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RESUMO
Introducdo: A reabilitacdo € definida como um conjunto de praticas que auxiliam pessoas
gue vivenciam ou podem vivenciar alguma deficiéncia, com objetivo de alcancar ou manter a
melhor funcionalidade do individuo na interacdo com o ambiente. A variedade das condi¢des
de deficiéncia e seus impactos requerem diferentes estratégias de intervencao. Tais
demandas devem ser atendidas nos diversos niveis de ateng¢do, inclusive no primario. No
Brasil, a Atencdo Primaria a Saude (APS) é parte componente da Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia, e pode potencializar a funcionalidade e a interacéo social. Apesar
das experiéncias de reabilitacdo na APS, sdo poucos os estudos que revelam quais séo as
praticas utilizadas nesse contexto, e que apresentem dados representativos do Brasil. Tal
lacuna justifica a investigacdo de carater diagndstico, com o intuito de contribuir para o
aprimoramento das politicas e programas relacionados a APS, além da producédo de
conhecimento cientifico na area. Objetivo: Caracterizar as praticas de reabilitacdo na APS
no Brasil, no periodo compreendido entre setembro de 2016 a setembro de 2017. Métodos:
Estudo descritivo de base secundaria, composto pela analise dos dados do Sistema de
Informacdo em Salde para Atencdo Basica (SISAB). Os dados foram extraidos de forma
desagregada por atendimento, provenientes da ficha de procedimento, da ficha de
atendimento individual e da ficha de atividade coletiva, tendo como critério de inclusédo os
registros de fisioterapeutas, fonoaudiélogos, terapeutas ocupacionais e profissionais de
educacao fisica que atuam na APS. Os dados foram analisados descritivamente por meio de
frequéncias das variaveis de aspectos assistenciais e sociodemogréaficos, com descricdo da
distribuicdo por regido geografica, caracterizacdo da populagcdo assistida, identificacdo e
categorizacdo do escopo de préaticas. Resultados: Foram encontrados 1.386.164 registros
dos profissionais que atuam na APS, no periodo. Os achados demonstraram a
predominancia de praticas clinico-assistenciais, com maior frequéncia de registros na regiao
Sudeste. A maioria dos registos foi advindo de profissionais cadastrados em Centro de
Saude/Unidade Béasica e em grande parte ndo vinculados em equipe. Prevaleceram o
acompanhamento as condigbes osteomusculares, em mulheres, entre 20 a 59 anos de
idade, com a maioria dos atendimentos realizados na Unidade Basica de Saude (UBS). O
maior nimero de registros foi observado entre os fisioterapeutas (77,4%). Concluséo: As
praticas de reabilitacdo dos profissionais que atuam na APS foram compostas por atividades
assistenciais, preventivas e promotoras da saude, com predominio das praticas clinico-
assistenciais em todas as regides do pais, e focada nas condigbes osteomusculares, com

maior prevaléncia da dor lombar.

Palavras-chave: Servicos de Saude, Reabilitagdo, Atencdo Primaria a Saude, Inquérito em

Saude, Indicadores de Saude, Saude Publica.



X1V

ABSTRACT
Introduction: Rehabilitation is defined as a set of practices which help people who
experience or may experience some form of disability, with the aim of achieving or
maintaining the individual’s best functionality in interaction with the environment. The
range of disability conditions and their impacts require different intervention strategies.
Such demands must be met at the various levels of care, including primary care. In
Brazil, Primary Health Care (PHC) is a part of the Network of Care for People with
Disabilities and may enhance functionality and social interaction. In spite of the
rehabilitation experience in PHC, there have been few studies that reveal the practices
used in this context and that present representative data for Brazil. Such a gap warrants
a diagnostic investigation with the aim of contributing to the improvement of the policies
and programs related to PHC, in addition to producing scientific knowledge in the field.
Objective: To characterize the rehabilitation practices in PHC in Brazil in the period
between September 2016 and September 2017. Methods: A secondary descriptive
study consisting of the analysis of the Health Information System for Primary Care
(Sistema de Informacdo em Saude para Atencdo Basica - SISAB). The data were
obtained in a disaggregated form by patient treatment, from the procedure records, the
individual care records, and the collective activity records, having as inclusion criterion
the records of physiotherapists, speech therapists, occupational therapists, and physical
educational professionals working in PHC. The data were analyzed descriptively by
means of the frequencies of the treatment and sociodemographic variables, with a
description of the distribution according to geographical region, characterization of the
assisted population, and identification and characterization of the scope of practices.
Results: A total of 1,386,164 records were found for the professionals working in PHC
during the period. The findings showed the predominance of clinical-care practices, with
a greater frequency of records in the Southeastern region. The majority of records came
from professionals registered in Heath Centers or Basic Units and most of them were not
linked to a team. Musculoskeletal follow-ups in women between the ages of 20 and 59
made up the majority of treatments performed at the Basic Health Unit. The greatest
number of records was found among physiotherapists (77.4%). Conclusion: The
rehabilitation practices of professionals working in PHC consisted of health care,
preventive, and health promotion activities, with a predominance of clinical-care
practices in all regions of the country and focused on musculoskeletal conditions, with a

greater prevalence of low back pain.

Keywords: Health Care Services, Rehabilitation, Primary Health Care, Health Inquiry,
Health Indicators, Public Health.
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1. INTRODUCAO

O acesso a reabilitagdo é um dos meios que possibilitam a incluséo e participagao na
sociedade, além da igualdade de oportunidades, direcionado a pessoas que podem
experimentar ou vivenciam algum tipo de deficiéncia (1-3). A deficiéncia, entendida como
parte da diversidade humana (1) revela que todas as pessoas estdo sujeitas a situa¢cdes nas
quais ha dificuldade de interacdo com o ambiente (2,4). Destaca-se, nesse contexto, a
crescente prevaléncia mundial de deficiéncia, devido ao envelhecimento, condi¢des crbénicas
de saude e causas externas (2,5,6).

Com base em estimativas de 2010, a prevaléncia pontual de deficiéncias (visual,
fisica, auditiva e cognitiva/intelectual) na populagcao mudial foi de 15%, o equivalente a cerca
de um bilhdo de pessoas (2). No Brasil, o Censo Demogréfico de 2010 verificou que cerca
de 23,9% da populacdo se autodeclara com diversos tipos de deficiéncias, sendo a maior
porcentagem em mulheres com mais de 60 anos de idade (7). A Pesquisa Nacional de
Salde (PNS) de 2014 revelou um predominio da deficiéncia adquirida em detrimento da
congénita, e maior utilizacdo dos servigcos de saude devido a deficiéncias intelectuais e
fisicas (8). Na analise do estudo da Carga Global da Doenca de 2015 (Global Burden of
Disease — GBD 2015), o indicador de anos vividos com incapacidade (Years Lived with
Disability - YLD) entre 1990-2015 apontou que os distarbios osteomusculares ocuparam trés
das principais causas de incapacidades em 2005 e 2015, sendo que a dor lombar e cervical
foram as principais causas de deficiéncia em 2015 na maioria dos paises investigados,
incluindo o Brasil (5).

A variedade de perfil das deficiéncias e a diversidade de contextos requer diferentes
estratégias de intervencao (2,9) para atender as necessidades de educacao, trabalho, lazer
e saude (8). Em relacdo a saude, o fomento de politicas publicas que ampliem o acesso ao
diagnéstico precoce, a assisténcia, a prevencao de agravos e a promoc¢ao da saude ainda é
uma necessidade que persiste tanto no Brasil (8) quanto mundialmente (2,10). Nesse
sentido, as normativas internacionais e nacionais devem garantir que a oferta de servicos de
saude atendam as premissas de “disponibilidade, qualidade, acessibilidade e facilidade de
acesso” (1,2).

No tocante a premissa de facilidade do acesso, as necessidades em salde devem
ser atendidas nos diversos niveis de atencdo, seja no primario, secundario e terciario
(2,3,10). A integracao entre os servicos de saude de nivel secundario e primario favorece o
acesso a praticas de reabilitagdo, e colabora para a diminuicdo dos tempos de espera no
caso da necessidade de encaminhameto entre os servigos (2,3). Além disso, a realidade

epidemioldgica e demografica revela a necessidade de organizagdo dos servigos de saude,
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de forma a atender as demandas em saude o mais préoximo possivel das comunidades
(2,11). Segundo a Convengédo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, 2007, os
servigos de base territorial facilitam o acesso aos cuidados em saude, além de favorecer a
incluséo, participacdo na comunidade e promocao de autonomia (1). Portanto, a integracéo
entre os diferentes niveis de atencdo a saude e a descentralizacdo da oferta dos servigos
beneficiam as pessoas que necessitam de cuidados (2).

Em consonancia com a Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia,
2007 (1) e com a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF) (4,12), o Relatério Mundial sobre a Deficiéncia de 2011 (2) define como Reabilitagdo
um conjunto de acfes que auxiliam pessoas com deficiéncias ou passiveis de adquirir
deficiéncias, com o intuito de manutencdo ou ampliacdo da funcionalidade na interagdo com
o ambiente. A reabilitacdo também contempla o conceito de habilitagédo, caracterizado por
atuacao para o desenvolvimento de potencial funcionalidade das pessoas com deficiéncia
congénita ou adquirida na primeira infancia (2). Partindo dessas premissas, a Rede de
Cuidados & Pessoa com Deficiéncia no Sistema Unico de Sautde (SUS) (13) estabelece que
o cuidado com situa¢cBes geradoras de deficiéncia deve seguir um modelo biopsicossocial,
transversal e integrado, com responsabilizacdo de todos os servicos de saude (2,14),
inclusive na Atencao Primaria a Saude (13,15).

Historicamente verifica-se que servicos de reabilitacdo no Brasil, desde 1960, foram
todos inicialmente como responsabilidade de orgdos governamentais federais (16). Somente
em 2001 as redes publicas de salde relacionadas aos cuidados em reabilitacdo passaram a
compor o nivel primario, intermediario e de alta complexidade na sua organizacdo, nao se
restrigindo apenas ao nivel terciario da assisténcia, como antes era compreendida (16).
Além disso, foi também apés 2001, com o advento da CIF (4,12) e, em 2007, com a
Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (1), que a abordagem inclusiva
da reabilitacdo em contraponto a abordagem assistencialista ou integradora foi ampliada,
inclusive no Brasil (17).

Atualmente, como componente da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no
Sistema Unico de Saude (13), a Atencdo Primaria & Saude pode potencializar as acdes de
melhora da funcionalidade das pessoas e da promocao de inclusdo em seu ambiente social
(14,15). Considerando a descentralizacdo e capilaridade, a APS desempenha uma fungéo
importante no acesso aos servicos de salde, pois tem suas praticas de cuidado
desenvolvidas em territorio definido (18). Dentre as competéncias pela producéo de saude
na Atencdo Priméria, a reabilitacdo caracteriza-se como uma das agdes sob sua
responsabilidade, que constitui uma de suas atribuigdes territoriais (18).

O territério € um espaco de producdo de relagBes sociais resultante de fatores

culturais, econdmicos, sociais e politicos (19). Com base nesse aspecto, a andlise e o
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diagnostico das situacdes cotidianas depende de um modo de planejar que acolhe e
responde as necessidades das pessoas, além de qualificar e ampliar 0 acesso as praticas
de reabilitacdo (14). No entanto, no que tange as deficiéncias e consequentes perdas
funcionais, as equipes de atencdo primaria ofertavam de maneira timida e incipiente as
praticas de reabilitacdo (20). Foi apenas com o inicio dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF) em 2008, que as préaticas de reabilitacdo foram institucionalizadas na
Atencdo Primaria a Saude no Brasil, passando a constituir um nudcleo de acdo a ser
desenvolvido também por profissionais que teriam suas praticas agregadas a APS (21,22).
Atualmente, existem aproximandamente 5.666 NASF em funcionamento nas diversas
regides do pais (23,24).

O desenho assistencial do NASF representa uma das iniciativas em resposta ao
problema da dificuldade de acesso, da oferta incipiente, e da descontinuidade do cuidado na
area de reabilitacdo (25). A incorporacao dessas praticas deu-se, também, com o intuito de
responder a uma demanda reprimida de atengéo a saude, em funcdo do modelo assistencial
tradicional (20), em que a reabilitacdo é frequentemente relacionada aos servigos
especializados em ambito curativo (26). Frequentemente, esse aspecto suscita equivocos,
como a ideia de que as praticas de reabilitacdo sdo complexas e exclusivas ao nivel
secundario ou terciario (3,27). Além do NASF, as outras equipes que atuam na APS também
tem a responsabilidade sanitaria pelas praticas de reabilitacdo, como ja sinalizava Starfield
(2002), somada ao conjunto de outras praticas de promocdo, prevencdo, diagndstico,
assisténcia e vigilancia (18,28).

A APS, além de ampliar os cuidados ofertados (26) com praticas de reabilitacdo de
outras categorias profissionais, se configura como um espaco que favorece um cuidado para
além do aspecto orgéanico individual, mas permite a compreensdo do contexto histérico-
social e da dimensao subjetiva da participacdo e autonomia (26). Desta maneira, praticas de
reabilitacdo na Atencdo Primdaria a Saude facilitam o acesso, a integralidade (20,25) e a
resolutividade, por meio de a¢cdes precoces e prevencao de perdas funcionais (13).

A ampliacdo de resolutividade deve-se também a incorporacéo de outros saberes de
nucleos profissionais, no contexto da APS (21). Entre os profissionais de nivel superior que
possuem competéncias no campo da reabilitagdo, incluem-se terapeutas ocupacionais,
fisioterapeutas, fonoaudi6logos, psicologos e assistentes sociais (2). Esses profissionais
contribuem para a melhora ou manutencado da funcionalidade das pessoas na interagdo com
0 seu ambiente por meio de intervengdes diversas, como exercicio fisico, educagcdo em
saude, acolhimento e aconselhamento, adaptacdes no ambiente e disponibilizacdo de
tecnologias assistivas (2). Tais medidas, portanto, pressupdem que a reabilitacdo pode ser
configurada por préticas multidisciplinares e multiprofissionais, com variada populacéo

assistida em funcéo de mdultiplas condi¢des clinicas e funcionais (1,2,29).
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Muitos s&o os arranjos e formas encontrados em diversas partes do mundo para a
integracdo entre a Reabilitacdo e a Atencdo Primaria a Saude, desde praticas em area
geografica pré-definida, atuacdo de equipes moveis, gestdo de casos complexos, até
cuidados compartilhados por meio de teleconferéncia (30). A relacdo entre Atencdo Primaria
e a Reabilitagcdo, em muitos paises, também é verificada com praticas no contexto rural, que
sdo explicadas na tentativa de ampliar o acesso a reabilitacdo de pessoas residentes em
areas remotas e rurais (31,32). Nessa integracdo, os desafios sao a dificuldade no
planejamento e oferta de cuidado de base populacional, trabalho em equipe de forma
fragmentada, presenca de profissionais pouco preparados para atuarem na ldgica do
territério (30), e desafios como espaco, equipamento e financiamento precario (33).

Atualmente, no Brasil, apesar da presenca de profissionais que atuam por meio do
NASF (21), e das experiéncias de reabilitacdo nesse campo, sdo poucos os estudos que
discriminam tais praticas (2). Até a presente data, foram encontradas algumas pesquisas de
ambito estadual, municipal e de servicos especificos (20,25,34-36), no entanto, ndo ha
estudos de abrangéncia nacional acerca das praticas de reabilitacdo na APS. Tal lacuna
justifica a importancia de investigacGes de caratér diagndstico, que venham contribuir para o
aprimoramento das politicas e programas relacionados a Atencdo Primaria, além da
producdo de conhecimento cientifico na area (2,37). Ressalta-se, também, as evidéncias
técnicas e cientificas, que sdo fundamentais para o planejamento, avaliacdo de programas e
tomada de deciséo (2,14) .

A investigacdo das praticas em saude permite a andlise da situacdo existente e a
reflexdo sobre as modelagens que podem responder as necessidades da populacéo (2,14).
Esta forma de pensar os desenhos das politicas publicas contribui para romper com légicas
cooporativistas, colocando centralidade nas necessidades em salde (14) e no cuidado
focado nas pessoas e na abordagem familiar (28). Isso se aplica a averiguacdo das
dimensdes relevantes a formulacdo e implementacdo das praticas de reabilitacdo na
Atencado Primaria a Saude (21). Vale destacar que processos de analise, monitoramento e
avaliacdo da implementacéo das praticas e politicas relacionadas a reabilitacdo, por meio de
dados de sistema de informacao, favorece o planejamento de melhorias no acesso, além de
identificar falhas e prioridades (2).

Os sistemas de informacéo e a organizacdo de bancos de dados oficiais em muitos
sistemas nacionais de saude possibilitam a captura de dados sobre registro da instituicdo de
salde, fontes populacionais, profissionais de salde e questdes sobre as atividades (38),
além de dados administrativos sobre a oferta de servigos, a tipologia e financiamento (2,39).
Dados sobre reabilitacdo nos sistemas de informacdo em saude podem contribuir no
planejamento e estimativa da demanda por este cuidado (10). No contexto da Atencao

Primaria & Saude no Brasil, os profissionais, a producdo das equipes, as atividades e
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procedimentos realizados, inclusive as praticas de reabilitagcdo, devem ser registradas em
sistemas de informacéo (18), possibilitando a analise e avaliagdo dos resultados
encontrados (20).

O Sistema de Informacdo em Saude para a Atencao Bésica (SISAB), adotado no
Brasil, tem como objetivo possibilitar o dimensionamento de forma mais detalhada do
escopo das praticas realizadas na Atencdo Primaria, pois contempla os dados de todas as
equipes (40-42). Este sistema de informacdo da Atencdo Primaria, possibilita o
acompanhamento do usario atendido e o0 monitoramento e avaliacdo das praticas
desenvolvidas por todos os profissionais (41). A reestruturacdo do antigo Sistema de
Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) pelo o atual SISAB, com a incorporacdo de dados
individualizados dos usuarios e a insercdo de aspectos que possibilitam maior informacao
das praticas realizadas, permite o registro, e consequentemente a caracterizacao das
praticas de reabilitacdo de base territorial (41,42). Nesse sentido, a andlise e avaliacdo das
informacbes em saude pode funcionar como uma forma de direcionar as acdes para atingir
os efeitos esperados, auxiliando no planejamento e na tomada de decisdes (21).

Nas investigacOes para analises e avaliacdes sistematicas de programas e politicas
de salude, ha um momento preliminar considerado exploratério, que tem a funcdo de
conhecer melhor a situacdo sob estudo (37). Este momento exploratério fundamenta as
etapas subsequentes da avaliacdo, que requer a escolha de uma abordagem, seja por
estrutura, processo ou resultado, quando considerado o modelo conceitual de Donabedian
(37,43). Portanto, a analise prévia da situacéo possibilita a identificacdo e selecéo de pontos
relevantes na melhoria e aperfeicoamento dos servi¢os, programas e politicas de saude,
além de revelar a necessidade de informacéo e conhecimento sobre determinados aspectos
(37).

Diante do exposto, e das crescentes iniciativas de producdo de praticas de
reabilitacdo na Atencdo Primaria & Salde no Brasil, este estudo justificou-se pela
necessidade de conhecer a realidade dessas praticas. Especificamente, torna-se relevante
descrever a distribuicdo das praticas por regifes do pais, caracterizar a populacéo assistida,
identificar os procedimentos realizados, categorizar as praticas nos aspectos de promogao
da saude, prevencdo de agravos, assisténcia e tecnologia assistiva; além de verificar os
espagcos de realizagdo das praticas. Ressalta-se que a compreensdo do desenho
assistencial existente é importante para produ¢édo de conhecimento e acumulo de saberes,
no sentido de apoiar a gestdo na proposi¢cdo de modelagens que atendam as necessidades
em reabilitacdo na Atencdo Priméaria & Saude. Desta maneira, foi formulada a seguinte
guestdo de pesquisa: Quais sdo as caracteristicas das praticas de reabilitagéo,

considerando-se o contexto da Atencdo Primaria & Saude no Brasil?
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Contextualizagdo sobre a Reabilitagcdo: interfaces com a Deficiéncia, a
Funcionalidade e os Determinantes Socias da Saude

Partindo da premissa epistemoldgica de Reabilitagdo como préatica que tem o intuito
de melhorar ou manter a melhor funcionalidade do individuo na interacdo com o ambiente,
reafirma-se a adocdo de um conceito a luz dos paradigmas atuais da CIF (4,12,44),
Convencdao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (1) e do Relatério Mundial sobre
a Deficiéncia (2).

Esse conceito atual adota a abordagem inclusiva da reabilitagdo e se apoia no
modelo social da deficiéncia, o que se traduz no deslocamento do olhar bioldgico para o
biopsicosocial (1,4,12,17,44). Nessa perspectiva, a deficiéncia resulta dos aspectos
negativos na interacdo com o ambiente, podendo esta situagédo ocorrer a qualquer individuo,
nas mais variadas faixas etarias, estado de salde e funcional (2). Portanto, o contexto, ou
seja, os determinantes sociais, sejam eles socioeconémicos, culturais, ambientais, de
legislacdo, politicos e de oferta de servigcos, entre outros, influenciam nas limitacbes das
atividades e na restricao de participacao na sociedade (4,12,44).

Essa relacdo dos determinantes sociais com a vivéncia da limitacdo funcional e da
deficiéncia (45), pode ser analisada pelo modelo teérico de determinacdo social da salde,
gue considera os diversos fatores condicionantes para a saude dos individuos e das
populacdes, desde os macrodeterminantes até os determinantes proximais (46). Neste
sentido, demonstra-se a possibilidade de maior percepcao e vivéncia negativa na interacéo
com o ambiente, devido a condic6es econbmicas e sociais (7,45), em consequéncia das
iniquidades geradas pela distribuicdo desigual dos fatores que determinam a saude da
populacéo (45,47). Isto pode ser verificado nos resultados do Censo de 2010, em que as
pessoas que se autodeclaravam com alguma deficiéncia tinham nivel precario de instrucéo,
menor nivel de ocupagdo em relagédo a inser¢do no mercado de trabalho e a maioria nédo
possuia rendimento ou rendimento de até 1 salario minimo (7). Tais individuos estdo na
parcela da sociedade que enfreta, muitas vezes, a exclusdo dos meios de geracado de renda,
como também do acesso aos equipamentos de salde e educagéo (45). Essa andlise remete
a compreensdo social da deficiéncia e a implicacdo da abordagem de préticas de
reabilitacdo inclusivas, com a oferta de servicos planejadas com objetivo de corrigir
injusticas e amenizar as desigualdades em saude (45).

A adocdo do paradigma de Reabilitacdo deve ter como consequéncia servigos e

praticas na logica da inclusdo social (17), atuagdo multidisciplinar (1-3,29) e atendimento
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das necessidades em salde nos niveis priméario, secundario e terciario (2,3,10).
Contemplando essa concepcao, deverdo ser ofertadas praticas assistenciais (individual ou
coletivo), preventivas, de promocao de saude e diagnésticas (1,2,8,10), visando tanto as
funcbes e estruturas corporais como a atividade e participacdo, fatores ambientais e
pessoais (1,4,12,44). A operacionalizacdo dessas praticas pode ocorrer em instalacées
especificas especializadas, hospitais e servigos comunitarios (3), mas o recomendado é que
seja 0 mais proximo possivel das comunidades (1,11,45,48).

No entanto, a compreensdo da reabilitacdo foi aprimorada ao longo do tempo,
estando em permanente evolucdo (16). Diferente desse conceito atual, historicamente
houve diversos entendimentos resultantes do momento politico e social a época (16). Tais
concepgOes transitaram pela marginalizagéo, assistencialismo, integracdo social e incluséo
social (17). Nesse sentido, as variadas compreensdes direcionaram a oferta dos servicos, 0s
quais inicialmente se caracterizavam por servicos fragmentados, tendo evoluido para
servigos integrados e, por fim, servigos inclusivos, os quais sdo prentendidos atualmente
(14). Na organizacdo desses servigcos, estavam impregnadas concepcdes como Instituicdo
Total, Ideologia da Normalizacédo e Alteridade, respectivamente (14). A primeira concepcdo
apontada traz a abordagem assistencialista e caritativa, com a ideia de exclusdo das
pessoas da sociedade em servigos isolados, entendendo a deficiéncia como “maldi¢ao” ou
“punicao divina” (14,17). A segunda concepcao demonstra o0 movimento das denominadas
instituicdes “especiais” e especificas, com foco na deficiéncia em detrimento da visao
sisttmica do individuo, além da légica unilateral na pessoa que apresenta limitacdo
funcional para que a mesma se adeque ao meio, enquanto ndo ha modificacdo da
sociedade para acolhimento da diferenca existente na deficiéncia (17). A terceira, e mais
recente concepcdo, remete a inclusdo social, na qual prevalece a visdo sistémica do
individuo, com a busca tanto da pessoa que apresenta a dificuldade funcional quanto da
sociedade, pelo atendimento das necessidades na interacdo funcional com o ambiente
(14,17).

Muitos marcos e normativas contribuiram para a defesa da abordagem inclusiva da
reabilitacdo nas situacdes geradoras de deficiéncia ou perdas funcionais, destacando-se
nesta construcdo a CIF e a Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia
(1,4,12,48). Ambos documentos complementa-se na perspectiva biopsicosocial e expressam
a otimizacdo da funcionalidade como objetivo da reabilitacdo (1,4,12). Nesse contexto, o
pressuposto da prética de reabilitacdo € perceber as dificuldades e necessidades do
individuo por meio da interagdo com o ambiente e da influéncia dos determinantes sociais, 0
gue permite planejamento de metas, efetivacdo das acgfes e avaliacdo, e coeréncia com a

realidade (2). Destaca-se, com isso, o fomento a participacdo na sociedade e equiparacéo
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de oportunidades para pessoas que vivenciam alguma limitacéo funcional, seja temporaria
ou permanente (1,2,48).

E importante apontar, que mesmo apds a determinacéo legislativa do paradigma
inclusivo da reabilitacdo, existe o debate da adog¢édo do termo Atencdo a Saude Funcional
em substituicdo ao termo Reabilitacdo, por considerar que o termo proposto atende de
forma mais orgénica aos ideais do modelo biopsicosocial (49,50). Em contraponto, faz-se
necessario problematizar que independente do termo adotado (se Reabilitacdo ou Saude
Funcional), o que importa séo as posturas assumidas na operacionalizacdo do cuidado, que
podem estar ancoradas de forma conservadora e ultrapassada na interpretacdo integrativa
(14,17), ou como vanguarda da inclusdo social, comungando com a concep¢do da
funcionalidade (4,12,17,44). Outro argumento € que 0s documentos oficiais, tanto nacionais
como internacionais, utilizam o termo reabilitacdo, o que possibilita um alinhamento e
comparabilidade nas publicacdes cientificas ou na literatura cinzenta (1,2,10,48). Portanto,
entre os dois termos utilizados para definir atencdo a salude das pessoas com dificuldades
funcionais, o presente estudo elegeu o termo reabilitacao.

Apesar de todo avanco no entendimento sobre reabilitagdo, as diversas
compreensodes presentes ao longo da histéria ainda ameacam as praticas atuais (16), o que
significa que ha um constante desafio ético-politico-conceitual. Tal condicdo pode ser
verificada na co-existéncia das posturas assistencialistas/caritativas, integrativas e inclusivas
nos dias de hoje, quando servicos de saude e praticas profissionais adotam uma ou outra,
ou mais de uma dessas posturas, a depender do paradigma de reabilitacdo adotado (17).
Essa realidade repercute na organizacdao da oferta das praticas de reabilitacdo no ambito
municipal, estadual e federal; na percepcdo dessa teméatica pela sociedade; e na atuacao

dos profissionais (44).

2.2 Atencdo Primaria a Saude e a oferta de cuidados as necessidades relacionadas as

condi¢cdes de saude crdnicas ou funcionais

Em conformidade com os pressupostos do Sistema Unico de Saude (SUS), a
Atencéo Priméria & Saude preza pelo acesso universal, pelo o contato inicial e preferencial
do sistema de saude e pelo entendimento da relacdo da salde com o contexto socio-
econdmico (28,51). As vantagens a saide da populagdo decorrentes de sistemas de satde
orientados pela APS sdo evidenciadas em diversos estudos (52,53) e reconhecidos
mundialmente (51). Contudo, no cendrio atual, existem debates em torno da Cobertura

Universal de Saude, abordado inclusive na recente Declaracdo de Astana, que retoma um
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conceito retrogrado de abordagem seletiva da atencdo primaria a saude, com uma cesta
minima de servicos, em contradicdo ao escopo da atengcdo priméaria na perspectiva da
universalidade (51,54). Nesse sentido, ha entre os atores envolvidos com a defesa da
concepcdo de atengdo primaria a saude integral e equéanime, um consenso sobre a
necessidade, cada vez maior, do fortalecimento dos sistemas publicos universais de saude
para garantir a oferta de acBes e servicos publicos de saude que contribuam para
diminuicdo de iniquidades (51,55,56), como o preconizado na Declaracdo de Alma-Ata
(54,55).

Para garantir uma producado de cuidado que responda as necessidades locais e com
acesso universal, o modelo de saude aconrado na APS tem se revelado uma estratégia
fundamental, inclusive no Brasil (51). Ha evidéncias de que a APS gerou diminuicdo da
mortalidade infantil e de internacdo por causas evitaveis, influenciou na melhor regulacao e
atenuacao dos encaminhamentos para servicos especializados e na expansao da oferta e
do acesso a saude (52,53,57,58). Na busca por acdes resolutivas e integrais, para atender
problemas e condicdes de saude (59) consequentes da transicdo epidemioldgica e
demografica, a APS brasileira incorporou diversas iniciativas, como a insercdo da atuacao
institucional de outros profissionais para uma interacéo colaborativa entre diferentes saberes
(60,61). Ainda, destaca-se a criacdo de equipes com composi¢cdo diferenciada, a
formalizacdo das ac@es intersetorias em parceria com a rede de educacéo, investimentos na
melhoria e adequacdo da infraestrutura das unidades de acordo as normas de vigilancia e
acessibilidade, mecanismos de fixacdo e provimento de profissionais, entre outras (55).
Essas iniciativas apontam para uma APS condizente com o0s principios do SUS, que
favorece ampla possibilidade de acéo e desenvolvimento de praticas variadas, mesmo com
o desafio da escassez de financiamento (55).

A politica da APS no Brasil, ha perspectiva de uma abordagem sistémica e territorial,
de cuidado integral, ressalta a ado¢éo de préaticas no campo da promocao e manutencado da
saude, da prevencado de agravos, do diagndstico, da assisténcia, da reabilitacdo, reducdo de
danos, vigilancia e dos cuidados paliativos, considerando os multiplos determinantes e
condicionantes em saude (18). Sendo configurada com equipes multiprofissionais (equipes
de saude da familia, equipes de agentes comunitarios de salde, equipes de saude bucal,
nucleos de apoio a saude da familia, equipes de consultério na rua, equipes parametrizadas
de atencdo basica, equipes de atencdo béasica prisional), que devem recorrer a diferentes
tecnologias de cuidado para o desenvolvimento de praticas sanitarias, clinicas, de gestao e
pedagdgicas, com atuacéo tanto nas unidades de saude, no domicilio como nos espagos e
equipamentos do territorio de abrangéncia (escolas, associagdes, rua, instituicdes
socioeducativa, presidios,abrigo, etc), por meio de uma clinica ampliada, que considere o

compartilhamento de saberes entre profissionais e entre servicos, e que tenha o usuério
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como centralidade do cuidado, na otica da autonomia e emancipa¢do das pessoas e dos
grupos sociais (18).

Diante a crescente populacdo com condi¢cdes de salde crdonicas em consequéncia
do envelhecimento e da multimorbidade do cenério de transicdo epidemiolédgica (8), o papel
da APS se faz cada vez mais importante (59), principalmente pelas diretrizes da
longitudinalidade e territorializacdo do cuidado (18). Compete aos profissionais da APS
ofertar atencdo a saude a populacdo do territorio de abrangéncia das equipes,
responsabilizando-se pelo cuidado e acompanhamento dessa populacdo, mantendo e
participando da cordenacao do cuidado nos fluxos assistenciais da rede de saude quando o
usuarios necessitam de atencdo em outros servicos do sistema, o que favorece a
longitudinalidade do cuidado (18). Essas premissas coadunam com as orientacdes de
cuidado as pessoas que estdo temporariamente ou de forma permanente com alguma
alteracdo funcional decorrente dos processos cronicos de adoecimento (59), pois essas
orientacdes preconizam servicos de salde e oferta de reabilitacdo préximos dos territorios
de vivéncia das pessoas (1,48).

Além disso, a diretriz da APS sobre o cuidado centrado na pessoa e a abordagem
familiar, considerando os determinantes sociais (18,28), favorecem a pratica da reabilitacéo
inclusiva, partindo do ponto de vista das variadas possibilidades de atuacdo dos
profissionais na APS no que se refere as atividades e participacdo do usuario no ambiente
familiar, comunitério, de trabalho e lazer (4). A APS possibilita aos profissionais o exercicio
de uma pratica que integre os componentes sociolégicos e bioldgicos, de acordo com as
necessidades e potencialidades do usuario para uma vida independente (18,44). Ha uma
tendéncia mundial das pessoas apresentarem alguma limitacdo de funcionalidade em
funcdo das fragilidades do envelhecimento, e de causas externas (como Vvioléncia e
acidentes provenientes de problemas estruturais da sociedade) (8). Ainda, destaca-se
agravos relacionadas ao trabalho e os impactos deletérios dos modos de producdo do
sistema capitalista (2). Deste modo, as condi¢cBes crénicas estdo cada vez mais presentes
entre as demandas de cuidado da APS (51,59). Tal aspecto refor¢a a necessidade da oferta
de diversos servigos e profissionais na APS (51), com garantia de um amplo escopo de
praticas, compativeis com as necessidades (18) e que compreenda a funcionalidade
humana como resultado da interacéo entre as condigdes de saude e os fatores pessoais e
ambientais (44).

A descentralizagdo das préticas relacionados a reabilitagdo no ambito territorial da
APS favorece pessoas que necessitam de cuidados (2,3) em funcdo das condi¢bes de
saude cronicas e funcionais (1,2,29). Esse movimento de atencdo a condi¢des funcionais na
APS, mesmo que de maneira ainda incipiente, vem acontecendo no Brasil (18,20,25,34-36),

seja pela adeséo e cumprimento a normativas internacionais relacionada a funcionalidade e
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aos direitos das pessoas com deficiéncia (1,4,12), seja pela implementacdo de programas
nacionais como o Viver sem Limites que reconhecia a APS como espaco que compunha
rede de cuidados por fomentar as praticas de saude territorias e comunitarias (13,62,63), ou
pelo invenstimento financeiro em equipes da APS com composicdo diferenciada,
possibilitando a inclusdo de outros profissionais que podem agregar praticas e contribuir
para a ampliar a resolutividade (18,60).

Entretanto, mudancgas no cenario econémico e politico brasileiro, e também mundial,
sinalizam alertas em relacdo a direcionalidade da APS (51,55). Questdes como o
subfinanciamento da politica de saude, somado ao congelamento do orcamento destinado a
saude por meio da vigente Emenda Constitucional n® 95, de 15 de dezembro de 2016; a
caréncia de profissionais qualificados sobre a tematica da APS e com motivacdo para atuar
nesse locus de cuidado (64); a possivel restricdo das ofertas de cuidados a pacotes basicos
de servicos devido ao debate internacional sobre a Cobertura Universal de Saude; a
institucionalizacdo nacional de equipes tradicionais que geralmente atuam com a ldgica de
cuidado fragmentado; entre outras questdes, trazem preocupacdo sobre a interrupcdo dos
avancos que a APS vem proporcionando ao longo do tempo na salde das pessoas e da
coletividade (51,54)

Mas paralelo a essas situacdes preocupantes, esta vivo o movimento em defesa de
uma APS robusta, com amplo escopo de praticas, resolutiva, de acdo articulada com os
demais servicos da rede, com valorizacao dos profissionais, protocolos e fluxos assistenciais
estabelecidos, e incentivo a politica de informacéao, acolhendo as demandas epidemioldgicas
e as especificidades regionais e populacionais (51,55). E nessa perspectiva da defesa da
APS, é reconhecido como um dos desafios 0 descompasso entre as necessidades da
populacéo e a oferta de cuidado (55), sendo importante a compreensao dos problemas de
saude mais frequentes e a identificacdo das praticas entregues pelos profissionais, para que
sejam realizadas andlises sobre a garantia do cuidado adequado e oportuno, nesse nivel de
atencao, nos demais ou na articulacdo entre os niveis, além da producdo de conhecimento
para aprimoramento e fortalecimento da APS (64).

O cuidado as condi¢cbes de saude exige a articulagdo da APS com os demais
ambitos dos sistema de saude e com outros setores (3,10), de forma que a organizagao dos
servigos responda socialmente as demandas, de forma integrada, continua e proativa (59).
E para atender as condi¢gbes cronicas, é preciso o entendimento e reconhecimento dos
determinantes sociais da saude e da estratificagdo dos riscos da populacdo, com um
cuidado que considere as praticas profissionais e 0s aspectos e saberes da comunidade
(2,59). Além da necessidade de se somar aos cuidados prestados, por médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de saude, os cuidados de

outras categorias profissionais (59). O amplo escopo de préticas é imprescindivel, visto a
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gama de sintomas apresentados pelas condicbes de saude cronicas, que podem se
manifestar de forma agudizada, por periodos prolongados ou permanente, ocasionando,
muitas vezes, perda da capacidade funcional, o que exige cuidados de saude da APS e de
toda a rede de atencédo a saude (59).

2.3 O escopo de préaticas no ambito da APS: caracterizagcdo do componente processo

do modelo conceitual de Donabedian

As praticas de reabilitacao, executadas por fisioterapeutas, fonoaudiologos, terapeutas
ocupacionais e profissionais de educacdao fisica, sdo bastante conhecidas e sedimentadas
nos niveis de atencdo secundario e terciario (65,66). Por outro lado, na APS, h& lacunas de
conhecimento cientifico sobre essas praticas, as quais devem ser compreendidas e
estimuladas para aprimorar as agoes e fortalecer esse campo de atuagao (2,3,10). O escopo
de pratica de profissionais de saude que atuam na APS, se limitado ou ampliado, pode
interferir nos encaminhamentos para o0s servicos especializados e no acesso dos usuarios
aos servicos (67,68). Entende-se por escopo de pratica, um conjunto de atribuicbes e
atividades de uma profisséo, que é influenciado pela necessidade e demanda dos servicos e
dos locais de atuacdo do profissional (67—69). Assim, a compreensao do escopo das
praticas de reabilitacdo na APS é fundamental para apoiar 0s processos de gestdo e
formacédo de profissionais, além de aprimoramento das acdes em saude (2,3,10,32).

As préticas sdo uma das informacdes que compdem o elemento Processo da Triade
de Donabedian de avaliacdo dos servicos de saude (37,43,70). Os processos podem ser
entendidos como a forma que o cuidado é entregue, incluindo por exemplo os
procedimentos, que retratam de certa maneira a caracteristica da oferta do servico (43,71).
O modelo conceitual de avaliacdo de qualidade de Donabedian considera trés componentes:
estrutura, processo e resultado (37,70). Esses elementos produzem distintas abordagens de
avaliacdo, mas que se complementam, e por isso quando usados de forma isolada trazem
limitacbes nas andlises (37). A articulagdo entre essas trés abordagens permite verificar
uma relacdo de casualidade entre os componentes, em determinada situacéo avaliada, o
gue proporciona melhor capacidade explicativa (37). Entretanto, o préprio Donabediam
descreve os processos como a forma mais direta de avaliar a qualidade do cuidado (43,70);
enguanto a estrutura e os resultados como abordagens indiretas (37,70). A escolha da
abordagem a ser utilizada deve estar condicionada a etapa em que se encontra determinada
politica, programa ou servigo de saude, além do volume e historico de informagdes sobre as

mesmas (37).



27

A abordagem por meio dos processos se constitui, inicialmente, importante em uma
avaliacao, tendo em vista a relacdo concreta entre o servigo e o usuario (43). Essa andlise
fornece meios, de forma agil, para tomada de decisdo que justificam alteracdes ou
adequacbes nos processos para melhorias do servigo (43). E no caso da caracterizacdo das
praticas de reabilitacdo, utilizada como uma informagédo de processo, a escolha inicial por
essa abordagem é fundamentada na disponibilidade de dados por periodo significativo em
sistema de informacao oficial (40,72). Explorar esse escopo de praticas na APS permitirda a
identificacdo de possiveis necessidades de ajustes nesses processos, com objetivo de
gualificar a oferta de cuidado. Nesse sentido, 0s processos, assim como 0S outros
componentes da triade, influenciam no desenvolvimento e na qualidade da prestacdo de
servigo (73).

O escopo de préticas revela sobre o modelo assistencial (67,73,74), assim como
também interefere na resolutividade (67,69,73). Além disso, o rol de profissionais e
consequentemente a composi¢do das equipes influenciam nas praticas ofertadas na APS
(73). Desta maneira, as praticas realizadas por diferentes profissionais em diversas equipes
sdo elementos estruturantes quando se trata de analise de qualidade na APS (73).
Considerando os diversos arranjos de equipe da APS brasileira, e com isso a presenca de
outros profissionais além dos médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios (18), a caracterizacdo das praticas é crucial para identificar o acesso aos
cuidados de outras categorias profissionais e para retratar a oferta de servi¢cos agregada a
APS; e ainda conhecer o perfil de utilizacdo dessas outras praticas.

Nessa perpectiva das transformacées em relacdo a quantidade e aos tipos de
profissionais que atuam na APS (18,67), a inser¢cdo de fisioterapeutas, fonoaudiologos,
terapeutas ocupacionais, profissionais de educacao fisica (18,75), entre outros, favorece a
ampliacdo do escopo de préaticas (18). A ampla oferta de servicos na APS possibilita maior
resolutividade do cuidado (18), assim como a restricdo do escopo somado a fragilidade nas
condicbes de estrutura podem limitar a capacidade resolutiva frente aos problemas de
saude (73). Logo, analise das praticas de reabilitacdo na APS pode retratar sobre a
resolutividade no atendimento as diversas demandas em saude da populagéo, contribuindo

para futuras avaliagdes de qualidade.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral
Caracterizar as praticas de reabilitacdo na Atencdo Primaria a Saude no Brasil, no
periodo compreendido entre setembro de 2016 a setembro de 2017.

3.2 Objetivos especificos

e Relatar a distribuicdo das praticas por local geogréfico, estabelecimentos e equipes de

salde.

e Descrever o perfil de atendimentos na Atengéo Primaria & Saude, de acordo com o sexo,

faixa etaria, problema/condicéo avaliada e local de atendimento.

e Caracterizar as praticas realizadas por fisioterapeutas, fonoaudiblogos, terapeutas

ocupacionais e profissionais de educacao fisica que atuam na Atencdo Primaria a Saude.

3.3 HipoGtese

Por se tratar de um estudo exploratorio, 0 mesmo nao possuiu hipétese. Destaca-se
gue esse modelo tem a finalidade de abrir campos para que se possa elaborar hipoteses.
Assim, o presente estudo caracterizou a situacéo para fornecer bases para a elaboracdo de

hipéteses em futuros estudos nessa area (76,77).
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4. METODO

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de estudo descritivo, exploratério e transversal, que envolveu a extracao de
dados em base secundaria (Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo Basica -
SISAB), considerando-se o periodo de setembro de 2016 a setembro de 2017.

Nos estudos descritivos a intencdo € caracterizar a variavel (76,77). A pesquisa
descritiva € a etapa inicial na compreensao de um fenémeno (77). Os estudos exploratérios
permitem uma aproximidade sobre o objeto estudado, tendo como produto uma visédo geral
do inicio de uma investigacdo, passivel de ser aprofundada com abordagens mais
sistematizadas (76). As pesquisas descritivas também podem contribuir com uma nova
viséo sobre do fato, se aproximando dos aspectos dos estudos exploratérios (76). Pesquisas
gue tem como objetivo estudar o atendimento dos 6rgdos publicos de um territério, por
exemplo, sado classificadas como descritivas (76). Esses estudos em comunhdo com o0s
exploratérias sdo frequentemente utilizados em pesquisas sociais, de relevancia pratica,
para instituicGes governamentais e ndo-governamentais (76)

Nas andlise de politicas e programas de salde, 0 momento exploratério permite uma
leitura inicial da situacdo, possibiltando a identificacdo de aspectos que merecem
investigacdo mais detalhada (37). Além de fornecer dados para estudos avaliativos, que
segundo o modelo conceitual de Donabedian, se integram pela triade estrutura, processo e
resultados (37). Nesse estudo, as informacbes verificadas se configuram como o
componente processo da triade, jA que as praticas sdo ferramentas de interacdo entre o
servico e 0s usuarios. A abordagem por processo € recomendada para o inicio de estudo
gue pretende avaliar qualidade de servicos de saude, visto que € a maneira mais direta de
verificar atributos de qualidade (37,43). A descricdo com objetivo de caracterizar as praticas
de reabilitacdo na APS no Brasil é resultado de uma investigacéo exploratoria, em periodo
determinado, para subsidiar futuro estudo de avaliagdo dessas praticas na abordagem de
processo.

A utilizacdo de dados oriundos de Sistemas de Informac¢des em Saude nas pesquisas
e na avaliacdo em saude € uma pratica fundamentada e difundida, devido a possibilidade da
realizacdo de estudos com base populacional de ampla cobertura, a baixo custo, além de
facilitar para alguns desenhos de estudo o seguimento longitudinal (78,79). A
disponibilidades de dados secundarios de saude, contemplando informacgdes
epidemiolégicas, administrativas e clinicas, em bases eletrbnicas com microdados

individuais, favorecem e oportunizam a realizacdo de andlises descritivas mais versateis
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(78,80,81). A principal desvantagem atribuida as fontes de dados secundarios é insuficiéncia
da garantia na qualidade dos dados coletados, devido a auséncia de padronizagdo na
coleta, e falta de dados relevantes para algumas analises (78,80,81). Nas pesquisas que
utilizam dados de sistema de informacéo essas limitagbes devem ser reconhecidas (78-81).
Ainda assim, a comunidade cientifica considera que os dados secundarios sdo muito
potentes em decorréncia da grande disponibilidade, facilidade no acesso e amplo alcance
(78,79). Além da recomendacédo do bom uso da riqueza desses bancos de dados (78,79,82),
que s6 aumentam na era do big data (78,82).

A dificuldade de informacg6es sobre os servicos de saude, o processo de coleta de
dados inconsistentes e variados sistemas de informacéo existentes se constituem desafios
na formulacao de estratégias de reabilitacdo (2,10). Esta realidade dificulta o levantamento
de informagdes para producdo de conhecimento cientifico na area e para elaboragdo de
evidéncias que sdo fundamentais para o planejamento, avaliacdo de programas e tomada
de decisdo (2,3,10). Portanto, na presente pesquisa, que se trata de estudo com dados de
base secundaria de sistema de informacdo, as limitacbes, como possibilidade de sub-
registro, fragilidade dos dados e auséncia de variaveis importantes nas analise de praticas
de reabilitacdo, foram reconhecidas e consideradas. Ponderando essas limitagdes, justifica-
se que o uso de dados secundarios € o que melhor se adéqua para o delineamento de
pesquisa adotado, tendo em vista o carater de estudo de abrangéncia nacional.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Institucional, da Faculdade
de Ceilandia da Universidade de Brasilia (FCE/UnB; parecer n°® 2.534.843).

4.2 Desenvolvimento do estudo

Sistema de informacao

O SISAB é o sistema de registro das atividades dos profissionais da APS (40,42).
Esse sistema permite o detalhamento do escopo de praticas de todas as equipes de saude
gue atuam na APS, com informag@es referentes aos procedimentos, atendimento individual
e coletivo (41,42,83).

Os dados da atuacdo das equipes e profissionais sdo registrados no SISAB por meio
das fichas do sistema de Coleta de Dados Simplificada (CDS) ou do sistema com Prontuario
Eletronico do Cidadéo (PEC), os quais sdo instrumentos padronizados pelo Ministério da
Saude (41,83). Esses dados sao consolidados e enviados para o banco de dados nacional,
onde sao processados e disponibilizados para fins epidemiol6gicos e de monitoramento
(40,41,83).
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Extracdo dos dados do SISAB

O estudo incluiu os dados do SISAB, referente aos procedimentos, atendimento
individual e atividade coletiva, do periodo de setembro de 2016 a setembro de 2017, tendo
como critério de inclusdao os registros de fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas
ocupacionais e profissionais de educacao fisica que atuam na APS. A escolha de incluir
determinadas profissbes se deu pela necessidade de aprofudamento da analise, em
detrimento do ganho em escala do que seria uma analise com todos os profissionais que
atuam na APS. E foram considerados os profissionais cadastrados no Sistema de Cadastro
Nacional de Establecimentos de Saude (SCNES) nos estabelecimentos de saulde
preconizados em normativa como opc¢do de cadastro para atuacdo da APS: centro de
saude/unidade basica (codigo 02), posto de saude (01), centro de apoio a saude da familia
(71), unidade movel terrestre (40), polo academia da saude (74), unidade mista (15),
policlinica (04), clinica/centro de especialidade (36) (18,84—88). Os profissionais da APS sao
cadastrados em estabelecimentos de salde do SCNES e podem estar vinculados a equipes
(18,60,75), sendo analisados os registros dessas categorias profissionais tanto que nao
estdo vinculados como os vinculados as seguintes equipes :

e Equipe de Saude da Familia (ESF): equipe prioritaria para a reorganizacdo da
Atencdo Priméria no Brasil, composta no minimo por médico, enfermeiro,
auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitario de saude, podendo
fazer parte da equipe outros profissionais (18). Os cédigos de ESF, no SCNES,
selecionados na extragéo foram 01, 02, 03, 12, 13, 14, 15, 24 a 39 (87).

e Equipe da Atencéo Béasica (EAB): equipes com carga horéria diferenciada de
médico, enfermeiro e cirurgido dentista, ou seja, sdo0 equipes com arranjo
organizacional diferente da ESF. Equipes parametrizadas, com composicdo
profissional reconhecida para participacdo no Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica (PMAQ-AB), podendo fazer
parte da equipe outros profissionais (88). No periodo de extracdo dos dados
ainda nao existia no SCNES os cédigos (55, 56 e 57) para EAB
intitucionalizada pela Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) publicada
em 28 de setembro de 2017 (89,90). Os cddigos de EAB, no SCNES,
selecionados na extragdo foram 16 a 21 (88) .

e Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF): equipe multiprofissional
composta por diferentes categorias de profissionais da salde, atuando para
dar suporte (clinico, sanitario e pedagdgico) aos profissionais das ESF e de
EAB. (18). Os cadigos de NASF, no SCNES, selecionados na extracéo foram
06, 07, 45 (86).
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e Equipes de Consultério na Rua (ECR): equipe com composi¢cdo variavel,
responsével por articular e prestar atencdo integral a salde de pessoas em
situacdo de rua, sendo obrigatéria minimamente a presenca de enfermeiro,
psicélogo, assistente social ou terapeuta ocupacional. Podem fazer parte da
equipe outros profissionais (18). Os codigos de ECR, no SCNES, selecionados
na extracdo foram 40, 41 42 (85).

Os dados foram extraidos do banco do SISAB de forma desagregada por atendimento,
dos profissionais investigados, com alguns dados provenientes da ficha de procedimento, da
ficha de atendimento individual e da ficha de atividade coletiva (Anexos). Como a ficha de
atendimento individual e a ficha de atividade coletiva tem uma lista especifica de
procedimentos e atividades para registro dos profissionais, foi adotada a ficha de
procedimento como a principal fonte da extracdo, pois a mesma possibilita o registro de uma
variedade maior de praticas, contemplando campos abertos para descricdo de codigos de
procedimentos da Tabela de Procedimentos Unificada do Sistema de Gerenciamento da
Tabela de Procedimentos, Medicamentos e Orteses, Proteses e Materiais Especiais do
Sistema Unico de Salde (SIGTAP) (91). No entanto, dados relacionados a
condicao/problema, verificado por meio da Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID), encontram-se somente na ficha de
atendimento individual. Outros dados, como fontes de informacfes sociodemogréfica e de
identificacdo do profissional e equipe, sdo comuns a todas as fichas.

As seguintes variaveis foram extraidas: codigo brasileiro de ocupacdo (CBO) dos
profissionais, regido, unidade federativa (UF) e municipio de localizacdo, tipo de
estabelecimento/unidade de saulde, tipo de equipe, faixa etaria e sexo do usuério atendido,

condicao/problema do usuério atendido, procedimento e local de atendimento.

4.3 Analise dos dados

Os dados foram analisados descritivamente, no Statistical Package for the Social
Sciences versao 25 (SPSS). A andlise dos dados do SISAB foi realizada pela frequéncia dos
registros dos profissionais investigados que atuam na APS e das variaveis de aspectos
assistenciais e sécio-demograficos. Na analise estatistica descritiva das variaveis
categoricas foram utilizadas a medidas de frequéncia absoluta e relativa. Os resultados
foram apresentados em forma de tabela e graficos.

Algumas variaveis foram categorizadas, como as Regides do Brasil, estabelecimento
de saude (centro de saude/unidade basica; posto de saulde; centro de apoio a salude da

familia; unidade movel terrestre; polo academia da saude; unidade mista; policlinica;
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clinica/centro de especialidade); equipe de saude (equipe de saude da familia; equipe da
atencao basica; nucleo de apoio a saude da familia; equipe de consultério na rua); sexo,
faixa etéria (0 a 9, 10 a 19, 20 a 59, 60 anos e mais), procedimento por grupo do SIGTAP (1-
acOes de promocdo e prevencdo; 2 - procedimentos com finalidade diagnéstica; 3 -
procedimentos clinicos; 7 - Orteses, proteses e materiais especiais); problema/condicao
avaliada (capitulos de 1 a 22 da CID); e local de atendimento (1 — Unidade Basica de
Saude-UBS; 2 - Unidade movel; 3 — Rua; 4 — Domicilio; 5 - Escola/Creche; 6 — Outros; 7 -
Polo da Academia da Saude; 8 - Instituicdo/Abrigo; 9 - Unidade prisional ou congéneres; 10
- Unidade socioeducativa).
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5. RESULTADOS

Foram encontrados 1.386.164 registros dos profissionais investigados na APS no
Brasil. As praticas foram mais frequentes na Regido Sudeste, oriundas de Centro de
Saude/Unidade Basica e de profissionais ndo vinculados a equipes, seguidas de vinculacdo
no NASF. Predominaram os registros de fisioterapeutas, 0 acompanhamento a usuarios do
sexo feminino, com faixa etaria entre 20 a 59 anos e com condi¢Bes relacionadas ao
sistema osteomuscular. E prevaleceram as praticas clinico-assistenciais, a maior parte

realizada na prépria Unidade Bésica de Saude (UBS).

5.1 Distribuicdo das praticas por local geografico, estabelecimento e equipes de

salde

A regido Sudeste (45,0%) e Sul (34,3%) aglutinaram a maior parte dos registros,
enquanto a regido Norte (5,7%) e Nordeste (6,5%) tiveram 0S menores percentuais.
(Tabela 1). Nos estados, Séo Paulo (26,9%), Parana (12,5%) e Rio Grande do Sul (11,9%)
apresentaram a maior quantidade de registros no SISAB. E o Distrito Federal, Roraima e
Sergipe apresentaram as menores quantidades (Tabela 1).

Na distribuicdo dos registros por categoria profissional nas regifes, o Sudeste e Sul
também se destacaram para todas as profissdes (Tabela 1). E as regibes Norte e Centro-
Oeste tiveram as menores quantidades de registros relacionadas a Fonoaudiologia, Terapia
Ocupacional e Profissional de Educacao Fisica (Tabela 1). Semelhante ao cenério nacional,
a Fisioterapia apresentou os menores percentuais nas regides Norte (6,1%) e Nordeste
(6,1%) (Tabela 1).

Os registros das profissdes por estado também apontaram Sao Paulo como o estado
de maior expressividade no numero de registros entre os fisioterapeutas (26,6%),
fonoaudi6logos (31,8%) e terapeutas ocupacionais (38,2%), em contrapartida os
profissionais de educacéo fisica contaram com a maioria dos registros no Parana (26,7%)
(Figura 1; Tabela 1). Terapeutas ocupacionais, profissionais de educacdo fisica e
fonoaudi6logos ndo apresentaram registros em 10 (Acre, Amapa, Rondbnia, Roraima,
Bahia, Paraiba, Piaui, Sergipe, Distrito Federal e Mato Grosso), 3 (Acre, Roraima e Distrito
Federal) e 2 estados (Acre e Sergipe), respectivamente (Figura 1; Tabela 1). Os
fisioterapeutas tiveram os menores numeros de registro no Distrito Federal e Sergipe; e os
fonoaudiélogos em Roraima (Figura 1; Tabela 1).

O maior percentual de registro, considerando todo o pais, foi apresentado por
fisioterapeutas (77,4%), seguido de fonoaudidlogos (14,1%), profissionais de educacao

fisica (6,0%), e por ultimo, de terapeutas ocupacionais (2,5%) (Tabela 1; Figura 1). Quando
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verificado por regido, essa configuracdo se repete no Norte, Nordeste, Sudeste e Sul,
somente invertendo a ordem entre o profissional de educacdo fisica e o terapeuta
ocupacional na regido Centro-Oeste (Tabela 1).

Tabela 1: Frequéncia e porcentagem dos registros de procedimentos realizados na APS por
categoria profissional, segundo unidade federada e regido, no Brasil, no periodo de set/2016
a set/2017.

CBO
UF/Regido FT FG TO PEF Total
AC 695 0 0 0 695
0,1% - - - 0,1%
AM 6.360 537 2 679 7.578
0,6% 0,3% <0.1% 0,8% 0,5%
AP 253 11 0 34 298
<0.1% <0.1% - <0.1% <0.1%
8.423 1.224 178 1.195 11.020
PA 0,8% 0,6% 0,5% 1,4% 0,8%
13.046 1.227 0 1 14.274
RO 1,2% 0,6% - <0.1% 1,0%
RR 48 4 0 0 52
<0.1% <0.1% - - <0.1%
10 36.376 4,771 1.056 3.062 45.265
3,4% 2,4% 3,1% 3,7% 3,3%
65.201 7.774 1.236 4971 79.182
Norte
6,1% 4,0% 3,6% 6,0% 5,7%
AL 2.925 685 11 166 3.787
0,3% 0,4% <0.1% 0,2% 0,3%
BA 5.076 672 0 110 5.858
0,5% 0,3% - 0,1% 0,4%
CE 23.217 3.404 1.688 456 28.765
2,2% 1,7% 4,9% 0,5% 2,1%
7.278 3.238 1.041 1.077 12.634
MA 0,7% 1,7% 3,0% 1,3% 0,9%
3.363 746 0 1.484 5.593
FB 0,3% 0,4% - 1,8% 0,4%
PE 10.217 2.883 378 1.779 15.257
1,0% 1,5% 1,1% 2,1% 1,1%
8.313 1.776 0 250 10.339
F 0,8% 0,9% - 0,3% 0,7%
RN 5.152 1.497 296 403 7.348

0,5% 0,8% 0,9% 0,5% 0,5%




1 0 0 88 89
SE

<0.1% - - 0,1% <0.1%
65.542 14.901 3.414 5.813 89.670
Nordeste
6,1% 7,6% 10,0% 7,0% 6,5%
ES 56.297 11.861 1.134 5.765 75.057
5,2% 6,1% 3,3% 6,9% 5,4%
MG 99.022 23.674 4.001 4.390 131.087
9,2% 12,1% 11,7% 5,3% 9,5%
20.281 7.973 1.242 15.853 45.349
RJ 1,9% 4,1% 3,6% 19,1% 3,3%
285.474 62.143 13.054 12.013 372.684
SP 26,6% 31,8% 38,2% 14,5% 26,9%
461.074 105.651 19.431 38.021 624.177
Sudeste
43,0% 54,0% 56,9% 45,8% 45,0%
bR 124.950 20.875 5.144 22.147 173.116
11,6% 10,7% 15,1% 26,7% 12,5%
RS 138.676 23.504 223 3.172 165.575
12,9% 12,0% 0,7% 3,8% 11,9%
116.894 9.747 2.622 7.931 137.194
s¢ 10,9% 5,0% 7,7% 9,6% 9,9%
380.520 54.126 7.989 33.250 475.885
sul 35,4% 27,7% 23,4% 40,1% 34,3%
DF 1 21 0 0 22
<0.1% <0.1% - - <0.1%
o 16.592 991 5 272 17.860
1,5% 0,5% <0.1% 0,3% 1,3%
MS 54.492 10.181 2.067 595 67.335
5,1% 5,2% 6,1% 0,7% 4,9%
MT 30.045 1.939 0 49 32.033
2,8% 1,0% - 0,1% 2,3%
S 101.130 13.132 2.072 916 117.250
oeste 9,4% 6,7% 6,1% 1,1% 8,5%
1.073.467(77,4%) 195.584 (14,1%) 34.142 (2,5%) 82.971 (6%) 1.386.164
TOTAL 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

(FT=Fisioterapeuta; FG=Fonoaudidlogo; TO=Terapeuta Ocupacional; PEF=Profissional de Educacao Fisica)
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Distribuicdo dos reegistros de procedimentos realizados pelas catezorias profissionais
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Figura 1: Distribuicdo dos registros de procedimentos realizados pelas categorias profissionais na APS, por unidade federada no Brasil, no
periodo de set/2016 a set/2017.
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Dentre os estabelecimentos/unidade de saude da APS, foi observado um maior
percentual de registros no Centro de Saude/Unidade Bésica (CS/UBS) (68,4%) (Tabela 2).
Tal achado foi semelhante quando analisado por categoria profissional, no qual todas as
profissGes tiveram a maior parte dos registros advindos do CS/UBS (Tabela 2). Em Unidade
Movel Terrestre nao foi verificado registros para o fonoaudiélogo, terapeuta ocupacional e
profissional de educacdo fisica. E também nado foi identificado registros de terapeuta
ocupacional e profissional de educacéo fisica nas Unidades Mistas (Tabela 2).

Tabela 2: Frequéncia e porcentagem dos registros de procedimentos realizados na APS
por categoria profissional, segundo estabelecimento de saude, no Brasil, no periodo de
set/2016 a set/2017.

CBO Total
Estabelecimentos de Salde FT FG TO PEF
Centro de Apoio 4 Satde da 54.443 11.880 1.424 13.262 81.009
Familia 5,1% 6,1% 4,2% 16,0% 5,8%
. ) . 735.915 139.937 16.530 55.219 947.601
Centro de Saude/Unidade Basica
68,6% 71,5% 48,4% 66,6% 68,4%
. o 173.202 27.033 14.577 4.415 219.227
Clinica/Centro de Especialidade
16,1% 13,8% 42, 7% 5,3% 15,8%
o 73.257 12.040 1.004 0 86.301
Policlinica
6,8% 6,2% 2,9% - 6,2%
] i 10091 508 0 10041 20640
Polo Academia da Salude
0,9% 0,3% - 12,1% 1,5%
25.342 3.199 607 34 29.182
Posto de Saude
2,4% 1,6% 1,8% <0.1% 2,1%
) ) 1.021 987 0 0 2.008
Unidade Mista
0,1% 0,5% - - 0,1%
) 196 0 0 0 196
Unidade Movel Terrestre
0,0% - - - <0.1%
| 1.073.467 195.584 34.142 82.971 1.386.164
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

(FT=Fisioterapeuta; FG=Fonoaudiélogo; TO=Terapeuta Ocupacional, PEF=Profissional de Educacéo Fisica)

Em relagdo as equipes de saude, verificamos que 58,8% (n= 814.937) dos registros
foram de profissionais nao vinculados as mesmas, mas somente cadastrados nos
estabelecimentos (Tabela 3). Esses registros distribuiram-se principalmente nos CS/UBS
(57,4%; n= 468.016). Quanto aos registros vinculados as equipes, 0 maior percentual foi no
NASF (33,6%) e ESF (7,1%) (Tabela 3).
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Os registros por categoria profissional também demonstraram que a maioria das
profissdes tiveram as préticas registradas por profissionais ndo vinculados em equipe
(cadastrados somente nos estabelecimentos). Somente os profissionais de educacéao fisica
tiveram mais registros vinculados a equipe do que nao vinculados, com 72% dos registros
advindos do NASF (Tabela 3). Por equipe, foi verificado no NASF, ESF e EAB mais registros
de fisioterapeutas e fonoaudidlogos; e na ECR dos fonoaudiblogos e terapeutas
ocupacionais (Figura 2).

Tabela 3: Frequéncia e porcentagem dos registros de procedimentos na APS, segundo
vinculacdo dos profissionais em equipes de salde, no Brasil, no periodo de set/2016 a
set/2017.

Vinculagéo CBO
Eaui Total
em Equipe FT FG TO PEF
ESF 86.218 10.114 1.438 1.204 98.974
8,0% 5,2% 4,2% 1,5% 7,1%
3.401 2.117 0 0 5.518
EAB
0,3% 1,1% - - 0,4%
NASF 318.780 75.654 11.294 59.704 465.432
29,7% 38,7% 33,1% 72,0% 33,6%
24 961 226 92 1.303
ECR
<0.1% 0,5% 0,7% 0,1% 0,1%
~Néo 665.044 106.738 21.184 21.971 814.937
vinculado
em equipe 62,0% 54,6% 62,0% 26,5% 58,8%
Total 1.073.467 195.584 34.142 82.971 1.386.164
ota
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

(ESF=Equipe de Saude da Familia; EAB=Equipe de Atencdo Basica; NASF=Nucleo de Apoio & Saude da
Familia;, ECR=Equipe de Consultério na Rua; Sem vinculo em equipe=registro de profissional cadastrado
somente no estabelecimento; FT=Fisioterapeuta; FG=Fonoaudiélogo; TO=Terapeuta Ocupacional;
PEF=Profissional de Educacéao Fisica)



40

Distribuicdo dos registros dos procedimentos nas equipes de sadde na APS
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Figura 2: Distribuicdo dos registros dos procedimentos nas equipes de saude na APS, por

categorias profissionais, no Brasil, no periodo de set/2016 a set/2017. (ESF=Equipe de Salde da
Familia; EAB=Equipe de Atencdo Basica; NASF=Nucleo de Apoio a Salde da Familia; ECR=Equipe de
Consultério na Rua; Sem vinculo em equipe=registro de profissional cadastrado somente no estabelecimento)

Os registros de profissionais ndo vinculados em equipe se concentraram nos estados
do Sudeste (51,7%) e Sul (31,2%); os de NASF se distribuiram nos estados do Sul (38,2%),
Sudeste (32,4%) e Nordeste (15,5%); os de ESF também nos estados do Sudeste (46,3%)
e Sul (44,7%); os de EAB predominaram em um estado do Sudeste (100%); e os ECR no
estados do Centro-Oste (73,8%) e Sudeste (25,4%) (Figura 3). Nas regides Norte, Nordeste,
Sul e Centro-Oeste ndo houve registro oriundo de EAB; e nas regides Norte e Sul ndo
houve de ECR (Figura 3).
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Distribuicdo dos reeistros dos nrocedimentos nas eauipe de satide da APS por unidade
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Figura 3: Distribuicdo dos registros dos procedimentos nas equipe de saude da APS, por unidade federada e regido no Brasil, no periodo de

set/2016 a set/2017. (ESF=Equipe de Salde da Familia; EAB=Equipe de Atenc&o Béasica; NASF=Nucleo de Apoio a Salde da Familia; ECR=Equipe de Consultério na

Rua; Sem vinculo em equipe=registro de profissional cadastrado somente no estabelecimento)
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5.2 Caracterizacdo da populacéo assistida

Dos 1.386.164 registros, 99,92% (1.384.989) continham descricdo no campo sexo. A
maioria das praticas foram ofertadas a mulheres (59,2%) (Tabela 4). Entre as categorias
profissionais, os fisioterapeutas (61,4%), terapeutas ocupacionais (52,3%) e profissionais de
educacao fisica (78,8%) atenderam mais mulheres, e de outro modo, os fonoaudiélogos
(59,5%) atenderam mais homens (Tabela 4). Quando analisado entre as mulheres, foi
identificado que essas sdo mais fequentemente atendidas por fisioterapeutas (80,3%),
seguida de fonoaudiblogos (9,6%), profissionais de educacdo fisica (7,9%) e terapeuta

ocupacional (2,2%) (Tabela 4). Essa mesma configuracéo foi encontrada entre os homens.

Tabela 4: Frequéncia e porcentagem dos registros de procedimentos realizados na APS,
segundo sexo do usuario atendido e categoria profissional, no Brasil, no periodo de set/2016
a set/2017.

CBO
Sexo Total
FT FG TO PEF
o 658.458 79.093 17.842 64.816 820.209
Feminino
61,4% 40,4% 52,3% 78,8% 59,2%
) 413.186 116.418 16.300 16.648 562.552
Masculino
38,5% 59,5% 47,7% 20,2% 40,6%
968 69 0 43 1.080
Ignorado
0,1% <0.1% - 0,1% 0,1%
416 0 0 732 1.148
Nao Informado
<0.1% - - 0,9% 0,1%
1.073.028 195.580 34.142 82.239 1.384.989
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

(FT=Fisioterapeuta; FG=Fonoaudiélogo; TO=Terapeuta Ocupacional; PEF=Profissional de Educac&o Fisica)

Com percentual de 41,1%, prevaleceu a faixa etaria entre 20 a 59 anos. As demais
faixas etarias seguiram com 29,1% de 60 anos e mais, 24% entre 0 a 9 anos e apenas 5,8%
entre 10 a 19 anos (Tabela 5). Os fisioterapeutas e profissionais de educacdo fisica
ofertaram mais cuidados a adulto-jovem e idoso; enquanto fonoaudidlogos e terapeutas
ocupacionais mais a crianga, e adolescéncia foi o segundo ciclo de vida mais atendido por
fonoaudidlogos (Tabela 5). Na perspectiva das faixas etarias verificou-se que todas tem

maior frequéncia de atendimentos do fisioterapeuta (Tabela 5).
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Tabela 5: Frequéncia e porcentagem dos registros de procedimentos realizados na APS,
segundo faixa etaria do usuério atendido e categoria profissional, no Brasil, no periodo de
set/2016 a set/2017.

Faixa CBO
Etéaria Total
FT FG TO PEF
0a9 194.022 121.657 13.466 3.999 333.144
a
18,1% 62,2% 39,4% 4,8% 24,0%
43.823 30.646 2.681 2.587 79.737
10a19
4,1% 15,7% 7,9% 3,1% 5,8%
20 259 495.053 26.018 10.391 38.588 570.050
a
46,1% 13,3% 30,4% 46,5% 41,1%
) 340.569 17.263 7.604 37.797 403.233
60 e mais
31,7% 8,8% 22,3% 45,6% 29,1%
1.073.467 195.584 34.142 82.971 1.386.164
Total
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

(FT=Fisioterapeuta; FG=Fonoaudiotlogo; TO=Terapeuta Ocupacional; PEF=Profissional de Educagao Fisica)

No que se refere as condicbes acompanhadas foram identificados 42.137 (100%)
registros com descricdo de CID, proveniente dos dados relacionados a ficha de atendimento
individual. Esse achado pode ser esclarecido pela limitacdo do estudo referente a fonte de
extragdo da variavel ‘condicao de saude’ (condicdo acompanhada) exclusiva da ficha de
atendimento individual.

Verificou-se que as mais presentes foram as condi¢cdes do sistema osteomuscular
(Capitulo 13 da CID), com o percentual de 57% (Tabela 6). Em menor proporc¢do, com 13,
1%, a segunda condicdo foi do sistema nervoso (Capitulo 6 da CID) (Tabela 6). Na
interpretacdo por categoria profissional, os fisioterapeutas e profissinais de educacéo fisica
apresentaram as condi¢cdes do sistema osteomuscular como predominante; os terapeutas
ocupacionais as condi¢cdes do sistema nervoso; e em contrapartida, os fonoaudiologos as
condi¢bes do Capitulo 18 (Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de
laborat6rio, ndo classificados em outra parte).

Entre os agravos relacionados a essas condi¢cdes de saude s, a dor lombar (M545)
(12,23%), a cervicalgia (M542) (3,5%) e as sequelas de Acidente Vascular Cerebral (AVC)
(1694) (2,74%) foram os mais frequentes. Quando analisado especificamente o agravo mais
registrado pelas categorias profissionais, constatou-se que para fisioterapeuta e profissional

de educacdo predominou o acompanhamento a usuarios com diagnostico de Dor lombar
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baixa; para fonoaudiélogo prevaleceu usuarios com Disfagia; e para terapeuta ocupacional

foram os usuarios que sofreram Acidente Vascular Cerebral (AVC) (Figura 4).

Tabela 6: Frequéncia e porcentagem dos registros de procedimentos realizados na APS,

segundo Classificacdo Internacional da Doenca (CID) e categoria profissional, no Brasil, no

periodo de set/2016 a set/2017.

Condigdo Acompanhada (CID) cBo Total
FT FG TO PEF
6 - Doengas do sistema nervoso (G00-G99) 5.018 247 199 36 5.500
13,7% 5,5% 25,9% 14,0 13,1%
8 - Doencas do ouvido e da apéfise mastéide (H60-HI5) 7 689 1 0 697
<0.1% 15,4% 0,1% - 1,7%
9 - Doencas do aparelho circulatério (100-199) 2.197 76 148 6 2.427
6,0% 1,7% 19,3% 2,3% 5,8%
10 - Doencas do aparelho respiratério (J0O0-J99) 193 35 2 1 231
0,5% 0,8% 0,3% 0,4% 0,5%
13 - Doencas do sistema osteomuscular e do tecido 23.716 13 118 189 24.036
conjuntivo (M00-M99) 64,7% 0,3% 15,4%  73,5% 57,0%
14 - Doencas do aparelho geniturinario (NOO-N99) 70 148 0 2 220
0,2% 3,3% - 0,8% 0,5%
17 - Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias 243 371 83 6 703
cromossdmicas (Q00-Q99) 0,7% 8,3% 10,8% 23% 1,7%
18 - Sintomas, sinais e achados anormais de exames 239 2.663 102 8 3.012
?llQIBI(():OSQ% )de laboratdrio, ndo classificados em outra parte 0.7% 59.5% 13,3% 3.1% 7.1%
19 - Lesdes, envenenamento e algumas outras 4.603 10 78 1 4.692
consequéncias de causas externas (S00-T98) 12,6% 0,2% 10,2% 0,4% 11,1%
Outros Capitulos da CID 353 222 36 8 619
0,9% 4,9% 4,4% 2,7% 1,4%
36.639 4.474 767 257 42.137
Total 100% 100%  100%  100%  100%

(FT=Fisioterapeuta; FG=Fonoaudiélogo; TO=Terapeuta Ocupacional; PEF=Profissional de Educacéo Fisica)
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Distribuicdo dos registros de procedimentos por condigdo do usuario atendido
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Figura 4: Distribuicdo dos registros de procedimentos nas categorias profissionais na APS, por condicao do usuério atendido, no Brasil, no
periodo de set/2016 a set/2017.
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5.3 Caracterizagao das praticas na APS

As praticas clinico-assistenciais (93,5%) predominaram, seguidas em menor
frequéncia de promocdo da saude (5,3%), procedimentos com finalidade diagnéstica
(procedimentos avaliativos) (1,2%) e prescricao de orteses, proteses e materiais espesciais
(tecnologias assistivas (0,01%) (Tabela 7). As clinico-assistenciais e de tecnologia assistiva
foram mais realizadas por fisioterapeutas (80,4%; 92,2%); as de promocdo da salde e
prevencado de agravo por profissionais de educacéo fisica (52,7%); e as diagnésticas por
fonoaudi6logos (89,3%) (Figura 5). Mas todas as categorias profissionais tem maior
frequéncia de registros de praticas clinicos-assistenciais (Tabela 7).

E mais especificamente por procedimento, em geral, os que tiveram destaque foram
“Atendimento Fisioterapedtico nas Alteragdoes Motoras” (42,3%); “Consulta de Profissionais
de Nivel Superior na Atencdo Basica (exceto Meédico)” (21,1%) e “Atendimento
Fisioterapéutico em Pacientes no Pré e Pds-Operatério nas Disfungcbes Mdusculo
Esqueléticas” (7,4%); somente em 62 e 72 sexta posicao encontra-se 0 procedimento
“Pratica Corporal/Atividade Fisica em Grupo” (3,3%) e “Consulta/Atendimento Domiciliar”
(3,3%) (Tabela 7). Outro procedimento presente entre as dez primeiras praticas registradas,
em uma quantidade inferior aos anteriores, foi o “Atendimento/acompanhamento de
Paciente em Reabilitacao do Desenvolvimento Neuropsicomotor” (1,1%). Enquanto o
procedimento denominado “Matriciamento de equipes de Atencdo Basica” representou
apenas 0,2% das praticas registradas. E por categoria profissional, os fonoaudidlogos e
profissionais de educacéo fisica tiveram como procedimento mais registrado a “Consulta de
Profissionais de Nivel Superior na Atencdo Basica (exceto Médico)”, os fisioterapeutas
tiveram o “Atendimento Fisioterapeltico nas Alteracaoes Motoras”; e os terapeutas
ocupacionais a “Terapia Individual” (Figura 6). No figura 6 constam os trés procedimentos

mais registrados por categoria profissional.
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Tabela 7: Frequéncia e porcentagem dos registros de procedimentos realizados na APS,
segundo grupos do SIGTAP e categoria profissional, no Brasil, no periodo de set/2016 a
set/2017.

Grupos .. . CBO
Descrigcédo do Procedimento Total
SIGTAP ¢ FT FG TO PEF
Acdes de Atividade Educativa/Orientagcdo em Grupo na Atengao 4.494 840 540 4.259 10.133
Promocgao Basica
e Prevencéo 0,4% 04%  16%  51% 0,7%
Pratica Corporal/Atividade Fisica em Grupo 13.016 3 500 32.329 45.848
1,2% <0.1% 1,5% 39,0% 3,3%
Visita Domiciliar/Institucional por profissional de nivel 12.414 2.165 990 2.340 17.909
superior
P 1,2% 1,1% 2,9% 2,8% 1,3%
Outras praticas de Promogéo e Prevengao 19 1 2 50 72

<0.1% <0.1% <0.1% 0,1% <0.1%

TOTAL PARCIAL 29943 3.009 2.032 38978  73.962
2,8% 1,5% 6,0%  47,0% 5,3%

Procedimentos Avaliacédo de Linguagem e Leitura 0 1.296 4 0 1.300
com
finalidade - 0,7% <0.1% - 0,1%
diagnostica Avaliacdo de Linguagem Oral 2 6.314 0 0 6.316
<0.1% 3,2% - - 0,5%
Avaliagcdo Funcional Muscular 1.617 0 0 64 1.681
0,2% - - 0,1% 0,1%
Avaliagdo Miofuncional de Sistema Estomatognatico 0 5.214 0 0 5214
- 2,7% - - 0,4%
Avaliag&o Vocal 0 1.025 0 0 1.025
- 0,5% - - 0,1%
Triagem Auditiva de Escolares 0 90 0 0 90
- <0.1% - - <0.1%
Outras praticas diagnosticas 60 712 0 0 772
<0.1% 0,4% - - 0,1%
TOTAL PARCIAL 1679  14.651 4 64 16.398
0,2% 7,5% <0.1% 0,1% 1,2%
Procedimentos  A¢Oes de Redugéo de Danos 0 818 168 88 1.074
Clinicos
- 0,4% 0,5% 0,1% 0,1%
Assisténcia Domiciliar por Equipe Multiprofissional 1.744 249 20 341 2.354
0,2% 0,1% 0,1% 0,4% 0,2%
Atendimento/acompanhamento de Paciente em 4.636 4.791 5.811 0 15.238
Reabilitagcdo do Desenvolvimento Neuropsicomotor
0,4% 2,4% 17,0% - 1,1%
Atendimento Fisioterapéutico de paciente com 7.903 0 0 1 7.904
Cuidados Paliativos
0,7% - - <0.1% 0,6%
Atendimento Fisioterapéutico em paciente c/ 2.812 0 0 0 2.812
comprometimento cognitivo
0,3% - - - 0,2%
Atendimento Fisioterapéutico em paciente com 8.057 0 0 0 8.057
Transtorno Respiratério sem complicagdes sistémicas
0,8% - - - 0,6%
Atendimento Fisioterapéutico em pacientes com 61.106 3 2 0 61.111
Disturbios Neuro-cinético-funcionais sem
complicacdes sistémicas 5,7% <01% <0.1% - 4,4%
Atendimento Fisioterapéutico em pacientes no pré e 103.183 9 0 1 103.193

pés- operatério nas DisfungGes Musculoesqueléticas
9,6% <0.1% - <0.1% 7,4%
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Atendimento Fisioterapéutico nas Altera¢des Motoras 586.222 83 12 4 586.321
54,6% <01% <01% <0.1% 42,3%
Atendimento Fisioterapéutico nas Desordens do 10.321 0 0 0 10.321
Desenvolvimento Neuromotor
1,0% - - - 0,7%
Consulta de Profissional de Nivel Superior na Atencdo  189.436  65.606 9206 36.779  292.727
Bésica (exceto médico)
17,6% 33,5% 2,7% 44,3% 21,1%
Consulta/Atendimento Domiciliar 31.240 6.379 4.101 3.985 45.705
2,9% 3,3% 12,0% 4,8% 3,3%
Escuta Inicial/Orientag&o (Acolhimento & Demanda 4.230 1.943 329 855 7.357
Espontanea)
0,4% 1,0% 1,0% 1,0% 0,5%
Matriciamento de equipes da Atengdo Basica 393 782 1.011 304 2.490
<0.1% 0,4% 3,0% 0,4% 0,2%
Sesséo de Auriculoterapia 2.262 181 232 726 3.401
0,2% 0,1% 0,7% 0,9% 0,2%
Terapia Fonoaudioldgica Individual 19 41.521 0 0 41.540
<0.1% 21,2% - - 3,0%
Terapia Individual 54 50.822  16.889 179 67.944
<0.1% 26,0%  49,5% 0,2% 4,9%
Tratamento Conservador de Les&o Toraco-lombo- 2.456 0 0 0 2.456
sacra s/ imobilizagao
0,2% - - - 0,2%
Tratamento em Reabilitagcdo 13.395 100 302 0 13.797
1,2% 0,1% 0,9% - 1,0%
Visita Domiciliar por Profissional de Nivel Superior 4.291 647 513 43 5.494
0,4% 0,3% 1,5% 0,1% 0,4%
Outras praticas clinicas 8.014 3990  1.804 623 14.431
0,7% 2,0% 5,3% 0,8% 1,0%
TOTAL PARCIAL 1.041.774 177.924 32,100 43.929 1.295.727
97,0% 91,0%  94,0%  52,9% 93,5%
Orteses, Andador Fixo/Articulado em aluminio com quatro 16 0 0 0 16
Préteses ponteiras
e Materiais <0.1% - - - <0.1%
Especiais Bengala Canadense regulavel em altura (par) 1 0 0 0 1
<0.1% - - - <0.1%
Cadeira de Rodas Adulto/Infantil (tipo padréo) 15 0 1 0 16
<0.1% - <0.1% - <0.1%
Cadeira de Rodas para banho com assento sanitario 14 0 0 0 14
<0.1% - - - <0.1%
Mesa de atividades para cadeira de rodas (tdbua 0 0 2 0 2
mesa)
- - <0.1% - <0.1%
Muleta Axilar regulavel de madeira (par) 5 0 0 0 5
<0.1% - - - <0.1%
Muleta Axilar Tubular em aluminio regulavel na altura 8 0 0 0 8
<0.1% - - - <0.1%
Palmilha para sustentacdo dos arcos plantares 5 0 0 0 5
ndmeros acima de 34 (par)
<0.1% - - - <0.1%
Outras préticas de érteses, préteses e materiais 7 0 3 0 10
especiais
<0.1% - <0.1% - <0.1%
TOTAL PARCIAL 71 0 6 0 77
<0.1% - <0.1% - <0.1%
TOTAL 1.073.467 195584 34.142 82.971 1.386.164
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100% 100% 100% 100% 100%

(FT=Fisioterapeuta; FG=Fonoaudiélogo; TO=Terapeuta Ocupacional; PEF=Profissional de Educagéo Fisica)

Distribuicio dos registros de procedimentos nas categorias do SIGTAP
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Prevencdo diagnasticos Clinicos materiais especiais

O Fisioterapeuta Fonoaudiologo M Terapeuta Ocupacional M Profissional de Educacdo Fisica

Figura 5: Distribuicdo dos registros de procedimentos nos grupos do SIGTAP, por categoria

profissional, no Brasil, no periodo de set/2016 a set/2017.



Distribuicdo dos procedimentos mais registrados por categoria profissional na APS
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Figura 6: Distribuicdo dos procedimentos mais registrados por categoria profissional na APS, no Brasil, no periodo de set/2016 a set/2017.
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Todas as equipes em que os profissionais estavam vinculados apresentaram maior
frequéncia de registros de praticas clinico-assistenciais (Tabela 8). Com relagdo a realizagcao
de uma pratica distinta, nos diferentes tipos de equipe, foi verificado que o NASF é a equipe
em que os profissionais mais registraram acfes de promocao da saude e prevencao de
agravo. Ao mesmo tempo que as praticas clinico-assistenciais foram mais registradas pelos
profissionais que ndo estavam vinculados a equipes. Nao foram registrados procedimentos
avaliativos pelos profissionais cadastrados nas ECR; e prescricdo de tecnologia assistiva
por profissionais das EAB e ECR (Tabela 8).

Tabela 8: Frequéncia e porcentagem dos registros de procedimentos realizados na APS,
segundo grupos do SIGTAP e equipes de saude, no Brasil, no periodo de set/2016 a
set/2017.

Grupos SIGTAP

Orteses,
) - . Proteses e
Equipes Agoes ~de Procedimentos Procedimentos Materiais Total
Promogao e com Finalidade Clinicos Especiais
Prevencéo Diagnostica (Tecnologias
Assistivas)
ESF 1.715 526 96.714 19 98.974
2,3% 3,2% 7,5% 24, 7% 7.1%
EAB 296 229 4.993 0 5.518
0,4% 1,4% 0,4% - 0,4%
NASF 45.966 5.070 414.394 2 465.432
62,1% 30,9% 32,0% 2,6% 33,6%
ECR 34 0 1269 0 1303
<0.1% - 0,1% - 0,1%
N&o vinculados 25.951 10.573 778.357 56 814.937
em equipe 35,1% 64,5% 60,1% 72,7% 58,8%
73.962 16.398 1.295.727 77 1.386.164
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

(ESF=Equipe de Saude da Familia; EAB=Equipe de Atencdo Basica; NASF=Nulcleo de Apoio & Saude da
Familia;, ECR=Equipe de Consultério na Rua; Sem vinculo em equipe=registro de profissional cadastrado

somente no estabelecimento)

Foi constatado que para adultos (94,6%), idosos (90,7%), adolescentes (95,1%) e
criangas (94,5%) as praticas ofertadas com mais frequéncia, pelos profissionais, foram as
clinico-assistenciais; e como segunda pratica ofertada estdo as a¢fes de promocao, sendo
gue somente para as criangas a segunda pratica sdo os procedimentos diagnoésticos.
(Tabela 9). Na distribuicdo das faixas etarias em determindada pratica verificou-se que nas

clinico-assistenciais e de tecnologia assistiva existiram mais atendimentos a adultos; nas de
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promocao da saude e prevencgdo de agravo prevaleceram os atendimentos ao idoso; e nas
praticas diagnésticas, os atendimentos foram voltados as criangas. O adolescente € a faixa
etaria que menos apresentou atendimentos nas préaticas de tecnologia assitiva, clinico-

asistenciais e de promogéao.

Tabela 9: Frequéncia e porcentagem dos registros de procedimentos realizados na APS,
segundo grupos do SIGTAP e faixa etaria do usuério atendido, no Brasil, no periodo de
set/2016 a set/2017.

Grupos SIGTAP Faixa Etaria : Total
0a9 10a19 20 a 59 60 e mais
6.328 2.229 28.997 36.408 73.962
Acdes de Promocgédo e Prevencao
1,9% 2,8% 5,1% 9,0% 5,3%
Procedimentos com Finalidade 11.879 1.712 1.698 1.109 16.398
Diagnostica 3,6% 2,1% 0,3% 0,3% 1,2%
314.927 75.794 539.316 365.690 1.295.727
Procedimentos Clinicos
94,5% 95,1% 94,6% 90,7% 93,5%
Orteses, Préteses e Materiais Especiais 10 2 39 26 77
(Tecnologias Assistivas) <0.1% <0.1% <0.1% <0.1% <0.1%
Total 333.144 79.737 570.050 403.233 1.386.164
ota
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tanto para o sexo feminino (92,1%) como para o masculino (95,7%) houve maior
registro de praticas clinico-assistenciais (Tabela 10). Porém quando analisado a frequéncia
dos atendimentos nas praticas especificas, detectou-se mais atendimentos a mulheres nas
praticas de promocado e clinico-assistenciais; e por outro lado, mais atendimentos aos

homens nas praticas diagndsticas e de tecnologia assistiva.
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Tabela 10: Frequéncia e porcentagem dos registros de procedimentos realizados na APS,

segundo grupo do SIGTAP e sexo do usuario atendido, no Brasil, no periodo de set/2016 a

set/2017.
Sexo
Grupos SIGTAP N&o Total
Feminino Masculino Ignorado
Informado
N 5 5 57.566 14.849 65 741 73.221
Acdes de Promocédo e prevencao
7,0% 2,6% 6,0% 64,5% 5,3%
Procedimentos com Finalidade 7.101 9.297 0 0 16.398
Diagnostica 0,9% 1,7% - - 1,2%
) . 755.511 538.360 1.015 407 1.295.293
Procedimentos Clinicos
92,1% 95,7% 94,0% 35,5% 93,5%
Orteses, Proteses e Materiais 31 46 0 0 77
Especiais
(Tecnologias Assistivas) <0.1% <0.1% - - <0.1%
Total 820.209 562.552 1.080 1.148 1.384.989
ota
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

A UBS (87,9%) e o domicilio (5,4%) foram o locais do territério de abrangéncia mais

utilizados para a realizacdo das praticas.(Tabela 11). Diferente dos demais locais de

atendimento, nos Polos de Academia da Saude (7,4%) e nas Unidades Socioeducativas

(0,3%) foram identificados mais registros de praticas de promocdo da saude; quando na

maioria dos locais foram as praticas clinico-assistenciais que predominaram.
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Tabela 11: Frequéncia e porcentagem dos registros de procedimentos realizados na APS,
segundo grupos do SIGTAP e local de atendimento, no Brasil, no periodo de set/2016 a
set/2017.

Grupos SIGTAP

Orteses,
Local de Atendimento Acdes de Procedimentos Procedimentos Pl\;I(;'E[:ﬁZSise Total
Promogég € com Finf:lli(_jade Clinicos Especiais
Prevencéo Diagnostica :
(Tecnologias
Assistivas)
UBS 41.799 14.616 1.161.558 76 1.218.049
56,5% 89,1% 89,6% 98,7% 87,9%
Unidade mével 3 23 222 0 248
<0.1% 0,1% <0.1% - <0.1%
Rua 528 0 737 0 1.265
0,7% - 0,1% - 0,1%
Domicilio 8.698 492 65.909 0 75.099
11,8% 3,0% 5,1% - 5,4%
Escola/creche 111 157 983 0 1.251
0,2% 1,0% 0,1% - 0,1%
Outros 16.614 1.058 56.254 1 73.927
22,5% 6,5% 4,3% 1,3% 5,3%
Polo Academia da 5.509 17 4.224 0 9.750
Satde 7,4% 0,1% 0,3% - 0,7%
Instituicdo/abrigo 442 24 5.777 0 6.243
0,6% 0,1% 0,4% - 0,5%
Unidade prisional ou 1 0 7 0 8
congéneres <0.1% - <0.1% - <0.1%
Unidade 257 11 44 0 312
socioeducativa 0,3% 0,1% <0.1% - <0.1%
Hospital 0 0 11 0 11
<0.1% - <0.1%
Emergéncia hospital 0 0 1 0 1
SOS - - <0.1% - <0.1%
| 73.962 16.398 1.295.727 77 1.386.164
Tota 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Para todas as categorias profissionais a UBS foi o primeiro local de escolha para a
oferta da pratica (Tabela 12). Grande parte dos locais de atendimentos apresentaram maior
frequéncia de registros de fisioterapeutas; se destacando também os registros de
fonoaudi6logos para os atendimentos na Rua, nas Escolas/Creches e nas

Instituicbes/Abrigos.
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Tabela 12: Frequéncia e porcentagem dos registros de procedimentos realizados na APS, segundo categoria profissional e local de
atendimento, no Brasil, no periodo de set/2016 a set/2017.

Local de Atendimento

Unidade A
8O UBS Ur?]ig\fgle Rua Domicilio CErsecCohlgl Outros Aczgtla?nia Institui¢cdo/abrigo prisoignal soc%i)ne:gs(cjgtiva Hospital Emhgggptietr;clla Total
da Saude congéneres SOS

- 955.869 195 108 57.684 241 51.630 5.026 2.454 6 242 11 1 1.073.467
78,5% 78,6%  8,5% 76,8% 19,3%  69,8% 51,5% 39,3% 75,0% 77,6% 100% 100% 77,4%

G 173.873 30 584 8.501 870 8.435 44 3.236 0 11 0 0 195.584
14,3% 12,1% 46,2%  11,3% 69,5%  11,4% 0,5% 51,8% - 3,5% - - 14,1%

- 27.190 1 21 4.725 70 2.069 1 37 1 27 0 0 34.142
2,2% 0,4% 1,7% 6,3% 5,6% 2,8% <0,1% 0,6% 12,5% 8,7% - - 2,5%

61.117 22 552 4.189 70 11.793 4.679 516 1 32 0 0 82.971

PEF 5,0% 8,9%  43,6% 5,6% 5,6% 16,0% 48,0% 8,3% 12,5% 10,3% - - 6,0%
1.218.049 248 1.265  75.099 1.251  73.927 9.750 6.243 8 312 11 1 1.386.164

TOTAL 100% 100%  100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

(FT=Fisioterapeuta; FG=Fonoauditlogo; TO=Terapeuta Ocupacional; PEF=Profissional de Educagao Fisica)
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6. DISCUSSAO

Os achados desse estudo demonstraram a predominancia de praticas clinico-
assistenciais, com a maior frequéncia dos registros na regido Sudeste, advindos de
profissionais cadastrados em Centro de Saude/Unidade Bésica (CS/UBS) e em grande
parte ndo vinculados em equipe. Prevaleceram o acompanhamento as condi¢des
osteomusculares, em mulheres, entre 20 a 59 anos, com a maioria dos atendimentos
realizados na Unidade Basica de Saude (UBS). E o maior numero de registro foi

observado entre os fisioterapeutas.

6.1 Distribuicdo das praticas por local geografico, estabelecimento e equipes de

salde

Ao analisar a dinamica da distribuicdo regional, a concentracdo de dados de
salude no Sudeste e a precarizacdo de informacado na regido Norte se assemelham
aos achados de outros estudos (11,92—-94), sejam esses sobre informacdes a cerca do
escopo de praticas ou de provimento de profissionais. Essa dindmica desigual pode
ser influenciada pela distribuicdo geografica, social e institucional dos recursos
humanos (75,92,93). Fatores de organizacédo da rede de salde e de centralizacdo de
instituicdes de ensino superior ou outros fatores de aspectos politicos e econémicos
interferem na aglutinacéo de profissionais em determinadas regifes (92,93).

Porém, outras pesquisas revelam que esta ocorrendo um incremento
significativo (maior que 70%) das categorias profissionais que podem compor o NASF,
em detrimento dos enfermeiros e médicos (75), o que pode ocasionar transformacdes
nessa distribuicdo geografica atualmente encontrada nesse estudo. Carvalho et al
(2018) identificou que fisioterapeutas, fonoaudiologos, profissionais de educacdo
fisica, psicélogos e terapeutas ocupacionais cresceram acima de 100% na regido
Nordeste, indicando as maiores taxas de crescimento das ocupagdes de nivel superior
(75). Assim, como Viégas et al (2018) que verificou, entre 2005 e 2015, a maior
variagdo de fonoaudi6logos no Nordeste (94). De forma cautelosa, Rodes et al (2017)
destaca, que apesar de crescente, a disponibilidade de fisioterapeuta, de
fonoaudi6logo e de terapeuta ocupacional no Brasil ainda nao é suficiente quando
analisado a relagéo de profissional por mil habitantes, além das discrepancias entre os
niveis assistenciais (95). O Relat6rio Mundial sobre a Deficiéncia também descreve
sobre a escassez de recursos humanos para praticas de reabilitacdo (2). E também no

ambito internacional, Gupta et al (2011) relata amplas disparidades no fornecimento de
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profissionais de saude relacionados a reabilitacdo, apesar de ndo existir um parametro
para densidade minima dessas categorias de trabalhadores (38).

Em destaque nesse estudo alguns profissionais que atuam nos processos de
reabilitacdo, os fonoaudibélogos, terapeutas ocupacionais e profissionais de educacgéo
fisica demonstraram menor nimero de registros de procedimentos no Norte e Centro-
Oeste, ndo apresentando informagbes em alguns estados. Enquanto para os
fisioterapeutas as regidbes com baixa quantidade de procedimentos foram o Norte e
Nordeste. No aspecto de maior expressividade de procedimentos na APS, Sao Paulo
sobressai para maioria das categorias, mas somente os profissionais de educacao
fisica destoam, com a maior quantidade no estado do Parana. Essa diferenciacdo dos
profissionais de educacéao fisica pode ter tido influéncia do crescimento consideravel
dessa categoria na regido Sul, conforme identificado nos estudos de Carvalho et al
(2018) (75).

Em estudos que analisaram as praticas de médicos e enfermeiras, foi
verificado o contrario, os profissionais atuantes em regides de salde do Norte e
Nordeste realizaram maior quantidade e variedade de procedimentos, o que foi
justificado pela necessidade de otimizar o trabalho em regides mais remotas e
desassistidas (67). E dados do Ministério da Saude, no mesmo periodo do presente
estudo, mostram que a regido Nordeste (83.68%), Sul (77.64%) e Norte (69.45%)
possuiam as melhores coberturas de Atencdo Basica do pais, respectivamente (24).
Nessa perspectiva também € relevante analisar que o Nordeste com maior cobertura
de AB, foi um dos lugares que menos apresentou informacdo. E quando se verifica
sob a dtica da presenca de NASF, a regido com maior percentual de NASF (41,72%)
existentes em setembro de 2017 (24), também o Nordeste, foi uma das regides que
menos apresentou dados sobre a praticas desses profissionais estudados.

Essa observacdo direciona para um outro fator que também influencia a
desigual distribuicdo de informacéo sobre as praticas em salde, que sdo as condi¢des
de infraestrututra e logistica para implementacdo de sistemas de informacéo (96). A
fragilidade do registro ou a ndo utilizacdo de sistema de informacdo repercutem nas
analises de gestdo em salde e nas tomadas de decisdo (2,3,10,38,96). Nesse sentido,
pesquisas apontam que o0s investimentos em politicas de informagcdo e na
implementacdo de meios que aprimorem a sistematizagdo dos registros podem
diminuir as dificuldades enfretadas pelos gestores e profissionais de salde na
operacionalizagdo de sistemas de informacdo, e consequentemente na analise dos
dados e disseminacdo das informacdes de agbes em saude (2,10,38,81,97). Além
disso, melhorias na disponibilidade e confiabilidade dos dados é fundamental para

desenvolvimento de estratégias com base em evidéncia (38,81).
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A qualidade de servicos e praticas de saude sofre interferéncia das questdes
econdmicas e sociais, 0 que repercute nas diferentes ofertas por regido do pais (73).
As desigualdades socias e o0 menor desenvolvimento socioecondémico dos territérios
reverberam também na capacidade local de investimento nas politicas de saude (73),
por meio de aporte financeiro para melhorias de infraestrutura, aquisicdo de insumos e
equipamentos, qualificacdo de recursos humanos, incorporacdo de tecnologias de
informacgéo e ampliacdo do escopo de préticas (18). Essa percepcao foi verificada por
Giovanella et al (2017), em estudo que avaliou a qualidade das unidades de saude da
APS, e detectou uma distribuicdo regional especifica, com as unidades de saude de
gualidade reprovada representando quase um ter¢co das unidades do Norte; enquanto
dois tercos das unidades avaliadas de boa qualidade estavam situadas no Sul e
Sudeste, sendo estas, regides de maior desenvolvimento socioeconémico (73). Essa
andlise reafirma que o contexto social pode ser barreira ou facilitador no cuidado as
condicdes de saude (4), compreendendo que as diferencas regionais em relagédo
desigualdades sociais podem ser um dos determinantes na prestacao dos servicos de
saude (45,73).

No presente estudo houve maior numero de registro dos procedimentos da
fisioterapia, o que caminha ao encontro dos resultados da pesquisa de Rodes et al
(2017) que verificou, no Brasil, 0 maior acesso a esta categoria quando comparada
com a fonoaudiologia e a terapia ocupacional (95). A tendéncia de maior visibilidade
as informac0Oes relacionadas a fisioterapia também foi verificada em pesquisa que
contemplou a investigacdo de varios paises sobre a oferta de recursos humanos na
area da reabilitacdo (38). Mais especificamente na APS brasileira, vem ocorrendo o
aumento da participacdo de outras categorias profissionais, em decorréncia da
implantacdo de estratégias como NASF e ECR, os quais incorporam fonoaudiol6gos,
fisioterapeutas, profissionais de educacdo fisica, terapeutas ocupacionais,
farmacéuticos, entre outros (75). Entretanto, o acesso ainda é desigual se tratando das
categorias que atuam nos processo de reabilitagdo (95). Rodes et al (2017) demonstra
gue também h& crescimento de fisioterapeutas, fonoaudidlogos e terapeutas
ocupacionais em todos os nivies de atengéo no Brasil (95).

Partindo do pressuposto que a UBS é o estabelecimento predominante na APS
(75), e de forma a confirmar essa ideia, o0s registros desse estudo foram oriundos em
sua maioria de CS/UBS. As UBS, como infraestrutura e ambiéncia para a realizacdo
da pratica profissional na APS, podem conter equipes de salude (18), ou ndo quando
nao estdo baseadas na Estratégia de Saude da Familia como orientadora da APS
(60,75). Com esse entendimento, verificou-se que as praticas registradas sao mais de

profissionais que n&o estdo vinculados em equipes, 0 que denota uma lacuna ainda
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existente na participacdo dessas categorias profissionais no modelo de saude
fomentado pela PNAB, a qual contempla a atuacdo em equipes como NASF, ECR e
outras. Os profissionais de educacgdo fisica foram os que tiveram mais atuagéo
vinculada em equipe, com expressividade de registro no NASF.

Entre os registros advindos de equipes, vale destacar o NASF como uma
equipe que se mostrou incorporar os processos de reabilitacdo (95), apresentando o
maior nimero de praticas entre as equipes. Um fénomeno a ser observado é que as
praticas de fonoaudiélogos e terapeutas ocupacionais foram mais notérias nas ECR, o
gue dialoga com o achado de Carvalho et al (2018), quando verifica que o crescimento
de algumas profissbes podem estar sendo impulsionadas pela criacdo do Consultério
na Rua (75). De outro modo, as praticas de fisioterapeutas e fonoaudi6logos foram as
mais presentes no NASF, na ESF e na EAB. Os achados relacionados as EAB,
equipes que se organizam diferente da ESF, foram predominantes no Sudeste, assim
como os de profissionais sem vinculagdo em equipe, demonstrando possivel
interferéncia da baixa cobertura de APS nessa regido (24), muito em decorréncia da
resisténcia ao modelo da Estratégia de Salde da Familia (51). E as praticas
registradas no NASF tiveram uma melhor distribuigéo, entre Sul, Sudeste e Nordeste,
coincidindo inversamente com as trés regides onde ha maior existéncia de NASF (24).

A presenca de praticas em ESF, EAB e até mesmo em estabelecimentos da
APS que nao contem equipe, ou seja, em arranjos organizacionais diferentes dos
esperados como € no NASF, demonstram a existéncia de demanda relacionada a
diminuicdo ou perda de funcionalidade, reforcando o que a Convencao dos Direitos da
Pessoa com Deficiéncia da Organizacdo das Nac¢Bes Unidas (ONU), a Organizacao
Mundial de Saude (OMS), e nacionalmente a Lei Brasileira de Inclusdo, a PNAB e
outras normativas, estabelecem quanto a necessidade da oferta de cuidados em
reabilitacdo na APS, ou seja, de praticas em salude o mais préximo possivel de onde

as pessoas vivem, com perspectiva territorializada (1-3,10,13,18,48).

6.2 Caracterizacdo da populacéo assistida

Semelhante aos achados de outros estudos sobre a utilizagdo dos servicos de
Atencéo Primaria, os atendimentos a populagéo feminina superou a masculina (60,98—
101). Essa é uma caracteristica comum aos servicos de saude, ocasionando a
reflexdo sobre as questdes de género nas necessidades em saude e

consequentemente na oferta de cuidados (102,103). E nessa perspectiva, as questbes
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histéricas e culturais de género, entre essas a compreensdo do cuidado ainda como
uma dimensédo do feminino ou a prépria cultura patriarcal que impde uma relagdo do
homem como o provedor e com isso coloca a dimenséo do trabalho como uma das
principais preocupagdes masculinas, justifiguem os achados desse estudo, que
sugerem menor procura dos homens pelos servicos de saude (98,99,102,104). O que
aponta para uma reflexdo sobre a organizacdo dos servicos da APS, que
tradicionalmente funcionam em horario comercial, muitas vezes, coincidindindo com a
jornada de trabalho, e favorecendo a negligéncia da atencdo para o autocuidado
masculino (98,99,102,104).

Apesar da APS se revelar um espaco assistencial feminilizado (103), no
estudo, especificamente os atendimentos dos fonoaudidlogos se distanciaram dessa
realidade, prevalencendo os cuidados ao sexo masculino. A predominancia do sexo
masculino entre os usuérios atendidos por fonoaudidlogos é comum no Sistema Unico
de Saude (105-107). Apesar de ndo existir estudo que comprove a relagdo entre 0s
sexo masculino e as alteracdes fonoaudiolégicas, ha um debate na literatura cientifica
sobre a diferenca na aquisicdo e o desenvolvimento da linguagem entre 0s sexos
(108,109), sendo a maturagao cerebral masculina mais lenta (105,108,109). As demais
categorias profissionais estudas corroboram com as pesquisas que revelam
predominio de atendimento ao sexo feminino na APS (25,60,98,101), como também
reflete o atendimento as demandas funcionais da populacédo feminina, que segundo
Censo Demografico Brasileiro (2010) e a Pesquisa Nacional de Saude (2013) é a
populacdo com maior prevaléncia de deficiéncias no Brasil (7,8), semelhanto aos
achados globais das analises sistematicas anuais dos anos vividos com incapacidade
(YLD) do Estudo da Carga da Doenca (GBD 2015, 2016, 2017) (5,6,110).

Os achados relacionados aos ciclos de vida estdo de acordo ao descrito em
outros estudos sobre o perfil dos usuarios da APS (60,101,111,112), em que 0 maior
percentual de usuarios acompanhados encontravam-se na faixa etaria entre 20 a 59
anos, caracterizando-se como adultos em idade economicamente ativa. Essa faixa
etaria, seguida da faixa etaria acima de 60 anos (idosos) foram as mais presentes
entre os atendimentos das categorias pesquisadas, trazendo ao cerne da discussdo 0s
processo sobre as atividades e participacdo social das pessoas com alteracdes
funcionais no mundo do trabalho (4,113,114) e as repercussdes da transicdo
demogréafica decorrente do envelhecimento populacional (7). A discussdo em torno
dessa temética é fundamental, visto que as limitagdes funcionais podem se somar as
barreiras ambientais e ocasionar diminuicio da participagdo social e
consequentemente desigualdade de oportunidades (114). O Censo 2010 aponta que 0

nivel de ocupacdo de pessoas que declararam alguma alteracdo funcional (fisica,
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visual, aditiva, intelectual) foi de 46,2% comparada a 53,3% daquelas que nao
declaram (7). Por isso, € preciso um conjunto de acfes como oferta de servicos de
saude para acesso precoce ao atendimento, formacdo profissional orientada pelo
modelo social, além de e outros dispositivos que diminuem ou eliminam as barreiras
relacionadas ao contexto ambiental/social (4,48,113,114).

O maior percentual de atendimentos fisioterapéuticos e de profissionais de
educacao fisica a pessoas adultas na APS (115,116) pode ser explicado pela
prevaléncia de queixas osteomusculares nessa faixa etaria de usuarios que procuram
as UBS (99). No Estudo Global da Carga da Doenca de 2015 (GBD 2015), também foi
verificado que os distarbios osteomusculares foram mais frequentes em adultos de
meia-idade (5). Entre os distirbios osteomusculares é comum a concentragdo dos
anos vividos com incapacidade (YLD) na faixa etaria de 20 a 54 anos (6). Os
fonoaudi6logos e terapeutas ocupacionais atenderam mais criancas, cenario também
identificado por LIMA BARROS et al (2010) no se refere ao perfil de usuarios
acompanhados fonoaudiélogos em um servico espcializado e divergente do
encontrado por Figueiredo et al (2018) no servico de atencdo domiciliar em que
predominou idoso (107,109). Enquanto para Dos Reis et al (2014) e CABRAL et al
(2017) também foi comum ac¢bes direciondas as criancas por parte dos terapeutas
ocupacionais na APS (117,118). A prevaléncia do publico infantil relacionado aos
atendimentos dos fonoaudidlogos e terapeutas ocupacionais pode estar associado a
forte atuacdo dessas categorias profissionais no acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento das criancas (117,119,120), sendo a puericultura uma pratica
historicamnete estabelecida na APS (117).

A condicdo osteomuscular foi a morbidade mais presente entre 0s 0s USUarios
acompanhados, o que é quase sempre encontrado entre as morbidades da populacéo
atendida na APS (67,101,111,112). A dor lombar e a cervicalgia foram os agravos
osteomusculares mais frequentes, corroborando com o Estudo Global da Carga da
Doenca (GBD 2015), que apontou essas condigcbes osteomusculares como as
principais motivadoras de incapacidade entre os anos de 2005 e 2015 (5), com a
permanéncia da dor lombar no topo do YLD também em 2016 e 2017 (6,110). Essa
situacdo enquadra a dor lombar como um importante problema de saude publica,
sendo essa condicdo osteomuscular o principal motivo de anos vividos com
incapacidade e da alta taxa de absenteismo (121)). O que revela perspectivas
mundiais de aumento dos impactos funcionais e econdmicos relacionados a dor
lombar (121). Os cuidados em saude direcionados as limitagdes funcionais associados
a lombalgia requer o entendimento de que a incapacidade é indissociavel do contexto

social e econdmico, pois as pessoas em situacdo de vulnerabilidade social sdo as



62

mais acometidas (122). O acesso aos servicos de saude ou ao tratamento adequado
em tempo oportuno pode ser prejudicado a depender do contexto (122).

Mesmo em menor frequéncia, as condicbes neuromusculares, segunda
condi¢cdo encontrada, também dialoga com o perfil epidemiolégico da APS, em que
prevalece as condicdes de saude crénicas como hipertensdao e diabetes
(69,101,111,112), que séo fatores de risco para as doencas cerobrovasculares (AVC),
muitas vezes, geradoras de altera¢cdes neuromusculares (123). E o estudo identificou
as sequelas de AVC como o agravo neuromuscular mais frequente, o que pode
significar implicagbes nas atividades diarias e laborais dos individuos acometidos
(123). Nesse sentido, a producéo de cuidados na APS deve contemplar tanto praticas
gue pontencializem as capacidades funcionais como a prevencdo relacionada aos
fatores de risco, entendendo que os habitos de vida e o envelhecimento influenciam a
transicdo epidemiolégica, que apresenta atualmente as condi¢cdes de saude crbnicas
como as principais responsaveis pela morbimortalidade nacional e internacional
(6,123).

De certa forma, o estudo revela que as praticas das categorias profissionais
investigadas tem respondido a morbidades prevalentes no cenario epidemioldgico
nacional e mundial. Como no caso da dorsalgia com limitacdo de atividade, que a
prevaléncia pontual global foi de 7,3% em 2015, representando 540 milhGes de
pessoas (121). E em 2007 no Brasil, foi o principal motivo de aponsentadoria, com a
taxa de incidéncia de dor nas costas como causa das aposentadorias por
incapacidade de 29,96 por 100.000 contribuintes (124); e em 2008, a prevaléncia de
beneficios por incapacidade referentes aos distdrbios osteomusculares foi de
93,6/10.000 entre os trabalhadores do setor privado, apresentando-se como causa
frequente de restricdo da participacdo para o trabalho no Brasil (125). No tocante ao
impacto social dessa morbidade cabe futura investigacdo avaliativa sobre a influéncia
das praticas adotadas na APS, mais especificamente por fisioterapeutas e
profissionais de educacéo fisica, na melhoria da funcionalidade em relacéo a atividade
e participacdo dos usuarios. Sendo pontuado por BUCHBINDER et al (2018) a
necessidade da articulacdo interesetorial na oferta de cuidados, ja que a incapacidade
por dor lombar afeta comumente o emprego informal (122).

Tanto a disfagia quanto as sequelas do AVC, agravos comum as praticas dos
fonoaudib6logos e terapeutas ocupacionais na APS nesse estudo respectivamente, sao
condi¢cbes mais frequentes na faixa etaria de 60 anos (107,123), o que diverge do
encontrado nessa pesquisa, em que a maioria dos usuarios atendidos por essas
categorias foram criancas. Isso pode ser esclarecido pela limitagdo do estudo

referente as fontes de extracdo dos dados no SISAB ter sido de forma desagregada
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por atendimento e ndo por Cartdo Nacional do SUS (CNS), o que n&o permite a
andlise do dado exclusivo da ficha de atendimento individual (condicdo acompanhada)
com os dados da ficha de procedimento (faixa etaria, sexo e procedimento). Essa
limitacdo somente permite a descricdo isolada das variaveis faixa etaria e condigcao
acompanhada, ndo havendo possibilidade da verificagdo da condicdo acompanhada
(CID) mais frequente na faixa etaria de 0 a 9 anos. A literatura cientifica aponta que
entre o publico infantil s&o comuns os desvios fonoldgicos para os fonoaudiélogos e as
alteracbes no desenvolvimento infanti para o0s terapeutas ocupacionais
(108,109,117,119,120). O achado e a limitagdo sugerem que o registro da ficha de
atendimento individual pelos profissionais pode ndo ser acompanhada do registro da
ficha de procedimento e vice-versa.

O perfil encontrado esta de acordo aos achados de outras pesquisas sobre a
populacdo assistida na APS de modo geral, e quando analisada pelo recorte das
categorias estudadas também se aproxima dos resultados dos estudos de nucleo
profissional. Além das caracteristicas observadas suscitarem reflexdes sobre as
necessidades em saude no campo da reabilitacdo e sobre a qualificacdo dos
profissionais para atuacdo nesse locus de atencdo a saude. Outro fato que merece
atencdo enquanto um resultado positivo é a relagdo da principal demanda atendida
com o quadro de morbidade quem vem se apresentando como problemas de saude
aos sistemas de salude do mundo, inclusive do Brasil. A utilizacdo dos servicos de
salude é resultado da necessidade dos usuarios, da atuacdo dos profissionais e da
oferta de servicos (60). E sendo a APS uma das principais portas de acesso ao
sistema de salde, o entendimento das caracteristicas dos usuarios € essencial para o
planejamento e organizacdo em salde na medida que essas informacfes podem

contribuir para que a gestao qualifique o servigo (60).

6.3 Caracterizacdo das préaticas na APS

Entre as praticas encontradas, as clinico-assistenciais foram predominantes, o
gue parece ser uma caracteristica comum ao escopo de pratica dos profissionais que
atuam na APS (74,126,127). No entanto, para uma APS resolutiva e ampliada é
necessario integrar tanto o manejo de condi¢cfes de saude como a¢fes promotoras de
salde e preventivas, na perspectiva dos determinantes socias em saude (18,128).
Contudo, esse resultado desnuda alguns pontos que merecem ser discutidos sobre as

praticas da APS, como a possivel existéncia de demanda reprimida de cuidados
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assistenciais em decorréncia, muitas vezes, da fragilidade da rede de atencéo
secundaria, 0 que ocasiona a execuc¢ao de algumas praticas em detrimento de outras
(92,99,126); ou a histérica formacao profissional orientada a luz do modelo biologicista
e fragamentado do cuidado (34,126,129) e também a precariedade e subregistro das
informacdes, que prejudicam as andlises em saude (96,97). Esses pontos podem ter
influenciado no resultado do escopo de praticas encontrado, refletindo na menor
ocorréncia das praticas de promocao, prevencao, avaliagdo e prescricdo de
tecnologias assistivas.

Os achados evidenciam um modelo de cuidado na APS ainda em torno do
paradigma biomédico e segmentado (128), quando o preconizado € o0 uso das
diversas tecnologias de cuidado e de gestao para a melhora das condi¢bes de saude
das pessoas e coletividades (18). Essa fragmentacao das praticas se constituem um
desafio para a oferta de saude no contexto que se traduz na necessidade da amplitude
das intervencdes em relacdo aos determinantes sociais em saude (128). E com a
discrepancia observada entre as praticas ofertadas pelas categorias profissionais na
APS, o estudo sugere a necessidade de equilibrio e ampliacdo entre as estratégias de
cuidado adotadas.

Nessa perspectiva do cuidado, que atenda as especificidades sociais tanto
individuais como coletivas (128), a grande ocorréncia das praticas relacionadas aos
aspectos motores responde as condicbes osteomusculares que também se
apresentaram de forma prevalente no que se refere ao perfil do usuario atendido pelos
profissionais estudados. De certa maneira, nosso estudo revela que as demandas de
grande prevaléncia estdo sendo atendidas na APS, o que sugere uma atuacao
direcionada para os reais problemas de salude da populacdo. E no tocante as essas
praticas voltadas aos aspectos osteomusculares, os fisioterapeutas, assim como o
encontrado em outros estudos (65,99,115) tiveram expressividade de atuacdo. Com a
alta prevaléncia das queixas osteomusculares faz-se necessario pensar sobre os
cuidados a essa condicdo de saude (99), sendo que diretrizes internacionais
recomendam o manejo da lombalgia, por exemplo, na Atengcdo Primaria (115,130),
cuidados estes que o fisioterapeuta pode ter contribuicdo efetiva (99,115).

Embora as préticas clinicos-assistenciais tenham ocupado a maior parcela da
atuacdo das categorias profissionais investigadas, houve algumas diferengas no
escopo de praticas desses profissionais, mesmo que o desenho dessa pesquisa nao
tenha a finalidade de comparar. Assim como verificado por FONSECA eta al (2016),
para os fisioterapeutas que atuam na APS tem prevalecido as praticas clinico-
assistenciais (131). J& os profissionais de educacéo fisica, muito pela influéncia de

politicas e programas, como Politica Nacional de Promocédo da Saude (PNPS) e o
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Programa Academia da Salde, se destacaram nas praticas de promogéao e prevencao
(66). Uma curiosidade foi a marcante presenca de praticas diagnésticas (avaliativas)
na atuacdo do fonoaudiélogo, essa relacdo pode ser resultante da atuacdo dos
fonoaudidlogos na detecc¢éo precoce de alteragdes no desenvolvimento da liguagem e
audicdo (127). E diferente do esperado (35,119), os terapeutas ocupacionais nao
foram o0s que se sobressairam nas praticas relacionadas as tecnologias assistivas.
Essa diferencas podem ser resultado da realidade epidemioldgica local, das
subjetividades e experiéncias dos profissionais, da expertise de cada categoria e
também da conformacéo dos servigcos (67).

No intuito de alcancar a resolutividade na oferta de cuidados na APS, ha a
orientacdo sobre a utilizagdo de diversas tecnologias de cuidado, tanto individual como
coletiva, de caratér clinico, sanitario e pedagdégico (18). Nesse sentido, de acordo as
estratégias de cuidado da APS (18), as praticas clinico-assitenciais registradas, podem
ser caracterizadas como atendimento, tanto individual como em grupo (18,21), as
condicbes ostemusculares, neuromusculares, respiratorias, atencdo domiciliar,
cuidados paliativos, praticas integrativas complementares, entre outras. Enquanto as
praticas de promocdo da saude e prevencdo de agravo caracterizaram-se mais por
atendimento em grupo ou atividades coletivas relacionadas a educacdo em saude,
praticas integrativas complementares e atencdo domiciliar. Ja& os procedimento com
finalidade diagnéstica podem ser tipificados como procedimentos avaliativos. E as
praticas de prescricdo de Orteses, proteses e materias especiais como tecnhologias
assistivas. Além de outras praticas gerenciais que podem ser compreendidas no
campo da organizacdo do processo de trabalho e da oferta do servico, como
acolhimento, busca ativa, articulacao intersetorial e outras.

Entretanto, no detalhamento das praticas, a verificacdo do procedimento
“consulta de profissionais de nivel superior na ateng¢ao basica (exceto médico)’” como a
segunda maior frequéncia entre as praticas registradas, dificulta a caracterizacdo do
escopo de praticas, visto que esse registro € restrito quanto as informagdes
complementares, pois informa somente sobre a realizacdo de consulta. Mas ainda
assim, esse dado consegue sinalizar o acesso a fisioterapeutas, fonoaudiélogos,
profissionais de educacao fisica e terapeuta ocupacional na APS. Essa informacao
complementa estudos como o de Rodes et al (2017), o qual constatou que houve
crescimento no namero de fisioterapeutas, fonoaudiélogos e terapeuta ocupacionais
no Brasil entre 2007 a 2015; e o de Carvalho et (2018), que verificou entre as
categorias cadastradas em CS/UBS no SCNES no periodo de 2008 a 2013, que os
profissionais de educacdo fisica, nutricionistas, terapeutas ocupacionais,

fisioterapeutas e farmacéuticos foram os que tiveram as maiores taxas de crescimento
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nacional (acima de 70%) (75,95). Rodes et al (2017) ainda destacam um maior acesso
ao fisioterapeuta a cada mil habitantes, e apontam um aumento, apesar de pequeno,
de 0,85% (IC95% [0,65;1,06%)]) de fisioterapeutas na APS entre 2007 a 2015, o que
dialoga também com o maior nimero de registros de atendimentos referentes a essa
categoria nesse estudo (95).

Em menor frequéncia (nUmeros menos expressivos), e por isso sequencialmente
posterior as praticas relacionadas aos aspectos motores e aos procedimentos
denominados consulta de profissionais de nivel superior na APS, os procedimentos
“Pratica Corporal/Atividade Fisica em Grupo” e “Consulta/Atendimento Domiciliar”
estiveram entre as dez primeiras praticas registradas. Como em outros estudos
(74,128), as praticas coletivas e o atendimento domiciliar sempre estdo presentes
entre as estratégias de cuidado da APS, porém as praticas clinico-assistenciais ainda
se sobressaem na maioria dos estudos sobre o0 escopo de pratica nesse contexto de
atencao a salde (127,131). Geralmentes as praticas de promocao da saude ou de
prevencdo de agravo na APS sdo mais executadas no formato coletivo, centrada para
grupo de risco biologico (74,128); enquanto a atencao domiciliar tanto considera a
atuacao para vulnerabilidades na perspectiva de vigilancia a salde (74,128) como
pode voltar-se ao atendimento de pessoas com restricdo ao domicilio ou acamadas
(74).

A APS é um lécus que favorece as praticas promotoras de salde e de
prevencdo de agravo, desde as relacionadas aos fatores de risco comportamentais
(estilo de vida) ou aos fatores e determinantes em saude (qualidade de vida) (128). No
estudo, os profissionais de educacdo fisica, diferente das demais categorias, tiveram
grande parte da sua pratica voltada para promogdo e prevencédo. E comum estudos
relaciondos a APS identificarem essas praticas executadas por meio das praticas
corporais, atividades em grupo, atividades educativas, todas com énfase na
abordagem especificas a grupos vulneraveis ou prioritarios, como as questbes das
doencas cronicas (hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus), a saude da
mulher, sadde do idoso, a alimentagdo saudavel, & saude sexual e reprodutiva, a
condi¢des posturais, a prevencao de alteracdes funcionais decorrentes da hanseniase,
uso abusivo e prejudicial do alcool e outras drogas, dentre outras (74,128,131). O
presente estudo ndo conseguiu demonstrar 0os grupos de abordagem das praticas de
promocdo e prevencdo, pois as informacdes relacionadas a essas praticas foram
decorrente somente dos atendimentos da ficha de procedimento do SISAB, ja que nao
foi possivel a extracdo dos dados da ficha de atividade coletiva, o que se configurou

como uma limitagcdo do estudo. Tal fato também pode ter interferido na discrepancia
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observada entre as praticas ofertadas, com a predominancia das praticas clinico-
assistenciais.

O cuidado domiciliar é uma prética que favorece a abordagem sistémica as
condi¢des de saude, visto que considera o contexto social € com isso comunga com a
premissa do paradigma biopsicossocial no que que se refere a analise do ambiente,
com suas barreiras e facilitadores (1,2,4). Essa pratica também observada entre os
resultados do estudo, com destaque para a pratica do fisiterapeuta, tem suas
contribuicbes bem relatas na literatura cientifica (34,74,131), como descrito na
pesquisa realizada em Andaluzia (Espanha), que comparou o atendimento
fisioterapéutico domiciliar na APS e o atendimento ambulatorial em servigos
especializados, constatando que ambos séo eficazes (132). O mesmo estudo pontuou
gque o cuidado domiciliar diminui o impacto das limitacbes funcionais, como as
advindas da imobilidade, além de amenizar a sobrecarga de trabalho dos familiares e
cuidadores (132).

Outra pratica com menor quantidade de registro, que vale pontuar, por também
estar entre as dez primeiras praticas registras foi o “Atendimento/acompanhamento de
paciente em reabilitacdo do desenvolvimento neuropsicomotor”. Essas praticas podem
estar relacionadas a rotina de puericultura da APS (117) e as demandas de saude da
crianca para o0s atendimentos de terapeutas ocupacionais e fonoaudi6logos
(94,117,119,120). A atuacdo no desenvolvimento neuropsicomotor na APS pelas
categorias profissionais estudadas é algo que esta em evolucdo a partir da
compreensdo do modelo social das condi¢Bes de saude (1,2,4), visto a necessecidade
do entendimento integral sobre o cuidado e o diagndstico e intervencgéo precoces (48).
E mais recentemente o debate sobre essas praticas foi acirrado no Brasil, com a
eclosdo da epidemia de Zika-Virus em 2015 (133) e o crescimento dos casos de Sifilis
Congénita (134,135), que podem trazer repercussdes na independéncia funcional e na
insercao social dos individuos acometidos (136). Nesse sentido, essa tematica poderia
ser explorada em futuros estudos, com vistas a investigar se as praticas adotadas
pelos profissionais na APS estéo direciondas ao desenvolvimento de potencialidades e
habilidades que constribuem para autonomia e participagao social (48).

E importante pontuar que as informacdes sobre matriciamento oriundas de
identificacdo por meio de coédigo de procedimento especifico pode néo refletir a
realidade, ja que como relatado no estudo de Castro et al (2016) (137), os
profissionais fazem uso das mais variadas ferramentas para efetivar o apoio matricial
(137). Entre as ferramentas constam desde metodologias de trabalho de grupo,
consulta compartilhada, praticas compartilhadas de organizacdo do cuidado (projeto

terapéutico singular) até atendimento individual especifico, entre outras, todas com
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vistas a ampliar a capacidade de cuidado das equipes (21). Com isso, 0S poucos
achados do cédigo do procedimento matriciamento neste estudo, ndo pode ser
traduzido como a nao realizacdo dessa pratica na APS ou que esses profissionais
pouco lancam mao dessas ferramentas. Esta ponderacdo ainda dialoga com o que
esta descrito no estudo de Rodes et al (2017) e Titon et al (2018) em que apontam que
falta uma compreenséo clara sobre o apoio matricial (61,95,126). Entre os dados
desse procedimento, destacou-se 0s registros dos terapeutas ocupacionais.

Um achado que merece atencdo, € a quase inexisténcia dos registros
relacionados as praticas de indicacdo de tecnologia assistiva. As Unicas categorias
gue fizeram uso dessa atividade, ainda que muito pouco, foram os fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais, sendo a maioria dos registros referentes a pratica do
fisioterapeuta. Essa situacdo sinaliza, como aponta Cristina & Oliver (2013), para a
necessidade do investimento na formacdo profissional para qualificacdo técnica e
debate sobre essa pratica, e no acesso e financiamento das tecnologias assistivas no
Sistema Unico de Satde (SUS) (138); e também como recomenda a OMS (2017) em
relacdo a reabilitacdo nos sistemas de saude (3). A reformulacdo das praticas
profissionais para o entendimento da indicacdo e utilizacdo de tecnologia assistiva na
perspectiva que considere o contexto social, econémico, politico e cultural também é
muito importante e deve ser enfatizado (3,138). Partindo desta premissa, 0s
profissionais que atuam na APS devem se apropriar desta concepcao da utilizacéo da
tecnologia assistiva e conhecer os fluxos de acesso e dispensac¢éo na rede de atencéo
a saude, para uma pratica adequada, segura e resolutiva (138).

O local de atuacao, as necessidades em saude, a organiza¢do dos servicos e a
prépria categoria profissional influenciam nas praticas (67). O fato do NASF ser a
equipe caracterizada por mais praticas de promoc¢ao e prevencgdo, engquanto 0s
registros de profissionais que néo estéo vinculados a equipes se caracterizam por forte
presenca de praticas clinico-assistenciais, demonstra que a organizacdo dos servicos
interfere no escopo de praticas e na l6gica de cuidado ofertada. Os profissionais sem
vinculagdo em equipe ndo tem um direcionamento para uma atuagdo de acordo aos
principios e diretrizes da APS, o que pode resultar na reproducdo do modelo
biologicista de cuidado adotado nos servicos especializados (126). O estudo de
Tomasi (2010) também verificou diferenca entre as préaticas ofertas entre as UBS com
ESF e UBS Tradicionais, em que as visitas domiciliares (22% dos atendimentos) foram
guatro vezes maior nas UBS com ESF; e as consultas médicas foram 2 vezes maior
na UBS Tradicional (60). O modelo da APS, orientada pela Estratégia de Saude da
Familia e com sua organizacdo em variados arranjos de equipes para atender as

particularidades da populacdo e aumentar sua capacidade resolutiva, pode influenciar
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tanto as préaticas adotadas pelos profissionais como a demanda que busca 0s servigos
(60), revelando-se um modelo mais integral, efetivo e eficaz (60).

As diferentes praticas relacionadas a determinada faixa etaria ou sexo também
pode ser resultado do perfil epidemiolégico e demografico dos usuarios como dos
atributos de cada ndcleo profissional. Teixera et al (2014) abordou que o
envelhecimento populacional deve ser objeto de cuidado por meio de praticas que
promovam qualidade de vida e autonomia, e constatou que 70% das equipes
participantes do PMAQ-AB tem o idoso como publico-alvo das préaticas de promocéao e
prevencdo (128), semelhante ao encontrado no nosso estudo. J& as criancas foram
ofertadas em maior frequéncia as praticas avaliativas, assim como o verificado
também por Teixeira et al (2014) nas acdes referentes a Programa Salde na Escola,
em que se relacionava a avaliagBes clinicas, em maior quantidade, e as avaliacbes
antropomeétricas, oftalmolégicas, auditivas e psicossociais (117,119,127,139). Para os
adultos, maior faixa etaria desse estudo e de outras pesquisas referentes a APS
(60,101,111,112), reservaram-se as praticas clinico-assistenciais e de tecnologia
assistiva, o que sugere uma possivel sobrecarga de condicbes que necessitam de
cuidado assistencial (99,126). As mulheres, em detrimentos dos homens, foram
ofertadas mais praticas promotoras de salde, também verificado por Teixeira et al
(2014); enquanto para os homens as maiores ofertas foram de praticas avaliativas e
de tecnologia assistiva (128). Os achados dos tipos de préticas referente ao sexo pode
ser explicado pela busca tardia dos homens aos servicos de saude, geralmente
guando encontram-se com o agravo instalado (102,103).

No que se refere ao local de execucdo das praticas, a UBS como local mais
referenciado entre os registros expde que ainda € preciso desconstruir alguns padrdes
e caminhar na direcdo de uma pratica profissional que considere todas as
possibilidades de cuidado no territério. Uma discreta iniciativa de abordagem territorial,
com extrapolacdo dos espacos de cuidado para além do ambiente do servico de
saude, foi evidenciado com o importante achado do atendimento no domicilio, e em
menor proporgdo com a utilizacdo dos polos da academia da saude, de abrigo, da rua
e de escola/creche. Outros estudos na APS também identificaram atividades tanto na
UBS quanto no domicilio (34,36,66,131), conforme estabelecido por normativas que
preconizam prestacdo de servigos proximo ao domicilio e atendimento domiciliar,
guando necessario (1,48). Entre os dispositivos do territdrio, os polos de Academia da
Saude, por meio de préaticas muitas vezes propostas por profissionais de educagéo
fisica, s@o voltados para a promocao da saude (66), o que coincidiu com os resultados
das préticas realizadas nos polos, em que a maior parte dos registros caracterizavam

como promogao e prevencdo. Contudo, em quase todos os locais, prevaleceram a
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realizacdo de praticas clinico-assistenciais, sendo a UBS o local de preferéncia da
maioria dos profissionais; com a escola/creche e a rua tendo a ades&o das praticas
dos fonoaudiélogos. Numa perspectiva territorial de cuidado, a atuagdo em escolas
também é uma das atribuicdes dos fonoaudidlogos, que € muito desenvolvida por
meio de praticas de promoc¢do e protecdo a salde como préaticas avaliativas para
detectar precocemente alteragdes ou para o diagnéstico da situacdo de saude da area
de abrangéncia, incluindo aspectos auditivos ou de liguagem (127).

Como informagdes referente a categoria Processo do modelo conceitual de
Donabedian (37,71), as praticas profissionais que foram ofertadas na APS suscitam
um alerta para o elevado contingente de praticas clinico-assistenciais. A situacao
identificada sugere questionamento sobre a motivo da discrepancia entre essas
praticas e as demais, com diferentes influenciadores como possiveis hipoteses
geradoras desse cenario. Tais influenciadores podem ser, desde a reproducdo da
referéncia fragmentada de cuidado adotada nos servigcos especializados (92,126); a
escassez da oferta de servicos na rede secundaria que aumentam a demanda
assistencial na APS (104,126), principalmente em municipios de pequeno porte, que
localmente ofertam cuidados primarios e articulam regionalmente os servicos que
logisticamente ndo tem condicdo de ofertar, que € a maior realidade do Brasil; a ndo
existéncia de fluxos estabelecidos e comunicacdo entre os servicos da rede (100); ou
mesmo a insuficiéncia no registro das praticas, que podem mascarar as informacdes
em saude (96,97). Isso revela que ha questBes a serem estudadas além da atuacéo
especificamente do profissional, mas aspectos estruturais como a formacéo
profissional, a organizacdo dos servi¢os, a gestao das politicas e programas, de forma
gue os profissionais na APS tenham competéncia para praticar desde promocéo a
assisténcia (100), numa perspectiva biopsicossocial (4,18), interagindo com outros
profissionais e servicos da rede para favorecer a resolutividade (100) e produzir saude
(18).

No entanto, como aspecto positivo, o estudo desmitifica, de certa maneira, o
discurso que restringe a atuagéo desses profissionais na APS a atividades pontuais,
demonstrando um variado escopo de praticas registradas. Essa diversidade de
praticas relacionadas a reabilitacdo também foi identificada em outros estudos
(34,118,131), mas de menor abrangéncia em decorréncia desses estudos
contemplarem andlises de servigos especificos ou de municipios; enquanto o estudo
em questdo contempla a descricdo das praticas em todo o territério nacional. Outra
observacao relevante do estudo é a relagédo das praticas com demandas relacionadas
a condi¢cbes de saude de grande repercussao na funcionalidade das pessoas, como as

osteomusculares, que sdo apontadas no Estudo Global da Carga de Doencas
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(5,6,110), e as neuromusculares resultantes das condi¢cdes de saude crbnicas, como
uma das tendéncias atribuiveis a transi¢cdo epidemioldgica (5). Os achados revelam
qgue diante das inUmeras condi¢cdes atendidas na rotina da APS, os profissionais
intervém de forma individual ou coletiva, por meio de praticas assistenciais,
preventivas e promotoras de saude.

As evidéncias encontradas, acrescida de monitoramento com indicadores de
processo e implementacdo de protocolos e fluxos organizacionais (18), podem ao
longo do tempo ter seus processos transformados (71,100,140,141), direcionando
cada vez mais, as praticas de reabilitacdo na APS, para uma concep¢ado do cuidado
centrado na necessidade do usuario, contemplando uma abordagem sistémica
(4,95,131). Dessa forma, as informacdes do estudo séo fontes sélidas para construgcéo
de uma pratica baseada evidéncia, contribuindo para formacdo dos profissionais,
elaboracéo de protocolos e planejamento de politicas publicas de saude (60,67,71).

No que tange aos aspectos referente ao Processo da triade de avaliacdo de
gualidade de Donabedian, os achados sobre o escopo de praticas, o perfil de usuarios
assistidos e como essas praticas se distribuem organizacional e geograficamente,
fornecem informagBes sobre a forma do cuidado ofertado, que sdo relevantes para
examinar a qualidade dos servicos de reabilitacdo na APS. Tendo a necessidade de
se somar a futuras investigacdes sobre os aspectos relacionados a Estrutura e

Resultados para melhor avaliar esses cuidados em saude (37,71).

LimitacOes

Por se tratar de uma pesquisa com dados de base secundaria, destaca-se a
limitacdo inerente advinda da possibilidade de sub-registro e fragilidade no registro dos
dados. Outra limitagdo presente no estudo é a reserva da analise de algumas
categorias profissionais dentre todas que possuem competéncias do nucleo da

reabilitacdo e que também atuam na APS.
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7. CONCLUSAO

Nossos achados demonstraram que as praticas de reabilitagdo dos profissionais
gue atuam na APS foram compostas por atividades assistenciais, preventivas e
promotoras da saude. Verificamos um predominio das préticas clinico-assistenciais em
todas as regibes do pais, focada nas condicdes osteomusculares, realizadas na
préopria Unidade Béasica de Saude, com acompanhamento a pessoas do sexo feminino
principalmente na faixa etaria de 20 a 59 anos.

A caracterizacdo do escopo de praticas na APS também evidenciou maior
atuacao dos fisioterapeutas, concentracao de praticas no Sudeste, provenientes dos
estabelecimentos configurados como Centro de Saude/Unidade Basica, e de
profissionais ndo vinculados a equipes. O NASF teve destaque entre praticas oriundas
de profissionais vinculados a equipe.

Os achados sugerem também que as praticas ofertadas na APS sao influencidas
pela desigualdade social e econbmica nas diferentes regides do pais, pela
organizacdo dos servicos (se no formato de equipe ou somente cadastrado no
SCNES), pelo modelo de atencdo adotado (se Estratégia de Saulde da Familia ou
modelos tradicionais), pelo perfil epidemiolégico e demografico nacional, e pela
expertise das categorias profissionais.

Essas influéncias resultaram em algumas diferengas no escopo de préaticas entre
0s nucleos profissionais investigados, com as praticas praticas clinico-assistenciais e
de tecnologia assistiva sendo mais realizadas por fisioterapeutas, as praticas
diagnésticas por fonoaudiélogos, e as de promoc¢ao da salude e prevencdo de agravo
por profissional de educacéo fisica. E ainda referente as interferéncias sobre praticas
ofertadas, o NASF foi a equipe em que os profissionais mais registraram acfes de
promocao da saude e prevencao de agravo, enquanto as praticas clinico-assistenciais
foram mais registradas pelos profissionais que ndo estavam vinculados a equipes.

Portanto, a caracterizacdo cumpriu seu papel como estudo exploratorio e
gerador de hip6teses, quando suscitou diversos guestionamentos, como quais seriam
as causas da predominéncia das praticas clinico-assistenciais; ou se as préaticas
adotadas para o cuidado dos distlurbios osteomusculares na APS tém proporcionado
melhora na funcionalidade em relagcdo a atividade e participacdo dos usuarios; ou
ainda se a quase inexistente presenca de registros sobre as préaticas de
prescricdo/orientacdo de tecnologias assistivas é decorrente da inseguranca
profissional na indicagdo de TA ou da ndo disponibilidade dos insumos e
equipamentos pela gestdo da politica publica local ou mesmo da auséncia do registro

dessa prética nos sistemas de informacéao.
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As informagBes encontradas sobre escopo de préaticas, o perfil de usuarios
assistidos e como as praticas estao distribuidas organizacional e geograficamente nos
da indicios sobre a forma de cuidado ofertada por fisioterapeutas, fonoaudiélogos,
profissionais de educacéao fisica e terapeuta ocupacional na APS, o que favorece a
andlise e avaliacdo, em parte, das praticas de reabilitacdo na APS e pode contribuir

para uma pratica aconrada em evidéncia.e orientada para as necessidades em saude.
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Dia/Més
DUM

/ / / / /

/

/ / /

/

/

/ /

Ano

Gestante | Gravidez Planejada

SIM |NAO SIM |NAO SIM |NAO SIM |NAO SIM |NAO

SIM|NAO

SIM |NAO SIM |NAO SIM |NAO

SIM |NAO

SIM |NAO

SIM |NAO SIM |NAO

Idade Gestacional (semanas)

Gestas Prévias/Partos

Asma

Desnutricdo

Diabetes

DPOC

Hipertensao arterial

Obesidade

Pré-natal

Puericultura

Puerpério (até 42 dias)

Saude sexual e reprodutiva

Tabagismo

Problema/Condi¢do avaliada™

Usuario de alcool

Usuédrio de outras drogas

Saude mental
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Colesterol total
Creatinina
EAS/EQU

Eletrocardiograma

Eletroforese de hemoglobina

Espirometria

Exame de escarro

Glicemia

HDL

Hemoglobina glicada

Hemograma

LDL

Retinografia/Fundo de olho com oftalmologista

Sorologia de sifilis (VDRL)

Sorologia para dengue

Sorologia para HIV

Teste indireto de antiglobulina humana (TIA)

Teste de gravidez

Exames solicitados (S) e avaliados (A)

Ultrassonografia obstétrica

Urocultura

Teste da orelhinha (EOA)

Teste do olhinho (TRV)

Triagem
neonatal

Teste do pezinho

Outros
exames
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Ficou em Observacao?

Avaliacdo/Diagndstico

Procedimentos Clinicos/Terapéutico

Nasf/Polo

Prescricdo terapéutica

Retorno para consulta agendada

Retorno p/ cuidado continuado/programado

Agendamento para grupos

Agendamento p/ NASF

Alta do episédio

Encaminhamento interno no dia

Encaminhamento p/ servico especializado

Encaminhamento p/ CAPS

Conduta/Desfecho™

Encaminhamento p/ internacdo hospitalar

Encaminhamento p/ urgéncia

Encaminhamento

Encaminhamento p/ servico de Atencdo Domiciliar
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\_ Encaminhamento intersetorial

Legenda: D Opc¢do multipla de escolha O Opgao Unica de escolha (marcar X na opg¢do desejada)

Local de Atendimento: O1 - UBS 02 - Unidade mével 03 -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Saude)

08 - Instituicdo/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa Aleitamento materno: O1 - Exclusivo 02 - Predominante

03 - Complementado 04 - Inexistente Racionalidade em saude: 01 - Medicina Tradicional Chinesa 02 - Antroposofia Aplicada a Saude

03 - Homeopatia 04 - Fitoterapia 05 - Ayurveda 06 - Outra (caso a racionalidade utilizada seja a Alopatia/Convencional, deixar este campo em branco)
Modalidade de AD: destinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de saude. AD1: usudrios que necessitam de
cuidados de menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de Atencdo Basica. AD2: usudrios que necessitam de cuidado intensivo,
com visitas, no minimo, semanais. AD3: usudrios com os critérios de AD2 somados ao uso de suporte ventilatério ndo invasivo, ou paracentese, ou didlise peritoneal.
*Campo obrigatério
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DIGITADO POR: DATA: ]
avencio sésica ATIVIDADE COLETIVA CONFERIDO POR: FOLHA N J
CNS DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL* cBO* CNES™ INE* DATA:*
A ) A [ U e O A ) O A /o
( . N\
TURNO:* M(M(® PROGRAMA SAUDE NA ESCOLA: (] Educacdo (] Saude | CNS DO PROFISSIONAL CBO***
LOCAL DE ATIVIDADE T | || . O W
N° INEP (ESCOLA/CRECHE)*** CNES Y I [ T Y O I O
B ) o e T e T Y Y Y O
OUTRA LOCALIDADE: I O e O T Y
= - O T N e O W
N2 DE PARTICIPANTES N° DE AVALIACOES ALTERADAS
| I Y Y || I N O [ O S
e =
ATIVIDADE (opg¢éao unica)* TEMAS PARA REUNIAO (opg¢do multipla)*** )
Reunido de equipe Questdes administrativas/Funcionamento
Reunido com outras equipes de saude Processos de trabalho
Reunido intersetorial/Conselho Local de Saude/Controle social Diagndstico do territorio/Monitoramento do territorio
.
~ 7 ) . " .
ATIVIDADE (op¢io L’lnica)* w Planejamento/Monitoramento das acdes da equipe
Educacio em saude Discussao de caso/Projeto Terapéutico Singular
Atendimento em grupo Educacao Permanente
Avaliacdo/Procedimento coletivo \_ Outros
Mobilizacdo social )
PUBLICO-ALVO TEMAS PARA SAUDE PRATICAS EM SAUDE
(opcao multipla, obrigatdrio para (opc¢cao multipla, obrigatdrio para (opc¢do Unica e obrigatoério para
atividades 4, 5,6 e 7) atividades 4,5 e 7) atividade 6, e multipla para 5)
Comunidade em geral Acdes de combate ao Aedes aegypti Antropometria
Crianca O a 3 anos Agravos negligenciados Aplicacdo tépica de fluor
Criang¢a 4 a 5 anos Alimentag¢do saudavel Desenvolvimento da linguagem
. Autocuidado de pessoas com - .
Criang¢a 6 a 11 anos dloEneas Cromicas Escovacao dental supervisionada
Adolescente Cidadania e direitos humanos Praticas corporais e atividade fisica
Dependéncia quimica/tabaco/alcool/ -
Mulher outras drogas PNCT Sesséo 1
Envelhecimento/climatério/ =
Gestante Iy S PNCT Sesséo 2
Homem Plantas medicinais/fitoterapia PNCT Sessao 3
- Prevencdo da violéncia e promog¢édo da =
Familiares vl CB pee PNCT Sesséo 4
ldoso Saude ambiental Saude auditiva
Pessoas com doencgas cronicas Saude bucal Saude ocular
Usuario de tabaco Saude do trabalhador Verificacdo da situacdo vacinal
Usudrio de alcool " Saude mental n Outras
Usuario de outras drogas Saude sexual e reprodutiva Outro procedimento coletivo
Pessoas com sofrimento ou . Cédigo do SIGTAP
Semana saude na escola L
transtorno mental
Profissional de educacao Qutros
Outros
. J
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Obrigatdrio somente
para antropometria
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Legenda: D Opc¢ado multipla de escolha O Opc¢do Unica de escolha (marcar X na op¢do desejada)
*Campo obrigatério

**Campo obrigatério ao informar lista de participantes
***Campo com obrigatoriedade condicionada
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UNB - FACULDADE DE Stabol
CEILANDIA DA UNIVERSIDADE g%‘-oﬂ e
DE BRASILIA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Caracterizagdo do Processo de Reabilitagdo na Atencao Priméria a Saude no Brasil,
entre 2016 e 2017.

Pesquisador: ALYNE ARAUJO DE MELO

Area Temética:

Verséo: 1

CAAE: 83273517.9.0000.8093

Instituicdo Proponente: Universidade de Brasilia Faculdade de Ceilandia
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 2.534.843

Apresentacédo do Projeto:

“A reabilitacdo € um dos meios que possibilitam a participacdo na sociedade, inclusédo e igualdade de
oportunidade, direcionados a pessoas que podem experimentar ou vivenciam alguma deficiéncia. A
variedade das condi¢des de deficiéncia e a diversidade de contextos requerem diferentes estratégias de
intervencao para atender as necessidades. Na saude, as necessidades devem ser atendidas nos diversos
niveis de atencao, inclusive no primario. No Brasil, a Atencao Primaria a Salde (APS), como componente
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, pode potencializar a funcionalidade e a interacdo com
ambiente social. Atualmente, apesar das experiéncias de reabilitacdo na APS, s@o poucos os estudos que
revelam sobre estas praticas, principalmente de abrangéncia nacional. Tal lacuna justifica investigacdo de
carater diagndstico, que venham contribuir para o aprimoramento das politicas e programas relacionados a
APS, além da producao de conhecimento cientifico na area. Objetivo: caracterizar o processo de reabilitagdo
na APS no Brasil, no periodo compreendido entre setembro de 2016 a setembro de 2017. Métodos: ser4 um
estudo descritivo, de base secundaria, com andlise dos dados do Sistema de Informacdo em Saude para
Atencéo Basica (SISAB), por meio do Epi Info, e descri¢cdo das frequéncias das variaveis de aspectos
assistenciais e sdcio demograficos. Os resultados serdo apresentados em tabelas, graficos e mapas.
Resultados Esperados: obter informac¢des sobre o processo de reabilitacdo na APS no Brasil, com
caracterizacao do perfil de atendimento, da populagdo acompanhada e dos procedimentos realizados pelos
profissionais que realizam praticas

Endereco: UNB - Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED), Centro Metropolitano, conj. A, lote 01, Sala AT07/66

Bairro: CEILANDIA SUL (CEILANDIA) CEP: 72.220-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3376-0437 E-mail: cep.fce@gmail.com
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de reabilitag&do na APS.
Palavras-chave: reabilitagdo, atencdo priméria a saude.”

Objetivo da Pesquisa:

“Objetivo Priméario:

Caracterizar o processo de reabilitacdo na Atencdo Primaria a Saude no Brasil, no periodo compreendido
entre setembro de 2016 a setembro de 2017.

Objetivo Secundario:

- Descrever o perfil de atendimento em reabilitacdo na Atencdo Priméria a Saude, de acordo com o
problema/condicdo avaliada, sexo, faixa etaria, local de atendimento e forma de atendimento;

- Caracterizar as acoes realizadas por fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais e
profissionais de educacdo fisica que atuam no ambito da reabilitacdo na Atencao Primaria a Saude.”

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

“Riscos:

Por se tratar de pesquisa que envolverd a coleta de dados néo identificados (consolidado), em base de
informac¢des secundarias e publicas (Sistema de Informacdo em Saude para Atengéo Béasica - SISAB), os
possiveis riscos estdo na analise e apresentacdo impropria das informagdes. Nesse sentindo, em
consonancia com a ética em pesquisa e com a seguranca da disseminacao cientifica de tais dados, a
pesquisa em questdo preza pela veracidade das informacdes e autenticidade na apresentacdo das mesmas.
Beneficios:

Espera-se com esta pesquisa obter informagdes sobre o processo de reabilitagdo na Atencdo Primaria a
Saude no Brasil, e descrever o perfil de atendimento em reabilitacdo na Atencdo Primaria. Espera-se,
também, revelar aspectos da populacdo que demanda esse tipo de cuidado no territério, e caracterizar os
procedimentos realizados pelos profissionais que realizam préticas de reabilitagcdo nesse locus. Tais
informacdes poderédo ser utilizadas para a producao de relatério a ser apresentado a érgdos publicos
responséaveis pela formulagcéo de politicas publicas, as Instituicdes de Ensino Superior (IES) responsaveis
pela formacgéo de profissionais da area de reabilitacdo e entidades representativas dos usuérios dos
servicos de saude (Conselhos de Salde, Movimentos sociais, entre outros).”

Endereco: UNB - Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED), Centro Metropolitano, conj. A, lote 01, Sala AT07/66

Bairro: CEILANDIA SUL (CEILANDIA) CEP: 72.220-900
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3376-0437 E-mail: cep.fce@gmail.com
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Por se tratar de uma pesquisa documental, em que a identificacdo dos sujeitos ndo ocorrerd, a
pesquisadora esclarece que “possiveis riscos” estéo relacionados a ética dos pesquisadores ho manuseio
das informac8es coletadas. Quantos aos beneficios, 0s mesmos sdo coerentes com a proposta da
pesquisa.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um projeto de pesquisa de mestrado vinculado ao Programa de Pés Graduacéo em Ciéncias da
Reabilitagdo (PPGCR) da Universidade de Brasilia/Faculdade de Ceilandia, da Alayne Araujo Melo, sob a
orientacdo do Prof® Dr. Rodrigo Luiz Carregaro.

“O projeto serd apresentado ao Departamento de Atencao Bésica do Ministério da Saude (DAB/MS), o qual
sera informado acerca dos objetivos da pesquisa. Com base na concordancia do DAB/MS, a pesquisadora
responsavel tera acesso as informac8es do banco de dados do Sistema de Informa¢cdo em Saude para
Atencéao Basica (SISAB).”

“As variaveis estudadas seréo os procedimentos (codigos da Tabela Unificada do Sistema Unico de Saude)
realizados pelos profissionais incluidos no estudo, local de atendimento destes profissionais (Unidade
Béasica de Saude, domicilio do usuario, equipamento social do territério), problema/condicao avaliada por
eles (codigos da Classificacdo Internacional de Doencas), a forma de atendimento (individual, coletiva,
compartilhada), os préprios profissionais pelo codigo brasileiro de ocupagéo (CBO especifico das categorias
profissionais participantes do estudo), faixa etaria e sexo dos usuarios acompanhados, e local (regido do
pais).”

O titulo aparece corretamente em todos os documentos, e 0 método proposto é coerente com os objetivos
do estudo. O cronograma e orgamento estdo coerentes.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoéria:
Todos os documentos foram adequadamente apresentados.

Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o ha pendéncias.

Considerac¢des Finais a critério do CEP:

Protocolo de pesquisa em consonéncia com a Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. Cabe
ressaltar que compete ao pesquisador responsavel: desenvolver o projeto conforme delineado; elaborar e
apresentar os relatérios parciais e final; apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer
momento; manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou

Endereco: UNB - Prédio da Unidade de Ensino e Docéncia (UED), Centro Metropolitano, conj. A, lote 01, Sala AT07/66
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digital, sob sua guarda e responsabilidade, por um periodo de 5 anos apés o término da pesquisa;

encaminhar os resultados da pesquisa para publicacdo, com os devidos créditos aos pesquisadores

associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a

CONEP, interrupcédo do projeto ou a ndo publicacéo dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 16/02/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1039424.pdf 22:34:58
Outros Reso0510_de_7_abril_2016.pdf 16/02/2018 [ALYNE ARAUJO DE| Aceito

22:28:49 |MELO
Outros Curriculo_Rodrigo_Luiz_Carregaro.pdf 16/02/2018 |ALYNE ARAUJO DE | Aceito
22:27:23 |MELO
Outros Curriculo_Alyne_Araujo_de_Melo.pdf 16/02/2018 |ALYNE ARAUJO DE | Aceito
22:26:32  |MELO
Outros carta_para_encaminhamento_de pende| 15/02/2018 |ALYNE ARAUJO DE| Aceito
ncias_.pdf 21:48:45 |MELO
Outros Termo_de_concordancia_coparticipante | 15/02/2018 |ALYNE ARAUJO DE| Aceito
RESPOSTA PENDENCIA.pdf 21:47:19 |MELO
Folha de Rosto Folha_Rosto RESPOSTA_ PENDENCIA| 15/02/2018 |ALYNE ARAUJO DE | Aceito
.pdf 21:40:09 |MELO
Outros ficha_atividade.pdf 11/12/2017 |ALYNE ARAUJO DE | Aceito
22:09:01 |MELO
Outros ficha_atendimento_individual.pdf 11/12/2017 |ALYNE ARAUJO DE | Aceito
22:08:22 | MELO
Outros ficha_de_procedimentos.pdf 11/12/2017 [ALYNE ARAUJO DE| Aceito
22:07:40 |MELO
Projeto Detalhado / |Projeto_pesquisa_30112017.pdf 11/12/2017 |ALYNE ARAUJO DE| Aceito
Brochura 22:04:22 |MELO
Investigador
Outros Termo_de_concordancia_de_proponent | 11/12/2017 |ALYNE ARAUJO DE| Aceito
e.pdf 21:54:42 |MELO
Cronograma Cronograma.pdf 01/12/2017 |ALYNE ARAUJO DE | Aceito
00:00:45 |MELO
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