeuta na saude coletiva e sua possivel inclusdo em uma equipe de saude da familia,
sendo oportuno reunir, analisar e sistematizar as informagdes encontradas e, ao obté-las,
orientar e apontar diretrizes para esta inclusdo, com o intuito de estender este modelo de

atencao a pratica dos fisioterapeutas.
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3 OBJETIVO DO ESTUDO

O objetivo desta pesquisa foi descrever o perfil dos portadores de AVC
vinculados ao PSF no municipio de Divindpolis, com vistas a identificar a demanda por

cuidados fisioterapéuticos.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de carater transversal descritivo.

4.1 LOCAL DO ESTUDO

4.1.1 Identificagdo e descri¢ao do local da pesquisa

A realizagdo do presente estudo foi nas 12 unidades basicas das equipes do
Programa de Satude da Familia da cidade de Divinopolis-MG, apds a autorizagdo da pesquisa
pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal de Saude do municipio e pela coordenagio do
PSF do municipio (APENDICE B).

De acordo com a Secretaria Municipal de Saude — SEMUSA (2003), o
municipio de Divindpolis-MG, localizado na regido centro-oeste do Estado de Minas Gerais,
possui 190.796 habitantes (Fonte: IBGE — Censos Demograficos e Contagem Populacional e
MS/SE/Datasus, a partir de totais populacionais fornecidos pelo IBGE, para anos
intercensitarios).

Segundo a SEMUSA (2003), a reorganizacdo do modelo assistencial teve

inicio em 1991 com a proposta de implantagio do Sistema Unico de Saude (SUS) no
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municipio, através do Plano de Metas previsto no Plano Municipal de Saude, e esta centrada
nas acgdes de saude coletiva, em consonancia com as diretrizes do SUS quanto a
universalidade do atendimento, hierarquizagdo dos servigos e acdes de saude, democratizacao
da gestdo com participagdo popular e regionalizagdo do sistema. Segundo informacgdes desta
secretaria, o dimensionamento territorial dos servicos de saide se d4 no municipio de
Divindpolis-MG, através de seis distritos sanitarios, os quais sdo constituidos por hospitais,
policlinica, pronto socorro regional, centros de diagnose, unidades basicas de saude, PSF,
farmadcias basicas e unidade de referéncia em satde mental.

O municipio desenvolve agdes em todos os niveis de complexidade do sistema
de saude, com prioridade para as a¢des basicas de saude, tendo o papel de referéncia para
municipios vizinhos no tocante a alta e média complexidades (DIVINOPOLIS, 2001).

De acordo com a SEMUSA (2003), o PSF no municipio esta configurado como
programa paralelo, utilizando o Centro de Saude como referéncia para especialidades médicas
e os demais segmentos de atencdo ambulatorial. O PSF de Divinopolis, como estratégia
integrante do nivel de aten¢do primaria, foi implantado a partir de 1996, sendo considerado na
proposta de reestruturacdo do modelo assistencial como ‘a porta de entrada do sistema de
saude’, juntamente com as demais unidades basicas de saude.

O municipio procurou alcangar, com a implantagdo do PSF, a reorganizacao do
sistema de saude, por meio da organizagdo ¢ do desenvolvimento da APS, de modo a agilizar,
universalizar e otimizar os servigos, criando uma mentalidade clinico-epidemioldgica nos
profissionais de saude, consolidando a distritalizagdo e descentralizagdo das acdes, além de
incentivar a participacdo popular, cooperando para o desenvolvimento da cidadania
(GONTLO, 1998).

O processo de organizacdo do PSF de Divindpolis se deu a partir da selecao

das areas de abrangéncia, priorizando-se as areas rurais ¢ urbanas periféricas, devido ao fato
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de concentrarem um contingente populacional mais exposto ao risco de adoecer, em
decorréncia de piores condigdes de vida. Além disso, foi considerado pelo municipio o
interesse e a mobilizagdo comunitaria em torno da proposta do PSF (ASSUNCAO, 2003).

Atualmente contamos com 12 ESF, sendo que quatro se encontram na zona
rural (cobertura de 100% da populacao), sendo elas as ESF Buritis, Quilombo, Djalma Dutra e
Jardinopolis e oito na zona urbana, sendo elas as ESF Belvedere, Morada Nova, Santos
Dumont, S3o Paulo, Santa Lucia, Vale do Sol, Osvaldo Machado Gontijo e Serra Verde,
totalizando uma cobertura a 32.124 pessoas, perfazendo-se num total de 21.6% de cobertura
da populagdo do municipio. (SEMUSA, 2003).

O numero de profissionais que compdem as ESF de Divindpolis-MG, de

acordo com cada categoria profissional sera demonstrado a seguir no Quadro 1.

Quadro 1 - Numero de profissionais que compdem as ESF de Divindpolis-MG, de acordo com a
categoria profissional.

Equipe Auxiliar de Agente Auxiliar de  Técnico
de Satide da Familia Médico Enfermeiro Enfermagem Comunitirio Odontélogo Consultério de Psicologo
De Saude Dentario Higiene
Dental
PSF Buritis 01 01 01 04 01 01 - -
PSF Belvedere 01 01 01 04 - - - -
PSF Quilombo 01 01 01 04 01 01 - -
PSF Morada Nova 01 01 01 04 - - - -
PSF Djalma Dutra 01 01 01 04 01 01 - -
PSF Santos Dumont 01 01 01 06 - - - -
PSF Sio Paulo 01 01 01 04 - - - -
PSF Jardinépolis 01 01 01 04 01 01 - -
PSF Santa Licia 01 01 01 04 - - - -
PSF Vale do Sol 01 01 01 04 - - - -
PSF Osvaldo 01 01 01 04 01 01 01 01
Machado
PSF Serra Verde 01 01 01 04 - - - -
TOTAL 12 12 12 50 05 05 01 01

Fonte: SIAB / A¢des Bésicas: Julho/2003
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4.2 LEVANTAMENTO DA POPULACAO

Foi realizado um levantamento do niimero de individuos acometidos por AVC,
cadastrados no PSF no municipio de Divindpolis, através das informagdes obtidas pelo
Sistema de Informac¢ao de Ateng¢ao Basica (SIAB).

O SIAB foi criado para permitir o acompanhamento continuo e a avaliagdo das
atividades desenvolvidas pelas equipes do PSF. Este sistema agrega os dados e processa as
informagdes sobre a populagdo acompanhada, servindo como uma importante ferramenta para
o planejamento das agdes da equipe (BRASIL, 2004).

O SIAB realiza o monitoramento ¢ a avaliagdo das atividades desenvolvidas
no PSF através dos dados cadastrais das equipes de saude da familia e dos dados cadastrais
das familias acompanhadas pelo PSF. A nao alimentacdo do SIAB, por um periodo de dois
meses consecutivos ou trés meses alternados durante o ano, implica na suspensdo do
cadastramento do programa. Isso ocorre, uma vez que a alimentagdo dos referidos sistemas €
condi¢do obrigatdria para que o municipio se mantenha habilitado no Piso de Aten¢do Basica
(PAB), e estar habilitado em uma das condi¢cdes de gestdo do PAB previsto na Norma
Operacional Basica, ¢ uma das condigdes para implementacdo do PSF (BRASIL, 2001b).

O referido levantamento foi realizado através das séries histéricas dos
marcadores da Zona Geral do modelo PSF no municipio de Divinopolis e dos marcadores do
modelo de cada PSF, a partir do inicio do funcionamento do servico de informatizagdo do

PSF de Divinopolis pelo SIAB desde janeiro de 1999 até julho de 2005.
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4.2.1 Série historica dos marcadores da Zona Geral do modelo PSF

Através da série historica dos marcadores da zona geral do modelo PSF obtém-
se o numero total de individuos acometidos por AVC em todo o PSF do municipio. Os
individuos s3o registrados através do relatorio de producao e de marcadores para avaliagao,
utilizado pelos agentes comunitarios de satide durante a visita domiciliar, que entdo registra o
episodio da sua patologia (ANEXO A).

Desta forma, o levantamento do numero total de individuos acometidos por
AVC através da série histérica dos marcadores da zona geral do modelo PSF, compreendido

no periodo de Janeiro/1999 até Julho/2005 foi de 82 pacientes, como mostra o Quadro 2.

Quadro 2 - Numero total dos portadores de AVC em todo o PSF do municipio.

ANO 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 TOTAL
NUMERO DE 2 6 12 22 17 14 9 82
CADASTROS DE AVC

4.2.2 Série historica dos marcadores do modelo PSF

Ap0s o levantamento do nimero total de individuos por AVC, foi realizado um
levantamento para verificar a distribui¢ao destes 82 individuos em cada PSF, através da série

historica dos marcadores do modelo PSF, conforme o Quadro 3.



Quadro 3 - Numero total dos portadores de AVC por PSF do municipio
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PSF / ANO 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 TOTAL/ PSF
OSVALDO
MACHADO 0 1 2 1 3 0 0 7
GONTLJO
SERRA VERDE 0 0 2 4 2 3 0 11
BURITIS 1 0 2 3 0 0 0 6
DJALMA DUTRA 1 1 0 0 0 0 1 3
QUILOMBO X 1 3 3 0 1 1 9
JARDINOPOLIS X 3 1 1 | 2 1 9
SANTA LUCIA X X 1 2 0 5 2 10
MORADA NOVA X X 0 2 2 0 1 5
SANTOS X X 1 3 4 1 | 10
DUMONT
BELVEDERE — X X 0 ) 3 | 1 7
BELA VISTA
SAO PAULO X X 0 1 2 1 1 5
VALE DO SOL X X X X X 0 0 0
TOTAL POR ANO 2 6 12 22 17 14 9 82

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo potencial deste estudo, de acordo com o levantamento através do

SIAB foi entdo, constituida de 82 portadores de AVC, devidamente cadastrados no PSF do
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municipio de Divindpolis-MG. De acordo com os critérios de inclusdo, esta populacao passou

entdo a ser constituida de 65 portadores de AVC, sendo 17 excluidos.

4.3.1 Critérios de inclusdo

Foram incluidos no presente estudo os portadores de AVC, cadastrados no PSF
de Divinépolis-MG, no periodo de janeiro de 1999 até julho de 2005, com confirmagdo do
diagnéstico médico no prontudrio e aceitacdo dos mesmos para participar da pesquisa. A
exclusdo dos 17 individuos foi devido a ocorréncia de 14 O6bitos, dois individuos com
mudangas de endereco e conseqiiente desvinculagdo do programa e um individuo que nao

aceitou participar da pesquisa.

4.4 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

A pesquisa foi aprovada pela Comissdo de Etica em Pesquisa da UNIFRAN
(ANEXO B) e autorizada pela Secretaria Municipal de Satde de Divindpolis e pela
coordenagdo do PSF do municipio (APENDICE B). Apos autorizagio das mesmas e
realizacdo do plano piloto, a pesquisadora submeteu-se ao exame geral de qualificacdo, no
qual o projeto de pesquisa da mesma foi aprovado pelos componentes da banca examinadora

(ANEXO C).
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A inser¢do da pesquisadora no universo do PSF do municipio, ocorreu através
de uma reunido na Secretaria Municipal da Saude, agendada pela coordenaciao do PSF do
municipio, para a apresentagao oficial da pesquisadora e explicacdo do projeto pela mesma,
na qual estava presente uma pessoa representante de cada PSF.

Ap0s o levantamento numérico dos individuos cadastrados no PSF pelo SIAB,
foi confirmado o diagnéstico médico através da observacdo do prontudrio dos mesmos, nas
respectivas unidades de instalagdo de cada PSF.

Apds definicdo dos participantes, a pesquisa foi realizada pela propria
pesquisadora, através de uma visita ao domicilio de cada individuo para a aplicagdo do
protocolo de entrevista elaborado. Quando o individuo estava incapacitado de responder as
questdes da pesquisa, as mesmas eram respondidas pelo cuidador.(APENDICE C).

Todas as visitas foram agendadas pelos ACS, sendo, portanto com horario e
datas previamente estabelecidos pelos agentes e todos os individuos e os cuidadores foram
claramente informados pela pesquisadora sobre a pesquisa a ser realizada, assinando o termo

de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

4.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

O protocolo de entrevista (APENDICE C), continha questdes relacionados com
as seguintes variaveis: a) Dados socio-demograficos: nome, idade, sexo, raga, profissdo atual
e anterior, escolaridade, estado civil; b) Dados clinicos: diagndstico clinico e cinesioldgico-
funcional, tempo de diagndstico pos AVC, patologias associadas; ¢) Dados relacionados a

aparéncia geral, comunicagdo e sensibilidade: aparéncia geral do individuo, aspectos
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relacionados a sensibilidade e comunicagdo; d) Dados relacionados a mobilidade: locomogao,
deambulagdo, estado acamado, mobilidade; ¢) Dados relacionados aos aspectos sociais:
aspectos sociais e de lazer do individuo, acesso a rua e aspectos do ambiente onde o individuo
reside; f) Dados relacionados as atividades de vida diaria; g) Dados relacionados ao cuidador;
h) Dados relacionados ao trabalho do fisioterapeuta: aspectos acerca do conhecimento do
paciente em relacdo ao trabalho da fisioterapia, aspectos acerca do tratamento fisioterapéutico
e do fisioterapeuta no PSF.

O protocolo descrito anteriormente, foi confeccionado pela pesquisadora com
base em outros modelos e formularios da literatura, para melhor adequacdo a proposta do

trabalho pela pesquisadora.

4.6 PLANO PILOTO

Para verificar a aplicabilidade deste instrumento, foi realizado um teste piloto
envolvendo os portadores de AVC do PSF Osvaldo Machado Gontijo, com cadastro total de
sete individuos e do PSF Serra Verde, com cadastro total de 11 individuos, totalizando 18
individuos. Desses, foram incluidos apenas 11, devido a ocorréncia de quatro e trés Obitos de
individuos cadastrados nos PSF Osvaldo Machado Gontijo e Serra Verde respectivamente. A

escolha destes locais para a realizagdo do teste piloto foi determinada por conveniéncia.
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4.7 ANALISE DE DADOS

A analise dos dados foi realizada através do programa estatistico Statistical
Package for Social Sciences (SPSS), versdao 11.0. Foi realizada uma analise descritiva
(medidas de tendéncia central e dispersdo, freqiiéncia e porcentagens) das varidveis citadas

anteriormente.
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A descri¢do do perfil dos individuos participantes da pesquisa apresenta-se de

acordo com os seguintes aspectos:

A) Dados sécio-demograficos:

Idade

A idade dos portadores de AVC variou entre 37 ¢ 91 anos (média = 64,52 anos;

desvio padrao = 14,63 anos; moda = 70 anos), como reporta no Grafico 1.
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Griéfico 1 - Distribuicdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF em relacdo a idade
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Sexo e Raga

Os dados relacionados ao sexo ¢ raga estdo descritos na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuicao dos portadores de AVC cadastrados no PSF, segundo sexo e raga

Sexo Raca

Feminino Masculino Total Branca Negra Total

36 (55,4%) 29 (44,6%) 65 (100,0%) 32 (49.2%)  33(50,8%) 65 (100,0%)

Escolaridade e Estado Civil

Os dados relacionados a escolaridade e estado civil estdo descritos na Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuigdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF, segundo escolaridade e estado
civil

Escolaridade Estado Civil
[o] o [o]
Analfa 1 grau 1°grau 2°grau Divorci Solteir .,
incomp comple comple Total Casado Viavo Total
beto ado 0
leto to to
26 33 5 1 65 2 34 3 26 65

(40,0%) (50,8%) (7,7%) (1,5%) (100%) (3,1%) (52,3%) (4.6%) (40,0%) (100%)

Renda Mensal
A renda mensal dos individuos avaliados variou entre 260 e 2.000 reais (média

= 622,62 reais; desvio padrao = 314,89 reais).
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Em relag@o a profissdo atual dos individuos, os dados estdo demonstrados no

Grafico 2.

6,2%

93,8%

mAposentado @ Desempregado

Grafico 2 - Distribui¢ao dos portadores de AVC cadastrados no PSF em relagao a profissao atual

Profissao Anterior

Os dados dos individuos em relagdo a profissdo anterior ao AVC estdo

demonstrados na Tabela 3.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF segundo a profissdo anterior ao

AVC
Ocupacio Anterior N %
Trabalhadores dos servigos,
vendedores do comércio em lojas e 19 29,2%
mercados
Aposentados 14 21,5%

Trabalhadores da producao de bens e

.. . 11 16,9%
servicos industriais
Do lar 10 15,4%
Trabalhadores agropecuarios,
. 5 7, 7%
florestais, da caca e pesca
Trabalhadores de I{lanutencao e 4 6.2%
reparacio
Trabalhad-m:es do's servicos 7 3.1%
administrativos
Total 65 100,0

Fonte: Classificacao Brasileira de Ocupagdes (BRASIL, 2002).

B) Dados clinicos:

Diagnostico Clinico

Em relagdo ao diagndstico clinico, a distribuicdo dos pacientes estd

demonstrada no Grafico 3.
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Grafico 3 - Distribuicao dos portadores de AVC cadastrados no PSF em relagao ao diagndstico clinico

Diagnostico Cinesiologico

Em relacdo ao diagnoéstico cinesioldgico, a distribuicdo dos pacientes esta

demonstrada na Tabela 4.

Tabela 4 - Distribuicdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF segundo o diagnostico

cinesiologico
Diagnostico Cinesioldgico N %
Hemiparesia Direita 23 354
Hemiparesia Esquerda 15 23,1
Hemiplegia Direita 20 30,8
Hemiplegia Esquerda 7 10,8

Total 65

100,0
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Tempo de Diagnostico Clinico
O tempo de diagnostico clinico apdés o AVC variou entre 2 meses ¢ 30 anos

(média = 6,42 anos; desvio padrao = 6,45 anos; moda = 5 anos), como reporta o Grafico 4.
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Grafico 4 - Distribuicdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF em relacdo ao tempo de
diagnéstico clinico

Patologias Associadas
Em relacdo as patologias associadas ao AVC, a distribui¢ao dos individuos em

relacdo as mesmas estd demonstrada na Tabela 5.
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Tabela S - Distribuicdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF segundo as patologias associadas

Patologias Associadas N %
Aneurisma 2 3,1
Diabetes 2 3,1
Hipertensao 30 46,1
Hipertensao e Diabetes 12 18,5
Hipertensao e outros 19 29,2
Total 65 100,0

C) Dados relacionados a mobilidade:

Locomocgao

Os dados relacionados a locomogdo dos individuos estdo demonstrados no

Grafico 3.

OSim @Nao

Grifico 5 - Distribuicao dos portadores de AVC cadastrados no PSF em rela¢ao a locomogao
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Estado Acamado

Os dados relacionados a distribui¢do dos individuos em relagdo ao estado

acamado estdo demonstrados no Grafico 6.

E Acamados B Nao acamados

Grifico 6 - Distribuicao dos portadores de AVC cadastrados no PSF em relacao ao estado acamado

Tipo de Deambulagdo

Os dados relacionados a distribuicdo dos pacientes em relagdo ao tipo de

deambulacao estao demonstrados na Tabela 6.

Tabela 6 - Distribuicdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF segundo o tipo de deambulagdo

Tipo de Deambulacio N %
Com Instrumento de Auxilio 27 41,5
Sem Instrumento de Auxilio 16 24,7

Nao deambula 22 33,8

Total 65 100,0
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Local de Deambulacao

Os dados relacionados de acordo com a distribuicdo dos pacientes em relagao

ao local de deambulacao estao demonstrados na Tabela 7.

Tabela 7 - Distribuicdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF segundo o local de deambulagdo

Local de Deambulac¢io N Yo
Casa 24 36,9
Rua 19 293
Niao deambula 22 338
Total 65 100,0

Mudanca de Postura
Os dados em relagdo a dependéncia fisica dos individuos nas mudancas de

postura estdo representados no Grafico 7.

41,5%

58,5%

O Dependente W Independente

Grafico 7 - Distribui¢ao dos portadores de AVC cadastrados no PSF em relagdo a dependéncia nas
mudangas de postura
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Aparéncia Geral
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A classificagdo dos individuos segundo a aparéncia geral estd representada na

Tabela 8.

Tabela 8 - Distribuicao dos portadores de AVC cadastrados no PSF segundo a aparéncia geral

Aparéncia Geral N Y%
Prostrado 17 26,2
Triste, Deprimido 25 38.5
Saudavel 23 35.3
Total 65 100.0

Déficit de Comunicag¢do

Os dados em relacdo a presenga de déficit de comunicagdo estdo representados

no Grafico 8.

OSim MENao

63,1%

Grafico 8 - Distribuicdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF em relacdo a presenca de déficit

de comunicag¢do
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Déficit de Sensibilidade
Os dados em relacdo a presenca de déficit de sensibilidade estdo representados

no Grafico 9.

66,2%

OSm MmNao

Grafico 9- Distribuicdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF em relacdo a presenca de déficit
de sensibilidade

E) Dados relacionados aos aspectos sociais:
Atividades de Lazer
Os dados da distribui¢ao dos individuos em relagdo a presencga de atividades de

lazer estdo demonstrados no Grafico 10.

mSim mNao

Grifico 10 - Distribuicdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF em relacdo a presenca de
atividades de lazer
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Risco de Quedas
Em relagdo ao risco de quedas, 61 pessoas (93,8%) apresentaram este risco em

seu domicilio e quatro pessoas (6,2%) ndo apresentaram este risco em seu domicilio.

Acesso a Rua

Os dados relacionados a distribui¢do dos individuos segundo o acesso a rua

estdo demonstrados no Grafico 11.

43,1%

56,9%

mFacil  mDificil

Grafico 11 - Distribuigdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF em relagdo ao acesso a rua
Transporte
Os dados relacionados ao tipo de transporte utilizado pelos individuos estido

representados no Grafico 12.
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@ Carro de terceiros @ Carro Préprio [JOnibus [JN&o é transportado

Grafico 12 - Distribui¢do dos portadores de AVC cadastrados no PSF em relagio ao transporte
utilizado
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Acesso ao Transporte
Os dados referentes ao acesso ao transporte estdo reportados na Tabela 9.

Tabela 9 - Distribuicao dos portadores de AVC cadastrados no PSF segundo o acesso ao transporte

Acesso ao Transporte N %
Dificil 32 49,2
Facil 11 16,9
Nao tem acesso 22 33,8
Total 65 100,0

F) Dados relacionados as Atividades de Vida Diaria (AVD):
Dependéncia nas AVD

Os dados relacionados a dependéncia na realizagdo das AVD estdo ilustrados
no Grafico 13.

27,7%
44,6%

@ Dependéncia total @ Dependéncia parcial JIndependéncia

Gréfico 13 — Distribuicdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF em relacdo a dependéncia nas
AVD
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G) Dados relacionados ao cuidador:

Em relagdo a identificagdo do cuidador, dos 65 individuos avaliados, 46
(70,8%) possuiam cuidador e 19 (29,2%) ndo possuiam cuidador. Destes 46 individuos que
possuam cuidador, 44 individuos recebiam os cuidados de seus familiares e dois individuos
recebiam os cuidados de seus vizinhos.

Em relagdo as orienta¢des dadas aos cuidadores para lidar com os portadores
de AVC, dos 46 cuidadores, 34 (73,9%) ndo receberam orientagcdes sobre os cuidados
prestados aos portadores de AVC e 12 (26,1%) receberam orientagdes sobre os cuidados
prestados aos portadores de AVC.

Em relagdo as dificuldades encontradas pelos cuidadores para lidar com os
portadores de AVC, dos 46 cuidadores, 37 (80,4%) relataram ter dificuldades em relagdo aos
cuidados prestados e nove (19,6%) ndo relataram ter dificuldades em relagdo aos cuidados

prestados.

H) Dados relacionados ao trabalho do fisioterapeuta:

Conhecimento do Trabalho do Fisioterapeuta

Os dados referentes ao conhecimento dos individuos portadores de AVC e de

seus cuidadores em relagdo ao trabalho do fisioterapeuta estao descritos na Tabela 10.

Tabela 10 - Distribuicdo dos cuidadores e portadores de AVC cadastrados no PSF segundo o
conhecimento do trabalho do fisioterapeuta

Cuidador Portador de AVC

Sim Nio Total Sim Nio Total

31 (67,4%)  15(32,6%) 46 (100%) 47 (72,3%) 18 (27,7%) 65 (100%)
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Tratamento Fisioterapéutico
Os dados relacionados aos individuos que fazem tratamento fisioterapéutico e

aos que sentem necessidade de realizar este tipo de tratamento, estdo reportados na Tabela 11.

Tabela 11 - Distribuicdo dos portadores de AVC cadastrados no PSF que fazem tratamento
fisioterapéutico ¢ dos que sentem necessidade de fazer o tratamento

Faz Fisioterapia Sente Necessidade de Fazer Fisioterapia

Sim Nio Total Sim Nao Nao Sabe Total

9(13,8%) 56 (86,2%) 65 (100%) 44 (67,7%) 3 (4,6%) 18(27,7%) 65 (100%)

Trabalho do Fisioterapeuta no Programa de Saude da Familia (PSF)

Os dados relacionados a opinido dos individuos avaliados sobre a necessidade,
a importancia e o desejo da presenca do fisioterapeuta na equipe do PSF, estdo descritos na

Tabela 12.

Tabela 12 - Distribuicdo (freqiiéncia e porcentagem) sobre a opinido dos portadores de AVC
cadastrados no PSF sobre o Fisioterapeuta no PSF

Necessidade do Importancia do Desejo da Presenca do
Fisioterapeuta no PSF Fisioterapeuta no PSF Fisioterapeuta no PSF
~ Nao Nao
Sim Nio Y20 . .1 Sim  Nio Total Sim Nio Total
sabe sabe Sabe

46 1 18 65 46 1 18 65 46 1 18 65
(70,8) (1,5) (27,7) (100) (70,8) (1.5) (27.7) (100) (70,8) (1,5) (27,7) (100)
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6. DISCUSSAO

Segundo Falcao et al. (2004), estudar as condi¢des de sobreviventes de AVC ¢
de extrema seriedade ndo somente pela sua importancia epidemiologica, mas também pelo
potencial para a instalacdo das seqlielas, uma vez que diagnosticar e tratar o AVC ndo
significa diagnosticar e tratar as incapacidades resultantes. Segundo os autores, se o
diagnéstico e o tratamento sdo apenas da doenga, a assisténcia pode ndo ser suficiente para
que o individuo volte a interagir normalmente com o seu meio ¢ a incluir-se socialmente.

A proposta do presente estudo de tragar o perfil dos pacientes portadores de
AVC vinculados ao PSF de Divindpolis, foi devido esta populagdo ter uma significativa
relevancia de estudo, pois trata-se de uma populacdo que necessita de apoio, assisténcia,
orientagdo e cuidados constantes, tendo assim uma boa representatividade desta demanda por
cuidados fisioterapéuticos neste modelo de atengdo a saude.

A idade dos participantes variou de 37 a 91 anos (Grafico 1), mostrando ser o
AVC uma doenga que incide tanto em pessoas jovens quanto em pessoas adultas e idosas, o
que representa afetar pessoas com idade ainda muito produtiva. Teixeira-Salmela et al. (2000)
e Falcdo et al. (2004), relatam que o AVC tem uma alta prevaléncia na populacio idosa,
consideragdo esta, similar com o estudo de Pires et al. (2004), no qual a maioria dos pacientes
portadores de AVC apresentou faixa etaria entre 60 ¢ 70 anos de idade.

Zétola et al. (2001) em um estudo com 164 casos de pacientes, realizaram uma
analise epidemioldgica nos pacientes cujo primeiro episdédio ocorreu entre 15 ¢ 49 anos de

idade, mostrando ser o AVC uma patologia que também incide na populagdo jovem. Segundo
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os referidos autores, o estudo do AVC, principalmente em pacientes jovens, tem sido de
grande relevancia clinica e epidemiologica, motivado principalmente pelo consideravel
impacto individual e sécio-econdomico causado pela elevada taxa de morbi-mortalidade que
pode causar nesta populagdo economicamente ativa. Lessa (1999) e Falcdo er al. (2004)
relatam que dados relacionados a precocidade da idade das pessoas atingidas por doengas
representam um dado social significativo e preocupante, porque as doengas cronico-
degenerativas atingem, geralmente, uma populacdo em plena idade economicamente ativa,
gerando gastos nas areas sociais devido as aposentadorias precoces, gastos ambulatoriais e
medicamentosos.

De acordo com os fatos citados acima e tomando-se como base o presente
estudo que foi realizado no PSF, que é o programa que impulsionou a troca de um sistema
com modelo na assisténcia curativa e hospitalar, torna-se necessaria a atuacdo ampliada dos
profissionais junto a populacdo na area da satde preventiva. Assim, a idéia de trabalhar a
promogao da saude, na tentativa de reducdo de incidéncias de doengas cronicas e melhora da
qualidade de vida das pessoas por estas acometidas, as quais incapacitam tanto as pessoas,
torna-se primordial.

De acordo com os dados relacionados ao sexo, o acometimento do sexo
feminino na populacdo estudada sobressaiu sobre o masculino (Tabela 1), demonstrando
serem as mulheres um grupo propenso a terem patologias cerebrovasculares, tanto pela
incidéncia de fatores modificaveis quanto pelos ndo-modificaveis. Esta propor¢ao obtida ¢
semelhante ao descrito por Maciel e Guerra (2005) e Radanovic (2000) no qual a maioria ¢ do
sexo feminino. Falcdo et al. (2004) reforcam o interesse das investigacdes a respeito da
prevaléncia do AVC no sexo feminino. Em contrapartida, outros estudos realizados por Horn
et al. (2003), Pires et al. (2004) e Teixeira-Salmela et al. (2004), demonstraram haver maior

prevaléncia do AVC no sexo masculino. Nota-se desta forma, ndo existir prevaléncia exata
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para caracterizar os sexos acometidos por AVC, ndao sendo demonstrado instalacao
homogénea em relagao ao sexo.

A raca negra representou maior percentual de incidéncia sobre a raca branca
(Tabela 1), podendo estar influenciada pelos fatores de risco do AVC, tanto pelos
modificaveis ¢ ndo modificaveis. Lessa (1999), Lolio (1993) e Pires et al. (2004) ressaltam
em seus estudos a influéncia dos fatores ndo modificaveis predisponentes ao AVC, no qual os
individuos da raca negra sao os mais acometidos e que tém maior prevaléncia de hipertensao
arterial, sendo esta também um dos principais fatores de risco modificavel para o AVC.

O nivel de escolaridade dos pacientes estudados mostrou que as pessoas com
menor indice de estudo sdo as mais acometidas pela doenga (Tabela 2). Este dado pode ter
relacdo com a falta de informacdo as mesmas, principalmente no que diz respeito tanto as
medidas preventivas quanto aos cuidados com a satude. Car (1991) refere que o maior grau de
instru¢do de um individuo € um fator importante para o aprendizado referente ao tratamento e
a necessidade de mudangas de vida inadequados.

Os dados relacionados a escolaridade deste estudo corroboram com o nivel
educacional encontrado por Teixeira-Salmela er al.(2004) e Falcdo et al(2004), no qual
prevalecia o analfabetismo seguido do 1°grau incompleto. Pires et al. (2004) relacionam a
incidéncia dos principais fatores de risco para as doencas cronicas, principalmente o AVC,
como sendo inversamente proporcional ao nivel de educagdo. Torna-se claro a constante
necessidade da educagdo em saude para a populagdo, principalmente no que diz respeito a
prevencao, pois de acordo com Chagas ¢ Monteiro (2004), a incidéncia de fatores de risco do
AVC para as pessoas de baixa escolaridade ¢ alta, necessitando entdo de uma maior
interven¢do educadora para a referida populagao.

O estado civil também é um grande marcador no contexto deste estudo, sendo

que a maioria das pessoas acometidas por AVC apresenta tensdes constantes, vivem o
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desapontamento e a incerteza sobre o futuro e perdem a independéncia principalmente nas
suas AVD, necessitando de um acompanhante para realizar suas tarefas diarias. Ao verificar a
situacdo conjugal dos participantes deste estudo, houve prevaléncia de 52,3% (n=34) das
pessoas casadas sobre as demais (Tabela 2). A presenca do parceiro ¢ fundamental, ndo
somente para compartilhar o grande impacto fisico, social e psicoldgico que a patologia traz
para os acometidos, mas também para receber as orientagdes dos profissionais que ajudardo a
realizar os cuidados diarios e para dar continuidade a tais cuidados. O ajustamento da familia,
0 apoio ¢ a compreensdo que dispensarem ao paciente sdo alguns fatores fundamentais para
sua adaptagdo apos o AVC.

Bocchi e Angelo (2005) reforgam o papel vital de um conjuge e de toda a
familia em determinar os resultados da reabilitagdo do paciente. Os autores complementam
ainda que a presenca de deficiéncias fisicas severas em um individuo cria uma crise ndo s6
para a familia, mas para ele também. Sendo o AVC uma doenga com apresentagdo clinica
subita, o reajustamento na estrutura, nos papéis, na solu¢ao de problemas e no manejo afetivo
dos conjuges e familiares, ocorre em um periodo de tempo muito curto, exigindo de todos os
membros da familia uma mobilizagdo mais rapida da capacidade de administrar a crise
(CHAGAS e MONTEIRO, 2004).

No aspecto da renda familiar deste estudo, a prevaléncia foi das pessoas
acometidas apresentarem renda familiar de um minimo de 260 reais ¢ maxima de 2.000 reais.
A média foi de 622 reais, o equivalente atualmente a dois salarios minimos. De acordo com o
Critério de Classificagdio Econdmica do Brasil (CCEB/IBGE), esta populagdo estudada
encontra-se nas classes B2, C, D e E, sendo a maior parte enquadrada na classe E, o que
indica nivel baixo de renda a ser distribuido a toda familia (ANEP, 2003). Estes dados sao
comparados com os dados do estudo de Bocchi e Angelo (2005), que relataram a renda

familiar mensal entre um e 20 salarios minimos. O indicador renda familiar torna-se bastante
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comprometido em conseqiiéncia de todas as alteracdes nos habitos de vida dos portadores de
AVC.

Segundo Camargos et al. (2004), com a instalacdo da doenca, a qualidade de
vida de toda familia ¢ alterada, tanto pela sobrecarga financeira quanto em relagdo aos
cuidados necessarios com o individuo acometido pela doenca, ocorrendo muitas vezes,
alteragcdes dos papéis sociais e nas atividades da familia. De acordo com os referidos autores,
o AVC gera custos diretos e indiretos, com impacto econdmico para toda a sociedade. Os
autores relatam ainda que os custos diretos referem-se aos gastos com hospitalizacgao,
medicamentos e reabilitagdo e os custos indiretos referem-se aos gastos com cuidados
domiciliares informais, perda da produtividade, redug¢do da renda familiar e a aposentadoria
precoce do individuo. Desta forma, torna-se fator de complica¢do os gastos onerosos com a
saude dos acometidos, tanto quanto manter os gastos mensais com a manutengdo da despesa
familiar. Neste ponto, a presencga do fisioterapeuta dentro da equipe e do contexto da familia
no PSF ¢ de extrema importancia, tanto para realizar o tratamento domiciliar dos acometidos,
evitando assim gastos onerosos e as vezes impossiveis com a reabilitagdo dos mesmos, quanto
para manter uma estabilidade na renda familiar, dispensando gastos com tratamento
fisioterapéutico extra-domiciliar.

A relagdo entre a profissdo atual dos portadores de AVC do presente estudo ¢ a
profissdo anterior ao AVC dos mesmos, mostra uma enorme perda da produtividade destes.
Os dados revelam que 93,8% (n= 61) sdo aposentados apds a instalagdo do AVC (Gréafico 2) e
78,5% (n=51) eram trabalhadores ativos antes da instalacio do mesmo (Tabela 3). Segundo
Camargos et al. (2004), os custos indiretos sdo os principais responsaveis pela sobrecarga
econdmica causada pelo AVC e a aposentadoria precoce parece ser o principal determinante
desse aumento de custos. Os dados deste estudo corroboram com achados encontrados na

literatura, pois de acordo com Falcdo et al. (2004), a profissao dos portadores de AVC antes
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da instalagdo do mesmo encontra-se no setor de servicos, sendo as mais freqiientes as de
carater manual, comércio, industria, doméstica, servigos gerais e autonomos, ¢ apds a
instalacdo do AVC, a fonte de renda deixa de ser o trabalho assalariado sendo substituida pela
aposentadoria e por beneficios previdenciarios.

O diagnostico clinico dos pacientes (Grafico 3) evidenciou uma propor¢ao de
55,4 % (n=36) de instalagdo do AVC (I) e 44,6% (n=29) do AVC (H), corroborando com os
dados da literatura, os quais apresentam uma maior propor¢do dos acometidos com
diagnoéstico de AVC (I) (BRUNO et al., 2000, PIRES et al,, 2004, RADANOVIC, 2005,
ZETOLA et al., 2001). Os dados reportados no presente estudo relacionados ao diagndstico
cinesiolégico funcional evidenciou instalagdo das seqiiclas em maior parte caracterizada pela
hemiparesia do lado direito do corpo (Tabela 4), o que corresponde aos dados da literatura
que também demonstram maior incidéncia do acometimento do hemicorpo direito (BRUNO
et al., 2000, JUNQUEIRA et al., 2004).

A instalagdo da hemiparesia coincide com a presenca da espasticidade,
alteragoes de sensibilidade, diminui¢ao de forca, de movimentagdo ativa ¢ voluntaria deste
lado do corpo, o que pode ser explicado pela redugdo de gerar momento de for¢ca em razdo da
alteracdo na atividade das unidades motoras (LINDQUIST ef al., 2005, TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2000). O paciente hemiplégico apresenta fraqueza muscular, déficit no
equilibrio, na propriocepcdo e controle motor seletivo, restringindo a habilidade para
transferir e suportar o peso sobre o membro acometido. A incapacidade motora ¢ atribuida
basicamente a redugdo dos movimentos do hemicorpo, nos MMSS e MMII (FALCAO et al.,
2004). Ha relagao direta entre fraqueza muscular e espasticidade e esta relagdo tem sido
relatada como fator determinante nos déficits da performance funcional em sujeitos com AVC

(JUNQUEIRA et al., 2004). Segundo os referidos autores, a for¢a muscular do membro
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parético e a espasticidade correlacionam-se com as atividades funcionais, principalmente com
a marcha.

Estudo realizado por Teixeira-Salmela et al. (2000), visando a reabilitacao de
portadores de AVC, indica que o quadro dos pacientes que apresentam espasticidade, déficits
de forca e condicionamento fisico, pode ser modificado por meio de programas de
treinamento aerdbico e fortalecimento muscular. A realizagdo de fisioterapia e a atividade
fisica sdo componentes significativos para manuten¢do da melhora do estado funcional e
prevencao das incapacidades secundarias. Os autores relatam ainda que existem varias formas
de intervengao fisioterap€utica junto aos pacientes hemiplégicos e hemiparéticos, dentre elas,
a teoria neuroevolutiva, a qual visa a facilitagdo dos movimentos normais ¢ inibicdo dos
padroes espasticos e estereotipados, assim como a reabilitagdo pelo fortalecimento muscular.

Segundo Lindquist et al. (2005), o paciente hemiparético precisa possuir
musculatura forte para conseguir o movimento desejado. A literatura reforca ainda que o
tratamento fisioteraputico dos pacientes com AVC, com é&nfase no programa de
fortalecimento muscular e condicionamento aerdbio, apresenta melhora da velocidade da
marcha, do controle motor, da destreza, do equilibrio, aumento do VO2 maximo, melhora da
performance funcional e da qualidade de vida, assim como maior capacidade de geracdo da
forca muscular dos mesmos, sem entretanto, alterar o tonus muscular (JUNQUEIRA et al,
2004, TEIXEIRA-SALMELA et al., 2000).

O tempo de diagnostico clinico variou entre dois meses e 30 anos de instalacdo
do AVC (Gréfico 4), evidenciando apresentar individuos acometidos recentemente pela
mesma, mostrando ainda a necessidade da maior atuagdo de profissionais da area da satde na
atencdo primadria, principalmente no aspecto da prevengdo. Acdes simples, determinadas e em
conjunto, dos profissionais da area da saide em nivel primario, como o controle eficaz da

pressdo arterial, reduziriam a prevaléncia de fatores de risco bastante conhecidos para a
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doenca vascular entre a populagdo, evitando desta forma, complicagdes posteriores como o
AVC (CHAGAS ¢ MONTEIRO, 2004).

A maior porcentagem das patologias associadas ao AVC dos individuos deste
estudo, evidenciou uma significativa presenga de hipertensdo arterial e diabetes (Tabela 5).
Este fato corrobora com o fator prevengdo descrito anteriormente, nos quais ¢ sabido que
dentre os principais fatores de risco para a instalacdo de um AVC estdo a hipertensao arterial
e o diabetes. A literatura reporta claramente tais fatos, evidenciando a presenca da hipertensao
arterial e diabetes como sendo os principais fatores de risco para doengas cerebrovasculares,
acompanhados de dislipidemia, tabagismo e etilismo (BUENO et al., 1999, GAGLIARDI, et
al., 2001, PIRES et al., 2004, RADANOVIC, 2005, ZETOLA et al., 2001). De acordo com
Radanovic (2005), embora sejam evidentes os fatores de risco para a instalacdo do AVC,
observa-se ainda uma grande necessidade de se otimizar o aspecto da prevencgao.

Prevenir e controlar os fatores de risco para o AVC, assim como para outras
patologias, envolvem fundamentalmente ensinamentos para introduzir, inclusive, mudancas
de habitos de vida. A implementacdo destas mudangas, por serem medidas educativas,
necessita de continuidade. Ocorre desta forma, necessidade de maximizar estas agdes ¢ até
mesmo ampliar a atuagdo de profissionais no PSF, com a participacdo também do
fisioterapeuta somando forgas e idéias aos demais profissionais das equipes deste programa,
para a melhoria da satde desta populagao.

Os dados relacionados ao aspecto locomogao mostram que 33,8% (n=22) dos
portadores de AVC deste estudo sdo acamados, ndo tendo desta forma nenhum tipo de
locomogao (Grafico 5). Olney e Richards (1996) destacam em seus estudos, que a necessidade
de reabilitagdo para todos os pacientes portadores de AVC ¢€ inquestionavel, inclusive para os
individuos acamados. A capacidade de locomogao ¢ um processo que envolve uma série de

mecanismos reguladores e efetores, dependendo principalmente do funcionamento integro do
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sistema neurolégico (MACIEL e GUERRA, 2005). Segundo os referidos autores, com a lesao
deste sistema, os disturbios de locomoc¢ao e mobilidade tornam-se problemas comuns, mas de
grande relevancia, devido as importantes limitagdes na realizagdo das AVD. Teixeira-Salmela
et al. (2000) relatam que a presenca do déficit do controle motor pode ser caracterizada por
fraqueza, alteracdo do tonus e movimentos estereotipados, os quais podem limitar as
habilidades para realizar atividades como deambular, subir e descer escadas e autocuidar-se.

Uma outra parte dos portadores de AVC deste estudo, equivalente a 66,2% (n=
43) deambulam (Grafico 6), sendo que 41,5% (n=27) destes portadores de AVC que
deambulam, realizam o mesmo somente com ajuda de um instrumento de auxilio (Tabela 6).
Embora sobressaia uma porcentagem maior dos portadores de AVC que deambulam, esta
ainda ¢ restrita (Tabela 7), limitando-se a uma deambulagdo apenas dentro de casa (36,9%,
n=24).

Tais dados correlacionam-se com o estudo de Jette et al. (2005), no qual a
prevaléncia da deambulagdo (90%) foi restrita em andar em casa € no seu entorno, € pouco
mais da metade das pessoas tendo impedimento para deslocar-se para outros bairros. Dentre
os pacientes que se deslocavam, havia o predominio da necessidade dos mesmos em realizar
tal atividade com a ajuda do familiar ou fazendo uso de dispositivos auxiliares, como bengala,
cadeira de rodas, andador, entre outros. Estes dados mostram a imensa dependéncia dos
acometidos, no aspecto locomocdo, no qual a presenca do fisioterapeuta mostra ser de
fundamental importancia para o treino funcional e de independéncia dos mesmos neste
aspecto, para a assisténcia ao individuo acometido e para as orientagdes aos cuidadores dos
portadores de AVC que se encontram acamados € sem locomogao, restritos ao leito.

Kim e Eng (2003) descrevem em seus estudos que a fraqueza muscular é um
dos principais limitantes da fungdo fisica, principalmente em atividades de locomocao,

existindo uma correlagdo forte entre os parametros musculares de for¢a ¢ o desempenho
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locomotor. Os referidos autores relatam ainda que outros fatores como o equilibrio,
coordenacdo, sensibilidade e controle postural, além da for¢ca muscular, também influenciam
o desempenho de tarefas locomotoras. Desta forma, o trabalho do fisioterapeuta, através da
inser¢ao de programas de exercicios que priorizam o fortalecimento muscular, tem impacto
positivo em atividades funcionais, na marcha, na mobilidade ¢ locomocao geral. Brown ¢
Kautz (1999) relatam que a alteragdo da velocidade da marcha em uma locomocao ¢ uma das
principais caracteristicas apresentadas pelos pacientes pos AVC.

Jette et al. (2005), Laufer (2003) e McGuinley et al. (2003), relatam que um
dos objetivos da fisioterapia é a recuperagdo da capacidade da marcha sendo que a analise
observacional da mesma deve ser realizada pelo fisioterapeuta de forma precisa para alcangar
tal objetivo e reduzir a oscilagdo postural da mesma em pacientes com hemiplegia. Assim, de
acordo com Jette et al. (2005), o trabalho do fisioterapeuta requer decisdes sobre a prescri¢ao
de instrumentos de auxilio para a locomog¢ao, fazendo a op¢ao para utilizagdo dos mesmos
somente se outros métodos fisioterapéuticos ndo forem possiveis para os pacientes
completarem tais atividades independentes.

Em relagdo ao aspecto da mobilidade, os pacientes acometidos por AVC no
presente estudo s3o na maior parte, dependentes em suas mudangas de postura (58,5%), tanto
para sentar, deitar, ficar de pé, necessitando sempre de auxilio para a realizagdo dos mesmos
(Gréafico 7). De acordo com Jette ef al. (2005), a incapacidade motora e principalmente a
diminui¢do da mobilidade estdo atribuidas a redugdo dos movimentos do hemicorpo
acometido pela paralisia. Os autores destacam ainda que a intervencao fisioterapéutica para
pacientes com déficits de mobilidades nao pode ser remediada, sendo necessario intervir neste
aspecto com alternativas e métodos compensatorios para melhora da performance funcional,
das atividades e tarefas, incluindo reeducacdo da marcha, pratica de deslocamentos,

transferéncias, mudancgas de postura, e treino das AVD.
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Olney e Richards (1996) destacam que o encorajamento do alto nivel de
performance do hemicorpo afetado é importante em todo o estagio de tratamento. Segundo
Maciel e Guerra (2005), a avaliagdo da mobilidade ¢ essencial e deve fazer parte da rotina
fisioterapéutica, tanto preventiva quanto reabilitadora, através da identificagcdo de situacdes de
riscos e surgimento de problemas, otimizando desta forma, a fun¢do fisica e diminuindo os
niveis de dependéncia necessarios para a vida em comunidade. O tratamento fisioterapéutico
para pacientes pdos AVC consiste em exercicios de reeducacdo neuromuscular, pratica de
tarefas funcionais, treino de deambulacdo e deslocamento de pesos, tanto sentado quanto em
ortostatismo, ¢ atividades de transferéncia e manutengdo da posicao ortostatica independente
(DICKSTEIN et al., 2004). Desta forma, a presenga do fisioterapeuta tem um grande impacto
positivo no trabalho com pacientes acometidos por AVC, prestando assisténcia no incentivo
do treino da independéncia na mobilidade, locomogdo e realizacdo de transferéncias e de
postura dos pacientes.

Um fato determinante para todo portador de doenga cronica, como o AVC, ¢é a
presenga do declinio emocional dos mesmos. Lavinsky e Vieira (2004) relatam que a
mudanga do estado de humor e a labilidade emocional do individuo apds o0 AVC sdo situagdes
esperadas e dificeis de lidar. Neste estudo houve prevaléncia de 38,5% (n=25), de individuos
deprimidos e tristes com a instalagdo do AVC (Tabela 8). Falcao et al. (2004) relatam que a
referéncia a sintomas de depressdo ¢ particularmente expressiva apos AVC, apontando estas
mudangas negativamente na capacidade funcional dos acometidos, intervindo na vida pessoal,
modificando a autonomia e auto-estima dos mesmos.

Em estudos realizados por Terroni et al. (2003) e Goulart et al. (2005), o
impacto psicolégico gerado por doengas cronicas, em especial pelo AVC, pode ser o
suficiente para originar um quadro depressivo com uma matiz de ajustamento reativo,

associando este fator principalmente a limitacao fisica imposta pela patologia e a participacao
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do comprometimento neuronal pelo AVC na etiologia da depressdo. A depressdao pdés AVC
traz significativo comprometimento para a evolu¢do do paciente, tendendo a apresentar
importante queda de recuperagdo funcional em comparacdo com os nao deprimidos
(TERRONI et al., 2003).

Camargos et al. (2004) relatam que a piora do estado clinico geral, o tempo de
curso da patologia e o aumento da idade, associam-se com a piora da depressdo e da cognicao,
tendo em vista que quanto maior a gravidade da depressdo, maior ¢ a labilidade emocional e
pior a percepgdo da qualidade de vida. De acordo com os referidos autores, individuos com
depressdo apresentam maior incapacidade e dependéncia. Este aspecto ¢ de fundamental
importancia dentro do contexto de reabilitacdo e assisténcia em saude, na qual ¢ sempre
preciso a atuacgdo de equipe interdisciplinar, pois alteragdo emocional negativa influencia em
toda a recuperacgdo global do paciente e a analise da natureza da associagdo entre depressao e
AVC ¢ necessaria para seu melhor entendimento e aprimoramento terapéutico.

Ainda se tratando do aspecto geral do paciente, evidenciou-se neste estudo
prevaléncia de 63,1% (n=41) dos portadores de AVC com presenga de déficit de comunicagao
(Gréafico 8) e 66,2% (n=43) com déficit de sensibilidade (Grafico 9). A presenga do déficit de
comunicagdo para o portador de AVC neste estudo foi um fator negativo, uma vez que o
mesmo ja apresenta restricdes sociais, fisicas e emocionais, e, em conjunto com a dificuldade
de se comunicar, torna-se um fator que incide sobre o decréscimo da melhora do mesmo.

Segundo estudo realizado por Falcdao et al. (2004), todos os problemas de
comunicagdo estdo relacionados a depressdo, sendo que um dos maiores déficits de
comunicagdo encontrados em portadores de AVC ¢ a afasia, tanto de compreensdo quanto
motora, considerada um grande problema no que se refere as dificuldades de articulagdo das
palavras e lentiddo para falar, interferindo nas relagdes interpessoais. O déficit de

sensibilidade também ¢ fator marcante no portador de AVC, tornando-se evidentes e
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cumulativos os pontos deficitarios. A falta de sensibilidade leva a outros problemas graves
como a presenga de ulceras de decubito, diminuicdo da propria mobilidade, diminuicdo da
percepgao corporal, dentre outros. Estes fatos corroboram como o estudo de Lavinsky e Vieira
(2004), os quais relatam que pelo menos dois ter¢os dos sobreviventes de AVC permanecem
com algum grau de deficiéncia e tornam-se dependentes para falar, andar, ver ou sentir. A
fisioterapia dentro do contexto de equipe interdisciplinar teria como fator primordial intervir
nos déficits sensitivos, perceptivos e de mobilidade, pois trabalharia no aspecto de
reintegracdo sensorio-motora dos portadores de AVC, na tentativa de diminuir o impacto
negativo de tais déficits sobre os mesmos.

Em consonancia com todos os aspectos deficitarios descritos anteriormente,
torna-se presente a falta de lazer dos portadores de AVC deste estudo (Grafico 10). Os
mesmos apresentam-se em maior propor¢ao sem essas atividades (67,7%, n = 44), o que pode
estar relacionado com a presenca dos déficits ja descritos em relagdo aos aspectos fisicos, de
mobilidade, social, emocionais, sensitivos e de comunicagdo. Segundo Camargos et al.
(2004), as seqiielas do AVC resultam em comprometimento de aspectos fisicos, mentais e
emocionais, os quais podem contribuir para o isolamento social do individuo, sendo que, o
bem estar social inclui manutengdo de atividades de lazer, sexualidade, vivéncia familiar,
além da autopercepcao do suporte social. A perda da funcdo social estd relacionada a fatores
como idade, familia, estado emocional, comprometimento fisico e cognitivo, advindos da
doenca. Tem sido observado que a existéncia de fungao social e a vitalidade sdo os fatores que
mais se associam a relatos positivos da qualidade de vida de pacientes com AVC
(CAMARGOS et al., 2004).

Associado a falta de atividades de lazer, 93,8% (n=61) dos individuos deste
estudo apresentaram grande risco de quedas em seus domicilios e 56,9% (n=37) apresentaram

dificuldade de acesso a rua (Grafico 11). Estes dados incrementam ainda mais os pontos desta
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populagdo que devem ser tratados, reabilitados e revertidos. De acordo com Pinho et al.
(2005), queda ¢ definida como um evento nao intencional que tem como resultado a mudanga
de posic¢do do individuo para um nivel mais baixo em relacdo a sua posi¢ao inicial, as quais
sdo a maior causa de morbidade, inseguranca, medo, perda de independéncia funcional,
diminui¢do e restri¢do de acessos. Um unico episdédio mesmo que ndo leve a conseqiiéncias
graves, pode resultar no constante medo de cair, tornando as pessoas menos confiantes, mais
restritas, menos independentes nas realizacdes das AVD e isolando-a socialmente. Os autores
relatam ainda que a incidéncia de quedas aumenta proporcionalmente ao aumento da idade e
que estes eventos apresentam etiologia multifatorial, sendo relacionados a déficits visuais e
proprioceptivos, diminuicdo do equilibrio e reducdo da for¢a muscular, da poténcia e
resisténcia dos MMII. Estes déficits sdo muito encontrados em pacientes com seqiicla de
AVC, tornando entdo esta populacdo muito propensa a episodios de quedas.

De acordo com Teixeira-Salmela et al. (2000), os déficits de for¢a muscular
sdo apontados como fatores predisponentes de quedas em portadores de AVC. Pacientes pos
AVC apresentam elevado risco de quedas ¢ a reabilitacdo deve enfocar ndo s6 o equilibrio e a
mobilidade, mas também a interagdo do individuo com o ambiente (HARRIS et al., 2005).
Segundo os referidos autores, metade das quedas ocorre no proprio domicilio do paciente
durante a marcha e transferéncia dos mesmos. Os autores destacam ainda que a avaliacdo do
paciente no seu ambiente domiciliar ¢ comunitario pode fornecer informag¢des importantes
para o fisioterapeuta sobre as dificuldades e barreiras potenciais a fun¢do do individuo. Estas
informagdes auxiliam o profissional na defini¢do das necessidades de atuagdo e elaboragdo de
programas de intervencdo para aumento de funcionalidade e diminuicdo de riscos para os
mesmos.

Em relacdo aos individuos que tém facilidade de acesso a rua (43,1%, n= 28)

(Grafico 11), os mesmos mostraram utilizar em maior propor¢cdo o Onibus como o seu
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transporte (43,1%, n= 28) (Grafico 12). Embora este estudo demonstre esta porcentagem dos
portadores de AVC que saem de casa e utilizam o transporte urbano para tal, os dados
mostram que 49,2% (n=32) dos mesmos realizam este acesso com dificuldade (Tabela 9).
Tais dados sugerem que os portadores de AVC deste estudo apresentam uma vida sem lazer,
com freqiiente medo e risco de quedas em seu domicilio, com pouco e dificil acesso aos meios
de transporte. Torna-se necessaria a atuacdo da fisioterapia para trabalhar com estas
dificuldades encontradas nesta populagdo, através de treinos de independéncia para incentivo
ao lazer, orientagdes quanto ao risco de quedas e reintegragdo dos mesmos a sociedade,
mesmo mediante suas seqjiielas.

No aspecto pertinente a realizagdo das AVD, os resultados deste estudo
mostraram que 44,6% (n= 29) dos individuos sdo totalmente dependentes para a realizacao
das mesmas (Grafico 13). Este achado indica a presenga de auxilio e presenga permanente de
terceiros para a execucdo de tarefas diarias como alimentagdo, vestuario, higiene, tarefas
domésticas, dentre outros. Outra parte dos individuos deste estudo realiza tais atividades com
dependéncia parcial (27,7%, n=18), o que ndo dispensa também a presenca de um terceiro.
Assim, sendo dependentes totais ou parciais, estes dados relatam que a maior parte dos
portadores de AVC deste estudo necessita de auxilio para suas AVD.

O prejuizo funcional do AVC ¢ caracterizado pelo grau de incapacidade para
realizar determinadas atividades devido ao comprometimento neurolégico (TERRONI et al.,
2003). De acordo com Lavinsky e Vieira (2004), apés um episdédio de AVC, o cérebro lesado
ndo consegue restaurar-se dos déficits neuroldgicos instalados, evidenciando-se uma
deteriorizag¢do da qualidade de vida dos pacientes. Segundo os autores, pelo menos dois tergos
dos sobreviventes permanecem com algum grau de deficiéncia e tornam-se dependentes
principalmente nas AVD. Teixeira-Salmela et al. (2000) relatam que, os déficits de forca

muscular ¢ o alto custo energético apresentado pelo individuo hemiplégico durante a
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realizagao de AVD, contribui para a fadiga, dispnéia, fraqueza muscular, depressao, ansiedade
e descondicionamento, dificultando realizar as diversas tarefas funcionais, visitar amigos,
utilizar transporte publico, levando-o a um estilo de vida sedentirio e cada vez mais
dependente.

Segundo Junqueira et al. (2004), o fisioterapeuta pode influenciar na melhoria
das AVD dos pacientes com seqiiclas de AVC, implementando atividades que precisam ser
desempenhadas para alcancar a independéncia funcional, como as atividades de mobilidade,
posicionamento no leito, transferéncias, higiene, alimentagdo, vestuario e controle urinario e
fecal. Os autores reforcam que o fortalecimento da musculatura parética promove melhora da
capacidade funcional, além da espasticidade ser controlada pelo ganho do controle motor e
enfatizam que o treino de marcha torna o paciente menos dependente e mais apto a realizar as
tarefas do dia-a-dia.

Em relacdo a identificagdo do cuidador dos individuos participantes desta
pesquisa, dos 70,8% (n=46) dos individuos que possuiam cuidador, 67,7% (n=44) recebiam
os cuidados de seus familiares e 3,1% (n= 2) recebiam os cuidados de seus vizinhos. Tal fato
demonstra serem os familiares a principal fonte de colaboragdo e cuidado com os mesmos.
Estes dados sdo evidentes também no estudo de Chagas e Monteiro (2004), no qual relatam
serem os familiares os maiores constituintes do processo de cuidar do paciente com AVC.

Em relagdo as orientagdes dadas aos cuidadores para lidar com os portadores
de AVC, dos 46 cuidadores, 34 (73,9%) ndo receberam orientagcdes sobre os cuidados
prestados e 12 (26,1%) receberam orientagdes sobre tais procedimentos. Estes dados relatam a
inexperiéncia dos cuidadores, em especial dos familiares que representa o grande contingente,
em lidar com o individuo adequadamente. Isto ¢ um fato preocupante, pois a partir do
momento em que pessoas leigas tornam-se cuidadores, as mesmas deveriam ser totalmente

orientadas a prestarem tal assisténcia, o que acarretaria em melhor adaptagdo, convivéncia e
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recuperagao dos individuos, evitando desta forma complicagdes e ajudando na promocgao da
saude dos mesmos.

Em relagdo as dificuldades encontradas pelos cuidadores para lidar com os
portadores de AVC, dos 46 cuidadores, 37 (80,4%) relataram ter dificuldades em relagao aos
cuidados prestados e nove (19,6%) ndo relataram ter dificuldades em relagdo aos cuidados
prestados. Chagas ¢ Monteiro (2004) descrevem em seus estudos que o conhecimento dos
familiares acerca do AVC ¢ superficial, o que pode ser conseqiiéncia da falta de orientagdo
por parte dos profissionais ou do uso da linguagem cientifica ao se dirigirem aos paciente ¢
acompanhantes, acarretando dificuldade dos mesmos em lidar com os pacientes e prestar os
cuidados. Os referidos autores atribuiram ainda o baixo nivel de conhecimento acerca da
doenga com o grau de escolaridade, que em seu respectivo estudo também predominou o de
escolaridade baixa. Estes dados apresentam-se de extrema importancia a serem analisados,
pois conjuntamente a falta de orientagdo descrita anteriormente, constata-se que os cuidadores
sentem grandes dificuldades para exercerem esta fungdo, principalmente devido a limitagao
fisica apresentada pelos portadores de AVC. Tais fatos explicitam a necessidade de
profissionais adequados para trabalharem com esse problema.

A falta de orientagdo e as dificuldades encontradas pelos cuidadores, iniciam
um processo de regressdo da recuperacao destes individuos, o que com certeza, poderia ser
evitado com a reversdo desta situacdo, na qual a equipe de satde responsavel por tais
individuos, inclusive o fisioterapeuta, atenderia tais necessidades com a aplicacdo de
orientacdes, manuseios, cuidados e convivéncia diaria com os mesmos. De acordo com
Bocchi (2004), Chagas e Monteiro (2004) e Lavinsky e Vieira (2004), os cuidados
domiciliares s3o elementos fundamentais ao tratamento, considerando que o periodo de
reabilitacdo apds o AVC pode ser bastante prolongado e que, mediante tal situacdo, a familia,

que se torna a maior prestadora direta dos cuidados, necessita estar preparada para esse fim.
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Observa-se que o nucleo familiar encontra-se desestruturado devido ao impacto
da doenca e, com isso, a familia pode apresentar dificuldades em assistir ao paciente devido as
restricdes impostas a ele pelo AVC. Quando aconselhados e orientados devidamente, os
familiares estardo mais preparados para intervir adequadamente nas situagdes de cuidado, sem
que haja prejuizo a sua saude fisica e emocional ou ao seu estilo de vida (LAVINSKY e
VIEIRA, 2004).

Neste sentido, os profissionais da area da satide, encontram campo propicio
junto aos familiares de pacientes acometidos por AVC para desenvolverem o seu papel de
educador em saude. O fisioterapeuta pode atuar estabelecendo uma relagdo de confianga e de
parceria com a familia e trabalhar de forma a informa-la sobre a doenga, suas causas,
conseqiiéncias, e, o mais importante, a forma de enfrentd-la. Os dados do presente estudo
corroboram com os de Chagas e Monteiro (2004), no qual relatam haver necessidade da
implementagdo de agdes em saude que melhorem o enfrentamento familiar por meio do
ensino sobre a saude e que reforcem a colaboragao da familia no planejamento dos cuidados.

Em relagdo ao conhecimento do trabalho do fisioterapeuta, os dados deste
trabalho mostram que 72,3% (n=47) dos portadores de AVC conhecem o referido trabalho e
27,7% (n=18) ndo o conhecem (Tabela 10). Em se tratando dos cuidadores em relagdo ao
conhecimento do mesmo trabalho, estes apresentaram uma propor¢do de desconhecimento
maior que a anterior, com 32,6% (n=15) dos cuidadores ndo conhecendo o trabalho do
fisioterapeuta (Tabela 10). Observa-se com estes dados, a caréncia do conhecimento de parte
desta populacdo estudada e de seus cuidadores em relagdo a existéncia da gama de
profissionais da saude que podem prestar servicos a mesma, inclusive o fisioterapeuta. Com
estes dados, nota-se ainda o desconhecimento da profissdo do fisioterapeuta por parte da

populacio assistida e de seus cuidadores no PSF de Divinopolis.
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Entretanto, observa-se neste estudo que 13,8% (n=9) dos acometidos por AVC
realizam a fisioterapia atualmente, sendo que 86,2% (n=56) ndo realizam nenhum tipo de
tratamento fisioterapéutico (Tabela 11). Dentre os problemas desta populagdo que ndo realiza
fisioterapia, inclui-se o desconhecimento da profissdo descrita anteriormente, a falta de
informagdo e indicagdo por outros profissionais, a grande distdncia até os ambulatérios
apropriados para a realizacdo das sessdes, a dificuldade de locomogdo e transportes dos
individuos, a dificuldade financeira e a propria auséncia deste profissional como membro
integrante da equipe minima do PSF.

Apesar de apenas 13,8% (n=9) dos participantes deste estudo realizarem
fisioterapia, estes dados ndo sdo igualitarios quanto & necessidade dos mesmos em fazer
fisioterapia. Dos 72,3% (n=47) dos individuos participantes deste estudo que conhecem a
profissdo, 67,7% (n=44) ndo fazem fisioterapia, mas sentem necessidade de fazé-la (Tabela
11).

Em consonancia com os resultados, ao analisar a necessidade, a importancia e
o desejo de ter um fisioterapeuta no PSF por parte dos portadores de AVC deste estudo (n=
65), os dados mostraram que 70,8% (n= 46) das respostas foram positivas para tal analise
(Tabela 12).

A fisioterapia dentro do contexto de assisténcia a pacientes com AVC, trabalha
com o grande objetivo de maximizar a recuperagdo funcional visando ao maior nivel de
funcdo e de independéncia possiveis, dentro das limitagdes impostas pela patologia e pelo
ambiente. O principal foco do tratamento em pacientes com doenga cronica, como o AVC,
deve ser a manutengdo da qualidade de vida (GOULART et al.,2005).

Segundo Teixeira-Salmela et al. (2000) e Junqueira et al. (2004), os pacientes
hemiplégicos, quando submetidos a programas fisioterapéuticos, apresentam uma melhora

funcional e na qualidade de vida. Os ganhos sdo significativos para os portadores de AVC que
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se submetem a programas de reabilitagdo, os quais incluem melhora da realizagao das AVD,
da auto-estima, da marcha, equilibrio e postura, da independéncia funcional e diminui¢ao dos
niveis de depressdo. Os autores descrevem ainda que atividades associadas ao exercicio
aerdbico, geram melhora do condicionamento cardiovascular, o qual possibilita a realizagao
de AVD e habilidades funcionais com menor gasto energético, além do trabalho submaximo,
diminuir a freqiiéncia cardiaca e a pressdo arterial em repouso, melhorando o perfil de risco
cardiovascular em individuos ap6s o AVC. De acordo com a avaliagdo e o progndstico, os
objetivos do tratamento fisioterapéutico em portadores de AVC, variam desde a recuperagao
funcional completa, com retorno inclusive a atividade profissional, até a simples condi¢ao de
manutengao, prevencao de ulceras de decubito, correcdo de deformidades e até independéncia
na cadeira de rodas (BRUNO et al., 2000).

Contudo, percebe-se neste contexto, enorme discrepancia entre todos os
aspectos vistos pelo perfil tragcado dos portadores de AVC do PSF de Divinopolis, ¢ a
assisténcia fisioterapéutica prestada aos mesmos. O fisioterapeuta como profissional da area
da saude, ¢ importante a qualquer instancia do processo saude, sendo este no setor primario,
secundario e terciario. A fisioterapia configura-se como recurso capaz de analisar e
implementar programas de interveng@o para evitar e se contrapor a muitas das alteragdes e
deficiéncias em pessoas portadoras de doengas cronicas, como o AVC, e para melhorar sua
capacidade funcional e estado de saude geral, através de intervengdes que compreendem a
promogao do bem-estar, a melhoria ou manuteng¢ao das capacidades funcionais, a prevengao
de limitagdes, as orientagdes pertinentes ao paciente e cuidador e a reabilitagdo, quando as
deficiéncias estiverem instaladas.

Torna-se necessario uma continua investigacao das necessidades da populacao

portadora de AVC e demais usudrios assistidos pelo PSF por varios outros angulos e
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adicionalmente, analisar a importancia da inclusao do fisioterapeuta para, juntamente a toda

equipe, somar for¢as na melhoria da saude e da qualidade de vida da populagao.
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7 CONCLUSAO

O levantamento do perfil dos individuos portadores de AVC vinculados ao
PSF de Divindpolis-MG evidenciou o acometimento de individuos na faixa etaria entre 37 e
91 anos, com maior freqiiéncia do sexo feminino, da raga negra e de escolaridade baixa. Em
relacdo a situagdo conjugal, a maioria dos individuos ¢ casada e a renda mensal familiar
apresentou um nivel baixo de renda a ser distribuido a toda familia. Em relacdo a profissao
atual e a profissdo anterior ao AVC, os dados deste estudo revelaram que muitos sao
aposentados apds a instalacdo da doenga e anterior a mesma eram trabalhadores ativos.

Os dados relacionados ao diagnostico clinico e ao diagndstico cinesiologico-
funcional demonstraram uma prevaléncia de instalagdo do AVC isquémico ¢ de hemiparesia
direita, respectivamente. O tempo de diagndstico clinico variou entre dois meses ¢ 30 anos de
instalacdo do AVC, evidenciando individuos acometidos recentemente pela patologia. Em
conjunto com as principais doencas associadas ao diagnoéstico clinico, observou-se a
hipertensao arterial e diabetes.

Os resultados relacionados a mobilidade demonstraram uma maior freqiiéncia
dos individuos que se locomovem, porém a maioria destes realizam a locomog¢do com
dificuldade, restrita ao domicilio ¢ com utilizagdo de instrumento de auxilio. Em relacdo as
mudangas de posturas, os resultados apresentaram individuos totalmente dependentes para a

realizacdo das mesmas.
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Em relacdo a aparéncia geral do individuo, sensibilidade e comunicacgao,
evidenciou-se uma maior freqiiéncia de individuos deprimidos, com déficit de comunicagdo e
com déficit de sensibilidade.

Os resultados relacionados aos aspectos sociais demonstraram a maior parte
dos individuos sem nenhuma atividade de lazer, com grande risco de quedas em seu
domicilio, com dificuldade de acesso a rua e aos meios de transporte. Quanto a execugdo das
atividades de vida diaria, os individuos deste estudo apresentaram dependéncia total para a
realizacdo das mesmas.

A maioria dos individuos deste estudo possuia cuidador, sendo que a maior
parte dos cuidadores ndo recebeu orientacdo para prestar os cuidados e realizava os mesmos
com dificuldade, principalmente nos aspectos de mobilidade, locomogdo, transferéncia e
ajuda na realizacdo das atividades de vida diéria.

Os dados relacionados ao trabalho do fisioterapeuta mostraram uma maior
prevaléncia dos individuos que ndo fazem fisioterapia, mas sentem necessidade de fazé-la.
Em relagdo ao trabalho do fisioterapeuta no PSF, os resultados demonstraram que os
pacientes sentem necessidade, desejo e acham importante a presenga deste profissional no
PSF.

Ap6s tragar o perfil dos individuos portadores de AVC vinculados ao PSF de
Divindpolis-MG, de acordo com os resultados obtidos, conclui-se que a participagdo do
fisioterapeuta ¢ primordial. Por ser o fisioterapeuta capaz de atuar na promocao da saude,
tratando, reabilitando e prevenindo em niveis individual e coletivo, seu envolvimento
contribuird para a transformagdo do quadro de satde/doenga encontrada no municipio de
Divin6polis-MG.

Entretanto, torna-se necessario facilitar o acesso dos individuos a atendimentos

fisioterapéuticos através da insercdo do fisioterapeuta no PSF, do aumento do numero de



103

profissionais nos servigos publicos e da socializacdo da profissdo para a populagao em geral,
para os demais profissionais de saude que assistem estes pacientes e para os gestores
responsaveis, proporcionando desta forma o aumento na qualidade de assisténcia a populacao

inserida no respectivo programa.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Esta pesquisa tem como objetivo levantar a demanda de atuacdo do
fisioterapeuta no municipio de Divinopolis - MG, com vistas no dimensionamento da
necessidade deste profissional para atendimento fisioterapéutico a pacientes acometidos por
Acidente Vascular Cerebral e cadastrados no Programa de Satide da Familia de Divindpolis.

Os dados serdo coletados na residéncia dos pacientes cadastrados no respectivo
PSF, por meio de entrevista pela propria pesquisadora. As informagdes obtidas serdo
registradas em formulario préprio e serdo mantidas em sigilo bem como a identifica¢do dos
participantes, que estardo livres para recusar a participagdo ou para abandonar a pesquisa em
qualquer momento, nao tendo, portanto, nenhum vinculo com a pesquisadora. Os
participantes poderdo solicitar esclarecimentos sobre as dividas que surgirem e ter acesso aos
resultados obtidos quando desejarem.

A pesquisa destina-se a elaboracdo da dissertacdo de Mestrado da
Fisioterapeuta Karina de Souza Dias, portadora de R.G. n° M-6.170.920 — SSP — MG e C.I.C.
n°® 963.970.806.25, CREFITO/4 n° 23.589 — F, aluna do curso de Mestrado em Promocao da
Satde da Universidade de Franca — UNIFRAN.

Declaro ter sido informado (a) das finalidades e do desenvolvimento da
pesquisa e concordo em participar da mesma respondendo aos questionamentos.

Tenho ciéncia que poderei recusar-me a responder qualquer pergunta. O
voluntario devera confirmar por meio deste documento, que concorda em participar do

estudo, por vontade propria.

Divinopolis, de de 2005.

Paciente — RG n°
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APENDICE B

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA PESQUISA

Eu, Karina de Souza Dias, portadora de R.G. n°® M-6.170.920 — SSP - MG e C.1.C. n°
963.970.806.25. CREFITO/4 n°® 23.589 — F, aluna do curso de Mestrado em Promocio da
Sadde da Universidade de Franca — UNIFRAN, venho por meio desta solicitar autorizagio
da Secretaria Municipal da Saide do municipio de Divindpolis - MG, para realizagio da
pesquisa: “A DEMANDA POR CUIDADOS FISIOTERAPEUTICOS DE PACIENTES
PORTADORES DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL., VINCULADOS AO
PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA DE DIVINOPOLIS - MG”, sob a orientagdo da
Profa. Dra. Olga Maimoni Aguillar. A coleta de dados da pesquisa se dard através de
entrevista semi-estruturada com o paciente e consulta ao prontuario para levantamento de
alguns dados de interesse, como a confirmagio do diagnéstico. A referida coleta de dados
devera se realizar apos consentimento pos-informado aos pacientes. Serd garantido o sigilo
dos dados coletados dos pacientes entrevistados. Estes dados serdo utilizados para
claboragdo de trabalho de : Dissertagdo de Mestrado da pesquisadora, assim como também

poderdo ser utilizados para o planejamento em satide no municipio de Divindpolis.

Sem mais para 0 momento,

Aguardamos pronunciamento de V.sa

L Dotme Al

?M 62 samario C‘ilvu ,Qem.u
UJ ae Baslcas de Satdn

Divisic do Agd

Divindpolis, 2 de agosto de 2005

Karina de Souza Dias.
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Ilma Sra.
Dra. Claudia Cangado
Coordenadora do Programa de Saiide da Familia do Municipio de Divinépolis - MG

Eu, Karina de Souza Dias, portadora de R.G. n® M-6.170.920 — SSP - MG e C.1.C. n°
963.970.806.25, CREFITO/4 n°® 23.589 — F, aluna do curso de Mestrado em Promogéo da
Salde da Universidade de Franca — UNIFRAN, venho por meio deste solicitar autorizagdo
da Coordenagdo do Programa de Saide da Familia do Municipio de Divinépolis - MG para
realizagio de  pesquisa intitulada; “A DEMANDA POR CUIDADOS
FISIOTERAPEUTICOS DE PACIENTES PORTADORES DE ACIDENTE VASCULAR
CEREBRAL, VINCULADOS AO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA DE
DIVINOPOLIS - MG”, sob a orientagdo da Profa. Dra. Olga Maimoni Aguillar . A coleta
de dados se dara através de entrevista semi-estruturada com o paciente e consulta ao
prontudrio para levantamento de alguns dados de interesse, como a confirmagdo do
diagndstico. A referida coleta deverd se dar apds consentimento pos-informado aos
pacientes. Sera garantido o sigilo de cada um dos pacientes entrevistados.Os dados obtidos
através dos discursos dos entrevistados serdo utilizados para elaboragdo de Dissertagdo de
Mestrado, assim como podera servir de subsidios para o planejamento em saude do

Municipio de Divindpolis.

Sem mais para 0 momento,

Aguardamos pronunciamento de Vsa.

Divindpolis, 2 de agosto de 2005

Karina dm
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APENDICE C

FORMULARIO

A) DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Nome:

Endereco:

Telefone:

Bairro: Cidade:

PSF:

*1dade: *Sexo:M () F() *Raca:
*Escolaridade: *Estado civil:
*Renda Mensal:

Responsavel pela renda: Paciente () Cuidador () Dependente () Outros (
Numero de pessoas que vivem da renda:

*Profissdo atual: *Profissdo anterior:

B) DADOS CLINICOS
*Diagndstico clinico:

*Diagnostico cinesiologico-funcional:
*Tempo de diagnoéstico clinico:
*Patologias associadas:

C) DADOS RELACIONADOS A MOBILIDADE
*Locomogdo: SIM( ) NAO( )
*Estado acamado: Acamado ( ) Naoacamado ( )

*Tipo de locomog¢ao: Com instrumento de auxilio () Sem instrumento de auxilio (

Nao locomove () Outros:
* Local de locomogdo: Casa ( ) Rua ( ) Nao locomove (
Outros:

* Mudangas de postura: Dependente () Independente () Outros:

114

D) DADOS RELACIONADOS A APARENCIA GERAL, COMUNICACAO E

SENSIBILIDADE
* Aparéncia geral:

*Doente/prostrado/acamado ( ) Triste/Deprimido ( ) Saudavel (

Outros:

*Déficit de comunicacao:
*SIM () NAO( )

)

Tipo de déficit: Cognitivo () Visual () Auditiva () Fala/Linguagem ( ) Degluticdo ( )

Outros:

*Déficit de sensibilidade:
*SIM( ) NAO( )
Tipo de déficit : Frio( ) Calor( ) Dor( ) Tato( ) Outros:

Local do déficit:
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E) DADOS RELACIONADOS AOS ASPECTOS SOCIAIS

* Atividades de lazer: SIM( ) NAO( )
Atividades de lazer realizadas: Radio ( ) Televisdo ( ) Igreja( ) Viagem ( ) Passeios
( ) Conversar com os amigos ( ) Brincadeiras ( ) Outros:

* Risco de Quedas: SIM () NAO( )

Escada ( ) Tapetes/panos escorregadios ( ) Pisos escorregadios ( ) Buracos no terreno
( ) Rampas( ) Outros:
O ambiente da casa é (S = sim; N=ndo): Organizado ( ) Ventilado ( ) Iluminado ( )
Bom estado de conservag¢do () Outros:

* Acesso arua: FACIL () DIFICIL ( )

Tipo de calgamento da rua (asfalto/ terra):

* Tipo de Transporte: Onibus( ) Carro préprio( ) Carro de Terceiros( ) Nio ¢
transportado( ) Outros:
* Acesso ao transporte: Facil () Dificil () N@o tem acesso ()

F) DADOS RELACIONADOS AS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (AVD’S)

* Dependéncia nas AVD's : Dependéncia total ( ) Dependéncia parcial ( ) Independéncia ( ).
Maiores dependéncias:

Alimentar-se( ) Vestir-se( ) Ir ao banheiro( ) Tomar banho( ) Atividade domésticas( )
Preparar refeicdes () Estudar () Brincar () Trabalhar () Fazer compras ()
Outros:

G) DADOS RELACIONADOS AO CUIDADOR

* Identifica¢do do cuidador: Familia () Vizinho () Outros ( ) Nao tem cuidador ()
* Cuidador recebeu orientagdes: SIM () NAO( )

* Dificuldades do cuidador em lidar com o dependente: SIM () NAO( )

Maiores dificuldades encontradas pelo cuidador:

H) DADOS RELACIONADOS AO TRABALHO DO FISIOTERAPEUTA

* Conhecimento do Trabalho do Fisioterapeuta:

* O dependente conhece o trabalho do fisioterapeuta? Sim ( ) Nao( )

* O cuidador conhece o trabalho do fisioterapeuta? Sim ( ) Nao ( )

* Tratamento Fisioterapéutico:

* O dependente faz sessoes de fisioterapia? Sim () Nao( )

Se faz, onde faz?

Quantas vezes por semana?

Se ndo faz, por qué ndo faz?

* Sente necessidade de fazer fisioterapia? Sim ( ) Nao( ) Naosabe( )

* Trabalho do Fisioterapeuta no PSF

* Sentiu necessidade do Fisioterapeuta no PSF apos o AVC? Sim () Nao( ) Naosabe ( )
* Acha importante inserir o trabalho do Fisioterapeuta no PSF? Sim ( ) Nao ( ) Nao sabe ( )
* Deseja um Fisioterapeuta no PSF que vocé esta cadastrado? Sim( ) Nao( ) Nao sabe ( )



ANEXO A

PREFEITURA MUNICIPAL DE DIVINOPOLIS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Relatorio I

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PMaA2 SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MES ANO
N | 1] I TN T | o o
‘N()ME DO PSF/PACS:

RELATORIO DE PRODUCAD E DE MARCADORES PARA AVALIACAD

ATIVIDADE / PRODUGAO

Residentes fora da area de abrangéneia I

MARCADORES

Valvulopat

jas reumaticas em pessoas de 5 a 14 anos

Internacfio Hospitalar

& | =<1 Acidentes Vascular Cerebral e
o . 1-4 — Infarto Agudo do Miceardio i
| Residentes 5-9 | |DHEG (forma grave) I
E na érea do 11'_: :_:; Doenga Hemolitica Perinatal -
- abrangéncla 2’0 5 — Fraturas de colo de fémur em > 50 anos N
D) 4a squipe 20 - 490 Meningite tuberculosa em menores de 5 anos
g 50 - 59 - Hansenfase eom grau de incapacidade 11 e 11 -
o 81 ou mais Citologia Onedtica NIC 111 (carsinoma in situ)
Total ] RN ecom peso< 2500g
Total Geral de Consultas Gravidez em < 20 anos
_Puericultura L Hospitalizagbes em = 5 anos por pneumonia
Pré-Natal Hospitalizacbes em < 5 anos por desidratacio
Tipo de Ez:r:::al?':;;n(c:ancer Hospitalizagdes por abuso de dleool o
Atendimanto : - - Hospitalizagdes por complicagdes do diabetes
de Médico e DST/AIDS Hospitalizagdes por qualquer eausa
de enfermeiro Digberss Internagdes em Hospital Psiquidtrico = -
Hipertenséo Arterial Obitos em <= 1 ano por fodas as causas
Hansenlase Obitos em < 1 ano por diarréia
Tuberculose (ibitos em =< 1 ano por infecgfio respiratdria
Sollcitacdo Patologla clfnica ‘Obitos em mulheres de 10 a 49 anos .
Médica Radiodiagndstico Obitos de adolescentes (10-19) por violéncia
P — _l".-_itupn]égico Cérvico-vaginal
Camal Ultrasonografia Obstétrica
Outros
¢ f o o Atend. Especializado

Urgé nc&}ﬂmcrgénctn

VISITAS DOMICILIARES

Internagio Domiciliar

Médico

Atendimento espeeilico para AT

Enfermeiro

Visita de Inspecfio Sanitaria

Outros profissionais de nivel supericr

Atend. Individual Enfermeiro

_Profissionais de nivel médio

Atend. Indiv. outros prof. nivel superior ACS
Curativos Total
Inalagdes

InjegGes Responsavel:

Retirada de pontos

Terapia da Reidratagfio Oral

Sutura

PROCEDIMENTOS

Atend. Grupo - Educac¢fio em Saide

Procedimentos Coletivos (PCI)

Reunides
R

Data:

C. 8.1.36

Pela Informacio:

Assinatura:
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ANEXO B

UNIVERSIDADE DE FRANCA &*m%
Pro-Reitoria Adjunta de Pesquisa e de Pés-Graduacio \ %m <2

DECLARAGADO

Declaro que o trabalho (Protocolo n® 097/05), intitulado“A demanda por
cuidados fisioterapéuticos de pacientes portadores de Acidente Vascular
Cerebral, vinculados ao Programa saude da Familia de Divindpolis - MG”, de
autoria de Karina de Souza Dias, por estar de acordo com os Principios Eticos de
Pesquisa em Humanos adotado pela Comissdo de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade de Franca — SP (registrado no Ministério da Saude sob o n°

128118/2005), foi aprovado em reuniao realizada em 07 de setembro de 2005.

Franca, 17 de setembro de 2005

. -

Prof. Dr. Dionisio Vinha
Presidente do CEP e Pré-Reitor
Adjunto de Pesquisa e de Pés-Graduagio

Av. Dr. Amando Salles Oliveira, 201 — CEP: 14404-600 - Franca - S0 Paulo - Fone: (16) 3711.8829 - Fax, (16) 3711.8886
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ANEXO C

—

UNIFRAN

UNIVERSIDADE DE FRANCA

RELATORIO DE EXAME DE QUALIFICAGAO
P&s-Graduacgdo

Nome: KARINA DE SOUZA DIAS PROCESSO: 598420
C.P.F. R.G. Titulo Eleitoral Reservista
963.970.806-25 M-6170520 974650302/81
[ curse  Nivel Nome
393 MESTRADO PRI GE SAUDE
’;i_:; _d_a conumt:l¢lﬂ N
[ METODOS TERAPEUTICOS, BIOMECANICOS E FISICOS UTTLIZADOS BARA MELHORIA DA QUALIDADE DE VIDA
L= =
‘Data Exame Avaliagio i = "B Y @
18/11/2005 | U&<") APROVADO _ | () REPROVADO

A aluna demonstrou estar prcplrnd‘n para desenvolver seu Projeto de Dissertagdc, tends discutido as
diversas questSes gque lhe foram colocadas pelos examinadores, tanto com respeito & orientaclo tedrica e
metodolégica, quan:o com ralpcita a problen-l ci.m:iticon.

mmmms mm

Titulo da nusemcim PERFIL DOS m reunnous oE ACIDENTE vﬂeuuu

SAUDE DA m:::.n ﬁ mdim m mms-ma a mw im.dqm m:-:mumu’ s
EscA, par ~
‘ﬁ.-lddﬂm / Wome - Orientador Assinatura

| PROFA. DRA. OLGA MAIMONI AGUILLAR

! “ % ey “%”'
[MRars, / Nome - Banca Assinatura

| FROFA. DRA. BRANCA MARIA DE OLIVEIRA SANTOS % g :t;
l‘lhnbro / Nome - Banca Assinatura

I PROFA. DRA. CLAUDTA SANTOS OLIVEIRA g/ S—, Z , zz
i_ll;hm_'Tb;c;u - Coordenador ,ilaimtnr- —

'[am-. DR. DIONISIO VINHA I ! = 2 ,

Tatiana Mendonca Rjri.guc!

Secretéria de P&s-Graduagio
RG: 30.125.036-4 SSP/SP




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia
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Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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