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PREFACIO

Ea’ucagzio e Saude: um Olhar Interdisciplinar é resultado de
um trabalho de numerosos estudiosos das areas de conhe-
cimentos abrangendo educagdo, saude e interdisciplinari-
dade. Os trabalhos aqui expressados, embora realizados de
modo independente, tém uma preocupac¢io comuni em sua
origem. Todos estes estudos tém, como intuito, servir como
fonte de compreensio literaria de saber e pesquisa para
quem for desfrutar da leitura deste livro.
Esta obra ¢ coordenada pelo professor doutor José Rogé-
rio Santana, professora doutora Lia Machado Fiuza Fialho,
doutor Francisco Fleury Uchoa Santos Junior e eu, Cristine
Brandenburg que prefaciei esta coletanea de artigos.
Trata-se, no entanto, de uma obra multiprofissional e
multidisciplinar que perneia entre profissionais de diversas
regides do pais e do exterior. Sendo que compdem o cena-
rio de distintas institui¢des de ensino superior: Universi-
dade Federal de Goias (UFGO), Universidade Federal do
Ceara (UFC), Universidade de Fortaleza (UNIFOR), Uni-
versidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Universida-
de de Santa Cruz do Sul (UNISC), Universidade Estadual
do Ceara (UECE), SOPU NORDSJAELLAND/ Dinamarca
(Escola de Satde) e outras institui¢des de ensino superior,
tanto no grau de bacharel ou licenciado, como nos graus de
especialista, mestre e doutor.




Sonia Maag, Miriam Viviane Baron e Lia Machado Fiu-
za Fialho no primeiro capitulo deste livro nos contemplam
com uma breve discussdo a respeito do sistema de saude
da Dinamarca, um pequeno pais com cerca de 5,4 milhdes
de habitantes, que apresenta um dos mais elevados niveis
de satde do mundo.

Cristine Brandenburg, Aline Barbosa Teixeira Mar-
tins, José Rogério Santana e José Carlos Figueiredo Martins
dissertam sobre a fisioterapia como ciéncia e que tem como
objetivo o estudo do movimento humano. Assim como o de
preservar, manter, desenvolver ou restaurar a integridade de
orgdo, sistema ou fungdo. No percurso deste capitulo leva-se
em consideragido que é uma profissdo relativamente nova,
comentam-se as suas conquistando no espago do sistema de
satide em ambito da atencfo primaria a saude.

Antonio Rodrigues Ferreira Junior, Ivana Daniela
César, Maria dos Prazeres Carneiro Cardoso e Tassia Fra-
ga Bastos apresentam reflexdes da Saade Coletiva sobre o
Ntcleo de Apoio a Sadde da Familia, um tema atual que
aos poucos vai conquistando espago dentro do dominio da
satide em nosso pais.

Miriam Viviane Baron, Janine Koepp, Cristine Bran-
denburg e Marcelo Carneiro explanam sobre a atencio ter-
ciaria no campo da saade. Que deve ser multiprofissional
e interdisciplinar e, para isso, lancam suas diferentes ex-
periéncias em suas areas de atuacdo. Envolvendo conheci-
mentos fisioterapéuticos, médicos e de enfermagem, pois,
todos estes em seus focos de atendimento, visam promover
a saude.

Silvana Mara Rocha Sydney Montenegro, Iramaia
Bruno Silva Lustosa, Erika Belém Lima, Moema Karina da



Silva Faganha e Gislene Torres de Oliveira mostram uma
preocupagdo perante o quadro de envelhecimento da po-
pulacdo brasileira e consecutivamente com o surgimento
de doencas cronicas degenerativas. Trazem a tona um estu-
do em que demonstram uma analise da qualidade de vida
de idosos praticantes de atividade fisica. Um esbo¢o muito
interessante, que nos faz refletir sobre as praticas de exer-
cicios desenvolvidas para a prevencdo e seus beneficios.
Francisca Maria Aleudinelia Monte Cunha, Alexan-
dre Sales Barros e Alberlane Pereira de Matos tratam, a
partir de um estudo sobre a transversalidade da satde da
mulher na fisioterapia, nutri¢do e servigo social, que enfati-
zou e contribui consideravelmente na promocio da satde
feminina. Pelo Ministério da Satde, a partir 1970, a saade
da mulher foi conquistando espaco e ganhou no século XX
um olhar mais global, com énfase na prevencio dos agra-
vos e na promocdo da satde integral da mulher.
Guilherme Alves de Lima Henn, Francisco Fleury
Uchoa Santos Jtnior e José Rogério Santana em uma con-
juntura entre médico e fisioterapeutas abordam sobre uma
abordagem integrativa em pacientes com HIV/AIDS. Atu-
ando de forma interativa e multiprofissional com outros
profissionais da satde, demonstram que o fisioterapeuta
encontra-se capaz de desenvolver trabalhos preventivos e
curativos melhorando a qualidade de vida destes pacientes.
Francisco Fleury Uchoa Santos Juanior, Emanuela
Freire de Almeida Santos, Vania Marilande Ceccatto e Val-
den Luis Matos Capistrano Jinior com o capitulo “Atrofia
muscular por desuso: Conceitos, Implicagdes na Saade Co-
letiva e Aspectos Nutricionais”, procuram evidenciar que
esta situacdo compromete e constitui um problema de sau-
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de publica no Brasil e em todo o mundo. O que acarreta
custos elevados para a reabilitagdo funcional, grande im-
pacto financeiro ao Ministério da Satde e para as familias
dos acometidos. Da mesma forma, este estudo demonstra
como o aporte nutricional adequado contribui de forma
expressiva para o retardo, ou até a diminuicio da atrofia
muscular.

Alberto Magno Gongalves, Ilda Machado Fiuza Gon-
calves, Lia Machado Fiuza Fialho e Rosa Brigida Simdes
Barros tém o empenho de demonstrar as dificuldade de
interacdo entre profissionais da saude na promocio da sau-
de bucal, visto que cada profissional tem uma formacdo
especifica.

Dinara de Morais Gouveia, Guilherme Pertinni de
Morais Gouveia, Jorgiana de Oliveira Mangueira, Otavio
Vieira Gouveia, Samara Sousa Vasconcelos Gouveia e Sa-
mila Sousa Vasconcelos, permeando entre varios paradig-
mas no que se refere a uma forma de campo de dados
para a criacdo de condicdes de avaliacio e planejamento
em promocio de satde, desfecham a importancia da Clas-
sificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Satde (CIF), necessaria para estudantes, profissionais e
gestores de satde.

Esta coletanea reine uma série de artigos das mais di-
ferentes areas de atuagdo que contribuem significativamente
como fonte de saber e convida a todos a refletir sobre a te-
matica em torno da educagdo, satde e interdisciplinaridade.

Cristine Brandenburg
Fortaleza, 21 de maio de 2014
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Primeiramente, gostariamos de mencionar pontos como
a geografia, politica, escolaridade, cultura e economia da
Dinamarca, para melhor entendimento do contexto geral
que se dara na continuidade deste capitulo.

A Dinamarca € um pequeno pais com uma populacio
total de cerca 5,4 milhdes de habitantes e uma area de
aproximadamente 43.094 km2. E membro da Unido Eu-
ropeia desde 1973, sendo igualmente membro das Nagoes
Unidas, Organiza¢do Mundial da Saude, Organiza¢ao Mun-
dial do Comércio e Conselho da Europa (ESTEVES ez al,
2010).

O pais se enquadra economicamente como um dos
paises mais ricos do mundo e apresenta um dos mais eleva-
dos niveis de assisténcia e condi¢oes de saude. A industria
é a principal fonte de renda do pais. Com exce¢io do pe-
troleo, gas natural e solo fértil, o pais € escasso em recursos
naturais (ESTEVES ezal, 2010).

De acordo com o Denmarks Statistik (2008) e UNL
C Statistik & Analyse (2010), o grau de educagdo é consi-
deravelmente elevado, e cerca de 30% da populacio possui
diploma de nivel superior.

O regime politico do pais € a monarquia, atualmente
regido pela rainha Margrethe II. O governo central possui
uma democracia representativa, isto significa que a popu-
lacdo € quem indica os representantes dos governos fede-
ral, municipal e estadual. O governo federal € regido por
um(a) ministro de estado ou primeiro(a) ministro, atual-
mente regido por Helle Thorning Schmidt, governo este
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iniciado no primeiro dia de janeiro de 2012. O poder le-
gislativo (Folketinget) juntamente com os governos locais
e regionais possui plena autonomia na distribui¢io e inves-
timentos de seus recursos financeiros.

E as elei¢des para troca de governos e conselhos eleitos,
ocorrem de 4 em 4 anos, simultaneamente com as elei¢des
regionais.

Os governos locais divididem-se em 5 regides e 98

municipios, conforme o (Sundhed og Indenrigsministeriet
de 2010).

Mapa 1 - Localizacio
da Dinamarca na Europa

Mapa 2 - Mapa do pais com a
localizacdo das 5 regides

O SISTEMA DE SAUDE PUBLICO E 0S RECURSOS
FINANCEIROS

O sistema de satde publico dinamarqués esta atual-
mente dividido em cinco regides, desde a reforma de 2007.
Conforme o Finansministeriet (2012) (Ministério das Fi-
nancas da Dinamarca), a negociacdo da distribuicdo dos
recursos financeiros para a satde é realizada anualmente e

SONIA MAAG - MIRIAM VIVIANE BARON - LIA MACHADO FIUZA FIALHO
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ocorrem juntamente com o governo federal, os conselhos
municipais e regionais.

A politica regional é constituida pelos hospitais e a
promocio da saude € uma das suas principais atribui¢des.
Aos municipios/prefeituras, competem a responsabilidade
pelas escolas, os servigos sociais, a prevencio e a promogao
da saude, bem como alguns cuidados com a saude.

Ficam a cargo destes governos e conselhos eleitos as
atividades e recursos basicos do sistema de saude, como
os servicos de enfermagem, servicos domiciliarios, servico
odontologico municipal, campanhas de prevencido e pro-
mocdo da saude e institui¢des para pessoas com diminui-
cdo de suas fungoes fisicas ou psiquicas.

Os recursos financeiros para a saide provem de uma
combinacido de impostos nacionais, que é distribuida de
forma equivalente pelas regides com objetivo de minimizar
as diferencas economicas e populacionais existentes entre
as regioes.

A populacio possui livre escolha hospitalar. O regime
da livre escolha foi introduzido em 1993, e acontece desde
que esta respeite o tempo de espera e limite previsto por
lei para cada caso.

Conforme o Sundhedsstyrelsen (2009) (Conselho de
Saude da Dinamarca), depois da primeira consulta por um
clinico geral, os pacientes recebem via correio ou e-mail,
uma relacio de hospitais e prazos previstos para o aten-
dimento. Cada paciente tem o livre-arbitrio para escolher
e obter atendimento nos hospitais ptablicos e também em
alguns hospitais privados sem fins lucrativos da Dinamareca,
para o tratamento de sua doenca, desde que este tenha o
mesmo nivel de especializagio, tanto para cirurgias, exames

DINAMARCA: SISTEMA DE SAUDE PUBLICA DE UM PAIS DESENVOLVIDO
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ou tratamentos e que seja orgio reconhecido e inspeciona-
do pelo Ministério da Saude.

A populagio tem a garantia de atendimento a satide
publica gratuita. Os beneficios e coberturas incluem o aces-
so a consultas de clinica geral e diferentes especialidades,
incluindo oftalmologia e otorrinolaringologia e servicos de
emergéncia medica 24 horas.

O sistema de pagamento aplica-se a servicos de en-
fermagem domiciliarios, dentistas, tratamentos de fisiotera-
pia e medicamentos.

Os exames para a diagnose de doencas sio total-
mente gratuitos e realizados nos hospitais tanto publicos
como privados, ou em clinicas especializadas credenciadas
ao sistema de saude federal. A receita médica € expedida
eletronicamente e o proprio paciente arca com as despesas
de seu tratamento.

Ja as consultas e tratamentos dentarios sdo forneci-
dos gratuitamente pelo governo municipal para criangas e
adolescentes em nivel escolar até que estes completem os
18 anos de idade. Apos esta faixa etaria, cada individuo &
responsavel pela sua saude bucal, sem contribui¢cio mone-
taria por parte do governo para esta finalidade.

Nos tltimos anos, as companhias de seguro privadas
com fins lucrativos estdo em expansido, numa oferta similar
ao seguro de saude publica, disponibilizando uma cober-
tura de cuidados hospitalares privados na Dinamarca ou
no exterior.

O seguro de satde privado é essencialmente distri-
buido através de acordos com empresas sob a forma de se-
guros de grupo, contribuindo largamente para a forte taxa
de crescimento dos sistemas privados.

SONIA MAAG - MIRIAM VIVIANE BARON - LIA MACHADO FIUZA FIALHO




QUALIDADE DE VIDA E CULTURA DO MOVIMENTO

E impossivel comentar o fator qualidade de vida sem
mencionar o fator satde. Satde e qualidade de vida andam
lado a lado e torna-se assim o estilo de vida de uma deter-
minada sociedade.

E na sociedade dinamarquesa, a cultura de uma vida
saudavel e o cuidado com o meio ambiente faz parte do
dia a dia da maioria da populag¢do e tem inicio na infancia.

De acordo com uma pesquisa realizada em 2007/2008
do Instituto Europeu sobre qualidade de vida e trabalho na
Europa, entre os diferentes aspectos sociais e econémicos
que podem influenciar a vida familiar e a satde, mostrou
que, estar em dia com sua satde € muito importante para
manter a qualidade de vida em alta, para 81% dos paises
europeus entrevistados (RENEHAN, 2009).

Dentre estes, Renehan (2009), cita que os cidadios
dinamarqueses estio no topo da lista dos que estao mais
satisfeitos com o nivel de qualidade de vida, num total de
85% da populacio entrevistada. Para melhor entender o
que e ter saude e o que é ter qualidade de vida para os di-
namarqueses, ¢ fundamental entender como ela acontece
e como ¢ definida.

De acordo com o livro Sundhedsfremme i hverdagen,
que significa “saude preventiva diaria”; lancado recente-
mente pela editora Mundsgaard, em que os autores ba-
seiam-se na Teoria de Antonovskys que trata dos estudos
da cognitividade e criatividade, esclarecem que, criativida-
de e aprendizado juntamente sio a chave para um processo
mais dinamico de aprendizagem. Os autores conceituam
ainda a sadde preventiva como um acontecimento diario
de um modo de ser individual, ou de um grupo de pessoas.

DINAMARCA: SISTEMA DE SAUDE PUBLICA DE UM PAIS DESENVOLVIDO
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Definem saude como ‘um conjunto de conceitos que sido
controlados pela motivacio interior de cada individuo ou
sociedade” (FREDENS; JOHNSEN; THYBO, 2011).
Segundo os autores, a traducdo de saude preven-
tiva pode ser bastante complexa, dependendo de fatores
individuais que irdo determinar a maneira como agimos
e reagimos. O ambiente a nossa volta possui influéncias
na tomada de decisoes. Por isso, faz parte da cultura dina-
marquesa o acompanhamento, desde a infancia, da satde
de forma preventiva, trabalhando-a nas atividades diarias
individuais e coletivas.
Der findes ikke én, men flere mader at forsta sundhed
pd, og der er ikke én, men flere mader at betragte og

legitimere bevaegelse som sundhedsfremmede praksis
pé [..] (SVENDSEN, 2010).

[...] ndo se encontram uma, mas varias maneiras de se
entender saide, e ndo s6 uma, mas varias maneiras
de definir e legitimar o movimento de prevencdo da
saude na pratica |...]

De acordo com Svendsen (2010), autora da frase aci-
ma, do artigo “Movimento como cultura da saude”, nos
revela que saude pode ser definida de diferentes maneiras,
tudo depende de como a vemos. O artigo refere-se ao mo-
vimento de prevencido da satide que se iniciou nas escolas
dinamarquesas.

E baseado nos diferentes pontos de vista, iniciou-se
um trabalho com uma seérie de materiais, recursos fisicos e
naturais de forma reeducadora, método este que se preco-
niza desde 1975.

Este modo de pensar e agir satde como cultura do
movimento, retrata uma visao que possui foco para o corpo
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€ a natureza, e transforma a educagdo de geracdes futuras
mais saudaveis e felizes.

Segundo Svendsen (2010), a saude se define de qua-
tro diferentes formas: satide como cultura da higiene, saade
como propria realizacio do corpo, satide como cultura do
consumo e por ultimo, satde como cultura do movimento.

Primeiramente, precisa-se entender qual a associa-
¢do que cada individuo tem em relagio ao que sdo saude
e qualidade de vida, pois estas sdo diferentes para todos.
Os ajustes necessarios concretizam-se primeiramente pelo
proprio individuo, na familia e na escola, e deve ser bem
entendido e analisado para se poder trabalhar continua-
mente e a partir dai, realizar as mudancas e ajustes neces-
sarios, bem como seus progressos.

A saude e qualidade de vida sio bem definidas e tra-
balhadas pelos dinamarqueses, esta defini¢do “individual”
acompanha todas as etapas da vida, desde a infancia até
a velhice, por isso cada individuo é responsavel pela sua
saide e seu bem-estar geral. Quanto antes a cultura do
movimento seja adquirida, melhor satide e qualidade de
vida terdo o individuo/sociedade.

Nas escolas as criancas aprendem a ser cidadaos pen-
santes, e que delas depende um futuro com melhor estilo
de vida que se tem hoje. Um exemplo, para melhor en-
tendimento: “aprender que os produtos ecologicos além
de ndo degradarem o meio ambiente, possuem maior con-
centracdo de vitaminas, proteinas e sais minerais, além de
prevenirem uma serie de doenc¢as como o cancer”.

Certas escolas proibem as criancas de ter em suas
lancheiras qualquer produto como balas, chocolates e refri-
gerantes. Regras estas estabelecidas pelos proprios alunos
em conjunto com o conselho de pais ou responsaveis.
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SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS

Na Dinamarca, o assunto saude é foco de atencio,
pois a populagido de idosos vem crescendo muito no pais, o
que gera constantes transformacoes na esfera das politicas
federais, estaduais, regionais e municipais.

A expectativa de vida esta acima dos 80 anos, de acor-
do com Denmarks Statistik, 2011. Ao completar os sessen-
ta anos de idade espera-se uma longevidade de 83,7 anos
para as mulheres e 81,7 para os homens. E com a qualidade
de vida e satde em alta, a tendéncia de expectativa de vida
¢ aumentar ainda mais nos préximos anos.

O primeiro setor que trabalha em dmbito municipal
possui uma grande responsabilidade em se tratando da
saade e prevencdo das doencas, e juntamente a ele tra-
balham os sindicatos e a popula¢do na prevencio e acom-
panhamento de doencas mais comuns das comunidades
locais, numa forma de autoajuda.

O objetivo ¢ a inclusdo das pessoas na cultura local e
nas atividades de trabalho, acompanhando-as positivamen-
te em suas atividades.

Conforme Eners (2010), pessoas dependentes de
acompanhamento e estimulacio preservam suas funcoes
fisicas e psiquicas através do apoio e estimulagio para a
execucdo de suas atividades de vida diaria, mantendo sua
qualidade de vida.

E os profissionais da saude tém como foco a utiliza-
¢do dos recursos e habilidades individuais que cada um
possui, de forma que trabalha em conjunto, com a utili-
zagdo de recursos disponiveis no meio em que a pessoa
esteja inserida. “Aproveitando-se” das diferentes situacoes
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diarias, desenvolve-se a automotiva¢ido que reforca e de-
senvolve a autoestima e a autoajuda, para que as pessoas
consigam realizar suas atividades normais e manter sua ro-
tina diaria sem necessidade de ajuda do governo.

Este projeto tem base teérica e se aplica nacional-
mente. Hjelp til selv hjeelp que significa “Ajude a ajudar-se”,
tem como ponto de partida a bagagem cultural que cada
individuo possui, respeitando e utilizando os recursos in-
dividuais e do meio cultural para a reestruturacio e suprin-
do as necessidades e fun¢oes de cada um (BLICHFELDT,
2010).

A autoajuda é um elemento basico para que cada
individuo possa reestruturar seu dia a dia, aprendendo a
viver normalmente, apesar de ter um impedimento fisico,
por exemplo.

Conforme o portal nacional da saude, dentre as do-
encas mais comuns entre os dinamarqueses, estao relacio-
nadas uma lista de oito: a infec¢do urinaria, o diabetes, a
depressio, as doencas cardiovasculares, o cancer, a artrite
e artrose, doengas pulmonares e a osteoporose. A maioria
destas doengas € causada por uma vida sedentaria e pode-
ra e pode ser prevenida em um futuro proximo se estas

pessoas mantiverem as oito
dicas de saude sugeridas
pelo Ministério da Satde
(RUCH ez al, 2008).

Figura 1 - Dicas de saude suge-
ndas pelo Ministério da Satde da
Dinamarca
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MORADIAS CONJUNTAS, ASILOS E HOSPICIOS

Ao completar sessenta anos de idade, todo e qual-
quer cidaddo que, por algum motivo tiver suas funcdes fi-
sicas e psiquicas minimizadas, recebe uma mensagem da
prefeitura, oferecendo ajuda para as atividades diarias, caso
este possua algum problema que o impeca de realiza-las.
Ou ainda nos casos de decreto por invalidez antecipada
causadas por acidentes, derrames cerebrais entre outros.

Todos tém a possibilidade de se mudar para um local
mais central, para casas que possuem facil acesso a centros
de compras e com a possibilidade de ter atendimento dia-
rio individualizado da equipe de satide, conforme a neces-
sidade de cada um.

Existem profissionais da saude destinados a realizar
este trabalho, e apos realizar visita as pessoas, determinam
as mudancas necessarias. Apos determinar qual o tipo de
ajuda que a pessoa necessitara, estes transmitem a infor-
macio sobre a oferta de mudanca para os enderegos que
estejam vagos, conforme a necessidade.

Estes profissionais também sio contatados pelos hos-
pitais que, por sua vez, contatam a central de materiais e
equipamentos que facilitardo o retorno e o bem-estar do
paciente para sua casa. Por exemplo: uma senhora idosa
que sofreu uma cirurgia no quadril. Apos a alta hospitalar
esta senhora tera de seguir um acompanhamento e trei-
namento em grupo com fisioterapeutas nos centros mais
proximos de sua residéncia.

E um ergoterapeuta ira solicitar aparelhos ou equipa-
mentos para o retorno a sua residéncia, como por exemplo:
uma cama hospitalar, elevacao do vaso sanitario que facilite
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o movimento de descida e subida ao ir ao banheiro, mule-
tas, cadeira de rodas, entre outros.

Se a casa tiver muitas escadas que impecam seu retor-
no imediato, a pessoa tem a possibilidade de residir em um
centro de reeducacido e reestabilizacdo fisica por algumas
semanas até sua recuperacdo parcial, se esta for possivel.
Tudo que facilite o seu restabelecimento de forma rapida e
efetiva para a continuacido de uma vida normal.

No caso de um morador nio ter a possibilidade de
retornar ou continuar em sua residéncia habitual, existem
dois tipos de moradia que a pessoa pode optar: (1) asilos
onde ha profissionais da satide 24 horas, ou (2) casas de
quatro comodos que sdo construidas em blocos, onde re-
cebem a visita de profissionais da saude de acordo com a
necessidade individual.

Em caso de piora da saude, o morador recebe mais
visitas do que o normal, ou se necessario muda-se para os
asilos onde sempre tem alguém por perto, evitando assim
quedas de escadarias, por exemplo, pois estes locais possuem
melhores recursos de infraestrutura e equipamentos adequa-
dos de seguranca, alimentacio adequada, higiene e limpe-
za. Em ultimo caso, o morador é direcionado para hospicios
onde existem equipes especializadas em cuidados paliativos
e todos os recursos para um final de vida tranquilo e sem dor.

As ajudas domiciliares sdo individualizadas e presta-
das pelos profissionais da saude. A equipe administra o re-
médio no horario, ajuda a servir a refei¢do, ajuda no banho,
ajuda a por a roupa, a organizar a casa, a passar o aspirador
de po, nas visitas ao banheiro, ajuda e motiva passeios no
jardim, entre outras, como visitas para observar se a pessoa
esta em casa e se esta tudo na sua devida ordem.
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Estas casas geralmente possuem quatro comodos, e
sdo construidas com um padrdo de facilidade de acesso e
deslocamento no seu interior e exterior. O acesso a casa
ndo possui escadas, e o jardim é de facil acesso. O banhei-
ro costuma ter espaco para quem possui cadeira de rodas,
e existe a possibilidade de instalacio de lifts (elevadores
de carga) para paraliticos. As ruas s3o pavimentadas e dis-
ponibilizam curtos trechos até os centros comerciais e o
transporte publico.

As moradias podem ser solicitadas na prefeitura pela
familia do morador, vizinhos (ja que existem muitas pesso-
as sem familia), pelo proprio morador ou um profissional

da saade.

Foto 1 - Moradias em Bloco - amgﬁrdsparken Stenlgse- DK).

Nas casas em bloco e asilos geralmente residem ido-
sos, vilivos, pessoas que nio possuem familia e pessoas com
alguma deficiéncia fisica e mental, desde que estas ndo re-
presentem nenhum perigo social.

As casas/moradias em bloco sdo alugadas a um valor
equivalente a renda mensal do morador, e em alguns casos
o governo municipal ajuda no pagamento do aluguel.
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As pessoas que nelas residem podem ficar até o mo-
mento em que se recuperarem e tenham clareza mental
para tomarem decisdes do dia a dia. Algumas residem nes-
sas moradias até o fim de suas vidas.

A CULTURA DO MOVIMENTO E A PREVENCAO DE DOENCAS

Conforme Svendsen (2010), a cultura do movimen-
10 e da prevencdo de doencas se da nas mais diferentes
formas e meios. Com uma visdo construtivista € possivel
melhorar a qualidade de vida de uma sociedade. A seguir,
citamos alguns dos fatores que contribuem diariamente
para a mudanca. Por exemplo, projetos instituidos como
cursos, trabalho voluntario, reestrutura¢ido de cantinas nas
escolas e empresas, ginastica nos hospitais, estdo inseridos
na cultura contemporanea da Dinamarca.

As prefeituras e organizacdoes nao governamentais,
empresas, bem como sindicatos trabalham de forma ativa
oferecendo cursos, porque tém o objetivo de favorecer o
bem-estar social e o aprimoramento educacional das pesso-
as, abrangendo todas as faixas etarias e niveis sociais.

A maioria dos cursos oferecidos € gratuita para toda
2 comunidade, e ocorrem em diversas areas, respeitando
os diferentes niveis de aprendizado em que cada aluno se
encontra.

O curso de informatica para idosos, por exemplo, da-
se de acordo com o interesse dos alunos. As aulas sio mi-
nistradas de forma instrutiva, para que os alunos se sintam
seguros a manipular a internet e realizar atividades como:
acessar, checar e responder e-mails, inserir pastas, arquivos,
fotos e salvar documentos (ERSTED, 2011). E se tornam
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meios mais faceis para participar, agir e interagir de forma
ativa na sociedade moderna, tornando-se assim um meio
de facil acesso ao boletim meédico hospitalar, a marcagio
de consultas e exames. Diminuindo, desta forma, filas e
tempo de espera, alem de ser um conforto especialmente
para quem tem dificuldade de locomoc¢do, como as pessoas
com deficiéncia fisica.

Os sindicatos e asilos também promovem e propor-
cionam passeios em shopping centers, pontos turisticos,
exposicoes, feiras, viagens internacionais, ginastica e danca.
Além da participacdo em congressos e decisdes municipais,
atividades estas que resultam em diversos resultados posi-
tivos na participacio ativa destes. E desta forma, conforme
Rugh eral (2008), estimulando e melhorando a capacidade
de integra¢do no meio social onde estdo inseridos, melho-
rando suas capacidades psiquicas e fisicas.

As empresas em geral tambeém aprimoram a qualidade
de seus funcionarios, de maneira que estimulam e os be-
neficiam com cursos, pos-graduacdes, experiéncias interna-
cionais, pois querem que seus funcionarios desempenhem
a qualidade maxima.

E isso s6 é possivel porque estio atentos as mu-
dancas que acontecem, reagindo assim de forma inovado-
ra no cenario nacional e internacional para ndo perder a
competitividade.

As empresas também apreciam o fato dos funciona-
rios realizarem trabalhos voluntarios. E muitas disponibi-
lizam uma hora da jornada de trabalho para realizacio de
tal atividade.

E grande parte da populac¢do, por ndo possuir muitos
membros na familia, acaba por se isolar da comunidade e
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sociedade onde vive. Por isso, as prefeituras, bem como as
igrejas possuem departamentos onde todos que possuem
algum tempo disponivel, podem prestar trabalho volunta-
rio, podendo ser numa frequéncia diaria, semanal, mensal
ou anual.

De acordo com Hjazre e Madsen (2010), que realiza-
ram uma pesquisa sobre o bem-estar social e voluntariado
na Dinamarca, apontou que em 2004 havia 35% da popu-
lacdo ja praticando trabalho voluntario. Atualmente, este
numero esta em torno do dobro de percentual em relacdo
2 ultima pesquisa, e conta também com o aumento da par-
ticipacio de jovens no projeto, bem como tem recebido
grande interesse por diversas institui¢oes.

A pesquisa também apontou que a faixa etaria de
quem participa mais ativamente no projeto € de 40 a 49
anos de idade, num total de 55%. Os homens praticantes
com 46% sdo maioria em comparac¢do a 40% das mulheres
participantes (HJ/ERE; MADSEN, 2010).

Segundo os mesmos autores, os homens se interes-
sam em contribuir voluntariamente nas atividades espor-
tivas, politicas e na moradia, enquanto que as mulheres
possuem mais interesse nas atividades sociais, culturais e
educativas.

Nas escolas e grande parte das empresas, preocu-
padas com o aumento dos fast food, obesidade e doengas,
esta se adotando uma nova estruturagido das cantinas para
tornar o horario das refeicoes mais saudavel. Ao inves de
cantinas repletas de doces, chocolates e refrigerantes entre
ourtras guloseimas, encontra-se grande variedade de frutas
da estacdo, sucos e legumes frescos, saladas em geral e san-
duiches de paes integrais.
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CONTROLE DA SAUDE

Como ja mencionado anteriormente, todos os seto-
res federal, estadual e municipal, tém individualmente a
responsabilidade de manter a saide e o bem-estar da po-
pulacdo, bem como a prevenc¢ido de doengas por meio de
campanhas de satde (BLICHFELDT, 2010).

Um bom exemplo a ser citado € o 6nibus da saude,
onde a populacido gratuitamente pode fazer um check-up
basico da condicio fisica, medir o colesterol e a taxa de
glicemia, verificar a pressdo arterial, receber informacoes
sobre o controle de peso, tabagismo, receber dicas e bole-
tins informativos e tirar davidas.

A ginastica tambeém faz parte da receita meédica. A or-
denacdo é possivel a partir do proprio medico ou apos o
periodo de internacdo hospitalar. Com a receita, o paciente
passa por uma avaliacdo continua da sua satde analisando as
fungdes cardiacas, pulmonar, condi¢io nutricional, controle
do peso, for¢a muscular e a mobilidade das articulagoes.

Conforme Bitz (2012), expert em nutri¢do, comenta que

se vocé quiser ter uma vida saudavel, também preci-
sa entender que, aléem de alimentar-se adequadamente
tambeém precisa realizar alguma atividade fisica, precisa
ter espaco para diversdo e coisas que proporcionem a
voce qualidade de vida, feche a boca e mexa o bumbum.

Poucos exercicios, alimentacdo inadequada e mo-
vimentos errados causam serios problemas ao corpo e a
saude fisica e psiquica. E quando a atividade fisica ndo faz
parte do dia a dia, é indicada a pratica de esportes para
manter a habilidade de movimento do corpo (RUGH ez al,
2008; AAGERUP; RASMUSSEN, 2008).
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Os atendimentos ocorrem semanalmente e cada vi-
sita acontece em diferentes localidades do municipio, ge-
ralmente perto de centros comerciais para melhor desloca-
mento dos moradores. Estes sdo efetuados por uma equipe
de enfermeiras e medicos. A permanéncia da equipe é ge-
ralmente em torno de quatro horas, dependendo do nume-
ro de visitantes.

Foto 2 - Onius da Sal] :

CONSIDERACOES FINAIS

Uma sociedade que possui uma estrutura socialmente
equilibrada, politica e cultural organizada, possui os fatores
necessarios para a concretizagdo da qualidade do padrao
e estilo de vida de sua populacio, bem como a expansao
da economia e do crescimento dos mercados no cenario
nacional e internacional.

Recursos financeiros bem distribuidos na saude,
quando bem aplicados, aprimoram o sistema de comuni-
cacdo interna entre os diferentes departamentos de saade,
tornando-se assim possivel um trabalho focado na preven-
cdo de uma série de doencas e abertura para diversos cam-
pos de pesquisa e desenvolvimento.
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Bons exemplos podem e devem servir de inspiracido
para outras sociedades em desenvolvimento para que essas
também melhorem suas estruturas e especialidades.

Para se obter qualidade e estilo de vida de alto nivel,
€ necessario uma série de fatores como informacgdes, in-
vestimentos, pesquisas, influéncias da sociedade, influéncia
politicas, leis, entre outros. Pois esta juncido de elementos
e fatores faz parte de um conjunto complexo e ao mesmo
tempo flexivel, em que tudo que se constr6i também passa
por um processo de aprimoramento e mudancgas no decor-
rer dos anos, assim como as pessoas nelas envolvidas.
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O SURGIMENTO DA FISIOTERAPIA COMO CIENCIA

A Fisioterapia € uma ciéncia que teve seus primordios
na Antiguidade (4.000 a.C. e 395 d.C.). Desde aquela épo-
ca ja havia certa ansiedade em abolir doengas por meio
de alternativas e utensilios que existiam na época. O pei-
xe elétrico era usado como um recurso em eletroterapia,
ja as massagens e ginasticas acreditava-se que estava nas
mios dos sacerdotes como fins terapéuticos (REBELATO
e BOTOME, 1999).

Em 2.698 a.C., apareceram na China os primeiros re-
gistros do uso de meios fisicos com o designio terapéutico
no caso exclusivo da cinesioterapia; logo depois, na India.
De acordo com Gava (2004) os recursos fisicos naturais,
como banhos de sol, ja eram utilizados como tratamentos
medicinais em toda antiguidade.

A fisioterapia surgiu na metade do século XIX na Eu-
ropa com as primeiras escolas na Alemanha, nas cidades
de Kiel, em 1902, e Dresden, em 1918. A fisioterapia surge
com grande evidéncia no cenario mundial na Inglaterra,
com os trabalhos de massoterapia desempenhados pelos
autores Mendell e Cyriax; os trabalhos de cinesioterapia
respiratoria realizados por Winifred Linton em Londres e
especialmente os trabalhos de fisioterapia neurologica re-
alizados em conjunto com a fisioterapeuta Berta Bobath e
o neurofisiologista Karel Bobath, que instituiram o método
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Bobath, para o tratamento de pacientes com paralisia cere-
bral (GAVA, 2004).

Segundo Gava (2004) em 1948, em Londres, foi cria-
da a World Confederation for Physical Therapy (WCPT),
que se aliou a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), com
o intuito de impulsionar a fisioterapia no mundo.

A FISIOTERAPIA NO BRASIL

A fisioterapia surgiu como uma “especialidade para-
meédica” (HOUAISS, 2001) com o objetivo de reabilitar e
preparar pessoas fisicamente lesadas nas grandes guerras,
em acidentes de trabalho ou por doencas oriundas das con-

di¢des sanitarias precarias para o retorno a vida produtiva
ou, pelo menos, atenuar seu sofrimento quando nio fosse
possivel reabilita-las (REBELATTO e BOTOME, 1999).
Em 1929, na Santa Casa de Misericordia, em Sio Pau-
lo, teve inicio a fisioterapia no Brasil e o primeiro curso para |
formacdo de técnicos. Em 1959, foi instituida a Associacdo
Brasileira de Fisioterapeutas (ABF), que se filiou ao World
Confederation for Physical Therapy (WCPT), cuja meta era
procurar o auxilio técnico, cientifico e sociocultural para a
ampliacio da profissdo. Em 1963, o fisioterapeuta passa a
ser auxiliar do medico, so podendo trabalhar sob supervi-
sio do mesmo (UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO PRETO).
No Brasil, foi criada como profissido de nivel superior
em outubro de 1969, pelo Decreto-Lei n® 938, que, em
seu art. 32, estabeleceu que “é atividade privativa do fisio-
terapeuta executar métodos e técnicas fisioterapicas com a
finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a capaci-
dade fisica do paciente.” (BRASIL, 1969).
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Em 1975, a partir da criagdo do Conselho Federal
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFITTO), pela
Lei n° 6.316, comegou-se o processo de regulamentacio da
profissdo de Fisioterapia. O Conselho tinha como uma das
suas principais atividades a de exercer funcio normativa,
e emitiu, em fevereiro de 1978, a Resolucio COFITTO n?
08, aprovando as normas para habilitacdo ao exercicio da
profissdo de fisioterapeuta. Apos refletir sobre o movimen-
to da saude vigente, definiu-se como atos desse profissio-
nal, “planejar, programar, ordenar, coordenar, executar e
supervisionar meétodos e técnicas fisioterapicos que visem
a saude nos niveis de prevencio primaria, secundaria e ter-
ciaria.” (BRASIL, 1978).

Em relacio ao Decreto-Lei n® 938/69, a Resolucio
COFITTO n® 08/78 ampliou consideravelmente o campo
de atuagdo do fisioterapeuta, tanto em relagdo aos niveis
de assisténcia (prevengdo primaria, secundaria e terciaria)
quanto tambeém no foco da atengdo, passando a apreender
a satde do individuo como um todo e ndo mais apenas no
que diz respeito a sua capacidade fisica.

A partir do momento em que os fisioterapeutas am-
pliaram seu campo de atuacdo e mostraram-se aptos a con-
wribuir, também, na prevencdo primaria, criou-se a neces-
sidade de rever e reestruturar sua pratica. O processo de
ransformacgdo, no entanto, ficou incompleto, na medida
em que faltou atribuir a si, na regulamentacio, acoes de
educacio em saude e prevencio de doencas (REZENDE
et. al 2009; MENDES e MORAIS, 2002; SILVA, TRELHA e
ALMEIDA, 2005).

Em maio de 1987, apos a 82 CNS, a Resolucao COFFI-
TO n° 80, por meio de atos complementares, buscou ampliar

SISIOTERAPIA NO AMBITO DA ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE: RAIZES E DESAFIOS
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as atribui¢des do fisioterapeuta expressas na Resolucdo n°
08/78, numa perspectiva que procurou adequar a Fisiotera-
pia ao novo momento do cenario sanitario brasileiro.

Dentre as consideracdes da Resolu¢do n° 80, deve ser
destacada aquela que alude ao objeto de estudo e trabalho
do fisioterapeuta:

A fisioterapia € uma ciéncia aplicada, cujo objeto de es-
tudos € o movimento humano em todas as suas formas
de expressio e potencialidades, quer nas suas altera-
¢es patologicas, quer nas suas repercussoes psiquicas
e orginicas, com objetivos de preservar, manter, de-
senvolver ou restaurar a integridade de orgéo, sistema
ou fungdo. (BRASIL, 1987).

Visto por esse angulo, o fisioterapeuta deve atuar em
interagdo com outros profissionais, para melhor compreen-
der e poder interferir positivamente, com o intuito de am-
pliar e de tornar mais rica e prazerosa a relacio permanente
do individuo com seu ambiente.

E também papel do fisioterapeuta refletir conjunta-
mente com os usuarios dos servicos de saade sobre a pro-
pria relagdo com o seu corpo mediante o espago, ou seja, o
meio em que vive e outras pessoas, de modo a fazé-los com
que sejam conscientes dos seus proprios atos na manuten-
cdo da sua satde. Dessa forma sera possivel realizar acoes
que visem a promocdo da saide e melhoria da qualidade
de vida do individuo.

Esta consideragio atesta o fisioterapeuta como sendo
um profissional capaz de atuar na atencio basica, ou seja, o
primeiro nivel de atencdo do sistema de assisténcia a satde,
articulado com os demais, com o intuito de garantir mais
acesso aos cuidados e integralidade da atencao. Permanece,
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assim, em consoante com a Declaragdo de Alma-Ata de que
os cuidados primarios “tém em vista os problemas de sau-
de da comunidade, proporcionando servi¢os de promocio,
prevencao, cura e reabilitacdo, conforme as necessidades”

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978).
S1STEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Veiga er a/ (2004) afirmam que em meados do secu-
lo XX, houve a necessidade de expandir e melhorar nos
atendimentos oferecidos a populacio, no sentido de trans-
formar o modelo hospitalocéntrico, curativo e reabilitador
em um modelo assistencial promotor da saude, preventivo
e, principalmente, que incluisse a participacio da comuni-
dade e a interdisciplinaridade dos diferentes profissionais
de saude.

Foram muitas as propostas para instituir uma rede
de servicos direcionada as atencbes primarias a satde,
com hierarquizacio, descentralizacdo e universalizacao,
comecando pelo Programa de Interiorizacdo das Ac¢oes de
Saude e Saneamento. O Programa Nacional de Servigos
Basicos de Sadde (PREV-SAUDE) foi criado em 1980, no
entanto nio foi posto em pratica. Em seguida, pelo plano
do Conselho Nacional de Administracio da Saude Previ-
denciaria (CONASP), em 1982, foi cumprida a politica de
Acoes Integradas de Saude (AIS), um artificio de grande
prestigio para o seguimento de descentraliza¢io da saude
(BRASIL, 2006).

Em marco de 1986, na VIII Conferéncia Nacional de
Satde, percebeu-se a necessidade evidente de modifica-
coes no setor da satde, responsabilizando o Estado pela
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garantia de satide a todo cidaddo brasileiro (MINISTERIO
DA SAUDE, 1986).

Esta conferéncia influenciou significativamente dois
processos que tiveram inicio em 1987: no Executivo, a im-
plantacio do Sistema Unificado Descentralizado de Satde
(SUDS), com a concentracdo de poder nas secretarias es-
taduais de saude e inicio do desmonte do Instituto Nacio-
nal de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS)
(CARVALHO, MARTIN e CORDONTI, 2001) e, no Legislati-
vo, a elaboracio da Constitui¢io de 1988 (MENDES, 1995).

Na constituicio de 1988, com a finalidade de se mo-
dificar a desigualdade a sadde da populagido o Ministério
da Saide assume o compromisso de reestruturar o modelo
de atencdo no Brasil a partir de um referencial de satde
como direito do cidaddo e dever do Estado, pressupondo a
organizacio de servicos cada vez mais resolutivos, integrais
e humanizados (SILVA, TRELHA, ALMEIDA, 2005).

Surge entao, pela Constitui¢do Federal de 1988, regu-
lamentado pelas Leis n® 8080/90 (Lei Organica da Saude)
e n? 8.142/90, o SUS que torna obrigatério o atendimento
a populagdo gratuitamente. Dele, fazem parte os centros
e postos de saude, hospitais, incluindo os universitarios,
laboratorios, hemocentros, alem de fundacgdes e institutos
de pesquisas, onde todos tém direito a consultas, exames
e internacgoes, nas unidades que sdo vinculadas aos SUS,
sejam elas publicas ou privadas (BRASIL, 1988).

De acordo com Rezende eral/ (2009) o SUS, resulta-
do de um processo de lutas politicas e setoriais capitane-
adas pelo movimento sanitario brasileiro, tem a missdo de
garantir a saide como direito do cidadio e dever do Es-
tado. Propde, como horizonte, a superagio dos limites do

CRISTINE BRANDENBURG « ALINE BARBOSA TEIXEIRA MARTINS «
JOSE ROGERIO SANTANA « JOSE CARLOS FIGUEIREDO MARTINS




41

modelo medico-assistencial privatista, que tem como bases
a especializacdo do profissional e a énfase na doenca e no
processo de cura.

O SUS é uma forma de organizacio do sistema de
saude do pais, baseado nos principios da integralidade, uni-
versalidade, equidade e intersetorialidade. Possui como mo-
delo a atengao integral a saude, diferenciando-se do modelo
de atencdo a satide anterior, que era centrado na doenca.

O SUS é financiado com capital arrecadado por im-
postos e contribuicdes sociais pagos pela populacio e dis-
poe dos recursos do governo federal, estadual e municipal;
tem como objetivo tornar-se um importante mecanismo de
promocdo a igualdade na prestacio de servigos, suprindo
as necessidades da saude da populagido, oferecendo servi-
cos com qualidades adequadas as situa¢des, independente-
mente da classe social.

O SUS destina-se a promogio da saude, tendo como
prioridade as acOes preventivas, democratizando os escla-
recimentos importantes para que a populacio conheca seus
direitos e riscos quanto a saade. O controle do aconteci-
mento da doenca, o aumento e a propagacio (vigilancia
epidemiologica), o controle da qualidade de remeédios, de
exames, de alimentos e higiene, sdo algumas das responsa-
bilidades de atencido do SUS. Quando as unidades publicas
de assisténcia a saude ndo sdo suficientes para atender a
demanda de uma determinada regido, se contrata o setor
privado, através de convénios de prestacdo de servico ao
estado (BRASIL, 2004).

Os niveis de atencdo a saude sdo classificados em
primario, secundario e terciario, sendo que o primario
compreende as a¢oes voltadas para medidas preventivas,

FISIOTERAPIA NO AMBITO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: RAIZES E DESAFIOS



42

no campo da educacio e da informacio, junto a pessoas,
grupos e a comunidade em geral. O nivel secundario se
refere as formas de identificagdo, diagnostico de casos e es-
tratégias de intervencio precoce. O nivel terciario inclui o
atendimento de servicos hospitalares, institucionais, comu-
nitarios e a organizacdo dos servicos de satude, envolvendo
maior grau de complexidade, a fim de adequar a atencio
aos casos de violéncia em termos de tratamento ou reabili-

tacio (GOMES, SILVA e NJAINE, 1999).
O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA (PSF)

Com intuito de melhorar a satide do cidadao brasi-
leiro, em 1991 foi criado pelo Ministério da Satude, o Pro-
grama de Agentes Comunitarios de Satde (PACS), com o
objetivo principal de estender a cobertura do sistema publi-
co de saude as populacdes rurais e das periferias urbanas,
priorizando a populacdo materno-infantil (BRASIL, 1998).

Surge, em 1994, o Programa Saide da Familia (PSF),
com a proposta de reorientar o modelo assistencial, me-
diante a implantacdo de equipes multiprofissionais em uni-
dades basicas de saude. As equipes atuam com ag¢des de
promogoes de satude, prevencido, recuperacio, reabilitacio
de doencas e agravos mais frequentes e na manutencdo da
saide da comunidade. Desde seu surgimento, apresentou
um crescimento expressivo nos ultimos anos, porém, para
ser sustentada, necessita de um processo que permita a real
substitui¢ido da rede basica de servicos tradicionais no am-
bito dos municipios, pela capacidade de producio de resul-
tados positivos nos indicadores de saude e de qualidade de
vida da populagao assistida (BRASIL, 2006).
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O PSF é desenvolvido de acordo com as caracteris-
ticas e problemas de cada localidade para atender a saude
do individuo e da familia dentro do contexto da comu-
nidade e elege como ponto central o estabelecimento de
vinculos e a criacido de lagos de compromissos e de respon-
sabilidade entre os profissionais de saude e a populacio
(DOMINGUEZ, 1998).

O PSF, respeitando as diretrizes do SUS, propde
um modelo de assisténcia integral, enfatizando a atencio
primaria e a promogdo da saade familiar. De acordo com
Souza (1999) o PSF passa a ser a consolidagido do SUS. A
proposta do programa vem conquistando adeptos, sendo
uma estratégia que destaca a abordagem multiprofissio-
nal e acdes preventivas de doencas e promogdo da saude
(BRASIL, 2004).

E formado por uma equipe minima multiprofissional
composta por médicos, enfermeiros, auxiliares de enfer-
magem, agentes comunitarios de satide (ACSs) e cirurgia-
dentista. Outros profissionais podem ser incluidos de acor-
do com as necessidades locais. A logica de trabalho esta
baseada na atuacdo em area delimitada e seus profissionais
devem adequar-se a uma nova forma de trabalho em tem-
po integral e em equipe com participacio da comunidade e
com inclusio do planejamento na pratica individual (MAR-
QUES e MENDES, 2002).

As equipes da Saude da Familia devem estar prepa-
radas para conhecer a realidade das familias sob sua co-
bertura, com relagdo aos indicadores sociais, demograficas
e epidemiologicas; identificar os problemas de satde pre-
valentes e situacdes de risco aos quais essa populagdo esta
exposta; elaborar juntamente com a comunidade planos
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locais para enfrentamento dos problemas de saude; pres-
tar assisténcia integral, respondendo de forma continua e
racionalizada a demanda organizada ou espontanea; de-
senvolver acdes educativas e intersetoriais para o enfren-
tamento dos problemas de satde locais (BRASIL, 2001).
Com a implantacdo do PSF, observou-se a necessida-
de e importancia da insercao do fisioterapeuta na equipe,
visando mais promocio e prevencdo da satide, melhorando

assim a qualidade de vida (COSTA e MENEZES, 2000).

A ATUAL SITUACAO DA FISIOTERAPIA NAS UNIDADES
BASICAS DE SAUDE

O fisioterapeuta pode atuar em todos os niveis de
atencdo a saude, sendo estes primario, secundario e tercia-
rio, dentro da equipe interdisciplinar. Contudo, em funcao
de aspectos de ordem politico-economica e organizacio-
nais, sua ocupacio € pouco transmitida e subutilizada. To-
davia, vagarosamente, demonstracoes isoladas em algumas
regides brasileiras mostram que a inser¢do da fisioterapia
no Programa de Satide da Familia abrilhanta ainda mais a
atencdo de saude da populacio (BRASIL ez al., 2005).

A atuacdo do fisioterapeuta ndo se limita apenas ao
setor curativo e de reabilitagdo; as a¢des de prevencio e
educacio em saude sdo essenciais para a melhora da qua-
lidade de vida da populacdo e as intervenc¢des no atendi-
mento domiciliar podem levar a positividade na relacio do
paciente com o meio, tanto fisico quanto social (MACIEL
et al, 2005).

De acordo com Maciel er a/ (2005) o potencial do
fisioterapeuta € mostrado pelos trabalhos que vém sendo
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realizado no PSF, instituidos na Unidade Basica de Sau-
de (UBS), onde sdo incluidas as mais diversas atividades,
como: grupos de gestantes, grupos de postura, grupos de
saude da crianca, grupo de idosos, grupos para trabalha-
dores vitimas de acidentes de trabalho e de doencas do
trabalho, grupos de escolares, grupos de diabeticos e hi-
pertensos, grupos para portadores de hanseniase etc.

Também conforme Ferreira ez al. (2005), a fisiotera-
pia pode proceder junto a equipe, realizando atendimentos
domiciliarios em pacientes acamados ou impossibilitados,
realizando atividades para que consigam desenvolver suas
atividades de vida diaria (AVD), melhorando a qualidade
de vida e evitando possiveis complicacdes. A participagio
da fisioterapia na saude coletiva compde-se de uma contri-
buicdo imperativa que pode viabilizar mais decisdo junto a
outros profissionais.

Em seu estudo, Ferreira ez al. (2005) definem que a
participagdo da fisioterapia na satde coletiva estabelece-se
em uma cooperacido imperativa, que pode viabilizar mais
decisdo em conjunto com outros profissionais.

Pereira ez al. (2004) e Tesserolli (2003) especificam
que o fisioterapeuta deve ter a habilidade de adaptar a¢oes
e instrumentos terapéuticos de acordo com os recursos dis-
poniveis na comunidade. O profissional fisioterapeuta na
equipe de saude da familia realiza também atividades edu-
cativas, como palestras, em que necessita de habilidade em
comunicag¢do, além da necessidade de prover orientacoes
diversas.

A atuacio do fisioterapeuta nas UBS e nos domicilios
vai além da atencdo direta ao paciente, mantendo conta-
to com a familia, propondo a educagio e capacitacio dos
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membros da familia para os cuidados com o paciente (FE-
LICIO eral, 2005).

Hoje, a presenca escassa do Fisioterapeuta no PSF é
questionada. Sob o ponto de vista critico, seria de suma im-
portancia a insercao deste profissional no programa, com
o objetivo de promocdo da satde, prevencao de agravos e
tratamento das diversas enfermidades. Esses profissionais
devem se identificar com a proposta de trabalho do PSF,
que exige criatividade e iniciativa para trabalhos comuni-
tarios e em grupos, tendo cada um que conhecer os limites
de competéncias e a responsabilidade operacional como
profissional e sua inserc¢do nas atividades da equipe (SOU-
ZA e CARVALHO, 2003).

NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA (NASF)

A proposta atual do Ministério da Saude para a inser-
¢do do fisioterapeuta na estratégia Saude da Familia € que
seja realizada atraves dos Nucleos de Atencdo a Saude da
Familia (NASF), criados pela Portaria n® 1.065/GM, de 4
de julho de 2005.

Contudo, considerando o fortalecimento da Estraté-
gia Satide da Familia (ESF), a melhoria da qualidade e a re-
solubilidade da Atencao Basica, foi criado em 24 de janeiro
de 2008, por meio da Portaria GM/MS n. 154, o Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), que tem como objetivo
ampliar a abrangéncia e o escopo das ac¢des de Atengdo
Basica, bem como sua eficacia e eficiencia (BRASIL, 2008).

O NASF é uma equipe composta por profissionais
de diferentes areas do conhecimento, que atuam em par-
ceria com os profissionais das ESF, compartilhando as pra-

CRISTINE BRANDENBURG « ALINE BARBOSA TEIXEIRA MARTINS -
JOSE ROGERIO SANTANA - JOSE CARLOS FIGUEIREDO MARTINS



—

47

ticas em satde nos territorios sob responsabilidade delas,
agindo diretamente no apoio as equipes e na assisténcia a

populagdo das unidades em que o NASF esta cadastrado
(BARBOSA er al, 2008; MONKEN e BARCELLOS, 2005;
BRASIL, 2008).

De acordo com Brandio ez al (2008) o NASF mos-
tra-se como sendo o espaco ideal para a insercdo da Fisio-
terapia na Atencdo Basica principalmente por considerar o
usuario na sua integralidade, envolvendo questdes relacio-
nadas a saude como moradia, saneamento basico, renda,
lazer, acesso aos servicos de saude. Este conceito nio esta
limitado apenas a doenca, mas sim a satde e a qualidade
de vida. Neto e Menezes (2000) afirmam que a operaciona-
lizacdo do NASF deve ser adequada as diferentes realida-
des locais, desde que mantidos seus principios e diretrizes
fundamentais com o objetivo de ampliar a cobertura de
atencdo a saude da familia, atingir a equidade e melhorar a
qualidade de atenc¢do a populacdo em geral.

E determinado que o NASF seja classificado em
duas modalidades distintas (NASF 01 ou NASF 02), fi-
cando vetada a implantacdo das duas modalidades no
mesmo municipio. Assim, poderdo compor o NASF O1I: o
meédico acupunturista, assistente social, professor de Edu-
cacdo Fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiologo,
ginecologista, homeopata, nutricionista, pediatra, psicolo-
go, psiquiatra e terapeuta ocupacional, podendo estes ser
alocados de acordo com a necessidade do municipio. A
regra € ter no minimo cinco categorias profissionais em |
cada NASF 01. Ja a modalidade NASF 02 pode ser com-
posta por no minimo trés profissionais das seguintes cate-
gorias: assistente social, profissional da Educacao F isica,
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farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiologo, nutricionista,
psicologo e terapeuta ocupacional, sendo esta modalidade
permitida apenas para municipios com menos de 100 mil
habitantes ou que tenham densidade populacional abai-
xo de dez habitantes por quilometro quadrado (BRASIL,
2008; CONASS, 2007).

Os profissionais que compdem as equipes do NASF
preenchem seis categorias distintas, seguindo as normas
da portaria: fisioterapeuta, assistente social, farmacéutico,
nutricionista, preparador fisico e psicologo. Estas catego-
rias foram escolhidas por causa da demanda reprimida de
pacientes para essas areas e pelos diversos agravos a satude
cronicos, incapacitantes e sociais dos territorios definidos
no municipio (BARBOSA ez al, 2008).

Em consonancia com a Portaria, estabeleceu-se que
o NASF nio é porta de entrada do servigo na rede, fican-
do como uma equipe integrada ao PSF, no qual serve de
referéncia para os médicos, enfermeiros e odontologos da
unidade. Os demais profissionais da rede ficaram impos-
sibilitados de encaminhar pacientes diretamente para as
categorias profissionais do NASF sem que esse passe por
uma consulta na ESF referente a sua area de abrangéncia

(BARBOSA ez al, 2008).
A FISIOTERAPIA NA SAUDE PUBLICA

De acordo com Ribeiro (2002), o modo como o fi-
sioterapeuta vem se inserindo na rede publica de satde
esta ligado ao seu surgimento, pois teve inicio e evolugdo
baseada na reabilitacao. Assim, os servicos de fisioterapia
acabaram sendo excluidos da rede basica, acarretando uma
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grande dificuldade de acesso da populagio a esses servigos.
Atualmente, o papel do fisioterapeuta esta centrado em um
profissional que se insira nos trés niveis de atencio a sau-
de, inclusive na atenc¢do basica, recuperando a funcionali-
dade e prevenindo disfun¢oes cinético-funcionais.

Para a conquista desses saberes e praticas, o fisiotera-
peuta apresenta especificidades que podem vir a contribuir
para enfrentar o desafio da integralidade do SUS como
destaca Barros (2002, p. 9):

O Fisioterapeuta encontra-se, atualmente, reorientan-
do a sua formagdo, com ética, competéncia técnica e
maturidade social para o atendimento as demandas
prioritarias em satde da nossa populagdo. As armas
deste profissional sdo as proprias maos, a inteligéncia,
a emocdo e a natureza, que se completam e se apoiam
em estratégias técnico-cientificas de educacio, partici-
pacdo popular, prevencio, tratamento, desenvolvimen-
to e recuperacio da satude através de diagnosticos fun-
cionais, diagnosticos coletivos e sociais, abordagens
corporais entre outras. {

A partir do seu objeto de atuac¢io - o movimento
humano - a fisioterapia responde, com suas praticas, aos
estudos epidemiologicos acerca dos fatores de risco para as
doencas ndo transmissiveis. Dessa forma, o fisioterapeuta
torna-se imprescindivel em estimular a populacdo a adotar
modos de vida nao sedentarios, com o objetivo de prevenir
doengas cardiovasculares e os agravos em decorréncia de
hipertensio arterial e diabetes mellitus (BRASIL, 2004).

Diante disto, as a¢des preventivas da fisioterapia po-
dem colaborar para a reducio do consumo de medicamen-

tos, estimulando a¢des em grupos e a formacao de redes
de apoio social. Dessa forma, possibilitara a participacio
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ativa dos usuarios do SUS na construcio de projetos tera-
péuticos individuais e na identificacdo das praticas a serem
desenvolvidas em determinada comunidade.

A populacido assistida e a Fisioterapia podem estar
unidas na construc¢do de uma politica local inovadora e in-
clusiva, permitindo que a comunidade, mesmo diante de
situagcdes de agravo ou doenca, possam manter a sua inte-
gridade funcional.

Assim, estabeleceu-se que o fisioterapeuta esta apto
a planejar, implementar, controlar e executar politicas, pro-
gramas, cursos, pesquisas ou eventos em saude publica,
contribuindo com o planejamento, a investiga¢do e os es-
tudos epidemiolbgicos; participar de camaras técnicas de
padronizacio de procedimentos em saude coletiva; avaliar
a qualidade, a eficacia e os riscos a satide decorrentes de
equipamentos de uso fisioterapéutico.
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INTRODUCAO

Constituido pelo Ministério da Satide mediante a Por-
taria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, o Nucleo de
Apoio a Satde da Familia (NASF) surge como um im-
portante passo na consolidacido da Estratégia da Saude da
Familia (ESF) e, para ampliar a abrangéncia, a regionali-
zacdo e a resolutividade das acdes em saude voltadas a
coletividade.

No contexto da Atencdo Basica, o NASF busca qua-
lificar e complementar o trabalho das equipes de Satde
da Familia, atuando de forma compartilhada para superar
a logica fragmentada ainda hegemonica no cuidado a sau-
de, visando a construcio de redes de atencido e cuidado,
e colaborando para que se alcance a plena integralidade
do cuidado fisico e mental aos usuarios do SUS (BRASIL,
2008). Seu campo de atuagio esta centrado em nove areas
estratégicas: saude da crianca/do adolescente e do jovem;
saude mental; reabilitacdo/satide integral da pessoa idosa;
alimentacdo e nutricdo; servico social; saide da mulher;
assisténcia farmacéutica; atividade fisica/praticas corporais;
praticas integrativas e complementares (BRASIL, 2010).

A proposta € constituida por uma equipe de apoio,
integrada por profissionais de diferentes areas de conhe-
cimento, como fonoaudiologos, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, nutricionistas, psicologos, assistentes sociais,
educadores fisicos, farmacéuticos, médicos acupunturistas e
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homeopatas, dentre outros, eleitos em func¢io das necessi-
dades de satde, vulnerabilidades socioeconomicas e perfil
epidemiologico dos diversos territorios onde se encontram
os servicos de satde. Pode ser considerado como “retaguar-
da” das equipes da ESF, por atuar em conjunto com esses
profissionais, compartilhando com eles saberes e praticas de
saude no cotidiano dos servicos de cada territério.

A missdo do NASF leva os seguintes pressupostos: o
conhecimento, gestdo das equipes e coordenac¢io do cui-
dado. O primeiro diz respeito ao reconhecimento de situa-
¢oes mais prevalentes demandadas as ESF. Este ponto leva
em conta as especificidades e particularidades da clientela
do territorio, considerando suas crencas e costumes, seus
significados, destacando as informacdes de saude local e
analisando as estrategias de planejamento que o grupo so-
cial acolhe neste sentido. A gestdo de equipe traz a res-
ponsabilizagdo compartilhada, possibilitando a troca de
saberes e de praticas em ato. E por fim, a coordenagdo do
cuidado considera o usuario como sujeito de seu contexto
ndo permanecendo a ideia de satide fragmentada.

Este atributo da troca de saberes constituindo a ideia
de interdisciplinaridade traz o conceito de Satde Coletiva
que possibilita o intercambio em seus eixos constituintes:
Epidemiologia; Ciéncias Sociais e Humanas em Saude;
Politica, Planejamento e Gestio em Saude. Isso corrobora
para fundamentar os programas/politicas criados pelo Mi-
nistério da Saude.

Com base nestas consideracoes, apresentamos refle-
x0es das areas da Saitde Coletiva sobre o NASF, desta-
cando possiveis conexdes e/ou fragilidades destes eixos na
atuag¢do do programa.
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INTERFACES ENTRE O NASF E SAUDE COLETIVA

A Sadde Coletiva é um campo cientifico que con-
tribui para o estudo do processo de saude-doenga como
elemento social na populagio, levando em consideracdo
sua distribui¢do espacial, historica e social, e a forma como
cada grupo social determina suas questdes na saude. Sen-
do um campo interdisciplinar, a Satde Coletiva se desen-
volveu a partir da estruturacdo de trés eixos disciplinares
principais: a epidemiologia, as ciéncias sociais e humanas
em satde e politica, planejamento e gestdo em saude (SE-
VERO e SEMINOTTI, 2010).

A epidemiologia caracteriza-se como o ramo da ci-
encia da saude que estuda na populacdo a ocorréncia, a
distribuicdo e os fatores determinantes dos eventos rela-
cionados com a saude. Ela tem o objetivo de descrever as
condi¢des de saude, investigar os fatores determinantes e
avaliar o impacto das a¢des para alterar a situacdo de saude.
O conhecimento gerado pela epidemiologia permite fazer
o diagnéstico da situagdo de saude das diferentes popula-
ces, necessario para a formulagdo e implementagao de po-
liticas, organizacio dos servicos de satde e de suas agdes,
tendo em vista as necessidades de grupos prioritarios.

Para Paim (2003), a epidemiologia, como saber tec-
nologico, pode ser investigada na sua aplicacdo como ins-
trumento para a formulacdo de politicas, para a planificacao
e para avaliagdo em saude. Portanto, € uma area de grande
importancia, que tem avancado no desenvolvimento de es-
tudos e técnicas de analise da situa¢do de satde das diver-
sas popula¢des e, juntamente com as demais areas da Saade
Coletiva, contribui para o enfrentamento das adversidades
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existentes no territorio de atuacido das Equipes de Satde
da Familia e dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia.

A implantacio ascendente da metodologia epidemio-
légica nos programas e/ou servicos do Sistema Unico de
Saude possibilita corroborar o crescimento e fortalecimen-
to das politicas surgidas no ambito da satde coletiva.

Nos altimos anos, um dos principais desafios técni-
cos impostos ao SUS foi o desenvolvimento de mecanis-
mos para o seu aperfeicoamento gerencial, a ampliacdo do
escopo de atuacdo da vigilancia a satde, e a capilarizacdo
das a¢des com vistas a promogio e atencdo integral a satide
de modo efetivo para todos os segmentos da populacio,
em especial os mais carentes (ABRASCO, 2005).

No intuito de alavancar as acdes resolutivas em saude,
o NASF constitui um instrumento que, assim como a Es-
tratégia Satide da Familia, produz dados que alimentam o
sistema de informacdes em satde (Sistema de Informacdes
Ambulatoriais — SIA/SUS; Sistema de Informag¢des Hospi-
talares Descentralizado — SIHD/SUS). O monitoramento
dos indicadores de saude, provenientes desses sistemas e
dos estudos epidemiologicos, ira apontar para os principais
problemas e determinantes que interferem na satde da po-
pulacdo sob o cuidado do NASF, constituindo-se em ponto
de partida para o planejamento e direcionamento de acdes
prioritarias de satide a serem desenvolvidas pelas equipes.

A possibilidade dos profissionais em adentrar no
territorio, deparar com as fragilidades sociais e pontuar as
condi¢des encontradas mediante as atividades desenvol-
vidas na proposta NASF possibilita a formac¢do de funda-
mentais “vigilantes epidemiologicos” que contribui para a
descentralizacio do sistema.

ANTONIO RODRIGUES FERREIRA JUNIOR « IVANA DANIELA CESAR -
MARIA DOS PRAZERES CARNEIRO CARDOSO - TASSIA FRAGA BASTOS



61

Nesse sentido, faz-se necessario utilizar com racio-
nalidade os conceitos e possibilidades oriundas da epide-
miologia para, através de um planejamento, tracar a¢des
orientadas com base em cenarios verdadeiros - o que cer-
tamente contribuira para uma melhor resolutividade no
ambito da saude.

As ciéncias sociais e humanas em satide aprimoram
a discussdo no campo da saude coletiva, no concernente a
preocupagido teorico-metodologica desenvolvida nas pes-
quisas e praticas. Considera-se que os principais norteado-
res desta area tém sido: a organizacio social das praticas de
satide; o entendimento do processo satide-doenca; a dis-
cussdo sobre referéncias teoricas que explicitam a consti-
tuicdo de identidades e valorizam os fenomenos da cultura
e subjetividade (NUNES, 2007).

Canesqui (2010) amplia as possibilidades de desen-
volvimento das ciéncias sociais e humanas em satde ao
elencar areas de atuagdo possivel: politicas e institui¢des de
saude; reconstituicdo historica da politica de satde; analise
da politica de satide; financiamento e gasto em satde; poli-
ticas dirigidas a aten¢do de enfermidades e segmentos po-
pulacionais; relacdes entre os setores publicos e privados;
avaliacdo de politicas e programas sociais; saide e doenca;
historicidade das doencas; abordagens sociologicas, filoso6-
ficas e antropologicas das enfermidades; trabalho, satde e
doenca; corpo, satde e doenca; conceitos de saude; géne-
ro e satude; satide reprodutiva, sexualidade e género; mas-
culinidade e saidde do homem; pensamento médico sobre
sexualidade e género feminino; velhice e envelhecimento;
violéncia e satde: conceitos e abordagens; violéncia diri-
gida a grupos especificos; cuidados, prevencio e politicas
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orientadas as vitimas de violéncia; recursos humanos, pro-
fissdes de satde e formacio; educagido e comunicagio em
saude; estudos sociais das ciéncias e das técnicas.

Na atuagdo dos profissionais do NASF ha necessidade
de apreensdo dos conceitos inerentes as ciéncias sociais e
humanas em satde, considerando a multiplicidade de ce-
narios, as possibilidades de arranjos sociais disponiveis,
bem como as singularidades dos diversos atores envolvi-
dos nas praticas de satde desenvolvidas.

Esta area da Satde Coletiva oportuniza maior impor-
tincia a singularidade dos processos, ao entender que ha ten-
déncia aos construtos sociais serem diversos devido aos fato-
res que os produzem. Ela da suporte ao profissional do NASF
para que este possa desenvolver praticas norteadas pelas nor-
mas nacionais, porém atendendo as especificidades locais.

A politica, planejamento e gestio em saude € a ou-
tra area formadora da Satde Coletiva que produz arranjos
facilitadores do trabalho no NASF. Dificil pensar a gestdo
de um servi¢o de satide sem o devido planejamento, que
considere prioritariamente as politicas envolvidas.

A constru¢do de processos de modificagdo da aten-
¢do centrada no usuario € a direcio que deve ser seguida
na gestdo dos servigos de satide. Devem-se considerar suas
necessidades e suas potencialidades, pois isso pode propi-
ciar mudanc¢a profunda no papel dos gestores e profissio-
nais que passam a planejar as atividades de uma forma mais
descentralizada e voltada para as aspira¢des da comunida-
de (CUNHA, 2010; RUTHES, FELDMAN, CUNHA, 2010;
CAMPOS, 2007a).

Ao visualizar as trés areas formadoras da Saade Cole-
tiva, percebe-se a necessidade de discussdo de sua interface
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com os NASF, ao considerar que o cerne deste servigo € o
trabalho em equipe, visto que o modelo de atencdo que ten-
ta sobressair atualmente € centrado no usuario e entende o
ser humano em sua complexidade. Isso exige a atuacido de
variados olhares profissionais em areas do conhecimento
diversas, com o intuito de melhora constante do cuidado.

Porém, vivencia-se um periodo de transicdo da atencio
a satde, emergindo situacdes que fazem o modelo fragmenta-
do de atencio surgir. Deve existir coeréncia entre a situacio de
saude local e o sistema de aten¢io, mas quando isso ndo ocor-
re, ha o enaltecimento de dificuldades, que se colocam como
antagOnicas a todos os principios exigidos para uma mudanca
proposta na atengdo basica brasileira (MENDES, 2010).

Para o pensamento da melhora da atuagéo dos profis-
sionais do NASF propomos a adogdo de alguns conceitos:

1. Ao acolhimento ¢ atribuida a possibilidade de gerar
encontros e desencontros na unidade de satde, per-
mitindo pensar acerca dos processos institucionais
que permeiam a acessibilidade do usuario ao servico

(FRANCO; BUENO; MERHY, 2007).

2. E necessario trabalhar as instituicdes e os sujeitos, um
interferindo no outro, com o intuito de produzir uma
gestdo coletiva, visando novos valores e nova ética, em
que seja pensada e praticada a cogestdo, ndo a domina-
¢do (CAMPOS, 2007b).

3. A promocao da saude surge enaltecendo a diversidade
de saberes e as subjetividades por eles construidas na
tentativa de produzir novas formas de cuidado coletivas
e individuais, embora ainda esteja calcada na interdis-

ciplinaridade, consequéncia da superespecializacio pre-
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sente no modelo médico-centrado que ainda perdura
(FERNANDEZ et al, 2008).

4. A escuta qualificada se coloca com um dos principais
mecanismos para a humaniza¢do das praticas nos ser-
vicos de satde, pois possibilita interagdo entre profis-
sionais e usuarios, facilitando resolu¢cio de demandas
(BRASIL, 2006).

5. A emergéncia de novos paradigmas gerenciais em saude
tem provocado mudanca nas relacées de poder que
sempre existiram, construindo uma tendéncia de confli-
tos mais equilibrados devido a maior divisdo de respon-
sabilidades (CAMPOS, 2007a).

6. O vinculo ¢ um dos preceitos basicos para modifica¢des
positivas no modelo de atencdo em satide centrado no
usuario, produzindo abordagem singular as demandas
de satde (CAMPOS, 2007b).

7. A fragmentacdo de acdes e o hospitalocentrismo com

valorizacdo exacerbada de especialistas provocaram ten-
déncias comprometedoras das respostas dos sistemas de
saude, porém o mundo vive um momento de transi¢io
entre este modelo de atencdo em saude e outro basea-
do em novos valores e expectativas, com prioriza¢do da
atencdo primaria em satde, que no Brasil ¢ denominada
atencdo basica, centrada no usuario, com respostas mais
abrangentes e integradas (OMS, 2008).

Estes conceitos visam aprimorar o conhecimento das
praticas desenvolvidas no NASF, sendo de suma importan-
cia para avaliacio continua da atuacdo dos profissionais e
seu desempenho diante das dificuldades conhecidas e reco-
nhecidas, durante a atuacio diaria destes nas comunidades.
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CONSIDERACOES FINAIS

Entende-se a compreensdo das interfaces entre as
acoes desenvolvidas no NASF e a Saade Coletiva, como
mecanismo potente para explicitar as potencialidades deste
equipamento social na busca pela otimizacdo da atencdo
basica no Brasil. Ao pensar a praxis dos profissionais que
estdo nos Nucleos de Apoio a Satide da Familia, acredita-se
no aprofundamento do contato com os conceitos da Saude
Coletiva.

Atenta-se para a importancia de se identificar as si-
tuacOes limites e discutir possibilidades de soluc¢des, reso-
lubilidade, convergindo saberes, para realmente, pensar e
fazer sadde da familia. E os conhecimentos produzidos e
em producio das areas de epidemiologia, ciéncias sociais e
humanas em saude e politica, planejamento e gestdo con-
tribuem sobremaneira para o aprimoramento deste servigco
da atencdo basica brasileiro.
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Introducao

O processo de implantacio do Sistema Unico de Satde
(SUS) representa um movimento de reforma setorial dos
mais expressivos no Brasil, uma grande conquista social,
em que o Estado tem a responsabilidade de garantir que
todos tenham acesso a assisténcia e a possibilidade de viver
em um ambiente saudavel (FORTES, 2009).

Na década de 1990, o Ministério da Saude (MS),
reconheceu a crise no modelo assistencial, fazendo des-
pertar em 1994 uma nova estratégia para a consolidacio
dos principios do Sistema Unico de Saade (SUS). Surgiu
o Programa Saude da Familia (PSF), com o objetivo de
reorganizar a pratica assistencial da aten¢do primaria, em
substituicdo ao modelo tradicional, centrado na consulta
meédica, orientado para a cura de doencas, basicamente
em hospitais. O PSF configurou-se como a porta de entra-
da do sistema de satde, sendo modificado para Estratégia
de Satde da Familia (ESF) a partir de agosto de 2006
(LOURENCAO e SOLER, 2004; AGUIAR, 2005; FREI-
TAS e PINTO, 2005; BRASIL, 2006; SANTANA e CAR-
MAGNANTIL 2001).

Com a priorizagio da Atencdo Primaria a Saude, e
consequentemente a reorganiza¢do dos sistemas de saude,
e atraves da ESF que o Estado busca cumprir com as de-
terminacdes que assumiu ao ratificar o Pacto Internacional
dos Direitos Economicos, Sociais e Culturais, concretizan-

do os entendimentos consolidados na conferéncia interna-
cional de Alma-Ata em 1978 (CAVALHEIRO, 2011).
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Segundo o CONASS (2004),

A Atengdo Primaria a Sadde é um conjunto de inter-
vengdes de saide no ambito individual coletivo que
envolve promocio, prevencio, diagnostico, tratamento
e reabilitagio. E desenvolvida por meio do exercicio
de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e parti-
cipativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territorios (territorio processo) bem de-
limitados, pelas quais essas equipes assumem responsa-
bilidade. Utiliza tecnologias de elevada complexidade
e baixa densidade, que devem resolver os problemas
de saade das populagdes de maior freqiiéncia e rele-
vancia. Orienta-se pelos principios de universalidade,
acessibilidade (ao sistema), continuidade, integralida-
de, responsabiliza¢do, humanizagio, vinculo, equidade
e participagdo social. A Atencdo Primaria a Saude deve
considerar o sujeito em sua singularidade, complexi-
dade, integralidade e inser¢io s6cio-cultural, e buscar
a promocio de sua satde, a prevencio e tratamento de
doencas e a reducio de danos ou de sofrimento que
possam comprometer suas possibilidades de viver de
modo saudavel. (CONASS, 2004, p. 24-25).

A Atencio Primaria a Saude é uma tendéncia mundial
dos sistemas de gestio em satde e tornou-se um compo-
nente essencial para a resolucio de problemas relacionados
que sdo de alta incidéncia ou prevaléncia (“problemas co-
muns”) em determinada regido. Portanto, para ser eficiente,
€ necessario um entendimento sobre trabalho em equipe,
juntamente com a habilidade pratica dos profissionais. A
eficiéncia da assisténcia e a satisfacio desta variam de acor-
do com o estilo de trabalho planejado pela equipe e a dis-
ponibilidade dos servicos prestados (STARFIELD, 2002;
WHO EUROPE, 2004). Falhas na gestdo e assisténcia, bem
como a falta de adesdo e comprometimento por parte dos

MIRIAM VIVIANE BARON - JANINE KOEPP « CRISTINE BRANDENBURG «
MARCELO CARNEIRO



73

usuarios a Atenc¢do Primaria a Saade (por exemplo, no tra-
tamento preventivo da Hipertensdo Arterial Sistémica e do
Diabetes), torna o usuario sensivel, a atencdo secundaria e,
consequentemente, a atencido de saude terciaria.

Conforme Dallari (2003, p. 42-43):

A atencdo primaria se ocupa da eliminacdo das causas
e das condicoes de aparecimento de doencas, agindo
sobre o ambiente (seguranca nas estradas e saneamen-
to basico, por exemplo), ou sobre o comportamento
individual (exercicio e dieta, por exemplo); secunda-
ria, busca impedir o aparecimento de doenca determi-
nada, por meio de vacinacdo, dos controles de satde,
da despistagem; e terciaria, visa limitar a prevaléncia
de incapacidades cronicas ou de recidivas.

Partindo das colocag¢des de Dallari (2003), € possivel
visualizar como a atencdo a saude esta organizada. Pode-
mos considerar trés niveis de atencdo: o primeiro inicia
pela atenc¢do primaria a qual possui o papel de atender a
maior parte dos usuarios nas suas questoes basicas de sat-
de; o segundo nivel &€ composto pela atencio secundaria
em que se requer um investimento maior de recursos e, de
pessoal para dar conta dos agravos a satde e por ultimo,
a atencdo terciaria, em que o usuario busca a intervencio
curativa ou reabilitadora para os seus problemas de saade.
Esses niveis de atencdo podem ser visualizados na figura
a seguir.

No contexto atual, entende-se que o numero de in-
ternagdes hospitalares consideradas evitaveis apenas sera
possivel se ocorrer uma assisténcia oportuna e adequada
na atencdo primaria. E a diminui¢do das internagdes hospi-
talares representa um importante marcador de resultado da
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atencao
terciaria
asatide

atencao secundariaa
satide

atencdo primdria a satide

Figura 1 - Pirimide demonstrativa do modelo de atencio a satde.
Fonte: Elaboragio dos autores deste capitulo.

qualidade dos cuidados prestados nesse nivel de atencio,
e tem sido utilizada como indicador da qualidade de as-
sisténcia 4 sadde (BERMUDEZ-TAMAYO ez al, 2004; CA-
MINAL ez al, 2003; MARQUEZ-CALDERON ez al, 2003).
A melhoria da qualidade da Atencéo Primaria a Saade
e a expansdo das equipes de ESF acompanhadas pelo NASF
(Ntcleo de Apoio a Satde da Familia) que veio fortalecer
o vinculo com a integralidade da atencéo, através do apoio
da equipe multidisciplinar, proporcionaram uma reducio
da sobrecarga aos servigos de atencdo terciaria (hospitais),
principalmente no que se refere a condigdes cronicas que
representam as principais causas de internagdes evitaveis.
Os servigos de atencdo terciaria exercem importante
papel para a recuperacio do usuario e estdo fundamentados
na reabilitagdo parcial/total do usuario, visando amenizar,
limitar e até evitar incapacidades cronicas e/ou recidivas,
proporcionando qualidade de vida. A experiéncia hospitalar
na rede publica de sadde demonstra que a reabilitagdo no
ambito hospitalar é possivel, mas limitada pela possibilidade
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de sequelas instaladas que ndo foram previamente controla-
das/evitadas na aten¢do primaria e secundaria.

No ambito hospitalar, por mais que haja a facilidade
e a disponibilidade de avancadas tecnologias e equipamen-
tos, recursos materiais ¢ humanos (equipe multidiscipli-
nar), ressalta-se a necessidade de otimiza¢do de uma breve
estadia hospitalar, proporcionando e favorecendo a rotati-
vidade e a reinser¢io do usuario as atividades de vida di-
aria no seu lar/comunidade o mais precocemente possivel.

O hospital € um ambiente de altos recursos tecno-
logicos e humanos que sdo empregados para facilitar a re-
cuperagdo do usuario o mais breve possivel. Como uma
estadia hospitalar geralmente € curta, gera um contato bre-
ve com a equipe multiprofissional, desfavorece o vinculo
da equipe com o usuario/familia. A auséncia de familiares
no acompanhamento do usuario no ambiente hospitalar
tambeém desfavorece esse vinculo. Segundo Oliveira e Spiri
(2006), é de suma importancia a inclusdo da familia como
participe do processo satide-doenca e em cujo espaco bus-
ca-se o desenvolvimento de acdes preventivas, curativas e
de reabilitacio.

O vinculo estabelecido entre equipe/usuario/familia
facilita a aderéncia ao tratamento/reabilitacio gerando a
criacdo de lagos de compromisso e corresponsabilidade en-
tre os profissionais de satide e o usuario/familia.

No ambito hospitalar, a equipe constré6i vinculo com
o usuario/familia estimulando a autonomia e participacao
no tratamento/reabilitagdo, corresponsabilizando o pacien-
te pelo seu proprio bem-estar. E claro que nem sempre é
possivel atingir um vinculo satisfatério com todos os usua-
rios, pois existem situa¢des em que o usuario nio esta laci-
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do e consciente e ndo despende do envolvimento familiar
para a sua melhora. Geralmente este usuario ¢ domiciliado
em institui¢des de longa permanéncia “asilos”, sendo estes
responsaveis pelo usuario durante o periodo de internagdo
e apos a alta hospitalar.

Uma boa integracdo entre a equipe multidisciplinar
e a adequada orientacdo e comunicacdo faz-se necessaria
com o usuario/familia no momento da alta hospitalar, pois
o usuario sera reencaminhado a rede de saude da sua co-
munidade/regido, podendo necessitar (por exemplo, apos
evento isquémico encefalico) de acompanhamento e aten-
dimento de uma equipe multidisciplinar especializada. E
essencial que os profissionais busquem informar-se das
dificuldades daquela comunidade onde o paciente esta in-
serido e o que necessitara enfrentar em relacio a sua recu-
peracdo (por exemplo, auséncia de fisioterapeuta na ESF
da sua comunidade, que sera de suma importancia para sua
reabilitagdo e o papel facilitador em encaminha-lo para um
centro de atendimento gratuito em sua cidade).

Durante a internagio hospitalar a equipe de saude
esta em contato com o usuario em um periodo importante
em relacdo a reestruturagdo da sua satde. Este periodo é
determinante na sua recuperacio/reabilitacdo e depende
dos recursos e da capacidade da equipe envolvida para o
seu restabelecimento e reinsercio no lar/comunidade. A
equipe esta a par e descreve nesse momento dados im-
portantes da evolugdo do quadro de satide do mesmo em
prontuario/arquivo eletronico. Informagdes a respeito do
diagnostico e da recuperacao do usuario durante a interna-
¢do que sdo relevantes para dar sequéncia ao tratamento e
reabilitacio na comunidade. Seria importante se esses da-
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dos fossem interligados a equipe de ESF (prontuario ele-
tronico do paciente) para dar sequéncia ao programa de
tratamento/reabilitacdo que sera prestado na sua comuni-
dade, com vistas a integralidade do atendimento prestado.

Conforme Silva, Oliveira e Silva (2011), o prontuario
eletronico do paciente ¢ fundamental para o sistema de
satide do pais, ja que informacdes e levantamentos estatis-
ticos sobre a satde de certa comunidade sdo extraidos des-
tes prontuarios. Alem do mais, se os prontuarios estiverem
disponiveis em formato eletronico, agiliza-se drasticamente
a velocidade de acesso aos dados neles contidos, comparti-
lhando informagdes importantes.

Quanto as vantagens do prontuario eletronico do pa-
ciente, autores como Van Bemmel (1997) e Sittig (1999)
citados por Silva, Oliveira e Silva (2011) relacionam:

* Acesso remoto simultaneo, o qual permite que os dados
do paciente sejam compartilhados por diferentes profis-
sionais, a partir de diferentes lugares, simultaneamente;

* Legibilidade das informacdes, quando comparadas aos
registros feitos a mao pelos ocupadissimos profissionais
da saade;

* Seguranca dos dados, uma vez que o acesso a estes €
controlado através de senhas e registros de acesso (/gs);

* Confidencialidade, garantida através do estabelecimento
de niveis de direitos dos usuarios que acessam o prontu-
ario eletronico;

* Flexibilidade nas formas de apresentagdo das informacoes;

* Recursos para captura automatica dos dados;

* Integridade, pela atualizacdo continua e simultanea dos
dados - o registro pode ser simultaneamente acessado
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e atualizado pelo médico que atende o paciente e pelo
laboratério no qual esta sendo laudado um exame, por
exemplo;

* Integracdo com outros sistemas de informag¢do em satde
- evitando retrabalho no cadastramento de dados, o que
por sua vez diminui o risco de erros e inconsisténcia nas
informagdes geradas;

* Assisténcia a pesquisa, por facilitar o acesso agil a grande
volume de dados ja consolidados.

No entanto, algumas desvantagens como anecessidade
de investimentos em hardware, software e treinamento das
equipes, bem como a devida regulamentacido do processo
sdo identificadas como necessarias (SILVA, OLIVEIRA E
SILVA, 2011).

Conforme Silva, Oliveira e Silva (2011), a transicio
do prontuario do paciente em papel para o formato eletro-
nico parece ser um caminho sem volta. Desta forma, com
o avancgo das tecnologias de informag¢do e comunica¢io na
area da saude, os usuarios poderdo num futuro prospe-
ro dispor de um atendimento multidisciplinar interligado
entre as redes de saade que facilitara todo o processo de
tratamento e recuperacio do mesmo, bem como otimiza o
trabalho das equipes, contribuindo desta forma para um
atendimento humanizado e integral no qual estdo baseadas
as premissas do SUS.

O FISIOTERAPEUTA NA ATENCAO TERCIARIA A SAUDE

No ambito hospitalar, tem-se a atuag¢do do fisiotera-
peuta junto a equipe multidisciplinar que, neste contexto
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presta assisténcia ao usuario, participando da promocio,
tratamento e recuperacdo de sua saude.

Conforme resolucio do Coffito (2007), o fisiote-
rapeuta € um profissional da area da satde que avalia o
paciente, planeja e estabelece as etapas do tratamento, se-
leciona, quantifica e qualifica recursos, meétodos e técni-
cas apropriados para cada caso, trata o paciente e reavalia
sistematicamente o seu trabalho durante todo o processo
terapéutico. Utiliza, na sua pratica, diversos recursos fisicos
e naturais (agua, eletricidade, calor, luz, frio), massoterapia,
cinesioterapia (terapia através de movimentos) e manipu-
lagdo terapeutica.

Portanto, o fisioterapeuta no ambiente hospitalar tem
papel fundamental para a recuperacio do usuario enfermo
e atua junto a equipe multidisciplinar, promovendo assis-
téncia ao usuario baseado em diretrizes médicas, devendo
ser capaz de avaliar adequadamente o usuario e aplicar o
melhor procedimento, visando os beneficios e os riscos em
potencial, sempre presentes nos usuarios hospitalizados
(BARROS, 2005). E devera entender a condigido clinica do
usuario e tracar um plano apropriado de tratamento, em
que a avaliacdo deve ser constante para identificar se os
objetivos estdo sendo alcancados.

Neste contexto de reabilitacio do usuario interna-
do, é de extrema importancia a realizacio do trabalho em
equipe, com a integrac¢do entre os profissionais, sendo uma
experiéncia de aprendizado no qual os profissionais tém
a oportunidade de conhecer as abordagens em suas mais
diferentes especialidades, promovendo e construindo o
trabalho em equipe através da articulacdo de saberes (TEI-
XEIRA, 2006).

ATENCAO TERCIARIA A SAUDE:
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O profissional da fisioterapia tem sua atuagdo em
ambito hospitalar muito bem fundamentada, baseada em
estudos e evidéncias, participando de programas de assis-
téncia a satide e de equipes multidisciplinares que buscam
uma perfeita integracdo entre si, para atender de forma di-
namica e responsavel todos os usuarios que ali internam.

Apesar do breve contato com o usuario hospitaliza-
do, o fisioterapeuta deve dispor de todo seu conhecimento,
participando ativamente na recuperacao do paciente, e con-
sequentemente na reducdo do periodo de permanéncia de
internagdo hospitalar buscando restituir a satide do usuario
ao menor prazo possivel.

Pois o prolongado tempo de internacdo predispoe
qualquer individuo a modificagdes morfologicas de mus-
culos e tecidos conjuntivos, comprometendo a resisténcia
cardiovascular e pulmonar, favorecendo o aparecimento
de contraturas articulares, diminui¢ido do trofismo e forca
muscular, e no aparecimento de ulceras por pressio.

O fisioterapeuta atua sobre os efeitos deletérios do lei-
to que levam a diminuicdo da atividade fisica do usuario hos-
pitalizado, atuando e contribuindo desta forma na redugio
de complicagdes no pos-operatoério, no tempo de permanén-
cia na UTI, na taxa de infec¢do e de mortalidade hospitalar.

No planejamento da alta hospitalar, o fisioterapeuta
junto a equipe multiprofissional, promove a troca de in-
formacdes pertinentes a respeito da satide/reabilitagdo do
usuario, buscando se informar da realidade de vida do usu-
ario e sua comunidade visando a continuidade do trata-
mento necessario a sua recuperagao.

Sabe-se que usuarios idosos, com doenga e/ou se-
quela neurologica, lesados medulares, pos-operatério de
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cirurgias traumatologicas, acamados, entre outros, neces-
sitam de atendimento domiciliar individual. E a fisiote-
rapia torna-se indispensavel para a manutencio de uma
vida mais digna, visando limitar incapacidades cronicas e
recidivas.

O ideal seria que os servigos de referéncia e con-
trarreferéncia estivessem interligados através de uma rede
virtual com o cadastro de seus usuarios contendo as infor-
macdes basicas acerca do usuario (prontuario eletronico
do paciente), bem como as informagdes pertinentes em
relacdo as internagdes hospitalares e ao tratamento com es-
pecialistas. E tambem os dados a respeito da composicio
dos profissionais que compdem a equipe de ESF daquela
comunidade que ira atender o usuario. E, no caso dessa co-
munidade nao dispor na ESF do servico que contemple as
necessidades do usuario, ter no cadastro virtual um servico
de referéncia que dispde de especialista que possa atender
estas necessidades para poder encaminha-lo.

Apesar da notoéria importancia do fisioterapeuta nos
servicos de saude em todos os niveis de atenc¢do, sabe-se
que a eficacia da sua atuacio depende da inclusio de mais
fisioterapeutas nas equipes de ESF para um acompanha-
mento efetivo do usuario, devido a grande demanda, aléem
de melhora da infraestrutura (instalacbes e equipamentos)
nas unidades de satde, para atendimentos de mais com-
plexidade. Desta forma, o fisioterapeuta podera atuar no
maximo do seu potencial, permitindo que pacientes fiquem
menos sensiveis a recidivas e sequelas permanentes rein-
serindo o usuario sempre que possivel em suas atividades
de vida diaria o mais precocemente possivel, melhorando a
qualidade de vida deste e de sua familia.
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O fisioterapeuta tem atualmente o papel de agente
multiplicador de satide em todos os niveis de atencido a
satide. Sendo que a atuacdo deste é indispensavel no cena-
rio da saade publica atual visando uma satide mais plena e

humanizada.
O ENFERMEIRO NA ATENCAO TERCIARIA A SAUDE

O processo satide-doenca de um individuo nio esta
apenas relacionado ao tratamento clinico, mas também com
a composicdo de todas as condi¢cdes de vida do individuo
como: acesso a alimentacdo, educacio, trabalho, lazer, renda
familiar, meio ambiente, moradia entre outros. Quando aten-
demos um individuo que esta hospitalizado o mesmo nio se
encontra ali apenas porque teve algum comprometimento
genético, fisico ou mental e sim porque uma série de fatores
foram determinantes para esse adoecimento, na qual nem a
atengdo primaria e secundaria obtiveram sucesso pleno.

Buss (2000) aborda que, quanto maiores as dispari-
dades na riqueza em qualquer populacio, maiores as dispa-
ridades na satde, e a pratica meédica esta dividida em duas
partes: a primeira pre-patogénica (fatores encontram-se em
equilibrio) e a segunda patogénica (fatores em desequili-
brio), devido a manifestacdo de uma doenca.

Para Starfield (2002), a atencio médica eficaz nio
esta limitada ao tratamento da doenca em si, mas todo o
contexto no qual a doenca ocorre deve ser considerado.
O autor afirma que “raramente as enfermidades existem
de forma isolada, especialmente quando apresentadas ao
longo do tempo”, desta forma, a assisténcia de enfermagem
ao paciente nio deve ser baseada apenas na doenga, é ne-
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cessario que se compreenda para qual realidade estamos,
quando possivel, preparando o retorno desses pacientes.

Varias sdo as discussdes sobre a aten¢do primaria
e secundaria em satde e, na mesma proporcio, temos a
clareza que ambas sdo indispensaveis para o sistema de
satide, no entanto, quando elas ndo sdo mais suficientes a
demanda acaba direcionando-se para a atencdo terciaria,
o que pode ser facilmente evidenciado nos noticiarios em
que as manchetes sobre o ‘Caus na Sadde” revelam um
cotidiano que ndo € novidade para ninguém. Inameras pes-
soas aguardando atendimento nas emergeéncias, a falta de
profissionais de saude para fazer o atendimento, falta de
materiais, equipamentos e medicamentos, entre outros.

Mendes (2010) traz um importante fato que deve ser
considerado em relagdo a satide no qual o autor afirma que
“o Brasil vive uma transicio demografica acelerada” fruto
dos padrdes de fecundidade anteriores, assim o nimero de
idosos também deve aumentar em comparac¢do com outras
décadas. Esse fato com certeza ira refletir diretamente na
satide, onde brasileiros com mais de 65 anos, segundo o
IBGE (2008) “relatam ser portadores de pelo menos uma
das doze principais doencas cronicas”. Logo, o que ja é
complexo tem tendéncia a piorar.

No entanto, diante de toda essa situagdo que se dese-
nha, qual seria o papel do enfermeiro na atengdo terciaria
em saude? Primeiramente assegurar ao paciente um aten-
dimento continuo, integral e principalmente de seguranca
e qualidade.

A func¢do da enfermeira no primeiro momento do
atendimento ao paciente é assegurar que nada ira agravar
a situacdo de satide do mesmo, para isso € necessario uma

ATENGAO TERCIARIA A SAUDE:
REFLEXOES ATRAVES DE UM OLHAR FISIOTERAPICO, MEDICO E DE ENFERMAGEM



84

equipe de enfermagem devidamente capacitada e cons-
ciente da importancia de uma assisténcia de enfermagem
segura e livre de erros. Isso nio é tarefa facil devido as
condi¢des de trabalho que muitas vezes estamos expostos
como ja citado anteriormente.

No que se refere a “seguranca do paciente”, enfatizo
a preocupacio dos enfermeiros com a questdao. A Rede Bra-
sileira de Enfermagem e Seguran¢a do Paciente vem mo-
bilizando os profissionais para provocar uma mudanca na
cultura de todos os niveis do sistema, as quais vio desde a
formacdo dos profissionais de satide até a gestdo adequada
dos recursos, com um tnico objetivo garantir um atendi-
mento de qualidade aos pacientes (COREN-SP, 2010).

Durante o atendimento ao paciente todas as acoes do
enfermeiro devem estar direcionadas a recuperagdo e rea-
bilitacdo da satide desse individuo, os cuidados e os medi-
camentos devem ser efetuados e administrados de maneira
correta. A relacdo multiprofissional e a comunicagao eficaz
do enfermeiro com os demais profissionais envolvidos no
atendimento ao paciente como o meédico, o fisioterapeuta,
o nutricionista, o técnico de enfermagem e o psicologo,
entre outros, sio indicadores de uma assisténcia a satde
adequada as necessidades do paciente.

Apoés determinar uma assisténcia segura ao pacien-
te, a enfermeira que atua na atenco terciaria deve estar
atenta apara os fatores que irdo interferir na recuperacdo
desse individuo como a cultura, a familia, ou no caso “as
casas de repouso”. Uma das dificuldades encontradas pe-
los profissionais que atuam nessa fase da atenc¢do a satde
esta relacionada ao periodo pos-alta hospitalar, em que, na
maioria das vezes, as orientacdes e acoes ndo sdo realizadas

MIRIAM VIVIANE BARON - JANINE KOEPP - CRISTINE BRANDENBURG -
MARCELO CARNEIRO



85

e acabam por ocasionar a reiteracio desse individuo. Den-
tro da atencio terciaria em saude o modelo de referéncia
e contrarreferéncia em satde deve estar funcionante para
auxiliar neste processo.

O MEDICO NA ATENCAO TERCIARIA A SAUDE

O “pensar” do trabalho médico nas esferas de aten-
cdo a saude e as consequéncias de tais atitudes como um
dos principais indicadores de eficacia, isto €, a capacidade
de resolver problemas de saude e de evitar danos. A “impe-
ricia” ou a incapacidade resolutiva do profissional medico
proporcionara a sobrecargas de encaminhamentos aos es-
pecialistas, exames complementares desnecessarios, geran-
do custos e atrasos de diagnosticos e até mesmo a evolucio
de doencas agudas/cronicas. Ha um “culpado” pela falta
de atitudes ou até da qualificacdo dos medicos na Atencio
Primaria a Satde? Ou dos profissionais da Atencdo Secun-
daria? Ou dos da Atencdo Terciaria? Se a resposta for: o
sistema de satde; existe o “dever moral” em solicitar as
providéncias locais, pois 0 compromisso € o motivo da re-
lacio meédico-paciente-familia, independente do custo ge-
rado; e se a resposta for: a formacdo medica; a profissiona-
lizacdo de estudantes de medicina ¢ baseada em principios
éticos e morais alicercados no pensamento cientifico, mas
que depende muito do tipo de “pessoa” e personalidade
que o médico apresenta. Ressalto que tal raciocinio nio é
exclusivo para as profissdes da saude. Outros fatores como
remunera¢do meédica, carga horaria de trabalho, multiplos
empregos, falta de especializa¢io meédica e até mesmo falta
de opgoes de trabalho contribuem para tais argumentos.

PERGAMUM
ATENCAO TERCIARIA A SAUDE: UFC/BCCE
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Utilizar indicadores que realmente traduzam esses
questionamentos ndo ¢ facilitado por meras estatisticas ge-
radas por atendimentos, encaminhamentos e exames, pois
medir a qualidade de vida proporcionada pelos servicos de
saude € relativo.

O ambiente hospitalar gera, no entendimento leigo, a
agilidade e qualidade que a Atencdo Primaria a Satide nio
apresenta, especialmente, para o sistema de satde publico.
No entanto, em se tratando de doencas endémicas e croni-
cas tal esfera de saide ndo afeta e nem facilita a mudanca
de habitos necessarios para atingir a “satde”. A proposta
de “dificultar”, ou melhor dizendo, “estratificar” risco nos
servicos terciarios vem com o intuito indireto de encami-
nhar uma demanda reprimida ao atendimento primario.
Tal conduta ja € vista como essencial por sistemas privados
de saide, que oferecem um “plano de vida” ou um “plano
de satde”, estimulando atividades preventivas, diminuin-
do internagdes e sem o foco assistencialista e curativo. O
“negocio” é “qualificar” todos os niveis de atendimento,
evitando a sobrecarga de qualquer um deles.

CONSIDERACOES FINAIS

A estruturacio de um sistema de satde universalista
em todas as esferas de atenc¢do a satde é considerada por
varios autores como de concretiza¢do “dificil”, “impossivel”
e “utodpico”, devido a escassez de recursos materiais e hu-
manos e das demandas existentes. A ESF evidencia ser um
mecanismo densificador do direito a sadde no Brasil, porém
ainda ndo consolidada. E nesse processo de implementa-
cdo/consolidagdo do ESF, integrado pelos diversos atores
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sociais interessados no sistema de saude deve haver cons-
tante avaliacdo e profunda analise dos processos de satde,
buscando remodelar e criar instrumentos publicos eficazes,
com vistas a um sistema de satde mais justo a todos.
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional resulta de um processo
gradual de transicio demografica que, independentemen-
te de estar ocorrendo em paises ricos ou naqueles tidos
como pobres modifica a idade da mortalidade, e um nu-
mero maior de pessoas € acometido por uma incidéncia
elevada de doengas cronico-degenerativas e incapacitantes.
Portanto, ha necessidade de procurar conhecer e desen-
volver todas as alternativas possiveis tanto para prevenir,
como para retardar o aparecimento das doengas cronicas e
os consequentes agravos causados por elas (BRITO, 2004).

Atualmente o namero de pessoas com mais de 60
anos, € de 14,6 milhdes (8,6% do total), segundo proje-
¢Oes populacionais e devera crescer tanto em nimeros re-
lativos, devido a diminui¢do da populacdo de criancas e
jovens, como absolutos, pelo aumento progressivo da es-
peranca de vida ao nascer em anos, que hoje, no Brasil, é
de 73 anos para mulheres e de 65 anos para os homens.
Ja para a esperanca de vida aos 60 anos, a diferenca ob-
servada para os dois sexos diminui, sendo de 16 anos para
os homens e de 19,4 anos para as mulheres. Aléem disso,
os mesmos dados de proje¢io demonstram que no Brasil,
entre os anos de 1950 e 2025, a populagdo total crescera
cinco vezes, enquanto a populagdo com idade igual a 60
anos ou mais sofrera um aumento de 15 vezes. Esses dados
permitem estimar que entre as 10 naces que possuirdo as
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maiores populagdes de idosos no mundo, o Brasil figurara
em sexto lugar, devendo ter aproximadamente 32 milhoes
de pessoas com 60 anos ou mais (IBGE, 2000).

O conhecimento da dinamica e das mudancas obser-
vadas no perfil populacional brasileiro, obtido por esses
dados, podera, se incorporado ao planejamento das politi-
cas publicas, auxiliar no desenvolvimento de a¢des concre-
tas voltadas para essas pessoas, uma vez que elas apresen-
tam situacdes especiais de necessidades sociais e de saude.
As mudancas que ocorrerdo na estrutura dos servicos de
satde com cerca de dois tercos do total das doengas que
causardo enormes custos com os cuidados de saude para
toda a sociedade (M.S, 2006). Portanto, este fato tem gran-
de importancia para o planejamento dos servicos de saude
e de formacdo de recursos humanos e de ensino na area
meédico-assistencial.

QUALIDADE DE VIDA NA VELHICE

No Brasil, o interesse pela qualidade de vida na ve-
lhice é ainda incipiente e fragmentado, com certeza porque
a emergéncia da velhice como fendmeno social € muito
recente e em especial, por inserir-se num quadro de forte
desigualdade social e de acentuadas caréncias, no qual uma
minoria, como os idosos, ndo chega a constituir demandas
capazes de mobilizar a sociedade em favor do atendimento
de suas necessidades (NERI,1999)

A qualidade de vida na velhice, esta relacionada a
uma multiplicidade de aspectos e influéncias referentes ao
processo de envelhecimento. O autor define quatro dimen-
soes inter-relacionadas: ambiente, competéncia comporta-
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mental, qualidade de vida percebida e bem-estar subjetivo.
A qualidade de vida percebida, o bem-estar subjetivo e os
mecanismos da personalidade tém fortes relagdes com a
competéncia adaptativa, que engloba as competéncias emo-
cional, cognitiva e comportamental. Essa inter-relacio tem
importante significado na satde fisica e mental no decorrer
do processo de envelhecimento. A qualidade de vida na
velhice esta diretamente relacionada a interacdo de varios
fatores construidos ao longo da vida. Esses fatores com-
preendem carga geneética, estilo de vida, relagdes sociais e
familiares, capacidade laborativa, educagdo, suporte econd-
mico e ambiente fisico (REBELLATO, 2004).

Assim, sendo qualidade de vida uma constru¢io emi-
nentemente interdisciplinar, a contribui¢do de diferentes
areas do conhecimento pode ser de fato valiosa e mesmo
indispensavel no seu desenvolvimento e podera resultar
em mudangas nas praticas assistenciais e na consolidacio
de novos paradigmas do processo saude-doenca, o que
pode ser de grande validade para a superacao de modelos
de atendimento eminentemente biomédicos, que negligen-
ciam aspectos socioeconomicos, psicologicos e culturais
importantes nas a¢des de promocio, prevencio, tratamento
e reabilitacio em satide (SEIDL; ZANNON, 2004).

A OMS, publicou em 1980 a “Classificagdo Interna-
cional de deficiéncias, incapacidades e desvantagens”, para
avaliar e mensurar todas as manifestacdes de consequen-
cias de doencas, tendo-se em vista avaliar a qualidade de
vida. Alguns paises testaram, mas foram propostas varias al-
teracdes e surgiu uma nova classificacio, aprovada pela Or-
ganizacdo Mundial da Satide (2001). A CIF transformou-se
de uma classificacio de “consequéncias de doencgas” (ver-
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sdo 1980), em uma classificacio dos “componentes da sau-
de”. A CIF € uma ferramenta para medir qualidade de vida
individual e coletivamente, como uma ferramenta estatisti-
ca no registro e coleta de dados em estudos populacionais
bem como em pesquisas. Compoe-se de duas grandes par-
tes: 1) Funcionalidade com fun¢des e estruturas do corpo,
atividades e participacdo; 2) Fatores contextuais com fato-
res ambientais e pessoais.” (OMS, 2002).

A Promocio da Satde surge como resposta a este de-
safio da velhice sem incapacidade, pois engloba a¢des diri-
gidas para o fortalecimento das habilidades fisicas e mentais
dos individuos, mas também as a¢des direcionadas para as
mudancgas nas condic¢des sociais, ambientais e econdmicas,
de forma a aliviar seu impacto sobre a satide ptblica e indi-
vidual. A promogio da satde € o processo que possibilita as
pessoas aumentar o controle sobre determinantes da satide
e, dessa forma, melhorar sua sadde (BRASIL, 2001).

Para o alcance deste proposito, foram definidas como
diretrizes essenciais segundo a Politica Nacional de Satde
da Pessoa Idosa (PNSPI, 2006):

* A promogio do envelhecimento saudavel;

* A manutencio da capacidade funcional;

* A assisténcia as necessidades de satide do idoso;

* A reabilitacdo da capacidade funcional comprometida;
* A capacitacdo de recursos humanos especializados;

* O apoio ao desenvolvimento de cuidados informais; e
¢ O apoio a estudos e pesquisas.

A promocio da satide é realizada através de medidas
preventivas que apresentam trés estagios de prevencio:
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1. Impedir o aparecimento das doencas: prevencdo primaria;

2. Detecgdo precoce e prevencio das complicagdes: pre-
vencdo secundaria;

3. Reabilitacdo ou alentecimento da progressio de uma
doenca: prevencio terciaria.

O modelo proposto por Leavell e Clark (1976) de
procurar classificar as agdes de prevenc¢io em trés niveis, a
saber, primario, secundario e terciario, permite uma aplica-
cdo das acoes de satde nas varias fases da historia natural
da doenca. A prevencao primaria é composta de dois niveis,
promogcao de satde e protecdo especifica. A prevencio se-
cundaria, que inclui nos seus dois niveis o diagnostico e
o tratamento precoce, além da limitacdo da invalidez, per-
mitird uma recuperacio satisfatoria e a limitacio da inva-
lidez dos pacientes. A prevencio terciaria seria realizada
por meio de agdes de reabilitacdo, procurando readaptar
o individuo na sua comunidade para que desempenhe o
maximo de suas atividades e consiga de volta sua autono-
mia. Estes dois modelos podem ser articulados de maneira
que possibilitem parametros de satde para que os idosos
possam ser avaliados na melhoria das condi¢des de vida
e qualidade de vida percebida nesta fase do ciclo da vida.

No final da década de 1980 foi introduzida no deba-
te gerontologico, por Rowe e Kahn (1991), a possibilidade
de separar em dois grupos aquelas pessoas ndo doentes
que eram catalalogadas entdo como normais. O primeiro
grupo, que foi denominado comum, seria constituido de
pessoas que apresentavam altos riscos, como serem fu-
mantes, obesos ou inativos fisicamente. O segundo grupo,
denominado bem-sucedido, compde-se de individuos que
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apresentam baixos riscos e boa capacidade funcional, tan-
to fisica quanto cognitiva. O modelo de envelhecimento
bem-sucedido pode ser caracterizado pela presenca de trés
situagdes essenciais que interagem dentro de uma relacdo
dinamica, a saber: baixa probabilidade de doencas e de
incapacidades associada a elas, boa capacidade funcional,
tanto fisica quanto cognitiva, e participagdo ativa na sua
comunidade.

ATIVIDADES PARA GRUPO DE ID0OSOS

A velhice passou a ser vista como uma questio social,
assim os grupos de idosos adquirem uma importancia vital
na promogao e na reconstrucio de sua identidade e no res-
gate de vinculos com familiares, amigos e até mesmo afe-
tivo (namoro). Embora a idade avancada seja ainda consi-
derada um trunfo em certos ramos de atividade, sobretudo
na politica, a tendéncia € que as pessoas sejam forcadas a
aposentadoria apesar de potencialmente produtivas. Acon-
tece que, o progresso da medicina quanto a conservacio
da saude, ndo correspondeu uma amplia¢do do mercado
de trabalho, capaz de absorver toda a populagio ativa. O
fenomeno é mundial e nio estdo livres dele os paises de-
senvolvidos: os mais idosos, mesmo saudaveis, sio parcela
significativa da mao de obra excedente (ROGOFF, 2003).

A importancia social de um grupo etario relaciona-
se a sua influéncia efetiva na sociedade. A experiéncia de
vida, assim como o conhecimento adquirido por meio dela,
prerrogativa dos mais idosos, € valorizada sobretudo em
culturas de tradi¢do oral e agrafa como no Japdo. O de-
clinio de prestigio do idoso na sociedade industrial é a
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contrapartida do valor adquirido pelo proprio saber cienti-
fico, que desconsidera a experiéncia cotidiana e a tradi¢do
em favor de outros métodos de determinacio da verdade
(PASCHOAL, 2000).

Entretanto, os idosos sio capazes de ativar meca-
nismos de otimizagdo e compensagdo para enfrentar essas
perdas no decorrer da vida, langando méo de recursos tec-
nologicos, solicitando apoio social e psicoldgico, através da
busca por atividades que exijam niveis mais elevados de
independéncia fisica (BALTES, 1997).

CARACTERIZACAO DA DANCA COMO ATIVIDADE
TERAPEUTICA

A danca € um tipo de modalidade que pode apre-
sentar seis fun¢des: autoexpressio, comunicagio, diversao,
prazer, revitalizacdo da sociedade, pois tem um forte cara-
ter sociabilizador e motivador, seja em par ou sozinho, seja
idoso ou crianca, seja homem ou mulher, ao dancar todos
se sentem bem (LEAL & HAAS, 2006).

Segundo Nanni (1995) a danga € uma expressio har-
ménica e universal, ou seja, é uma das raras atividades hu-
manas em que o homem se encontra totalmente ligado ao
corpo, espirito e coragio.

Para Garaudy (1980), a danga nio é apenas uma arte,
mas também um modo de viver ou até mesmo um modo
de existir, em que se interliga o aspecto da vida cotidiana
como trabalho, religido e festas. A danga representa um
modo de viver e ver o mundo.

PERGAMUM
UFC/BCCE
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CONTRIBUICAO DA DANCA PARA UMA MELHOR
QUALIDADE DE VIDA NA TERCEIRA IDADE

As limita¢des funcionais que surgem com o passar dos
anos podem sofrer regressdes, com atividades terapéuticas,
que sdo instrumentos potencializadores da melhora da fun-
cionalidade e consequentemente da qualidade de vida na
velhice. A danca como atividade terapéutica ajuda a ga-
rantir a independéncia funcional do individuo através da
manutenc¢ido de sua forca muscular, principalmente de sus-
tenta¢do, equilibrio, poténcia aer6bica, movimentos corpo-
rais totais e mudancas no estilo de vida (RESENDE, 2003),
(HASHIZUMI et al, 2004).

Para Resende (2003) é importante que o idoso ex-
perimente a existéncia de suas articulagdes, o limite de sua
forca juntamente com o prazer de extravasar suas emocoes
e seus sentimentos, visto que na terceira idade os individu-
os tornam-se muito reprimidos e limitados.

De acordo com Hashizumi (2004), os beneficios
gerados pela danca sdo inumeros, contudo deve haver o
acompanhamento de profissionais da satde com conheci-
mento especifico, das limitagdes de cada idoso presente,
pois a terceira idade é considerada um grupo de risco em
que se deve trabalhar com extrema seguranca.

Para Caldas (2003), a danca como atividade fisica
ajuda a garantir a independéncia funcional do individuo
através da manutencdo da sua forca muscular.

Okuma (1998) citado por Salvador (2004) relata que
a danca ¢ a melhor op¢io para individuos da terceira idade,
pois € uma atividade realizada em grupo facilitando a in-
tegracdo e fortalecimento das amizades, com superagdo de
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limites fisicos, diminuindo assim as angustias e incertezas
que cercam este grupo durante a vida cotidiana.

De acordo com analises de programas de atividades
terapéuticas para melhora da capacidade functional do ido-
so, mostrou que 50% das mulheres e 42% dos homens
com maior nivel de atividade fisica, tém melhor satde e
habilidade funcional comparados ao sedentario da mesma
idade (LEE, 2000).

Os exercicios promovem um aumento do tonus e da
resisténcia das estruturas périarticulares, melhorando o su-
porte e a estabilidade articular, reduzindo a progressao de
doencas osteoarticulares. A combinacdo de exercicios de re-
sisténcia, equilibrio, aerobios e alongamento no idoso tem
se mostrado eficaz na melhora funcional, controle da dor e
na melhoria de qualidade de vida (PICKLES ez a/, 2000).

Neste contexto, a danca contribui para que o tempo
possua uma ac¢do mais branda nos individuos, amenizan-
do as dificuldades enfrentadas por pessoas em idades mais
avangadas, portanto, o objetivo deste estudo trata-se de
analisar a qualidade de vida de idosos participantes de ati-
vidades terapéuticas em um Centro de Convivéncia, iden-
tificando o grau de funcionalidade através da participacdo
em atividades sociais e relacionar com a percepcio dos ido-
sos sobre a sua qualidade de vida.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo descritivo, observacional,
transversal, quantitativo e qualitativo. O local do estudo
foi num Centro de Convivéncia de idosos localizado no
municipio de Pacatuba, que promove atividades terapéuti-
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cas como: aulas de forro6 trés vezes por semana e aulas de
alongamento duas vezes por semana por profissionais de
satide da Secretaria de Satide do Municipio.

A amostra do estudo foi constituida por 30 idosos de
ambos os sexos com idade a partir de 65 anos residentes
na area proxima ao Centro de Convivéncia do municipio
de Pacatuba. Os idosos aceitaram participar da pesquisa
e assinaram um Termo de Consentimento Livre e escla-
recendo-os quanto aos objetivos e finalidade da pesquisa
realizada. Os critérios de inclusdo foram aqueles que apre-
sentavam condi¢des de satde e praticavam continuamente
as atividades terapéuticas no Centro de Convivéncia.

Os instrumentos foram aplicados por alunos e fisio-
terapeutas pesquisadores da Fateci. A Secretaria de Satde
do Municipio de Pacatuba assinou um termo de autoriza-
¢do da pesquisa, permitindo que se realizasse o estudo no
Centro de Convivéncia.

Primeiramente foi aplicado um instrumento de coleta
contendo dados sociodemograficos e clinicos: nome, idade,
sexo, estado civil, escolaridade, problemas de satide, tipo de
medicac¢do controlada. Logo apos, foi aplicada a escala SAL-
SA, composta de 20 perguntas, que avalia o grau de funcio-
nalidade através da participa¢do social em grupos e anali-
sada a execucdo de atividades da vida diaria (AVDs). Num
segundo momento foi aplicado o questionario de avaliagdo
de qualidade de vida (SF-36), traduzido para o portugueés,
validado e adaptado para o Brasil por Ciconelli, em 1999.
Os participantes foram orientados a responder o questiona-
rio de qualidade de vida SF-36 atraves de uma entrevista
individual acompanhadas pelo pesquisador. O periodo da
coleta de dados foi de agosto a outubro de 2011.
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O SF-36 ¢ um questionario generico de avaliagao de
satude, composto por 36 itens englobados em oito esca-
las, na qual se investigam aspectos distintos: 1. Capacidade
funcional (dez itens): avalia a presenca e a extensdo das
limitagdes impostas a capacidade fisica; 2. Aspectos fisicos
(dois itens); 3. Aspectos emocionais (trés itens); 4. Dor
(dois itens): baseados numa questdo do questionario SF-
20 sobre a intensidade da dor, acrescido da interferéncia
da dor nas atividades de vida diaria; 5. Estado Geral de
Satde (cinco itens): derivados do questionario General
Health Rating Index; 6. Vitalidade (quatro itens): consi-
dera o nivel de energia; 7. Aspectos sociais (dois itens):
analisam a integra¢do do individuo em atividades sociais;
8. Satide mental (cinco itens): investigam as dimensdes de
ansiedade, depressdo, alteracio do comportamento ou des-
controle emocional e bem-estar psicologico.

O calculo do SF-36 foi feito transformando as ques-
toes em dominios, sendo que para cada dominio existe um
calculo diferente que varia de zero a cem, onde zero cor-
responde ao pior estado de satde e cem € o melhor estado
de satde (MARTINEZ et al; 2004).

Os dominios foram avaliados de acordo com a per-
cepcdo do idoso em relacdo a sua qualidade de vida. Os
dados quantitativos foram analisados através de estatistica
descritiva e foram apresentados em tabelas e graficos em
forma de percentuais. A pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Centro Dermatolégico Dona Liba-
nia com o protocolo de registro n® 058/2011.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

O presente estudo foi composto por 30 idosos com
a media de idade de 70 anos que participam de ativida-
des terapéuticas no Centro de Convivéncia do municipio
de Pacatuba ha pelo menos dois anos. Foram excluidos
os idosos que ndo tivessem uma participacdo continua nas
atividades terapéuticas ofertadas pelo Centro de Convivén-
cia. Quanto ao género que compde o grupo de 30 idosos,
doze eram homens (42%) e dezoito eram mulheres (48%),
evidenciando a presenca maior de mulheres.

Segundo alguns autores, as mulheres sdo predomi-
nantes na participacdo em atividades em centros de convi-
véncia e institui¢des que abrigam idosos, pois a feminizacido
da velhice ¢ um fendmeno mundial, porque as mulheres
possuem maior expectativa de vida de 8 anos em relagio
aos homens. Por outro lado, sido elas, mais do que os ho-
mens, que participam de atividades extradomeésticas, de
organizacoes e movimentos de mulheres, fazem cursos es-
peciais, viagens, e até mesmo trabalho remunerado tempo-
rario. Ja homens mais velhos tém maiores dificuldades de
se adaptar a saida do mercado de trabalho (CAMARANO,
2003).

Em relacio a idade, 15% dos homens tinham de 65
a 70 anos e 4% tinham mais de 70 anos, ja entre as mulhe-
res 20% tinham uma faixa etaria entre 65 a 70 anos e 9%
acima de 70 anos.

Em relacio ao estado civil 80% dos homens eram
casados e 3% vitvos, enquanto que as mulheres 13% eram
casadas, 72% vitvas e divorciadas enquanto que 18% eram

solteiras.
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Com relagdo a problemas de satde dos 30 idosos
avaliados, pudemos observar que as mulheres possuem
mais patologias cronicas, como hipertensio e diabetes e
em situagdes mais agravantes.

Tabela 1 — Patologias e Co-Morbidades

Varidveis em 18 Mulheres | N9 %
Diabetes ) 17~ 56,6%
Hipertensas ~ . . e 56,6%

0

Variaveis em 12 Homens NO o
Diabetes 04 13.3%
Hipertensos 04 13,3%

E observado, neste quadro acima, que as mulheres
do grupo o qual foi pesquisado, t¢ém maior indice de pato-
logias cronicas, com 56,6% das mulheres e apenas 13,3%
dos homens, reportaram estarem acometidos de patologias
cronicas, confirmando os dados da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio (1998), que mostrou que as mulhe-
res apresentam uma chance maior do que os homens de
experimentarem doencas cronicas, na ultima fase da vida,
tais como: artrite ou reumatismo, diabetes, hipertensio, do-
encas do coragdo e depressio, bem como de contrairem
incapacidades que afetam as atividades do cotidiano (CA-
MARANO, 2003).

Foi realizada uma entrevista, tendo como base o
questionario SF-36, que abordou os seguintes dominios na
analise da qualidade de vida: Capacidade funcional 61,1
pontos, aspectos fisicos 49,2 pontos, dor 34,9 pontos, es-
tado geral de saude 59,9, vitalidade 61,0, aspectos sociais
70,0, aspectos emocionais 40,45 e satide mental 72,0.
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Os resultados obtidos em cada dominio estdo repre-
sentados no quadro 2.

Quadro 2 - Variaveis dos Dominios Avaliados pelo SF-36 no
Grupo de Idosos de Pacatuba

‘ ~D0minip 1 Pontuacio
Capacidade Funcional ‘ ‘ ‘ 61,1
Aspectos fisicos . ~ 49,2
Dor 34,9
Estado geral de saade 599
Vitalidade 61,0
Aspectos sociais 70,0
Aspectos emocionais 40,45
Saude Mental 7220

A idade apresentou diferenca em maior pontuac¢io
para os dominios “capacidade funcional”, “vitalidade”, “as-
pectos sociais” e “satide mental”, o que implica que quan-
to maior a idade, menor a qualidade de vida. No entanto,

ara Caldas (2003), a danca como atividade fisica ajuda a
¢
garantir a independéncia funcional do individuo através
da manutencdo da sua for¢ca muscular, mesmo em idade
avancada.

O grafico a seguir mostra os dominios e suas diferencas.
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Grafico 1 - Resultados de Dominios Referentes a Capacidade
Funcional, Vitalidade, Aspectos Sociais e Satde Mental

A

T

Capacidade Vitalidade Aspectos Sociais Satde Mental
Funcional

Nota: Capacidade Funcional: 61,1 Vitalidade: 61,0 Aspectos Sociais:
70,0 Saitde Mental: 72,0

A capacidade funcional avaliada obteve 61,1% de es-
core, representando uma melhora da satide acima de 50%
de acordo com os parametros do SF-36 que avalia que os
escores perto de zero representam pior estado de satde
e os escores acima de 50% ou perto de cem, representam
melhor estado de saude.

De acordo com a vitalidade, o envolvimento do ido-
SO em grupos sociais, promove uma renovacio viril, pois
os envolvidos relatam que conhecem outras senhoras e/
ou senhores e podem até voltar a ter uma nova ou novo
parceiro. Esse envolvimento ajuda a fortalecer a vitalida-
de, melhorando o aspecto psicologico e emocional de sua
satde. De acordo com Crepeau e Cohn (2011), o envolvi-
mento em grupos sociais, podem trilhar para terapias alter-
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nativas e nessas terapias a busca na melhoria da qualidade
de vida, pois os autores questionam que a saude fisica ou
os problemas emocionais dos idosos interferem nas ativi-
dades sociais normais. O “status” de coabita¢do apresentou
uma intensa influéncia sobre os indices sociais. Os idosos
que moram sozinhos tém maior chance de apresentar ni-
veis mais baixos de capacidade funcional do que aqueles
que moram com outras pessoas.

Fl6 e Perracini (2011) relatam a importancia de se
observar o aumento da funcionalidade no idoso que esta
inserido em atividades sociais. A melhora no aspecto fisico
e a participacio social estabelece confianca e autoestima no
idoso. Portanto, a inser¢do em grupos e o envolvimento em
acdes comunitarias s3o de grande relevancia para a quali-
dade de vida na velhice.

Quanto ao aspecto da satde mental, podemos ob-
servar que o grupo obteve o escore total de 72, que repre-
senta um nivel alto de cogni¢do e consciéncia do autocui-
dado, pois sentem-se satisfeitos em relacdo a participacio
no grupo e a relacio de amizade com seus companheiros.
Na traducdo da obra Psychiatric Nursing Made Incredibly Easy
(2005), os problemas de satde mental mais frequentes
como ansiedade, mal-estar, stress, perturbacdes, deméncias
e atraso mental que acometem ao longo da vida sdo supe-
rados quando se participa de atividades terapéuticas em
grupos sociais. Pois a pratica de exercicio fisico envolve um
incremento na memoria do individuo.

No grafico 2 podemos observar outros achados:
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Grafico 2 - Resultados de Dominios Referentes aos Aspectos

Fisicos, Dor, Estado Geral de Satide e Aspectos Emocionais

72

60

50 -

40 4

30 ~

20 4

10 4

Aspectos Fisicos Dor Estado Geral de Satide Aspectos Emocionais

Nota: Aspectos Fisicos: 49,2 Dor: 34,9 Estado geral de saude: 59,9
Aspectos Emocionais: 40,45

Durante a entrevista, os idosos relataram que parti-
cipam desses encontros ha mais de dois anos. Em relacéo
a percep¢ido sobre a sua qualidade de vida foi confirma-
do nos relatos que 95% das mulheres pesquisadas sdo in-
felizes com a sua satide e situagdo financeira, mas que a
participacdo nas atividades terap€uticas proporciona um
relaxamento, alivio das dores e uma maior satisfacio com
a vida, pois o grupo representa um convivio social impor-
tante para elas.

A Dor obteve um score de 34,9% ,representando um
fator determinante para o bem-estar do idoso, pois interfe-
re nas atividades diarias e participagdo em grupos sociais.
Segundo Nogueira (2010), a percep¢io da dor pode variar
de pessoa para pessoa, mas tambem pode estar relacionada
ao fator cultural, sendo transformado por muitos fatores.
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Salles (2010), na abordagem do tratamento meédico
de urgéncia ao idoso, mostra que o cuidado com a satde
fisica do idoso pode ser um fator favoravel ao desempenho
de sua sadde em um contexto generalizado

O prolongamento da vida com qualidade € um desa-
fio para a ciéncia, que cada vez mais busca, valorizar o au-
mento do tempo com melhores condi¢oes de vida e satde
para este contingente populacional. O estado geral de sat-
de dos idosos de Pacatuba tem seu agravante nas doencas
cronicas existentes, mas € de grande relevancia apresen-
tar que os mesmos tém acompanhamento meédico e medi-
camentos ofertados pela Secretaria de Satde do Munici-
pio. Confrontando com os relatos dos autores, Schmitz e
O’Sullivan (2010), que revelam a importancia da avaliacdo,
tratamento e controle da medicagio referente as doencas
cronicas, que podem levar o idoso a ter uma vida normal
com mais qualidade a vida.

No aspecto emocional, questiona se houve algum
tipo de problema com o idoso na realiza¢ido de suas ativi-
dades de vida diaria, como consequéncia de algum proble-
ma emocional. Ao confrontar com a concepgdo apresenta-
da por McAuley e Rudolph (1995), que concebe a saide
mental sob dois aspectos com componentes positivos que
dizem respeito a autoestima e negativos que englobam os
aspectos de depressdo e estresse.

Durante a aplicagdo da Escala de SALSA (Screening
of Activity Limitation and Safety Awareness), composta por
20 questdes em que a soma de todas as colunas (1-80):

Identifica como: sem limita¢do: até 24 com grau de
incapacidade zero; limitagdo leve: 25 a 39, representa um
grau de incapacidade 1; limitacio moderada: 40 a 49 com
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grau de incapacidade 2; limitagdo severa: 50 a 59 com grau
de incapacidade 3; limitacdo muito severa: 60-80, com grau
de incapacidade 4 e os escores de consciéncia de risco onde
a soma das colunas com escore 4 varia de (1-11).

No estudo foram encontrados que 95% das mulheres
idosas apresentavam limitagdo moderada com pontuacio
de 41 escores, representando um grau de incapacidade 2,
enquanto que 40% dos homens apresentaram limitacdo
leve de 39 escores em relacio a execucdo das atividades
diarias como: amarrar os cadarcos de sapatos, abrir tampas
de vidros, andar varios quarteirdes, representando um grau
de incapacidade 1. Portanto, a preservacdo ou a recupera-
¢do da capacidade funcional consiste num objetivo priori-
tario na atencio ao idoso segundo Brito (2004).

Conforme Veras (2000), a manuten¢do da capacida-
de funcional € uma atividade multiprofissional para a qual
concorrem médicos, enfermeiras, fisioterapeutas, terapeu-
tas ocupacionais, psicologos, educadores fisicos e assisten-
tes sociais. Contudo, para que a atencao ao idoso possa se
realizar em bases interprofissionais ¢ fundamental que se
estimule a formacdo de profissionais treinados na area de
geriatria e gerontologia, como tambeém a cria¢io de po-
liticas publicas de satide e de linhas de financiamento a
pesquisas que proporcionem a esse segmento populacional
o atendimento as necessidades proprias dessa fase do ciclo
da vida.

Quanto ao escore de consciéncia de risco de acor-
do com a soma dos escores 80% dos idosos apresentaram
conscientes de suas limitacdes com um total de 9 esco-
res respondidos de um total de 11 escores, enquanto 20%
apresentaram ausencia de consciéncia de risco.
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Resultados semelhantes encontrados por Unger ez al.
(1999), investigaram os efeitos de participac¢do e apoio so-
cial nas mudancas da funcio fisica, em individuos de 70 a
79 anos por um periodo de sete anos. Os resultados indi-
caram, que os participantes que mantinham mais participa-
¢oes sociais, demonstraram menos declinio da capacidade
funcional.

CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com contexto, pode-se observar que, o en-
velhecimento, pode ser vivido como uma etapa prazerosa
do ciclo da vida, principalmente quando este idoso conse-
gue se adaptar as perdas da vida e procura se enquadrar
em atividades de participagio social na comunidade.

Entende-se que a construcdo da velhice e por toda a
trajetoria da vida e o reflexo da velhice mais saudavel, da-
se das opcoes feitas ao longo do ciclo da vida e as escolhas
elencadas durante o periodo do envelhecimento.

A pesquisa foi relevante por se tratar de um tema atu-
al em que nos deparamos com um aumento gradativo da
populacdo idosa, por causa da rapida transicio demografica
que ocorreu em trés décadas no Brasil, colocando o Brasil
nao mais como um pais de jovens, mas como um pais onde
o nimero de idosos duplicara em 20 anos e as Politicas
Pablicas deverdo estar atentas as necessidades deste con-
tingente populacional.

Os dominios avaliados apresentaram impacto subjeti-
vo significativo através da percep¢do dos idosos de analisa-
rem sua qualidade de vida de um maneira positiva, obtendo
escores acima de 50% nos niveis de percepcdo do estado
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geral de saude. As medidas de avaliacio da qualidade de
vida na velhice através do SF-36, ndo sio capazes de dizer
exatamente, para o profissional de satde o que fazer; entre-
tanto, sdo capazes de demonstrar se os idosos conseguem
executar determinadas atividades que normalmente fazem
e como se sentem quando as estdo praticando. As aplica-
¢Oes repetidas desses instrumentos no decorrer de um pe-
riodo, podem definir a melhora ou a piora do paciente em
diferentes aspectos fisicos como emocionais, tornando-se
importantes para a avaliacdo de determinadas intervencdes,
como atividades promotoras de melhoria da qualidade de
vida de idosos da comunidade.

Para que tal processo de avaliacio da qualidade de
vida na velhice se torne visivel e seja aplicavel na realida-
de, é preciso a conscientiza¢io de toda uma sociedade em
favor de um paradigma holistico, que entenda o homem
de uma maneira integral nos aspectos biopsicossociais com
fatores ambientais e contextuais favoraveis ao seu bem-es-
tar geral.
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SAUDE DA MULHER E A FISIOTERAPIA

Historico

A sattde da mulher no Brasil foi incorporada as politicas
nacionais no inicio do século XX e a atencdo a satde deste
grupo populacional segue uma evolucdo cujos anteceden-
tes podem ser considerados a partir da década de 1970.
Nesse periodo, o Ministério da Satide (MS) adotava uma
concepg¢do mais restrita da satde da mulher, que se limita-
va a saude materna ou a auséncia de agravos associados a
reproducdo biologica (BRASIL, 2008).

As mulheres destacam-se como grupo de grande de-
manda nos servicos de atencdo a saude. O atendimento
em Satde da Mulher exige do profissional uma atencio
especial que ultrapassa o limite da especificidade passando
por um olhar mais global, com énfase na prevencio dos
agravos e na promocao da satde integral da mulher.

Atualmente as mulheres representam 51% da popula-
¢do brasileira, constituindo 41% de pessoas legitimamente
ativas no mercado de trabalho. Por isso, € importantissimo
que elas passem por algumas fases de suas vidas na melhor
condi¢do de satde possivel. Seja no ciclo gravidico-puerpe-
ral, ou na eventualidade de uma afeccdo importante como
CA de mama ou colo de Gtero. Além disso, a estimativa de
vida das mulheres em alguns paises desenvolvidos ¢ de 80
anos (BRASIL, 2011).

= i

3 -



A atuacdo da fisioterapia na satde da mulher permite
intervir sobre varios aspectos da fun¢ido e do movimento
humano, que sofrem mudancas e alteracdes durante as fases
de vida da mulher, desde a adolescéncia até a fase adulta,
passando pelo periodo gestacional, menopausa e terceira
idade. A fisioterapia na saude da mulher atua com pato-
logias que frequentemente atingem o sexo feminino, tais
como a Incontinéncia Urinaria, Cancer de Mama. Cancer
de colo do ttero, Fibromialgia, para citar alguns exemplos.

A Fisioterapia como uma area atuante na saude fe-
minina fundou a Associacdo Brasileira de Fisioterapia em
Satide da Mulher (ABRAFISM) que é uma associag¢do civil,
sem fins lucrativos, representativa dos fisioterapeutas que
atuam na area de Satde da Mulher no Brasil. Foi criada
por fisioterapeutas de todo o pais, reunidos em assem-
bleia durante o Cobraf em Sdo Paulo no dia 07/10/2005.
O encontro comegou com apresenta¢des da representante
da Confederacdo Mundial de Fisioterapia (WCPT), dou-
tora Brenda Myers. No dia 04/6/2007, a ABRAFISM deu
um passo historico, ao se tornar a primeira associacio da
America Latina a se tornar membro da Organizacdo Inter-
nacional de Fisioterapia em Satide da Mulher JOPTWH)
durante o Congresso Mundial de Fisioterapia realizado em
Vancouver no Canada. A filiacio da ABRAFISM a IOPTWH
representa um beneficio direto ao Associado ABRAFISM
que passa automaticamente a fazer parte de uma organiza-
¢do internacional que lhe proporciona um canal de comu-
nica¢do com o mundo, favorecendo assim sua participagdo
crescente e insercdo no cenario internacional da Fisiotera-

pia em Saude da Mulher (BRASIL, 2008).
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A ATUACAO DA FISIOTERAPIA

A fisioterapia na saude da mulher desenvolve traba-
lhos preventivos e reabilitadores nas areas de oncologia
mamaria e ginecolbgica, climatério, gestacdo e pos-parto,
dor pélvica cronica e uroginecologia (incontinéncia urina-
ria e fecal, disfuncdes sexuais), visando melhoria nas con-
digoes fisicas da mulher por meio de programas persona-
lizados e especializados de acordo com suas necessidades.

GESTANTES

Durante a gestagdo, uma das principais atuacoes dos
fisioterapeutas esta relacionada com as dores lombares, co-
mum em mulheres gravidas. O fisioterapeuta se apresenta
como um profissional da area da saude capaz de contribuir
com a melhora da qualidade de vida da gestante, ameni-
zando suas queixas, com um programa educativo e tera-
péutico. Os exercicios diminuem as chances de a mulher
ter dores de alta intensidade durante a gestacdo, que limi-
tam a execucdo das atividades diarias, aléem de contribuir
para a melhora da autoestima da gestante e evitar o ganho
excessivo de peso, comum na gravidez.

A gestacdo € um periodo sublime na vida da mulher
e a fisioterapia ira contribuir de forma saudavel, tornando
mais facil a assimilacdo das alteragdes pelas quais seu or-
ganismo passara, fazendo com que se sinta ativa e partici-
pante em um dos momentos mais importantes de sua vida.

Através de exercicios especificos, contribuiremos
para a manutencdo das condig¢des fisicas previamente exis-
tentes, reducdo de queixas, facilitacdo do parto e uma recu-
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peracio satisfatoria e plena de seu organismo e bem-estar
no pos-parto.

A dor pélvica cronica é caracterizada por uma dor
constante ou intermitente, localizada na regido pélvica que
persiste por pelo menos seis meses. Essa dor pode ou nio
ser de origem ginecologica, cabendo ao medico a deter-
minagdo do diagnostico ginecologico e indicacdo ao trata-
mento clinico ou cirargico.

CANCER DE MAMA

Apos a cirurgia para a retirada de um cancer de mama,
a mulher passa a ter uma nova realidade de seu esquema
corporal devido a alteracbes importantes que ocorreram
em niveis anatomico, fisiolégico e funcional. E baseada
nessas alteracoes que a reabilitacdo fisica, atraves da fisio-
terapia, desempenha papel fundamental por apresentar um
conjunto de possibilidades terapéuticas fisicas suscetiveis
intervindas desde a mais precoce recuperacdo funcional até
a prevencio e tratamento de sequelas como dor, restri¢io
de movimentos, diminuicdo de for¢ca muscular, aderéncia
da cicatriz e linfedema.

Linfedema € o excesso de fluidos acumulados fora
do vaso linfatico que provoca inchaco e dor no membro
afetado (GAYTON, 1998). A fisioterapia regride os trans-
tornos do linfedema e evita que este aumente com o tem-
po, o que poderia gerar maior risco de infec¢des.

CLIMATERIO
Climatério € a transicio da mulher de meia-idade

para a velhice, correspondendo um periodo de intensas
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modifica¢des psicologicas e fisicas. Esse € um processo na-
tural e inevitavel.

A fisioterapia nessa nova fase da mulher tem como
objetivo prevenir possiveis patologias como a incontinén-
cia urinaria e retardar o declinio natural do organismo.
Promove o bem-estar fisico e psiquico combatendo a “sen-
sacdo” de declinio fisico, intervindo na melhoria da autoes-
tima e evitando crises depressivas.

Dentre as queixas fisicas mais comuns foi relatada
pela maioria das mulheres a dor em todo o corpo e al-
gumas em varias localiza¢des, tais como: pernas, cabeca,
bragos, coluna lombar (quartos, cadeiras), pés, musculos
(lagartos), coluna cervical (espinhaco), torax, abdome (pe
da barriga), ossos, ouvido, coluna dorsal (cruz) e nas maos.

Além de fogachos (calor intenso), a maioria das mu-
lheres se queixou de tontura, cansaco, hipertensio (pressao
alta), falta de apetite sexual, hipotensio (pressdo baixa),
vertigem (escurecer a vista), tosse, colesterol alto, dificul-
dade para andar, artrose, tendinite, reumatismo, lupus re-
agente, alergia asmatica e paralisia facial (CUNHA, 2008).

No que diz respeito ao que as mulheres buscam na
unidade de satde e a frequéncia com que usam esse siste-
ma de satide, podemos identificar o fato de que a procura
maior € pelo profissional que faz clinica geral e em segui-
da pelo fisioterapeuta. Estes profissionais foram revelados
pelas mulheres como sendo aqueles que prescrevem a me-
dicacdo para o alivio das queixas e também pelo alivio das
dores e por melhorar o bem-estar.

PERGAMUM
UFC/BCCE
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SEXUALIDADE

O tema sexualidade faz parte de uma das prioridades
das politicas publicas de atendimento a mulher, no entan-
to, a abordagem centra-se no diagnostico e tratamento de
problemas de saude, ndo necessariamente abarcando toda
a complexidade que o tema exige. Ainda mais, ressalta-se
que tal atendimento, via de regra, sua individualidade nas
consultas ginecologicas, na maioria das vezes, a restringe
ao campo delimitado da doenca e/ou da restauragio do
funcionamento dos orgdos. Pode-se tambeém ressaltar que
o atendimento no ambito privado do consultério ndo pri-
vilegia uma discussdo coletiva entre as proprias mulheres,
0 que, certamente, com suporte no compartilhamento de
experiéncias comuns, possibilitaria o desenvolvimento da
percepcao de que suas outras demandas ndo estdo propria-
mente relacionadas a problemas originalmente seus, mas
integram um conjunto muito proprio da condi¢do femini-
na e da vivéncia de ser mulher. Ainda mais, a discussio
coletiva privilegia a socializacdo das solu¢des dos proble-
mas, retirando-os do universo individual de cada mulher
(TRINDADE e FERREIRA, 2008).

Diante desta abordagem, podemos identificar os fa-
tores mais agravantes e considerados de risco a saude da
mulher, de forma que proporcionam a busca destas ao ser-
vigo de saude e desta forma a fazerem uso do servico de
Fisioterapia, em que se mostra capaz ou incapaz de realizar
suas atividades de vida diaria e que o fisioterapeuta, dentro
do modelo da CIF substitui o enfoque negativo da defici-
éncia e da incapacidade por uma perspectiva positiva, con-
siderando as atividades que a mesma apresenta alteracdes
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de funcdo e/ou da estrutura do corpo possa desempenbhar,
assim sua participa¢do social.

A fisioterapia atuara no tratamento dos sintomas de
origem muscular com o objetivo de aliviar, melhorar e cor-
rigir as alteracdes posturais produzidas pela dor, reduzir
espasmos musculares, melhorando a qualidade de vida da
paciente fornecendo orienta¢des que busquem facilitar a
realizacdo de atividades de vida diarias.

SAUDE DA MULHER E NUTRICAO

Os mecanismos fisiologicos da mulher geram neces-
sidades nutricionais especificas, que vao aléem do simples
“feijao com arroz” e calorias em relacdo aos demais grupos
de individuos. A grande maioria das mulheres combina
uma jornada dupla, a vida profissional e responsabilidade
da casa. A pressdo social em torno da autoimagem corporal
e muito forte, o controle do peso, inclusive as dietas para
emagrecimento, € frequentemente um tormento para mui-
tas mulheres. A atividade fisica faz parte do estilo de vida
saudavel e ¢ altamente recomendada para aliviar a maioria
dos riscos de satde especificos da mulher - excesso de
peso, osteoporose, doencas neoplasicas e cardiovasculares.

Menos massa muscular, mais gordura do que os ho-
mens e metabolismo mais lento. Essas sdo as caracteristicas
mais comuns, principalmente depois dos 40 anos, encon-
tradas na mulher moderna, por isso uma alimentac¢do sau-
davel e que atenda as necessidades de cada uma, levando
em consideracio as mudancas hormonais durante a fase
adulta, € fundamental para uma boa satde.
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SAUDE OSSEA E NUTRICAO

A satde 6ssea é importante para homens e mulhe-
res, mas as diferencas hormonais a tornam especialmente
importante para as mulheres. O osso serve como estrutura
para o corpo, como prote¢do dos 6rgios vitais e como uma
reserva metabolica de calcio, fosforo e outros minerais em
periodos de deficiéncia mineral.

A osteoporose ¢ uma doenga silenciosa caracterizada
por baixa densidade 6ssea e deterioragdo da microarqui-
tetura do tecido 0sseo, que leva a fragilidade 6ssea e ao
aumento da suscetibilidade a fraturas. Mundialmente cal-
cula-se que uma em cada trés mulheres acima de 50 anos é
afetada pela osteoporose. O custo anual para tratar fraturas
osteoporoticas nos EUA, no Canada e na Europa € de US$
48 bilhdes.

Os periodos criticos da vida da mulher com respeito
a satide Ossea sdo infancia e puberdade, gravidez e lacta-
¢3o, menopausa, velhice.

Os minerais calcio, fosforo, manganés e zinco e as
vitaminas D, C e K sdo micronutrientes importantes como
componentes 0sseos ou reguladores do metabolismo 6s-
seo. Os fitoestrogenos tém acdo similar a dos hormonios
sexuais, deficientes na menopausa.

Sem sombra de duavidas, a soja € a grande estrela
dos fitoestrogenos. Suas isoflavonas sio responsaveis ndo
s0 por substituir os hormonios na menopausa, mas também
por reduzir os riscos cardiovasculares, cancer e alivio dos
sintomas da menopausa. A por¢do mais rica em isoflavonas
€ 0 grao in natura, que pode ser consumido junto ao feijio,
na salada ou torrado.
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N3o s6 o calcio do leite ajuda na prevencio da osteo-
/ £ 2 -
prose, mas também a proteina basica do leite melhora a den-
sidade 0ssea, segundo estudos realizados com mulheres.

Quadro 1 - Nutrientes para Satde Ossea da Mulher

Nntrmnte Fung:ae nos 0ss0s Fontes

Componente da matriz 6ssea na
Calcio forma de cristais de hidroxiapati- Queijo, leite, améndoas
ta, da estrutura e forca aos ossos

Componente da matriz inorgl- So;a seca, queijo, pma-
Fosforo  nica do osso, tendo as mesmas che, pdo integral, peixe,
'  funcoes acima ‘ carne, chocoiate ao leite

Estabiliza os crlstais de hidroxia- Feijio améndoas, amen-

Magnésio patita na matriz Ossea, regula o doim, chocolate escuro,

turnover 6sseo arroz integral, pdo integral

= Cofator essencial a formagio de Ostras, milho, figado. p6

Zinco enzimas, estrutura colagenosa do de cacau, carne bovina,
' 0850 ﬁ . queijo

Regulador essenc1al do calcio no Agio da luz solar na pele,
Vitam. D osso, aumenta a absorcio intesti- peixes oleosos, nozes,
nal de célcio mexilhoes, cogumelo
Cofator essencial na hidroxilacao -
e sintese do coldgeno
Necessario a carboxilacio das
Vitam. K proteinas da matriz 6ssea duran-

te a sintese

Vitam. G Frutas e vegetais

Couve de Bruxelas, bro-
colis, figado de galinha

NUTRICAO DA MULHER E DOENCAS CARDIACAS

Patologias cardiovasculares sdo os principais respon-
saveis pela morte de mulheres e homens no mundo inteiro.
As mulheres possuem uma protecio natural em relacio ao
aumento do LDL colesterol e a doencas cardiocirculatorias,
maior que os homens. Esta protecdo é perdida na meno-
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pausa e fatores metabolicos de risco sio desenvolvidos ao
longo da vida, o que requer das mulheres cuidados espe-
ciais.

O LDL, ou colesterol ruim,quando em excesso, € pro-
duzido na menopausa e aumenta muito o risco de comor-
bidades cardiovasculares. Também o colesterol do soro
HDL, o colesterol protetor, que ndo se encontra alto na
maioria das mulheres, é fator de risco, podendo ser au-
mentado com exercicios e ingestio de Omega-3. Os trigli-
cérides, especialmente antes da menopausa, sdo fator de
risco mais preditivo que demais colesterois e € agravado no
excesso de peso, diabetes tipo 2, sedentarismo e dietas com
alto teor de carboidrato.

Embora geralmente nio seja reconhecida, a doenga
cardiaca €, sem duavida, a principal causa de morte de mu-
lheres e, de homens, no mundo desenvolvido. Mulheres
sofrem da doenca da mesma forma que os homens, porem
os fatores de risco e a idade na qual isto ocorre nio sdo
iguais aos dos homens. Assim, as mulheres precisam de
uma abordagem diferente para manter sua saude e evitar a
doenca cardiovascular.

Em geral, as mulheres estdo parcialmente mais pro-
tegidas do aumento do colesterol LDL e da doenca car-
diovascular que os homens, pela producio do hormonio
feminino estrogeno. Mas, esta prote¢io termina apos a
menopausa. Alem disso, as mulheres desenvolvem outros
fatores metabolicos ao longo da vida que aumentam o ris-
co da doencga. Conhecer esta diferenca e a importancia de
controla-la pode reduzir o risco de doenca cardiovascular
significativamente ao longo da vida da mulher.
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COLESTEROL LDL DO SORO

E um importante fator preditivo de risco para doenca
cardiovascular em mulheres depois da menopausa. Com
respeito a dieta, o efeito das gorduras saturadas no aumen-
to do colesterol ¢ bem documentado, embora meta-anali-
ses mais recentes tenham revelado que a reducio de acidos
graxos saturados (e gordura total) na dieta tem efeito re-
lativamente pequeno no risco global de doenca arterial co-
ronariana. Em contraste, dietas com baixo teor de gordura
e alto teor de agtcares simples e amido promovem outras
mudancas prejudiciais em lipideos. Assim, algumas mulhe-
res devem prestar mais atencdo a qualidade das gorduras
em sua dieta do que tentar procurar uma dieta com teores
muito baixos de gordura. Fibras da dieta, particularmente
fibras soltveis, ajudam a reduzir o colesterol LDL.

COLESTEROL HDL DO SORO

Na maioria das mulheres antes da menopausa, o
estrogeno € responsavel por promover niveis altos desta
forma protetora do colesterol. O HDL, porém, nio se en-
contra alto em todas as mulheres e pode ser sensivel a va-
rios aspectos da dieta. Mulheres com niveis de triglicérides
altos frequentemente tem niveis reduzidos de HDL. Este se
eleva pela acdo de gorduras saturadas e monoinsaturadas
e exercicio. O HDL é reduzido pelo consumo de carboi-
dratos simples, lipideos poli-insaturados e gorduras trans.
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TRIGLICERIDES VLDL DO SORO

Especialmente antes da menopausa, triglicérides do
soro parecem ter valor preditivo positivo mais seguro para
doenca cardiovascular que o colesterol. Os triglicérides do
soro sdo elevados pelo excesso de peso, diabetes tipo 2,
sedentarismo e dietas com alto teor de carboidratos. Os
triglicérides do soro podem ser reduzidos mantendo-se o
peso ideal, melhorando o controle da glicose, com exer-
cicio regular e com uma dieta equilibrada em gorduras e
carboidratos.

CONTROLE DA GLICOSE

Em alguns individuos, o excesso de peso pode estar
associado a uma condicdo chamada de sindrome metabolica,
caracterizada por baixo clearance de glicose e resisténcia a
insulina. Mulheres parecem ser particularmente suscetiveis a
esta condi¢io quando estdo acima do peso e, em tais casos,
manter o peso ideal diminui significativamente o risco.

HIPERTENSAO ARTERIAL E A ALIMENTACAO FEMININA

A resisténcia insulinica e aumento da glicose também
e fator de risco, bem como o tabagismo e os niveis de pres-
sdo arterial. Entre outros acometimentos na mulher estdo
os tumores que tem indice de 40% proveniente da alimen-
tacdo. Dentre os tumores destacamos o cancer de mama, o
cancer cervical, o endometrial e ovariano.

A obesidade e dietas com baixos teores de antioxidan-
tes sdo os grandes responsaveis pela incidéncia dos tumo-
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res. A dieta exerce um papel fundamental na manutencio
da satde das mulheres - e tambem dos homens. O controle
do peso é essencial. Comer gorduras equilibradas ajuda a
proteger contra doencas cardiovasculares e neoplasicas.

Hipertensio arterial (pressdo alta) € um fator de ris-
co significativo para homens e mulheres. Como acontece
com a maioria dos fatores de risco, ela depende em par-
te da genetica, mas também responde a dieta e estilo de
vida. Um grande estudo clinico multicéntrico nos Estados
Unidos sobre abordagens dieteéticas para interromper a hi-
pertensdo demonstrou uma melhora dramatica no controle
da pressdo arterial quando os individuos consumiam uma
dieta com muitas frutas e legumes, e iogurte com baixo
teor de gordura.

DICAS PARA UMA BOA ALIMENTACAO

A dieta tem um efeito importante sobre seus desejos
de comida, seus niveis de stress, e sua energia ao longo do
dia. Ao fazer escolhas espertas do alimento e desenvolver
habitos alimentares saudaveis, vocé conseguira controlar o
ganho de peso e sentir disposi¢do durante todo o dia.

= Café da manha: aumente seu metabolismo na parte da
manhd, tomando um café da manha saudavel. Estudos
mostram que pessoas que tomam café da manha tendem a
pesar menos do que aqueles que tendem a ignora-lo. Um
cafe da manha balanceado fornece energia para o dia.

* Coma regularmente: um intervalo muito longo entre as
refeicdes pode fazer voce se sentir irritado e cansado, por
isso, alimente-se pelo menos a cada 3-4 horas.
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= Cortar o “lixo”: lanches com carboidratos simples
causam oscilagdes extremas no nivel de energia e hu-
mor. Cortar esses alimentos pode ser dificil, mas se vocé
puder resistir por varios dias, seus desejos vio diminuir.

= Concentre-se em carboidratos complexos: alimentos
como batatas assadas, macarrdo integral, arroz integral,
aveia, pdes integrais, e bananas, vdo impulsionar o seu
“sentir-se bem”, aumentando os niveis de serotoni-
na. Eles também fornecem fibras, assim vocé se sentir
saciada muito mais tempo.

e Consuma fitoestrogenos: sio assim chamados devido a
semelhanca da sua estrutura com a do estrégeno natural,
estradiol-17, e sua fraca estrogenicidade. Assim, eles po-

¢ dem ajudar a aliviar alguns dos sintomas desagradaveis

e a perda Ossea associados com a supressdo de estroge-

no na menopausa. Fitoestrogenos sdo encontrados em

legumes e produtos integrais. Sem duavida a fonte mais
abundante ¢ a soja, sendo os principais compostos as iso-
flavonas genistina e daidzina. A ingestdo dietética média
de isoflavonas em populagdes asiaticas que consomem
dietas baseadas em soja se situa em torno de 50 mg de
isoflavonas/ dia. O consumo de dietas de soja € associa-
do com muitos efeitos benéficos, que incluem: menor
risco de doenca cardiovascular, cancer e osteoporose, e
alivio dos sintomas da menopausa. Ha crescente interes-
se no beneficio potencial de isoflavonas de soja como
protetores naturais da saude Ossea, particularmente na
prevencio de perda Ossea pos-menopausa. Alguns estu-
dos clinicos recentes com mulheres norte-americanas e
europeias na pos-menopausa mostram melhora da den-
sidade mineral oOssea, especialmente na coluna lombar,
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ap6s consumo diario de 50-90 mg de isoflavonas/ dia
durante 6 a 12 meses. Pesquisas atuais investigam ativa-
mente outros flavonoéides, de preferéncia ndo hormonais,
que podem melhorar a remodelagem e a densidade mi-
neral ossea.

¢ Proteinas do iogurte: o iogurte é uma boa fonte de
calcio biodisponivel e também uma excelente fonte de
outros nutrientes. Um estudo clinico em mulheres na
pré-menopausa mostrou que a Proteina Basica do Io-
gurte melhorou a densidade mineral 6ssea com uma
dose de 40 mg/ dia durante seis meses. Resumindo,
para assegurar a manutenc¢do da estrutura da matriz e
prevenir perdas excessivas de calcio 6sseo, as mulhe-
res devem ingerir quantidades adequadas de minerais
Osseos e vitaminas, principalmente nas fases criticas da
vida, como desenvolvimento infantil, gravidez e lacta-
¢do, menopausa e velhice. Além disso, novas pesquisas
com fitonutrientes e nutrientes derivados do iogurte
mostram a possibilidade de melhorar o processo de
remodelagem ossea, afetando o zuwnover e a microes-
trutura Ossea. Juntas, estas abordagens nutricionais e
devem ajudar a manter a qualidade o0ssea global atraves
de melhora na densidade mineral 6ssea, zurnover 6sseo,
microarquitetura e forca.

SAUDE DA MULHER E SERVICO SOCIAL

A atuacdo do Assistente Social é regulamentada pela
Lei n° 8.662/93, sendo o seu exercicio profissional regido
pelo Codigo de Etica Profissional dos Assistentes Sociais.
Ea profissdo que atua no campo das Politicas Sociais com
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o compromisso de defesa e garantia dos Direitos Sociais
da populagdo. A area da Saiude tem absorvido muitos pro-
fissionais do servico social, que intervém baseados na con-
cepgdo de que o processo saide doenca é determinado
socialmente e estdo engajados nos trés niveis de atencdo
a saude (primaria, secundaria e terciaria) enfrentando di-
ferentes questdes sociais junto ao individuo, familia e co-
munidade. Sua pratica acontece relacionando os aspectos
sociais, culturais e econdomicos que envolvem o processo
satde-doenca, possibilitando, assim uma aproximacio do
principio da Integralidade. O assistente social esta presente
em Hospitais, Centros de Apoio Psicossocial - CAPS, nas
Residéncias Multiprofissionais em Saide da Familia e na
Estratégia Satide da Familia, através dos NASF - Nucleo
de Assisténcia a Saude da Familia. Este ultimo considera
fundamental a inclusio do assistente social, pois seus ob-
jetivos coincidem com o Projeto Etico e Politico da Profis-
sao conforme esta preconizado em sua regulamentagio de
criagdo atraves da portaria 154: “As a¢des de servigo social
deverdo se situar como espaco de promoc¢ido da cidadania
e de producdo de estratégias que fomentem e fortalecam
redes de suporte social, propiciando maior integracdo en-
tre servicos sociais e outros equipamentos publicos e os
servicos de saude nos territorios adscritos, contribuindo
para o desenvolvimento de a¢Ses intersetoriais que visem
ao fortalecimento da cidadania”. O Assistente Social tam-
bém atua na Gestdo, Planejamento, Assessoria, Articulagio,
Mobiliza¢do da Politica de Saude, no Controle Social, As-
sisténcia Domiciliar (Home Care) e na Pesquisa.

No exercicio profissional s3o destacadas as a¢des de
Educaciao em Saude junto a diferentes grupos adaptan-
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do-se A realidade de cada nivel de atencio. E na estratégia
satude da familia o espago propicio para o desenvolvimento
destas a¢des. Muitas sdo as a¢des para diferentes grupos,
mas a Atencdo Integral a saude da mulher compoe uma
das prioridades no processo de trabalho dos profissionais
de satde. Na estratégia Saude da Familia, a atencio inte-
gral a sadde da mulher engloba e integra varias acdes como
a prevencdo do cancer de colo e da mama, planejamento
familiar e pre-natal, estratéegias de reducao de DST e Aids,
a satde mental e ao trabalho com vulnerabilidades e es-
pecificidades da populagdo feminina. A Saude da Mulher
¢ bem ampla, pois perpassa todo o ciclo vital em que se
requer cuidados desde o pré-natal, parto, puerperio, plane-
jamento familiar e climatério. Vale lembrar que a satde da
mulher deve ser vislumbrada sobre a concepcio de género,
enquanto um determinante na compreensio dos agravos a
saide da mulher e criacdo de acdes preventivas de agra-
vos. Outras concep¢des devem ser compreendidas e atua-
lizadas com o objetivo de empoderar as mulheres frente a
situagdes como violéncia domeéstica, planejamento familiar,
sexualidade e seus significados socioculturais. Todo este
contexto precisa estar em consonancia com as diversas e
novas configura¢des familiares.

Somente os profissionais de saade ndo tem condicdes
de implementar a Politica Nacional de Atencdo Integral a
Satide da Mulher, pois, pela sua amplitude, requer que to-
dos atores do setor Saude, gestores, trabalhadores e con-
selheiros se comprometam para efetiva¢do desta politica.

Um trabalho interdisciplinar é necessario devido a
particularidade e multiplicidade de demandas de cada in-
dividuo. Cada area de conhecimento tem um enorme valor
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numa perspectiva de transversalidade. Todos os profissio-
nais envolvidos devem estar capacitados sobre a tematica,

valorizar a educacdo em satde e o trabalho em equipe.
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CARACTERIZACAO GERAL DA PATOLOGIA

Historico e Fisiopatogénese

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) foi des-
crito inicialmente em 1983, apos relatos de casos de ho-
mossexuais masculinos residentes nas regioes de Los An-
geles, Sdo Francisco e Nova lorque, nos Estados Unidos,
dois anos antes. Esses individuos apresentavam quadros
graves de pneumonia rapidamente progressiva causada por
um fungo - Preumocystis jirovecii (anteriormente conhecido
como Preumocystis carinii) - e uma neoplasia rara de pele
- o Sarcoma de Kaposi - que até esta época s6 eram des-
critos em pacientes com disfuncio severa do sistema imu-
nologico, como, por exemplo, individuos em quimioterapia
para cancer.

A investiga¢do que culminou com o isolamento e ca-
racterizacio do virus revelou tratar-se de um rezroverus, isto
€, um virus cujo material genetico € composto por duas fitas
simples de RNA que sdo convertidas dentro das células do
hospedeiro em DNA através de um processo denominado
transcrigao reversa. Este DNA €, entdo, incorporado ao genoma
da celula, pervertendo a maquinaria celular para a formagao
de novas particulas virais que levardo a morte da celula infec-
tada e a consequente infec¢do de novas ceélulas.

O virus infecta somente células que contenham uma
molécula especifica localizada em sua superficie, denomi-
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nada receptor CD4. As principais células que apresentam
esse tipo de receptor sdo populacdes de linfocitos T, res-
ponsaveis por toda a organizacdo da resposta imune do
organismo. Duas a quatro semanas apos infectar-se, cerca
de 40% dos pacientes experimentam a chamada sindrome
retroviral aguda, um quadro febril autolimitado que é fre-
quentemente confundido com uma virose respiratoria co-
mum. Passado esse periodo, inicia-se a chamada fase cronica
da infeccdo, durante a qual o virus se multiplica e destréi
progressivamente os linfocitos CD4 do hospedeiro; esse
processo geralmente nao se acompanha de manifestagoes
clinicas, permanecendo o individuo assintomatico por peri-
odo variavel (7 a 10 anos, em média).

Ao final desta fase, com a deple¢io em grande escala
das células CD4, o sistema imunologico passa a apresen-
tar tamanho grau de comprometimento que o individuo se
torna suscetivel a infec¢des por germes banais, que normal-
mente ndo causam doenca nos imunocompetentes. A partir
do momento em que surgem essas feccoes oportunistas, se
diz que o paciente manifestou a Sindrome da Imunodeficiéncia
Adguirida (AIDS - do inglés Acguired Immunodeficiency Syn-
drome). Uma vez com imunodeficiéncia de tal magnitude,
a historia natural da doenca aponta para a morte em dias a
semanas, em consequéncia das muitas infec¢des oportunis-
tas que podem afligir estes individuos.

Desde 1987, com o lancamento da 12 droga antirre-
troviral (Zidovudina ou AZT) dezenas de novos medica-
mentos tém sido pesquisados e disponibilizados para uso
clinico no tratamento da infec¢do pelo HIV. Mais recen-
temente, a partir de 1996, a combinacio de trés ou mais
destes medicamentos, denominada Terapia Antirretroviral

GUILHERME ALVES DE LIMA HENN « FRANCISCO FLEURY UCHOA SANTOS JUNIOR
- JOSE ROGERIO SANTANA

—



145

Altamente Potente (HAART - do inglés Highly Active Anti-
retroviral Therapy), comumente chamada de “coquetel an-
ti-AIDS”, permitiu o controle da replicagdo do virus com
consequente recupera¢do da imunidade e melhora subs-
tancial na qualidade e expectativa de vida dos pacientes
infectados. Hoje, estima-se que um paciente diagnosticado
precocemente, que tenha seu tratamento iniciado no mo-
mento oportuno e que mantenha a adesio a terapia durante
longos anos, alcancara uma expectativa de vida semelhante
as pessoas ndo infectadas da mesma idade e classe social.

TRANSMISSAO, EPIDEMIOLOGIA E PANORAMA ATUAL

O HIV é transmitido através do contato com secre-
¢Oes genitais ou outros liquidos biologicos de individuos
infectados. Relacbes sexuais desprotegidas, transfusio de
hemoderivados contaminados, compartilhamento de serin-
gas infectadas por usuarios de drogas e exposi¢do a mate-
riais biologicos pelos profissionais de satde sio as formas
mais comuns de transmissdo. Atualmente, a probabilidade
de se contrair o virus através de transfusio de sangue foi
reduzida a quase zero, devido as rigidas normas de contro-
le existentes nos bancos de sangue. Nas décadas de 1980
e 1990 ainda era bastante comum a existéncia de pacientes
hemofilicos infectados pelo HIV, ja que essas pessoas eram
submetidas a multiplas transfusdes de fatores de coagula-
¢do provenientes de doadores ndo testados para o HIV.

Dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) es-
timam a existéncia, atualmente, de cerca de 35,3 milhdes
de pessoas infectadas pelo HIV (OMS, 2013 - Figura 1).
Estima-se que no ano de 2011 ocorreram 2,5 milhdes de
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novas infecc¢des (cerca de 6.800 novas pessoas infectadas
por dia) e 1,7 milhdo de 6bitos relacionados a AIDS.

No Brasil, no periodo de 1980 a junho de 2012,
foram notificados 656.701 casos de AIDS e 253.706 6bi-
tos em decorréncia da doenca. O estado do Ceara possui
14.108 casos notificados e 3.930 obitos no mesmo periode.

Adults and children estimated to be living with HIV | 2011

Total: 34.0 million {31.4 milion — 35.9 miltion]

Figura 1 - Numero de Pessoas Vivendo com HIV/AIDS. 2011.
Fonte: OMS, 2013.

MANIFESTACOES NEUROLOGICAS DA AIDS

Os pacientes infectados com HIV estdo sujeitos a va-
rias condi¢bes que afetam o sistema nervoso (SN). A pre-
valéncia de doenca neurologica nos pacientes soropositivos
varia de 39% a 70%. Tais condi¢bes podem ser decorrentes
de infec¢des oportunistas, agdo do proprio virus ou efeitos
adversos dos medicamentos.

O acometimento do SN periférico acontece de ma-
neira variavel, sendo a mais frequente a polineuropatia,
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secundaria ao proprio virus ou como efeito colateral dos
medicamentos antirretrovirais. O manejo é dificil e envolve
controle ideal da viremia e o uso de medicamentos que
possuam menor potencial para causar neuropatia.

Do ponto de vista do SN central, as manifesta¢des
variam desde transtornos cognitivos leves a graves lesdes
decorrentes de infec¢des oportunistas com extenso com-
prometimento cognitivo e motor. A toxoplasmose cerebral,
a leucoencefalopatia multifocal progressiva e a doenca neu-
rocognitiva associada ao HIV sdo trés das principais ma-
nifestagoes envolvendo o SN central nos individuos HIV
positivos.

NEUROTOXOPLASMOSE

Doenga causada pelo protozoario 7t oxoplasma gondi,
que normalmente infecta a maioria dos seres humanos na
infancia/adolescéncia. Apo6s a infeccdo inicial, que € assin-
tomatica na maioria dos casos, o parasita permanece em
estado de laténcia por muitos anos (as vezes a vida toda),
podendo reativar-se em consequéncia de queda do estado
imunitario.

A neurotoxoplasmose, também denominada toxo-
plasmose cerebral ou encefalite por Toxoplasma, € a prin-
cipal forma de reativacio do parasita em imunocomprome-
tidos e tambeém a principal infec¢do oportunista a acometer
o enceéfalo dos pacientes com AIDS. Esta associada quase
sempre a contagens de CD4 muito baixas, significando
imunodepressio avancada.

O quadro inicial é geralmente caracterizado por fe-
bre, cefaleia intensa e convulsdes de inicio recente, com
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evolucdo invariavelmente fatal se ndo tratada. O diagnos-
tico e tratamento precoces sio imprescindiveis, visto que
a incidéncia das sequelas neurologicas é diretamente pro-
porcional a extensdo das lesdes cerebrais. O tratamento é
feito com a combinacdo de Sulfadiazina e Pirimetamina por
um minimo de quatro semanas, seguida de doses menores
das mesmas drogas por tempo indefinido, até que a imuni-
dade seja restituida.

O diagnostico é feito com exames de imagem (tomo-
grafia computadorizada ou ressonancia magnética de cra-
nio), que mostram lesdes fortemente sugestivas, caracteri-
zadas por areas arredondadas com realce periférico pelo
meio de contraste, circundadas por grande zona de edema
(Figura 2). A lesdo pode ser Gnica, mas a maioria dos do-
entes se apresenta com 2 a 5 lesdes, que podem ser visu-
alizadas em qualquer regidao do enceéfalo (lobos cerebrais,
cerebelo, tronco cerebral, meninges), sendo os nuacleos da
base a localizacdao mais frequente.

O prognostico € bastante variavel, com aproximada-
mente um terco dos pacientes se recuperando sem seque-
las, um terco indo a 6bito e um ter¢o sobrevivendo com
sequelas, que podem ser debilitantes. O tipo de sequela
depende da area acometida, ndo obstante, a maioria dos
pacientes se apresenta com manifestacbes motoras, princi-
palmente hemiparesia e paresias faciais, a semelhanca do
que ocorre com os individuos que sofreram acidentes vas-
culares cerebrais.

A reabilitacio deve ser iniciada precocemente, ainda
no internamento hospitalar, durante a fase aguda da infecgao.
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Figura 2 - Ressonancia
Magnética sugestiva de
Neurotoxoplasmose.

Nota: Observe as lesoes si-
tuadas nos nacleos da base a
E com realce periférico pelo
contraste, circundadas por
grande area de edema e com
efeito de massa, determinan-

do desvio da linha média

LEUCOENCEFALOPATIA MULTIFOCAL PROGRESSIVA
(LEMP)

Causada pela reativagio do Virus JC no SN central.
Até 80% dos adultos jovens ja foram infectados de maneira
assintomatica pelo virus, que entra no encéfalo em situa-
¢oes de imunossupressio extrema.

A doenca e caracterizada por desmielinizag¢io ex-
tensa no encefalo, alteracdo visivel preferencialmente na
ressonancia magnética como areas de acometimento exclu-
sivas da substancia branca. Clinicamente, os pacientes se
apresentam com um quadro arrastado de perda cognitiva
(dificuldades de intera¢do social, perda de memoria em di-
versos graus, dificuldade de concentragido e execucao de
tarefas simples, deméncia) e distirbios motores (mono/
hemiparesias e distarbios da marcha).

Nio existe tratamento farmacologico para o virus JC.
Na era pré-coquetel, a morte acontecia em 3-6 meses apos
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o inicio dos sintomas em decorréncia de complica¢des as-
sociadas a restri¢do ao leito. A conduta frente a um caso de
LEMP consiste em fortalecer o sistema imunologico com a
terapia antirretroviral, que reverte, em parte, as alteracdes
ja estabelecidas. Atualmente, a associacio de terapia an-
tirretroviral-fisioterapia-terapia ocupacional melhorou de
maneira importante o prognostico e a qualidade de vida
destes doentes.

DOENCA NEUROCOGNITIVA ASSOCIADA A0 HIV

Também conhecida como Encefalopatia pelo HIV
ou Complexo Demencial do HIV, é resultado da acdo do
proprio virus sobre as células cerebrais, particularmente a
microglia. Essa acdo citopatica comeca na fase inicial da
infeccdo pelo HIV, quando este invade o SN central, porém
se manifesta somente apos varios anos, em fases avancadas,
a exemplo das outras patologias.

A HAND (do inglés, HIV — Associated Neurocognitive
Disease) se inicia com sintomas de disfunc¢io subcortical,
principalmente dificuldade de concentracio, perda progres-
siva de memoria e apraxia da marcha, alem de lentificacio
no pensamento. Retraimento social e tristeza aparente so-
bressaem apos periodo variavel, podendo levar a confusdo
diagnostica com depressdo primaria. Sem controle, a doenca
evolui ao cabo de alguns anos para tetraparesia espastica, in-
continéncia urinaria e fecal e perda completa da socializagio.

O diagnostico € clinico, com os exames de imagem
(tomografia e ressonancia) evidenciando atrofia cortical
difusa. O tratamento consiste na reconstituicdo da imuni-
dade através da terapia antirretroviral. Mais uma vez aqui,
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a reabilitagdo psicologica e motora se revestem de grande
importancia, visto que, mesmo com controle plasmatico do
virus, os efeitos patologicos no SN central ndo sio total-
mente interrompidos devido a penetracdo incompleta das
drogas nos tecidos cerebrais (barreira hematoencefalica).

MANIFESTACOES RESPIRATORIAS DA AIDS

Juntamente com o trato gastrointestinal, o trato res-
piratorio € o sistema mais frequentemente acometido pelas
infeccdes oportunistas, por estar em contato direto com o
meio ambiente, sendo, portanto, porta de entrada para uma
gama de microorganismos. Além das infec¢des oportunis-
tas, esses pacientes também sofrem de doencas respirato-
rias que acometem a populacdo geral — asma, doenca pul-
monar obstrutiva cronica (DPOC), pneumonia bacteriana,
cancer de pulmio, entre outras. Desta forma, as doencas
pulmonares constituem, também, importantes causas de
morbimortalidade para os pacientes soropositivos. Parece
claro que o prognostico desses pacientes € tanto melhor
quanto mais precoces forem o diagnostico e a instituicao
do tratamento e reabilitagdo respiratoria.

Dentre as dezenas de processos patologicos pulmo-
nares que acometem os individuos com AIDS, as de maior
prevaléncia e que acarretam maior letalidade no estado do
Ceara sio a tuberculose e a pneumocistose.

Tuberculose Pulmonar

A tuberculose (TB) é a infec¢do oportunista mais fre-
quente nos pacientes infectados pelo HIV. A OMS estima
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que a TB é causa de morte de até 13% desses pacientes. A
infecgdo se da pela inalacdo de particulas contendo o My-
cobacterium tuberculosis, expelidas por um individuo doente
através da tosse, espirro ou fala. Em condi¢bes normais,
dentro de 2 a 12 semanas, o sistema imunologico controla
a replicagdo do bacilo, que persiste em estagio de laténcia
por periodo variavel. A doenga ocorre quando ha reativa-
¢do da bactéria (ndo contida pelo organismo), e esta inti-
mamente relacionada ao grau de comprometimento imuni-
tario do hospedeiro. Individuos HIV positivos tendem a ter
formas mais graves e disseminadas que os soronegativos.

A TB pode se manifestar em qualquer orgio, po-
rem os pulmdes constituem o sitio mais frequentemente
acometido. O quadro clinico da tuberculose pulmonar ca-
racteriza-se por febre (geralmente vespertina) de carater
arrastado com durac¢ido de varias semanas a meses e tosse
de inicio seca e posteriormente produtiva, as vezes com he-
moptoicos (escarros com raios de sangue); perda de peso,
anorexia e adinamia sdo frequentes e dor pleuritica pode
acompanhar o quadro.

As alteragoes radiologicas do torax tipicas de TB no
paciente HIV negativo - infiltrados nos lobos superiores
com cavita¢do — nem sempre estdo presentes no individuo
com AIDS. Devido a imunodepressdo, o organismo des-
ses pacientes tem menor capacidade de formar reacio in-
flamatoria ao germe e a infecgdo tende a ter padrio mais
disseminado dentro dos pulmdes. Desta forma, o raio-x
de torax pode mostrar desde infiltrados micronodulares
(padrao conhecido como mzliar) (figura 3), grandes opaci-
dades lobares simulando pneumonia bacteriana, podendo
ser completamente normal em até 30% dos pacientes. O
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diagnostico da doenca geralmente é feito pelo exame do
escarro (baciloscopia e cultura).

O tratamento é feito com uma combina¢io de medi-
camentos e tem duracdo de 6 meses. Os dois primeiros me-
ses s3o chamados de fase intensiva, sendo utilizadas 4 dro-
gas (Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol) e
nos quatro ultimos meses - a fase de manutencao - se utili-
za a associa¢do Rifampicina-Isoniazida. A cura da tubercu-
lose, entretanto, ndo significa necessariamente a resolugiao
de todos os sintomas. As alteragdes do tecido pulmonar
presentes durante a doenga evoluem para fibrose apos a
cura, o que resulta em perda real da capacidade respirato-
ria. Essa perda, mensuravel em testes como a espirometria,
muitas vezes € percebida pelos pacientes como dispneia de
esforgo, € tio grande quanto maior tiver sido o acometi-
mento pulmonar do paciente quando estava doente.

Figura 3 - Infiltrado miliar em paciente HIV positivo com tuber-
culose pulmonar. Observe a presenca de micronodulos dissemi-

nados em ambos os pulmdes.
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Pneumocistose

A pneumocistose foi uma das primeiras infeccoes
oportunistas reconhecidas nos primordios da AIDS. Em-
bora ainda comum, sua incidéncia caiu significativamente.
nos ultimos anos, gragas a institui¢do cada vez mais precoce
da terapia antirretroviral e do uso de medicamentos profi-
laticos quando os niveis de CD4 estdo baixos.

O Preumocystis jiroveciz, que até 1988 se pensava ser
um protozoario, € um fungo de caracteristicas incomuns
que faz parte da microbiota normal das vias aéreas dos se-
res humanos e outros mamiferos. Uma vez que a imunida-
de celular esta comprometida, o fungo se multiplica e causa
infeccido geralmente restrita aos pulmdes. A doenca causa
tipicamente quadro de febre arrastada (semanas), tosse
predominantemente seca e dispneia. E bastante comum a
associagdo com candidiase oral. Com o passar do tempo
a dispneia progride até levar a insuficiéncia respiratoria,
quase sempre com hipoxemia marcada. Curiosamente,
grande parte dos pacientes com pneumocistose grave nao
apresenta alteracoes radiologicas significativas (dissociacio
clinico-radiologica). A apresentacio tipica ao raio-x € o in-
filtrado intersticial reticular simétrico, bilateral e peri-hilar.
Em cerca de metade dos casos o raio-x ¢ normal. Na davida
diagnostica, a TC de torax € mais sensivel e especifica que
o raio-x convencional. O diagnostico é feito com deteccio
do fungo no lavado broncoalveolar.

A droga de escolha para o tratamento € o Sulfame-
toxazol-Trimetoprim, que deve ser associado a corticoide
em doses altas nos casos em que ha hipoxemia, pois a mor-
te do micro-organismo apos o inicio do tratamento leva a
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intensa reac¢do inflamatoria alveolar. Este fenomeno leva a
piora paradoxal, caracterizada por surgimentos de novos
infiltrados (alveolizacdo) e piora da hipoxemia. O inicio
do tratamento ndo deve ser atrasado pela necessidade do
diagnostico, pois 0s casos mais graves de pneumocistose
que necessitam de ventilacio mecanica evoluem com muita
frequéncia para SARA (Sindrome da Angustia Respiratoria
do Adulto), assumindo prognostico sombrio. A pneumocis-
tose normalmente nio causa sequelas pulmonares, exceto
por pneumotorax, que ocorre na minoria dos casos.

ABORDAGEM FISIOTERAPEUTICA EM HIV/AIDS

Independentemente do modo de atuacdo, a abor-
dagem do Fisioterapeuta deve contemplar a concepgio
filosofico-antropologica no contexto da AIDS, para que
seja efetivada uma intervencdo relevante, com foco na
melhoria da qualidade de vida aos soropositivos e aos
pacientes com AIDS. Deve-se considerar o quadro atu-
al do paciente, suas principais complica¢des decorrentes
de doencas oportunistas e sua capacidade de resposta no
exato momento para graduar a acdo terapéutica de modo
a evitar sobrecargas no gasto energetico de modo desne-
cessario. Diversos problemas funcionais e limitagdes de
atividade sdo identificados na referida populacao. A Clas-
sificacio Internacional de Incapacidade, Funcionalidade
e Saude (CIF) pode fornecer uma avaliagdo da capacida-
de funcional dos pacientes e, assim, direcionar as agdes
e acompanhar quali-quatitativamente a evolugdo cineti-
co-funcional do paciente com uma classificagdo validada
mundialmente.

ABORDAGEM INTEGRATIVA EM HIV/AIDS:
UM CONTEXTO MEDICO E FISIOTERAPEUTICO




Uma avaliacio direcionada da doenca é fundamental
para a prescricdo da conduta terapéutica. O Fisioterapeuta,
como parte integrante de uma equipe multidisciplinar de
saude, pode prescrever e adotar condutas terapéuticas para
cada paciente com HIV/AIDS, de acordo com a necessida-
de com objetivo preventivo e terapéutico. Este profissional
deve compreender todos os aspectos da patologia, especial-
mente a agdo fisiopatologica do virus no organismo humano.

Foi evidenciado que os pacientes com HIV/AIDS
apresentam forte tendéncia para o desenvolvimento de dis-
fungoes do equilibrio e da marcha em virtude da variacdo
do peso corporal (BAUER; WU; WOLFSON, 2011). Este
fato direciona a atencdo do Fisioterapeuta para os elemen-
tos motores na atuacao com este paciente, com o intuito de
manter a independéncia funcional do mesmo, ou seja, sua
capacidade de locomogio sem auxilio externo. O treino da
marcha, o planejamento motor, bem como exercicios dire-
cionados ao equilibrio sdo fortemente encorajados como
auxiliares ao tratamento. O’Brien et al., (2010) identifica-
ram que o exercicio aerobico parece ser benéfico para os
adultos que vivem com o HIV. A realizacdo continua de
exercicios aerobios pode fortalecer o sistema imunologico
e retardar a evolucdo da patologia pelo aumento do name-
ro de linfocitos TCD,. De modo que eis uma nova possibili-
dade de trabalho acessorio a reabilitagdao, quando aplicado
a cada caso.

A manutencdo da resisténcia, forca muscular e da
amplitude de movimento passiva e ativa sdo elementos
fundamentais no plano de tratamento da fun¢dao moto-
ra. A Facilitacio Neuromuscular Proprioceptiva, a inibi-
¢do neuromuscular, o posicionamento do paciente e de
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seus membros durante periodos acamados, assim como a
imobilizacio em alguns momentos indicadas para atingir
o equilibrio do sistema tonico-postural. A prevencio de
Glceras de pressio decorrentes da imobilizacio € outro
ponto relevante e que deve ser considerado durante pos-
siveis hospitalizacoes.

O tratamento das patologias respiratorias oportu-
nistas é outro ponto importante a ser considerado, o uso
de manobras do higiene bronquica, técnicas de expansio
pulmonar e estimulacio da funcio diafragmatica sdo pon-
tos fundamentais no tratamento das afec¢des respiratorias,
acelerando a recuperagio do paciente e reduzindo o tempo
de internamento.

CONSIDERACOES FINAIS

Os pacientes com HIV/AIDS devem receber acom-
panhamento sistematico multiprofissional, de uma equipe
integrada, na qual o fisioterapeuta apresenta-se como um
membro capaz de agir de modo preventivo e curativo junto
a equipe médica e dos demais profissionais de satide (psi-
cologos, nutricionistas, terapeutas ocupacionais etc.) favo-
recendo o paciente.
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CARACTERIZACAO MORFOFUNCIONAL DA ATROFIA POR
DESUSO

D e um modo geral, os tecidos biologicos respondem ao
estresse mecanico oriundo de forcas externas ao organis-
mo, como a Forca de Reacdo do Solo e a Gravidade mo-
dificando suas propriedades, entretanto, a auséncia desse
estimulo também induz a adaptag¢des estruturais (MUEL-
LER; MALUF, 2002) e funcionais (HVID er al, 2011).
Eles sdo relacionados a modificacdes estruturais de seus
componentes basicos, com repercussdo funcional negativa
(ENGLES, 2001).

Uma das maneiras de interferir negativamente no
organismo € através da imobilizacdo, um recurso bastante
utilizado para a reabilitacio de lesdes traumato-ortopeédi-
cas, que mimetiza a auséncia relativa de estresse e distribui
prejuizos ao sistema locomotor. Essas adaptacdes podem
ser explicadas através da plasticidade muscular, proprieda-
de dos tecidos contrateis e ndo contrateis de adquirir no-
vos comprimentos como mecanismo adaptativo a presenca
ou auséncia de forcas mecanicas.

A atividade funcional contratil do musculo esqueleé-
tico apresenta-se reduzida durante o processo de desuso
muscular funcional (UDAKA, ez al, 2011)], acompanhada
por uma reducio de proteinas transportadoras de aminoa-

cidos (DRUMMOND; DICKINSON; FRY, 2012). A atrofia
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muscular advinda de um desuso ou imobiliza¢io apresenta
a superexpressao de atrogenes (genes relacionados a atro-
fia muscular) semelhante a condicdes sistémicas como o
diabetes, a implantacdo tumoral e a insuficiéncia renal, que
podem proporcionar uma influéncia negativa, com perda
parcial da contratilidade muscular (SACHECK ez al, 2007).
De modo associado, os musculos mantidos em desuso sio
metabolicamente favoraveis aos hormonios catabolicos, di-

recionando suas vias metabolicas para a perda de massa.
reducdo de conteudo proteico (BODINE, 2013) e produ-
cdo de estresse oxidativo e/ou reducio da defesa antioxi-
dante (FERREIRA ez al, 2004).

Além disso, a contracdo representa um obstaculo a
deterioracdo que pode envolver a sensibilidade muscular e
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Ossea decorrente das cargas mecanicas exercidas pelo muas-
culo, e parece ser um fator regulador importante na manu-
tencdo da massa 6ssea e muscular (QIN ez a/, 2010; LAU;
GUO, 2011). A atividade contratil dos musculos esquele-
ticos isolados apresenta-se diminuida apos imobilizacio
(UDAKA eral, 2011), sendo acompanhada pela reducio de
proteinas transportadoras de aminoacidos (DRUMMOND
et al, 2012). Assim, para alem das mudangas estruturais
musculares, alteracdes funcionais foram observadas no de-
suso, como redugdo no pico de tensio e na resposta contra-
til total de muasculos esqueléticos.

ATROFIA MUSCULAR POR DESUSO:
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Tabela 1 - Parametros morfofuncionais modificados pelo de-

suso muscular

Temas

’

Numero

estudo

Referéncias

Redugcio de peso

Atrofia muscular

Aumento de
tecido conjuntivo

Alteragoes
metabolicas gerais

Estresse
Oxidativo

Envelhecimento
Mudanc¢as no
Sistema Nervoso

Reducido de Forca
muscular

14

10

Booth, 1992; Machida and Booth, 2004;
Falempin and Mounier, 1998; Santos-
Junior et al., 2010a; Santos-Junior et al.,
2010b

Caierdo et al.,, 2007; Ferreira et al., 2004;
Booth, 1992; Machida and Booth, 2004;
Falempin and Mounier, 1998; Norman
et al, 2000; Zhang et al, 2007; Guillot
et al. (2008); Santos-Junior et al., 2010a;
Kimball et al., 1994; Santos-Junior et al.,
2010b; Clarck BD, 2009; Gondin J, 2004;
Fujita N, 2009.

Jozsa et al, 1988; Purslow, 2002;
Mcdonough, 1981; Britt Christensen et
al,, 2008; Kannus ez a/ 1998; Couppé C,
2012.

Appell, 1990; Williams and Goldspink,
1984; Goldberg, 1979; Wasserman and
Vranic, 1986; Santos-Junior et al., 2010b;
Carson, 1997; Zhang et al., 2007; Kimball
et al. 1994; O’brien and Granner, 1991;
Tsai et al., 2006

Pelegrino, 2011; Scott K. Powers, 2012.

C. Suetta 2009; C. Couppe, 2012;
Stevens-Lapsley, 2010; Hvid L, A. P, 2010
Guillot et al. (2008); Baroni et al.,, 2010;
Lars Hvid et al,, 2010; Gondin J, 2004
Booth, 1992; Machida and Booth, 2004;
Falempin and Mounier, 1998; Hortobagyi
et al., 2000; Zhang et al.,, 2007; Baroni et
al,, 2010; Lars Hvid et al,, 2010.

Adaptado de: SANTOS-JUNIOR F.F.U., NONATO, D.T.T., CAVALCAN-
TE, F.S.A,, SOARES, P.M., CECCATTO, V.M. Consequences of immo-
bilization and disuse: a short review. International Journal of Basic and
Applied Sciences, North America, 2, sep. 2013.
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Uma menor atua¢do muscular por desuso do mus-
culo esquelético reduz a expressio genica das duas princi-
pais proteinas contrateis que compdem o aparato contratil
das ceélulas musculares esqueléticas. Além disso, ha ainda
decréscimo do conteudo relativo de proteinas contrateis,
actina e miosina (HADDAD; BALDWIN; TESCH, 2005;
CHOPARD; PONS; MARINI, 2001).

As alteracoes induzidas pela imobilizacio de um seg-
mento ndo se limitam apenas ao musculo, pois comumente
sdo observados transtornos de inervagdo, circulacdo, alte-
racoes ligamentares, edema, rigidez articular, alteracoes
morfometricas e histologicas das fibras musculares (CAR-
VALHO; SHIMANO; PICADO; 2008). O estudo de Alves
et al. (2013), identificou degenera¢do neural nos axonios
de maior didmetro e aumento no niimero de axonios de
diametro menor no nervo ciatico. Demonstrou ainda uma
repercussdo funcional deste nervo, evidenciada pelo au-
mento na excitabilidade do nervo ciatico.

O desenvolvimento ou a atrofia do musculo esquele-
tico dependem do balango entre a taxa de sintese e a taxa
de degradacdo das proteinas intracelulares (KIMBALL ez
al, 1994). As ac¢des da insulina sobre o metabolismo das
proteinas e dos aminoacidos sdo orientadas no sentido do
anabolismo (O’BRIEN; GRANNER, 1991). A insulina, apos
intera¢do com o receptor de membrana muscular, estimula
os transportadores de glicose, que de acordo com Tsai er
al. (2005), atinge, principalmente, receptores proteicos do
tipo GLUT-4 (Glucose Transporter — transportadore de gli-
cose para a regido intracelular). Isto facilita a entrada do
carboidrato para a célula, e exercendo ag¢do anabolica sobre
o metabolismo proteico através dos seguintes mecanismos:

ATROFIA MUSCULAR POR DESUSO:
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estimulando o transporte de aminoacidos para dentro da
célula; aumentando, ao nivel ribossomico, a eficiéncia do
processo de traducio, atuando na etapa de inicia¢do da sin-
tese proteica.

O musculo esquelético € um dos melhores exemplos
de tecido que possui habilidade de adaptacdo diante de
diferentes estimulos impostos. Tal processo envolve mu-
dancas quantitativas e qualitativas na expressao de genes
especificos do musculo. A alteracdo do sinal elétrico regula
a transcricdo de alguns genes musculares como o myo-D,
relacionada com o desenvolvimento e regeneracgio, a mios-
tatina, reguladora do trofismo e a atrogina-1, envolvida
com a degradacio proteica (SANTOS-JUNIOR e al, 2013;
BODINE ez al,2001).

A IMOBILIZACAO COMO CAUSA DA ATROFIA POR DESUSO
E SUA RELACAO COM A SAUDE COLETIVA

Diariamente vivenciamos situa¢des potenciais de
imobilizagdo e desuso de um segmento corporal. Mem-
bros superiores e inferiores sdo prioritariamente acometi-
dos e, seu comprometimento, agrupado pelo Ministério da
Saude como elemento integrante das causas externas. Os
acidentes de trabalho, transito, agressdes, lesdes autopro-
vocadas, dentre outros agravos, fazem parte desta classifi-
cacdo e apresentam uma crescente em nosso pais. Aciden-
tes de transporte, especialmente, constituem um problema
de saude publica em todo o mundo. De um modo geral,
nos paises em desenvolvimento as causas externas tém

apresentado elevados indices de morbimortalidade, altos .
custos financeiros para a reabilitacio funcional e grande
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impacto economico, social e funcional para o individuo e
sua familia (MORAIS NETO ez a/ 2013). A Tabela 2 con-
templa o namero de internacdes, os gastos nacionais com
morbidade, a média de tempo de permanéncia internado
no Sistema Unico de Satide (SUS) e a mortalidade relacio-
nadas a causas externas.

Tabela 2 - Morbidade hospitalar do Sistema Unico de Saade
por causas externas no periodo de janeiro a maio de 2013

distribuidas por regiao

Média de Taxa de
Interna- Valor total . Al .
_ dias de per- Obitos mortali-
coes (R$) .
manéncia dade
Brasil 419.360 473.916.120,82 5.4 10.377 2,47
Norte 35308 2911327376 53 582 1,65
Nordeste 96.155 99.769.238.84 5,9 2.674 2,78
Sudeste 172.836 206.981.173,60 5,6 4593 2,66
Sul 74399 96.636.166,95 4.6 1.713 2.30
a6y 40.662 41.416.268.17 54 815 2,00
~Qeste

Fonte: DATASUS/Ministério da Satide. Sistema de Informacoes Hos-
pitalares do SUS

O DATASUS é um sistema integrado do Governo
Federal que incorpora programas de processamento de
dados, de conhecimento publico, voltados para a manu-
tencdo, administracio e gestio de informacgdes sobre o
atendimento ambulatorial do SUS. Os dados produzidos
pelo Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do SUS nas
Unidades de Atendimento sdo consolidados e armazena-
dos em um Banco de Dados Nacional. Ele proporciona aos
gestores de satde, pesquisadores e entidades da sociedade
informacdes sobre capacidade operacional dos prestadores
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de servigo (publicos e privados), orcamento e controle dos
repasses dos recursos financeiros, custeio das Unidades
Ambulatoriais, e administracdo das atividades ambulato-
riais no ambito nacional (DATASUS, 2013a; 2013b).

De acordo com o DATASUS, de janeiro a maio de
2013 em todo o Brasil, aproximadamente 420 mil pessoas
foram internadas decorrentes de causas externas. A regido
Nordeste esta no segundo lugar dessas internacdes com
23 % do total e gastos, aproximadamente de 100 milhoes
de reais. Contudo, o principal problema esta no tempo de
internacio, nos obitos e na taxa de mortalidade da referida
Regido, que apresenta a maior media de permanéncia dos
pacientes internados (6 dias), o segundo maior nimero de
obitos e a maior taxa de mortalidade entre todas as regides
brasileiras. Este fato chama atencdo em funcio do seu im-
pacto socioeconomico, pois o periodo de morbidade destes
pacientes implica em Onus para o governo com questdes de
afastamento laboral em virtude do tratamento.

A imobilizacio, portanto, pode ser analisada como
um aspecto que abrange desde a restricio de movimento
do paciente em virtude de uma condi¢ido de limitacdo ao
leito como nos casos de interna¢do em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI), realizagdo de tracdo para cirurgias trau-
mato-ortopédicas corretivas ou em decorréncia da propria
recuperacdo funcional do paciente pos-trauma ou pos-ci-
rurgia como ocorre em grandes centros de atendimento
traumato-ortopedicos Estes acidentes, por diversas vezes,
provocam fraturas nos envolvidos que necessitam de imo-
bilizagoes de segmentos especificos, como bragos e pernas.
Nestes casos, utilizam-se as imobiliza¢des com aparelho
gessado ou por fixadores, sejam eles internos ou externos,
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restringindo o movimento do referido membro para per-
mitir a cicatrizacio ou formacio de calo 0sseo, no caso de

fraturas (HEBERT; XAVIER, 2003).
NUTRICAO NA ATROFIA MUSCULAR

Tendo em vista que o musculo esquelético represen-
ta 50% a 75% de todas as proteinas corporais, compondo
aproximadamente 40% do peso corporal total com func¢oes
vitais como a gerac¢do de forca, regulacio da temperatura
corporal, metabolismo energético, reserva de aminoacidos,
func¢do imunologica, capacidade de crescer e regenerar-se €
o que torna tdo fascinante estudar o tecido muscular. Dessa
forma, podemos explicar o tamanho medo de se imaginar
perder massa muscular, pois relacionamos tal perda com
condi¢des clinicas durante o tratamento e a reabilitacdo
de traumas, lesdes, imobilizacdo, caquexia do cancer, in-
suficiéncia cardiaca e renal, sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (SIDA), sedentarismo, envelhecimento (sarcope-
nia) dentre outros. Assim a atrofia muscular acaba se tor-
nando um importante problema de satde, pois 0 mesmo
leva a incapacidade funcional, perda da independéncia e
diminui¢do da expectativa de vida (WALKER, DICKIN-
SON ez al, 2011; FANZANIL; CONRAADS ez al, 2012; BO-
NALDO; SANDRI, 2013).

Sob condic¢des normais, a massa muscular ¢ mantida
por um equilibrio entre a sintese e degradacio de protei-
nas e a perda da mesma pode ocorrer quando este equili-
brio € perturbado. Ha evidéncias de que a atrofia muscu-
lar em tais condicbes reflete principalmente aumento da
degradagdo de proteinas miofibrilares, por inibir a sintese
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de proteinas e também por contribuir para a perda das
proteinas musculares. A proteolise aumentada na atrofia
muscular reflete uma expressio de regulacio da atividade
de multiplas vias proteoliticas, incluindo mecanismos de
ubiquitina-proteassoma. Entre esses mecanismos, a ativa-
¢do do sistema ubiquitina-proteassoma é particularmente
importante e é acompanhado por um aumento substan-
cial na expressdo das ligases especificas do mtsculo como
atrogina ubiquitina-1 e MuRF1, sem deixar de mencionar
que o repouso prolongado na cama, por si so acelera a
degradacio das proteinas musculares, criando assim um ci-
clo vicioso (HESPEL, EIJNDE ez a/ 2001; NIMA; O'NEAL;
HASSELGREN, 2009; FANZANI; CONRAADS ez al, 2012;
BONALDO; SANDRI, 2013).

Diante desses fatores, a nutri¢io pode contribuir de
forma extremamente significativa para o retardo, ou até a
diminui¢do da perda muscular induzida por uma lesdo e
agravada por um estado de imobilizacdo no qual leva ao
quadro clinico de atrofia muscular. Porém, para isso temos
que conhecer alguns fatores que atuam de forma direta no
processo da proteolise. A regulagdo molecular da perda de
massa muscular € complexa e envolve a ativagido de varios
fatores de transcricio e cofatores nucleares que regulam
genes em diferentes vias proteoliticas. Entre os fatores de
transcri¢do que sdo ativados na atrofia muscular, o NF-kB é
particularmente um dos mais importantes com varias linhas
de evidéncias (NIMA; O’NEAL; HASSELGREN, 2009;
FANZANI; CONRAADS ez al, 2012; BONALDO; SANDRI,
2013).

Levando-se em consideracio que o NF-kB esta al-
tamente relacionado com a indugdo da proteolise na atro-
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fia muscular, a utilizacio da circuma, também conhecida
como acafrio da terra, € um excelente antioxidante e um
potente anti-inflamatério natural que possui como acdo far-
macodinamica bloquear a ativagdo do NF-kB e isso poden-
do ser alcangado com uma dosagem diaria de 500mg/dia
sendo consumida juntamente com alguma refeicio (NIMA;
O’NEAL; HASSELGREN, 2009; MINDELL, 2011).

Outro fator que estimula a proteélise juntamente com
a ubiquitina-proteassoma ¢é a expressio da atrogina ubiqui-
tina-1 que pode ser suprimida através da administracio de
flavonoides como a 8-prenilnaringenina (8-PN) que ¢ en-
contrada no Humulus lupulus. E um potente fitoestrogeno
com agdes semelhantes ao estradiol e atua nos receptores
de estrogénio alfa, beta e receptores de progesterona. Alem
da supressio da atrogina ubiquitina-1, sua acio estrogénica
acelera a regeneracdo dos musculos esqueléticos. A dose
usual recomendada ¢ de 0,4mg/kg de peso corporal/dia
(MUKAI; HORIKAWA ez al, 2012).

Outra situacio encontrada durante o processo de
desuso muscular é a supressio de uma proteina chamada
de alvo de rapamicina em mamiferos (mTor) que € uma se-
rina/treonina proteina quinase responsavel pela regulacio
do crescimento celular, proliferacio celular, sintese pro-
teica e transcricdo. Dessa maneira, para se minimizar esse
fato, a nutri¢do lanca mao de um artefato muito importante
que consegue estimular de forma direta a mTor que sdo os
aminoacidos de cadeia ramificada, mas especificamente a
Leucina. Com a estimulacdo da mTor, fatores de iniciacdo
da traducdo eucaridtica, como o 4E-BP1, sao fosforilados e
formam complexos, eIF4F, que sdo necessarios para a etapa
de iniciacio da traducio de RNA-mensageiro em proteina.
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Além dessa fase, outras etapas tambeém sdo ativadas, como
p705%K, que sdo importantes para uma resposta anabolica
sobre a sintese proteica muscular induzida pela ingestdo de
3 a 4g de leucina por dia (KOOPMAN ez al 2004; DREYER
et al, 2006; DREYER er a/ 2007; STIPANUK, 2007; RO-
GERO; TIRAPEGUIL, 2008; ZANCHI; NICASTRO; LAN-
CHA JUNIOR, 2008; NORTON ez a 2009; DRUMMOND
etal, 2012; LANG ez al 2012; STARK, M., LUKASZUK, J.,
PRAWITZ, A. et al, 2012). Um ponto importante ao se tra-
tar de leucina é falar que 5% desse aminoacido e desviado
para a sintese do seu metabolito b-hidroxi-b-metilbutira-
to (HMB) que também possui atividades bem peculiares
como a diminuicido da incidéncia de lesdo e aceleracio da
recuperacao muscular por diminuicdo da lactato desidro-
genase (LDH), creatina-quinase (CK) e 3-metil-histidina.
Além de outras fun¢bes importantes para a reabilitacio da
atrofia muscular como o aumento de forca e da massa ma-
gra. E a dosagem de HMB diaria é de 3g, podendo ser po-
tencializada quando administrada concomitantemente com
3g de creatina/ dia (NUNES; FERNANDES, 2008; ALVA-
RES; MEIRELLES, 2008; BAPTISTA, SILVA et al 2013).
Outro suplemento que contribui de forma engrande-
cedora € a creatina, em que ha varios estudos no campo da
reabilitacao de atrofia por desuso. Hespel e colaboradores
(2001) por meio de um dos primeiros ensaios clinicos, que
até os dias atuais seus resultados sdo evidenciados, obser-
vou que a administracdo de 5g de creatina mono-hidrata-
da em conjunto com 35g de maltodextrina (a utilizagao
de carboidrato melhora a absor¢io da creatina) promoveu
aumentos na expressio da proteina MRF4, estimulando
assim a hipertrofia muscular e melhorando a reabilitagao
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da capacidade funcional muscular ap6s desuso (SAKKAS;
SCHAMBELAN; MULLIGAN, 2009).

Uma situagdo atual em que a populagdo mundial se
encontra e que tem relacido direta com a atrofia muscular
que possui como consequéncia a perda de forca é a defici-
eéncia de vitamina D, que ja & considerada uma epidemia e
isso se deve a exposicdo solar inadequada. Tendo em vista
que tal deficiéencia possui um impacto na saide musculo-
esquelética, aumentando os riscos de lesdes como fraturas
por estresse. Dessa forma, sabe-se que, para a reabilitacao
da musculatura lesionada, um dos fatores requisitados € a
obtencdo de forca para que o mesmo possa executar uma
serie de exercicios que promovera adaptagdes que levarao
a hipertrofia muscular. Sendo assim, é necessario e indis-
pensavel ser incluido na rotina de avaliagdo laboratorial a
vitamina D. Onde for detectada a deficiéncia da vitamina a
administracdo de 800UI/ dia por 5 meses consegue rever-
ter esse quadro de perda da for¢a muscular (HAMILTON,
2010; MINDELL, 2011; HAMILTON, 2011).

Apos a exposicio de alguns pontos, fica cada vez mais
claro que a atuacdo interdisciplinar promove respostas mais
eficazes e rapidas, gerando um menor custo e tempo de
tratamento as instituicdes e ao portador da atrofia muscular.
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/™\ Atencio Basica no Brasil tem como reorganizacio de
modelo assistencial a Estratégia Satde da Familia (ESF),

seu pressuposto basico € o trabalho em equipe, composta
por varios profissionais de nivel superior e meédio, com o
objetivo de realizar uma intervencio de carater primordial-
mente preventivo e de promogdo a satide, em uma popula-
cdo territorialmente adscrita, visando especialmente a edu-
cagdo de grupos de risco, com mais propensdo a adoecer
ou a complicar, em funcdo de patologias preexistentes e/ou
falta de informacio.

A questdo que se apresenta em relagido ao trabalho
em equipe multiprofissional é exatamente se esta relagao
tem carater interdisciplinar ou ndo. Portanto, torna-se im-
portante definir o que quer dizer interdisciplinaridade. Se-
gundo Japiassu (1976):

[..] interdisciplinaridade se caracteriza pela intensida-
de das trocas entre os especialistas e pelo grau de in-
tegracdo real das disciplinas, no interior de um projeto
especifico de pesquisa. [..] O fundamento do espaco
interdisciplinar devera ser procurado na negacio e na
superagdo das fronteiras disciplinares. [..] Podemos
dizer que nos reconhecemos diante de um empre-
endimento interdisciplinar todas as vezes em que ele
conseguir incorporar os resultados de varias especiali-
dades, que tomar de empréstimo a outras disciplinas
certos instrumentos e técnicas metodologicas, fazendo
uso dos esquemas conceituais e das analises que se
encontram nos diversos ramos do saber, a fim de fa-
zé-los integrarem e convergirem, depois de terem sido
comparados e julgados.




Conceituado dessa forma, o termo interdisciplinari-
dade pressupde um trabalho coordenado e com objetivo
comum, partilhado por varios ramos do saber, de forma
integrada e convergente, o que nos reporta imediatamente
ao conceito de trabalho em equipe multidisciplinar, base
da atuacdo da Estratégia de Satude da Familia.

No entanto, a pratica nos leva a uma realidade total-
mente distinta, em que o trabalho em equipe se aproxima
mais do que podemos rotular como pluridisciplinar, ja que
os conhecimentos profissionais dos componentes das equi-
pes ndo se integram, reproduzindo o que foi aprendido nos
bancos universitarios. Para Perini (2001), pluridisciplinar é
quando um problema comum é tratado de forma sequen-
cial ou paralela, por disciplinas especificas.

Geralmente, ha uma dificuldade de interacio entre o
meédico, o enfermeiro, o cirurgido-dentista e profissionais
de nivel técnico, ja que cada um teve uma formacio segun-
do os principios éticos e corporativos de cada profissio,
desconhecendo os potenciais que ha em cada componente
da equipe. Essa falta de integracdo e comunicacio entre os
profissionais tem certamente a sua origem na graduacao,
pois cada profissional se forma sem interagir com outros
profissionais da saude, sem um espago comum de atuacdo
que permita a troca de conhecimentos e possibilite a agdo
coordenada para atingir um objetivo comum.

O papel primario do profissional de satde é oferecer
tratamento e cuidados em satde baseados em evidéncias
de alta qualidade. O cirurgido-dentista para desempenhar
a prevencao e o tratamento das doencas bucais, necessita
impreterivelmente de uma equipe multidisciplinar enga-
jada e que compreenda a relevancia de uma perspectiva
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de satde bucal na prevencio de doencas. Infelizmente, a
educacio para saude bucal no Brasil e na maior parte do
mundo ainda é deixada em segundo plano tendo um en-
foque maior no tratamento dentario, nos efeitos e danos
que da doenca ja instalada. Tem-se tornado cada vez mais
evidente que servicos baseados exclusivamente em trata-
mento nunca resolverdo com éxito os problemas de saude
bucal da populacio (WATT, 2004). Atualmente, a satde
publica e privada visando a sadde bucal reconhecem as
limitagdes dos tratamentos restauradores tradicionais e se
alicercaram na abordagem para prevencido em gestantes,
criancas e adolescentes.

A abordagem de satde publica para a prevencao da
doenca envolve todos os profissionais da satde trabalhan-
do interdisciplinarmente em um nivel populacional envol-
vendo o monitoramento da doenca, planejamento de ser-
vicos e prevencdo comunitaria. Todos os profissionais de
saude e da educacio necessitam compreender a relevancia
de uma perspectiva de sadde publica baseada na educagao
para prevencio da doenca. A educacdo em saude bucal visa
fornecer conhecimentos de saude, pois acredita-se que, a
partir de tais informacdes, a comunidade possa mudar de
atitude e adquirir habitos alimentares e de higiene bucal
levando a uma acdo preventiva em odontologia.

As doencas bucais sio problemas significativos de
satde publica no Brasil. Embora melhorias de satide bu-
cal tenham ocorrido nos altimos anos, as doengas bucais
sao muito prevalentes, e seu impacto na sociedade é gran-
de. Dor, desconforto, noites sem dormir e faltas na escola
sdo problemas comuns para muitas criancas e adolescentes
brasileiros. Os custos do tratamento sdo altos, embora as
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causas da doenca sejam conhecidas e, em grande parte,
possiveis de prevenir (RICHARD G. WATT, 2004). Muitas
sdo as limita¢des de educagio em saude bucal, nos ultimos
anos, em consonancia com o movimento cientifico baseado
em evidéncias na area de medicina clinica, a eficacia de
intervencoes preventivas tem sido reavaliada para determi-
nar quais sdo realmente eficazes e, assim, identificar aque-
las que produzem beneficios significativos. De acordo com
Schou e Wight (1994), abordagens educacionais isoladas
tém efeitos limitados e podem, de fato, aumentar desigual-
dades. Dessa forma, o moderno movimento de prevencio
de satide bucal emergiu da necessidade de uma mudanca
fundamental na estratégia para melhorar a satde e reduzir
desigualdades, reconhecendo o valor muito limitado de in-
tervengoes isoladas na educacdo em saude .

A promocio de satde € o processo de capacitagio de
individuos e comunidades para aumentar o controle
sobre os determinantes de saide, melhorando-a. Pro-
mocio de satde representa uma estratégia mediadora
entre pessoas e ambientes, combinando escolha pes-
soal e responsabilidade social em satide para criar um
futuro mais saudavel. (WORLD HEALTH ORGANI-
ZATION, 1986).

A pratica da promocio de sadde contemporanea € a
necessidade de abordar as causas subjacentes de saude e
doenca na sociedade e os determinantes de saude, envol-
vendo todos os profissionais da satide e educacio.
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Figura 1 - Determinantes Sociais da Doenca

Condigoes Econdmicas,
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Fonte: WATT, R.C. 2004.

Antigamente a educa¢do para saude bucal buscava
modificar comportamentos e estilos de vida vistos como
a causa de problemas bucais. Os programas enfocavam
orientagdes sobre as habilidades de higiene bucal, modi-
ficagdo dos padroes alimentares inadequados e o reforco
ao retorno periodico ao cirurgido-dentista. Pouca atengido
era dada aos determinantes sociais de satde como os fa-
tores economicos, politicos, ambientais e sociais sobre
a saude e a doenca. (SMEDLEY, B.; SYME,L. 2000). As
condicdes e a estrutura social sdo os verdadeiros agentes
etiologicos na maioria das doencas cronicas (World Heal-
th Organization, 2000). Existe um impacto do meio social
sobre os comportamentos de estilo de vida relacionados
a saude bucal. Podemos exemplificar como os padrdes de
dieta sdo influenciados pela familia, nivel social, culturais e
politicos, determinando a quantidade e qualidade do a¢u-
car consumido. Dessa forma, a compreensio das causas da
doenca bucal buscou como base a integra¢io de atividades
interdisciplinares e multidisciplinares entre os diferentes
setores da sociedade.
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Atualmente é reconhecida a abordagem do fator co-
mum de risco para varias doengas cronicas como obesi-
dade, diabetes, cancer, doencas cardiovasculares, doencas
mentais e a doenca carie dentaria. O problema de satde
publica em todo mundo compartilha um conjunto de riscos
comuns como dieta, estresse, higiene, alcool, fumo, exer-
cicio fisico entre outros. A saude somente podera ser ins-
talada e a doenca controlada com o trabalho em parceria
com um esfor¢o conjunto na comunidade de varios setores
como profissionais da satude, servicos de educagio em es-
colas com professores, assistentes sociais, servicos do go-
verno local, assim como industria, comércio e voluntarios
(quadro 1) .

Quadro 1 - Parceiros Potenciais na Promocao de Saude Bucal

Setor social Executores

Outros profissionais de Médicos, Farmacéuticos, Enfermeiros, Traba-
saude lhadores de satide comunitaria.

Professores responsaveis, planejadores de

Servigns de educagiio educacio, professores, pessoal de apoio.

Servicos de governo lo-/Departamento de planejamento, trabalhadores
cal sociais, servicos de refeicio, politicos locais.

Setor voluntario Grupos comunitarios, grupos religiosos.

Revendedores de alimento, propagandistas,

Indastria e comeércio |, ., . p ¥ ,
industria de agua, companhias de farmacos.

Departamento de educacio, agricultura, co-

Governo nacional %y
mércio.

Fonte: Adaptado de WATT, R.G. 2004

No ensino superior tradicional, a formacio técnica
e cientifica dos diversos cursos de graduacdo ensinava a
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profissio de forma isolada, ndo integrada a outros profis-
sionais. Atualmente se conhece a necessidade de habilida-
des para se trabalhar de forma integrada em equipes inter-
disciplinares e essa abordagem vem sendo incentivada a
cada dia pela maioria das universidades e 6rgiaos governa-
mentais. O trabalho interdisciplinar necessita demonstrar
relevancia e importancia, compartilhar interesses comuns
e oferecer orienta¢des, contatos e habilidades especificas.
Acrescemos a este fato a estrutura flexneriana de nossos
curriculos que dificulta a integra¢do entre as diversas dis-
ciplinas basicas e clinicas/profissionalizantes dos cursos
da satde, com seu carater biologicista e, porque nio, re-
ducionista, que transforma o profissional num técnico e o
paciente num objeto de intervencio e estudo, sem perso-
nalidade e sem alma.

As doencas bucais raramente sio condicoes fatais,
mas a sociedade como um todo ja reconhece o impacto da
satide bucal na qualidade de vida do individuo e também
sobre o nivel social. A saide bucal deve ser parte inte-
grante da satde geral e da agdo direcionada sobre riscos e
condi¢des comuns. Abordando os fatores de risco comuns
favorece um trabalho interdisciplinar e uma estratégia ra-
cional para estabelecer objetivos compartilhados com to-
dos os setores da sociedade. A reducido da dieta rica em
acucar esta relacionada a varias doengas cronicas além da
carie dentaria. A Organizacio Mundial de Satde recomen-
da que os actcares devam ser reduzidos ao maximo de
10% do consumo de energia ou 60g/dia/pessoa (World
Health Organization, 1991).

A promocdo de saude bucal eficaz requer que os
profissionais trabalhem conjuntamente como membros da
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comunidade de maneira participativa. Essa abordagem res-
peita a habilidade e o conhecimento que cada profissional
possui e € voltada para controlar conhecimentos coletivos,
a fim de beneficiar e promover a satde, obtendo melho-
rias sustentaveis. Um achado essencial das revisoes de efi-
cacia de promocdo de satde bucal foi o reconhecimento
das limitacdes de educacdo em saude como meio tnico de
promocio de satde bucal e de reducio de desigualdades
(RICHARD G. WATT, 2004). E necessario a implementa-
¢do de uma série de mudangas e estratégias apropriadas a
populacdo-alvo, desviando de atividades isoladas para se
alcancar éxito na promogao da satide bucal. A Carta de Ot-
tawa (OMS 1987),escrita na primeira Conferéncia de Pro-
mocio de Satude internacional indica cinco areas essenciais
de agdo de promocdo de saude:

1. Criacio de ambientes que apoiem escolhas saudaveis:
atraves da avaliacdo do impacto do ambiente a saude.

2. Desenvolvimento de habilidades pessoais, indo aléem
da transmissio de informacdo, para promover compre-
ensdo e para apoiar o desenvolvimento de habilidades
pessoais, sociais e politicas, as quais capacitam individu-
os a agirem para promover saude.

3. Promocio de saude atraves de politica pablica: atraves
do enfoque da atencdo sobre a saude de politicas publi-
cas de todos os setores e nao apenas do setor de satde

4. Fortalecimento da a¢do comunitaria: através de suporte
concreto e a¢do comunitaria eficaz ao definir priorida-
des, tomar decisdes, planejar estratégias e implementa
-las para alcan¢ar uma melhor satde.
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5. Reorientacdo de servicos de satde: através de reorienta-
cdo da atencdo da responsabilidade para fornecer servi-
cos clinicos e curativos para se conseguir um ganho em
saude.

Com base nos conhecimentos atuais, o papel do pro-
fissional de odontologia na promo¢do de satide bucal vai
muito além do atendimento clinico, seja ele curativo re-
estabelecendo o dano ou a perda de, parte da estrutura
dentaria ou preventivo com orientacdes de higiene bucal
e escovacoes dentarias. O cirurgido-dentista deve se en-
gajar em um grupo de saude com meédicos, enfermeiras,
farmacéuticos, fonoaudiologos, fisioterapeutas, pedagogos,
assistentes sociais dentre outros formando um grupo de
acio em satide comunitaria. Com essa visdo, a saude bra-
sileira no @mbito publico se organizou e criou o programa
de Saiude da Familia (PSF). O grupo trabalha de forma
conjunta em projetos interdisciplinares, um projeto refor-
cando os demais como politicas alimentares em creches e
escolas, programa de saude bucal e programa de prevencao
de traumas. O governo com as politicas publicas de satde
aliado a comunidade local possibilita a implementac¢do de
uma organizacdo hierarquica que viabiliza o trabalho de
promocdo de saide bucal nos seus diversos niveis e de
forma interdisciplinar.

A doenca bucal mais prevalente é a carie dentaria
sendo passivel de prevencio e apresenta forte componen-
te sociocomportamental. A¢des que visam a melhoria na
qualidade de vida se constituem em uma importante ferra-
menta da promocdo de satide bucal, ja que permite que a
crianca durante a primeira infancia se desenvolva em um
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nucleo familiar favoravel a adog¢do de medidas preventivas.
Orientacoes educativas e acoes preventivas devem ser re-
alizadas a partir do periodo pré-natal para a futura mie e
recém- nascido que incluem principalmente a higiene bu-
cal, a dieta adequada, o uso de fluoretos e a visita ao odon-
topediatra. Dessa forma, uma abordagem integrada dos
diversos profissionais da satide como o meédico, a enfer-
meira, o cirurgido-dentista, o nutricionista, o fisioterapeuta
e fonoaudidlogos ndo bastam devendo haver a insercio
da comunidade como um todo em programas como o de
higiene geral e em politicas publicas de alimenta¢io sau-
davel que incluem o empenho dos trabalhadores de saade
primarios como professores, assistente social e agentes de
saude atualmente nomeamos de educadores de satde.

A defesa da satde deve ser feita ndo somente pelos
profissionais da saude, mas por todos aqueles que com-
poem a comunidade e tenham autoridade reconhecida em
influenciar as decisdes e atitudes dos governantes para be-
neficiar a satde publica que nio € das melhores no Brasil.
Dessa forma, podemos citar como exemplos de atividades

em prol da satde:

e Apoiar treinamentos para professores e profissionais de
saude.

e Incentivar a implementagido e o monitoramento de po-
liticas escolares de promocdo de saude em creches e
escolas.

e Desenvolver programas educacionais para jovens, princi-
palmente em escolas, com base em orienta¢des de higie-
ne e educacdo contra o fumo.
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e Propiciar a educacio ao publico atraves de iniciativas de
meios de comunicacdo de massa e de literatura de edu-
cacdo em saude.

e Apoiar a educa¢do comunitaria.

e Elaborar campanhas de educacio, usando a televisao e
outros meios de comunicacio de massa com a finalidade
de orientar a adocdo de habitos e apresentar modelos
sociais adequados.

No caso dos profissionais de Odontologia, as praticas
devem:

e Otimizar o uso de equipe de apoio disponivel, incluindo
promotores de saude bucal e higienistas, alem de grupos
comunitarios.

e Apoiar iniciativas locais voltadas, por exemplo, para in-
dividuos com risco de doencas cronicas ou que siao pas-
siveis de mudancas de comportamento, como os adoles-
centes.

e Orientar para promover habitos de higiene saudaveis e
combater o tabagismo.

e Incentivar a adocio de metas que sio passiveis de avaliacdo.

Na promocio de saude ¢ imprescindivel a colabo-
racdo interdisciplinar, destacando a area da educacdo. Os
profissionais em geral possuem formacoes diferentes, mas,
normalmente, os maiores grupos profissionais sio os pro-
fessores e enfermeiras. Oportunidades inicas para a educa-
¢do em saude sdo fornecidas nas escolas. Podemos destacar
como agdes e atividades parceiras dos professores e cirur-
gides-dentistas na promocio de satde bucal:
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e Aproveitamento de oportunidades oferecidas pelo cur-
riculo escolar e promover satde e educacio em aulas,
seminarios e outras atividades escolares.

¢ Envolver 6rgios governamentais em assuntos de pro-
mocio de saude incluindo discussdes sobre saide em
cursos periodicos de treinamento.

e Apoiar a promogdo de saude atraves da elaboracio de
politicas para bom desempenho de escolas, por exem-
plo, através da inclusio de um indicador de satde que
mostre o progresso alcancado no incentivo a parar de
fumar.

e Melhorar o treinamento das pessoas que trabalham na
escola, incluindo, por exemplo, no programa de curso
de capacitacdo profissional dessas pessoas, uma discus-
sdo sobre saude. Aléem disso, assegurar que os novos
profissionais contratados participem de treinamentos
com abordagem da satde na escola.

e Incentivar professores responsaveis a aproveitarem as
oportunidades para promover saude nas escolas, ofere-
cendo um ambiente saudavel e seguro.

e Tornar clara a contribui¢do mais apropriada e eficaz
para a promogdo e educacdo de satde que pode ser
feita por cada um dos profissionais de saude e desen-
volver regras de boas condutas.

E urgente, portanto, estabelecer uma nova relagio entre
profissionais de satde que [..] ao contrario do modelo bio-

meédico tradicional, permite uma maior diversidade de a¢des
e uma busca permanente do consenso. Esta relagdo, baseada
na interdisciplinaridade e ndo mais na multidisciplinaridade
[.] requer uma abordagem que questione as certezas pro-
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fissionais e incentiva a comunica¢do horizontal permanente
entre os membros da equipe (COSTA NETO, 2000).

Para tanto, existe uma nova tendéncia a formacio
para profissionais generalistas, com formacdo mais ampla,
sem énfase na especializa¢do, podendo levar a uma modi-
ficacio do perfil profissional dos académicos e, em con-
sequéncia, dos profissionais de satde, os quais deverido
aprender a atuar em conjunto dentro dos parametros do
modelo preventivo e de promogio a saude preconizada
pelo Ministério da Satde e concretizada pela estratégia de
satide da familia.

Em relacdo a formacio generalista dos profissionais de
saide, principalmente do meédico, Souza (1999) nos adverte:

No mesmo sentido, se hoje esta valorizada a formacio
generalista na area da saude, é imperioso rever esse
conceito que, ao ressurgir para compensar a hiperes-
pecializacio meédica, corre o risco de ser convertido
numa especializacdo como as demais. Ha necessidade
de rever os paradigmas de formacio em saude, consti-
tuindo o aprendizado em torno de temas e problemas,
com passagens entre os diversos conhecimentos que
irdo se alastrando, enquanto o objeto se amplia, no
sentido de captar as interfaces.

A partir das novas diretrizes curriculares e de sua
implantag¢do nos cursos de saude, sera possivel intervir ain-
da nos bancos universitarios para formar uma cultura mais
geral de convivéncia multiprofissional, com respeito as pe-
culiaridades de cada profissio, trabalhando e interagindo
dentro de uma equipe a fim de modificar os atuais padrdes
de atuagdo profissional para outro com caracteristicas in-

terdisciplinares.
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No entanto, Gomes (1997), reforca que

[..] a interdisciplinaridade ndo deve ser confundida
com a estrutura de uma equipe multiprofissional. Ela
emerge nio da sua composicdo, mas da sua funcio-
nalidade, que certamente dependera, a nosso ver, da
forma como cada profissional percebe e se apropria do
seu saber, da sua profissdo, das suas funcdes, dos seus
papéis e, também, das expectativas que possa ter em
relacdo ao outro, em relacdo a sua tarefa e em relacio
a sua vida.

Com uma formacio mais humanistica e de carater
geral, sera possivel ao meédico interagir com seu colega
enfermeiro, cirurgido-dentista, psicologo, assistente social,
fisioterapeuta, farmacéutico, fonoaudidlogo, e recorrer aos
mesmos para implementar esquemas de acdo que levem
a um objetivo comum, a partir do conhecimento do que
cada um pode realizar para uma melhor atuacio coletiva.
Obviamente, o mesmo vale para os outros profissionais,
que poderdo assumir maiores responsabilidades perante a
populagdo atendida, diluindo a enorme responsabilidade
que atualmente ainda recai sobre o médico, visto como a
figura central e objetivo final do atendimento a saude pela
populacio.

A este respeito, Gomes (1997), escreveu confirman-
do que:

O saber interdisciplinar propicia, ao profissional de
saude, condi¢des de perceber o homem como um
todo, estimulando-o a desenvolver uma visio profis-
sional que transcenda a especificidade do seu saber,
no sentido de facilitar a compreensio das implica¢es

sociais, decorrentes da sua pratica, para que esta possa
se transformar realmente num produto coletivo eficaz.
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Essa visdo contribui para a pulverizacio da hegemonia
de determinados saberes sobre outros, como no caso
do saber médico, altamente valorizado dentro de uma
concep¢do biologica do processo satde-doenca.

A interdisciplinaridade, como conceitua Japiassu
(1976), torna-se a pedra de toque da mudanca dos valores
profissionais que, por sua vez, leva a uma melhor opera-
cionalizacdo dos principios do SUS, tornando reais concei-
tos como universalidade, equidade e integralidade. Esses
principios podem vir a ser o motor da transformacio con-
ceitual do (in)consciente coletivo da populagio, que ainda
nao absorveu a importancia vital da énfase a prevencdo e a
promocio, em detrimento do meramente curativo e hospi-
talocéntrico, de carater imediatista, ainda vigente em nossa
sociedade.

Consideramos a estratégia de satde da familia como
sendo de vital importancia para o aprimoramento das no-
vas relacdes que devem existir entre os profissionais de
saude e entre estes e a populacdo, Gomes (1997), nos es-
clarece que

[.] Percebendo-se a interdisciplinaridade como um
principio a ser resgatado, inerente a propria esséncia da
construcdo do conhecimento ou como uma atitude ou
postura a ser desenvolvida frente ao saber, tem se uma
vasta trajetoria a percorrer, trajetoria esta conflitante e
trabalhosa, mas também fecunda, rica e criativa, atraves
da qual objetiva-se a superacdo da dicotomia teoria-
pratica, tdo presente e tdo criticada em nossos dias.

Enfim, melhorar a saade bucal da populacio brasi-
leira e reduzir desigualdades requer uma abordagem in-
terdisciplinar dos diversos profissionais como defensores,
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capacitadores e mediadores. A educagdo de satide bucal e
medidas preventivas devem ser implementadas e fazer par-
te de uma estratégia de promocio de saude geral na saude
publica. O sucesso dessa abordagem depende também do
estabelecimento e envolvimento de boas parcerias de tra-
balho com os mais variados setores da sociedade brasileira.
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INTRODUCAO

As Classificacdes de Saude propostas pela Organizagio
Mundial da Satide (OMS), Classificacio Internacional de
Doencas (CID) e Classificacdo Internacional de Funciona-
lidade Incapacidade e Satde (CIF), foram elaboradas com
o intuito de fornecer modelos consensuais que servissem
como base para a uniformiza¢io de termos e diagnosticos
e possibilitassem a construgdo de bancos de dados e esta-
tisticas internacionais.

Com o avanco do tempo de vida, houve concomitan-
temente o aumento dos indices de doencas cronicas e de
suas consequéncias, havendo pobreza em defini-las, impe-
dindo a vigilancia de ter estudos mais detalhados sobre
tais afec¢des, ndo fornecendo dados mais precisos para que
houvesse um controle adequado.

A décima revisio da Classificacio Internacional de
Doengas (CID-10), descrita pela OMS, gradativamente am-
pliando seu espectro, deixou apenas de ser a classificacdo
da causa de morte, doengas de um prognostico mais com-
plexo e complicado, para ser utilizada em consultas ambu-
latoriais, o que veio a ser de inexoravel importancia.

Uma vez que a analise da situagdo atual de saade
funciona como base para a elaboragio das acdes de satde
nos mais diversos ambitos, é pertinente ressaltar a impor-
tancia de haverem bancos de registros completos e com



informacoes fidedignas. Tal realidade viabilizaria uma ana-
lise ampla das condi¢des de satide da populacio mundial
que serviria como base para a implementacido de politicas
publicas e a¢des efetivas para garantir uma boa qualidade
de vida da populagio.

Esta preocupacio com a qualidade de vida dos indi-
viduos tem ganhado cada vez mais importancia no cenario
politico geral, pois, com o aumento da sobrevida da popu-
lacdo e a evolu¢do do conceito de satde, surgiu uma de-
manda diferenciada em relacio aos dados de satde, tendo
se tornado insuficiente o diagnostico clinico de uma enfer-
midade para classificar o estado de saude de um individuo
ou de uma coletividade.

Neste contexto surgiu a necessidade de um maior de-
talhamento das caracteristicas de um individuo com algum
tipo de acometimento de sua saude, o que desembocou
no desenvolvimento dos diversos conceitos de deficiéncia,
funcionalidade e incapacidade.

Sabe-se que, uma vez que diversas politicas tém sido
elaboradas com o enfoque da integralidade da satde, da
promogao de saude e da atencio ao individuo com alguma
deficiéncia, fica cada vez mais evidente a necessidade de
uma padronizacdo de termos e classifica¢des, bem como de
que tais classificacoes sejam verdadeiramente implementa-
das no dia a dia do acompanhamento dos individuos pelos
diversos setores da satde.

Em resumo, necessita-se que hajam defini¢des con-
sistentes no ambito legislativo e regulamentar e que estas
sejam fundamentadas num modelo tnico e coerente so-
bre o processo que origina a incapacidade (PORTUGAL,
2010).

DINARA DE MORAIS GOUVEIA - GUILHERME PERTINNI DE MORAIS GOUVEIA
- JORGIANA DE OLIVEIRA MANGUEIRA - OTAVIO VIEIRA GOUVEIA
+ SAMARA SOUSA VASCONCELOS GOUVEIA « SAMILA SOUSA VASCONCELOS



203

HISTORICO DA CLASSIFICAGAO INTERNACIONAL DE
FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE (CIF)

A CIF surgiu de forma complementar a CID-10, am-
pliando a identificagio da funcionalidade do individuo
além da classificacdo etiolégica que o mesmo possa apre-
sentar. Ou seja, as duas classificacoes CIF e CID-10 devem
ser usadas em conjunto possibilitando um panorama mais
fidedigno do individuo em analise.

Nesta perspectiva, sabe-se que é importante conside-
rar as deficiéncias em seu aspecto mais amplo, pois estas
superam a perda de fun¢io de uma estrutura do corpo,
tendo adquirido, no decorrer dos anos, um carater politico
e sociologico independente do resultado do diagnostico
biomédico de uma alteracio fisica (DINIZ; MEDEIROS;
SQUINCA, 2007).

Grande foi o caminho percorrido até chegar ao mo-
delo atual da CIF proposto pela OMS, tal caminho teve
origem na elaboracdo de modelos que visavam descrever
as “consequéncias de uma enfermidade”, tendo evoluido
a uma classificacio baseada em “componentes da saude”
(CIF, 2004).

A primeira classificagdo funcional foi proposta pela
OMS em 1976, sob a denominacdo de Classificacio Inter-
nacional das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens
(handicaps) (CIDID). Esta classificacio propunha um mo-
delo de satde linear, no qual um comprometimento a sau-
de pode ser dividido na seguinte progressio (BUNUALES;
DIEGO; MORENO, 2002):
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[ 1. Instalacdo da Doenca no Individuo }
[ 2. Provoca alteracdes nas estruturas corporais (DEFICIENCIAS) J
3. Impacto no rendimento funcional do individuo, ‘
comprometendo suas atividades (INCAPACIDADE) |

A4

4, As deficiéncias e incapacidades dificultam a adaptacdo do
individuo ao meio em que vive (DESVANTAGEM) J

Este modelo apresentou importantes fragilidades,
entre as quais € valido mencionar a nido inclusio de aspec-
tos relacionados propriamente as caracteristicas pessoais,
psicologicas e sociais do individuo, bem como do meio em
que 0 mesmo Vive.

Outra fragilidade a ser destacada era a falta de in-
ter-relacdo entre os componentes do modelo, uma vez que
este seguia uma estrutura linear, incapaz de expressar o
complexo processo saude-doenca (WHO, 2001).

Em 2000, a OMS aprovou a ICIDH-2, que englobava
o chamado modelo biopsicossocial, redefinindo as trés di-
mensdes da primeira versio como: disfuncio, limitacdo de
atividade e restri¢io da participacdo. Tais dominios foram
considerados como tendo igual importancia e sendo inde-
pendentes na determinacdo do processo de incapacitag¢io

(SOUKUP; VOLLESTAD, 2001).
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Apesar dos avangos trazidos por esta nova versdo,
diversas fragilidades ainda persistiam uma vez que era ne-
cessario um modelo que trouxesse uma mudanca paradig-
matica. Atendendo a esta necessidade, em maio de 2001 foi
aprovada a versdo definitiva da Classificacdo Internacional
de Incapacidade, Funcionalidade e Satde (CIF).

OBJETIVOS

A CIF foi elaborada com o intuito de favorecer o com-
partilhamento das informagdes de saade, bem como auxiliar
e permitir um melhor esquema de codificagio para sistemas
tecnologicos em satde. Por estas finalidades é considerada,
pelos estudiosos no assunto, como sendo uma classificagdo
multifacetaria que visa, de acordo com OMS (2003):

¢ formar um banco de dados capaz de proporcionar a in-
tegracdo entre profissdes, difundindo informacdes ne-
cessarias para uma linguagem universal, clara, concisa,
objetiva com nivelamento comum entre os profissionais,
possibilitando um dialogo compreensivel em prol da saa-
de da populacio, isto €, uma comunicag¢io horizontaliza-
da entre profissionais de saude, pesquisadores, gestores,
politicos e o publico, sem fazer distingdes;

* proporcionar estudos dos determinantes da satde, dos
resultados e das condic¢oes relacionadas a satude;

* permitir a comparacio de dados entre paises, entre servigos
de satide e em diferentes momentos ao longo do tempo.

Existe uma inter-relagdo entre os objetivos e as fina-
lidades da CIF, uma vez que sua aplicabilidade e utilidade
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requerem uma constru¢do de um sistema 1til, dinamico e
pratico que possa ser usufruido por varios usuarios da po-
litica de satde, seja na garantia da qualidade e avaliacio da
saude em diferentes sociedades.

APLICACOES DA CIF

Desde a sua publicacio, a CIF tem sido utilizada para
varias finalidades, tais como:

* formacdo, manutencao e registros de dados, principalmen-
te como recurso estatistico, para fins tanto para pesquisa
quanto para mapeamento da saude de uma populacio;

* mensuracdo de resultados, qualidade de vida, fatores so-
cioambientais, como instrumento investigativo, uma vez
que sua utilizacido permite a visualiza¢do e construgio do
perfil de saide de uma dada populacio;

* avaliagdo das condigdes clinicas das pessoas, suas neces-
sidades, seus tratamentos em condig¢des especificas, a re-
abilitacdo e suas necessidades;

* ferramenta fundamental no mapeamento social, como
planejamento estrategico do sistema de seguranca social
e, também, na formulagdo e avaliacio de projetos de
desenvolvimento de politicas;

* elaboragdo de ferramentas educacionais (pedagobgicas)
para a conscientiza¢io da comunidade/usuario, profissio-
nais e politicos, bem como no desenvolvimento de a¢des
sociais e educagio em saude.

Conforme a OMS (2003), a CIF foi incluida nas Nor-
mas Padronizadas para a Igualdade de Oportunidades para
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Pessoas com Incapacidades, como sendo uma das classifi-
cacdes sociais das Na¢des Unidas, haja vista que a mesma
e utilizada como carater setorial, tais como seguros, segu-
ranga social, trabalho, educac¢io, economia, politica social,
desenvolvimento de politicas e de legislacio em geral e
alteracoes ambientais.

Além destas finalidades, a CIF também oferece in-
formag¢des fundamentais para a¢cdes como a prevencio de
agravos e promocdo da saude, bem como atenua as barrei-
ras sociais.

DESCRICAO DO MODELO DA CIF

A CIF visa descrever os processos de incapacidade e
funcionalidade, fornecendo uma linguagem padronizada e
um modelo para descri¢io da satde e dos agravos relacio-
nados a saude (FARIAS; BUCHALLA, 2005). Estabelece
assim uma abordagem multifatorial e, de certa forma, sub-
jetiva, ja que ¢ dependente dos proprios utilizadores.

Em busca de uma visio mais holistica do ser e do
adoecer, houve uma mudanca no proprio conceito biome-
dico, que antes possuia uma énfase na doenca, para um
modelo que compreenda as dimensdes fisica, social e psi-
cologica. A CIF se baseia neste modelo, chamado modelo
biopsicossocial, que visa uma unificacio entre um modelo
medico e um modelo social e se caracteriza, principalmente,
por almejar uma atencio integral e integrada do paciente.

Segundo a Organizacio Mundial de Satde (2002),
a CIF modifica a abordagem sobre as nog¢des de “saude”
e “incapacidade”, reconhecendo que todo ser humano
pode experimentar uma perda ou diminuicdo na sua sau-
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de e, portanto, experimentar alguma incapacidade. Isto ndo
e algo que acontece somente a uma pequena parcela da
humanidade. Deste modo, a CIF coloca em uma corrente
principal a reconhecer a incapacidade como uma experi-
éncia humana universal. Mudando o foco da causa para o
impacto, ela coloca todas as condicdes de satde em pé de
igualdade, permitindo que sejam comparadas, usando uma
medida comum.

Portanto, é uma classificagdo mais pluralizada que
possui um foco maior na funcionalidade, e ndo, na inca-
pacidade. Transferindo, desta forma, a importancia para o
nivel de saade dos individuos.

O quadro abaixo mostra os componentes do modelo
da CIF e como interagem entre si.

Fluxograma 1 - Interaciao entre os componentes da CIF

Estado de Saude
(distdrbio/doenca)
Funcao e Estrutura
Corporal 5 Atividades » Participacdo
(Deficiéncia) (Limitacdo) (Restrico)

T “ T
| |

Fatores Fatores
Ambientais Pessoais

Considerando o modelo proposto na CIF, funciona-
lidade € um termo que engloba todas as fung¢des do cor-
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po, atividades e participacdo, enquanto incapacidade € um
vocabulo que inclui deficiéncias, limitacdo de atividades
ou restricdo na participacdo. A palavra deficiéncia refere-
se aos problemas nas fun¢des ou na estrutura do corpo,
tais como um desvio importante ou uma perda. A limitacdo
da atividade diz respeito as dificuldades que o individuo
pode encontrar na execucdo de determinadas atividades. A
participacdo refere-se ao envolvimento numa situagdo de
vida. A restricao da participagao relaciona-se aos problemas
que um individuo pode experimentar no envolvimento em
situacoes reais de sua vida (OMS, 2003).

Para estabelecer esta classificagdo é importante es-
tar ciente que seus componentes sdo interdependentes. Ha
uma interacio dinamica entre as entidades: uma interven-
¢do num elemento pode, potencialmente, modificar um ou
varios outros elementos. Estas intera¢des sdo especificas e
nem sempre ocorrem numa relacio previsivel (OMS, 2003).

Através do diagrama é possivel observar que a inca-
pacidade e a funcionalidade sdo resultantes de um inter-
cambio entre os estados de saide e os fatores contextuais
(fatores ambientais e pessoais).

Dentre os componentes do quadro, as condi¢des de
saude (distarbio e doengas) sdo codificadas usando a CID-10.

Cada um dos itens da classificacio pode ser descri-
to em termos positivos ou negativos. Condi¢des da satide
que ndo apresentam problemas (neutros) sdo agrupadas
sob o termo “funcionalidade” (estrutura e func¢io corporal,
atividade e participa¢do) e os aspectos negativos (deficién-
cia na estrutura e funcdo corporal, limitacio de atividade
e restricdo de participagdo), sob o termo “incapacidade”

(SAMPAIO; LUZ, 2009).
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POTENCIALIDADES E FRAGILIDADES DA CIF

A CIF possibilita a observagio da situagdo funcional
do paciente ao longo da sua vida, a partir do momento em
que ele inicia um tratamento. Desta forma, é possivel ter
um controle da funcionalidade e, a partir disso, melhorar
a qualidade dos servigos prestados (CREFITO-6, 2011).
Os contetidos da CIF auxiliam os profissionais no regis-
tro de dados funcionais, defini¢cdo de alvos de intervencio
e documentacio de desfechos, o que possibilita um novo
modelo para reorientacdo da pratica clinica (SABINO, CO-
ELHO; SAMPAIO, 2008).

S6 é possivel pensar uma atengdo integral a satde,
se a mesma for estruturada de forma multidisciplinar abor-
dando os diferentes aspectos que influenciam a saude dos
individuos. Ou seja, a CIF possibilita uma avaliagdo ampla
das condig¢des de satde, permitindo, por sua vez, a identi-
ficacdo dos pontos fracos e fortes deste contexto individual
e coletivo, viabilizando o planejamento e a execu¢do de
acOes para garantir a saide dos individuos (FARIAS; BU-
CHALLA, 2005).

Do ponto de vista epidemiologico, a CIF parece ser
mais rica que a Classificagdo Internacional de Doencas
(CID), visto que esta classifica as doencas e os problemas
de satde e a CIF classifica contetdos que antecedem ou
geram doencas (CREFITO-6, 2011). A CIF pode responder
a importantes questdes de Satde Publica, tais como: o es-
tado de satide de pessoas com deficiéncias, comparadas as
demais (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

A CIF possibilita ainda a unificacdo de conceitos, o
estabelecimento de uma linguagem comum e padroniza-
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da, o que facilita a comunica¢io sobre satde e assisténcia
médica em todo o mundo (FARIAS; BUCHALLA, 2005;
CREFITO-6, 2011).

Além disso, outra vantagem a ser elucidada é que a
CIF é um instrumento abrangente e complexo, e sua uti-
lizacdo se da muito além do setor da saude, podendo ser
incorporada nos setores da educacio, previdencia social,
medicina do trabalho entre outros. E quanto mais rotineiro
se tornar seu uso, maior a possibilidade da construcio de
bancos de dados fidedignos sobre as condicdes funcionais
dos individuos, possibilitando a realizagdo de comparacoes
destes dados entre paises, servicos, setores de atencdo a
satide e sua evolucdo no tempo (OMS, 2003).

Em contraposigio, a complexidade desta classificacdo
apresenta-se como um dos maiores desafios ao seu uso,
uma vez que sua utilizacio requer conhecimento e habi-
lidade para pontuar corretamente cada dominio com seu
qualificador mais adequado.

Outro entrave em relagdo a implementa¢io da CIF é
o fato de existirem poucos estudos sobre a avaliacio dos
seus impactos na atencdo a saude, devido ao fato de ser
uma classificacdo recente e complexa, implicando num cer-
to grau de dificuldade em sua utilizacdo. Para sua aplicagio
€ necessario um tempo maior do que a propria consulta,
implicando também numa mudanca de condutas nas pra-
ticas dos profissionais de satide (FARIAS; BUCHALLA,
2005).

Esta é uma das maiores dificuldades apontadas para
l a pouca utilizagdo da CIF até o presente momento, po-

rem iniciativas ja estdo sendo tomadas para sua resolucio,

através da promocdo de cursos e treinamentos para o uso
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adequado desta classificacdo, bem como sua inclusio em
cursos da saude orientando e estimulando os académicos e
sua utilizagdo correta no diagnostico dos pacientes.

Outro fator que pode inviabilizar a utiliza¢do dos da-
dos fornecidos pela CIF para comparacoes internacionais €
que os profissionais que irdo utiliza-la provém de contextos
diversificados e, sendo os qualificadores parametros subje-
tivos, podem ser pontuados de forma diferente a depender
das vivéncias e do contexto geral em que tais profissionais
se inserem.

Sabino, Coelho & Sampaio (2008) em estudo reali-
zado utilizando a CIF na avaliacio fisioterapica em pessoas
com problemas musculoesqueléticos nos membros inferio-
res e regido lombar, destacaram algumas dificuldades na
utilizagdo da CIF, como por exemplo, a selecio de codigos,
dentre a grande quantidade existente, tornam o processo
complexo e, por vezes impreciso, restringindo a compara-
cdo de dados entre estudos. Os autores destacam ainda
que a possibilidade de selecionar mais de um codigo para
uma mesma condicdo, compromete 0 seu uso e restringe
as comparacdes de dados entre estudos. Os pesquisadores
ressaltam ainda a dificuldade de definir claramente dentre
dois ou mais codigos, o mais adequado, podendo tornar a
classificacdo inconsistente em algumas situacoes (SABINO;
COELHO; SAMPAIO, 2008).

Entretanto, sugere-se que tais dificuldades encontra-
das podem demonstrar inseguranca na utilizacio da CIF
ou, até mesmo, falta de um treinamento adequado da sua
abordagem ou despreparo no diagnostico cinesiolbgico
funcional e clinico das afeccoes.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao analisar os avancos propiciados pela CIF, o pri-
meiro e importante aspecto a ser ressaltado deve ser a in-
trodugdo de um novo paradigma da satde que preconiza
que a incapacidade ndo € apenas uma consequéncia das
condicoes de saude/doenca de um individuo, mas sim o
produto entre estas, o contexto ambiental e social, percep-
¢oes culturais, disponibilidade de servicos e legislacio e
atitude pessoal frente a deficiéncia.

Este novo paradigma amplia os conceitos de fun-
cionalidade e incapacidade, permitindo a visualizacdao das
diferentes nuances que compdem estes processos. Tal am-
pliacdo é essencial e traz um ganho ao garantir a integrali-
dade da atenciio 4 satide preconizada pelo Sistema Unico
de Saade brasileiro.

Entretanto, sabe-se que muitos s3o os desafios im-
postos ao uso corriqueiro da CIF, porém 0s avancos intro-
duzidos pela mesma sdo indiscutiveis e ja fundamentam
politicas publicas e a¢des intersetoriais.

E essencial a continuidade da divulgacio desta classi-
ficacdo e o incentivo ao uso da mesma pelos diversos pro-
fissionais que lidam de alguma forma com a funcionalidade
dos individuos.

Mais do que isto, ha que se estimular a conscienti-
zagdo da importancia da CIF, bem como seu uso entre os
académicos da area da satde, possibilitando que estes se
tornem profissionais conhecedores deste novo paradigma
da satide e aptos a trabalhar com ele.

Portanto, ressalta-se a importancia de pesquisas
cientificas que utilizem a CIF como objeto alvo de estu-

PERGAMUN
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do, direcionando os olhares e saberes para suas diversas
dimensdes sobre a otica do usuario (paciente, profissional
e gestores de sistemas de satide), buscando captar as fragi-
lidades sobre os diversos aspectos, visando fortalecer o seu
uso de forma eficiente e minimizar as lacunas existentes
entre o fazer e o saber acontecer e o empirismo por parte
de todos. Talvez o ponto de partida seja a iniciativa de seu
uso consciente com embasamento cientifico, sem sequer,
esquecer da interdisciplinaridade curricular (conhecimen-
to transdisciplinar).

Por outro lado, € interessante a criacio de um siste-
ma universal que facilite e viabilize a utilizacdo da CIF por
todos os profissionais de satide tanto em setores privados
e publicos, tornando-a universal, integralizadora de dados
inter-relacionados/interdisciplinar e equitativa.
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