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RESUMO

O rapido envelhecimento da populacdo € acompanhado por mudancas significativas na estrutura
econdmica, social e de saude de um pais. Numa perspectiva epidemioldgica, ha incremento
relativo das doencas e condicGes cronicas de salde, bem como das suas incapacidades associadas.
Desta forma, politicas publicas voltadas para a populagéo idosa e para o novo perfil de satde do
pais se fazem necessarias. O Brasil vem se mobilizando para a cria¢éo politicas publicas para este
segmento. Em 2006, foi publicada a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI). Em
paralelo, no contexto do SUS, devido a necessidade de ampliar a abrangéncia das agdes na
Estratégia de Saude da Familia (ESF) para atender as demandas crescentes, foram criados em
2008, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). O fisioterapeuta € um dos profissionais
que compdem o NASF e que contribui para atencdo integral ao idoso, especialmente em relacéo
ao paradigma de salde preconizado pela PNSPI — o da funcionalidade. Por isso, objetivou-se
investigar a conformidade entre as a¢des desenvolvidas pelos fisioterapeutas do NASF Oeste de
Belo Horizonte no que se refere ao usudrio idoso e as Diretrizes estabelecidas pelo Ministério da
Saude voltadas para esses usuarios, em especial as diretrizes do NASF e as da PNSPI. A
metodologia usada foi a utilizacdo de um questionario fechado, autoaplicado. Medidas de
tendéncia central e frequéncia foram utilizadas na andlise dos dados. Os resultados
demonstraram conformidade de algumas acBes e desacordo em outras, o que reforca dados
encontrados na literatura sobre a necessidade de alguns ajustes na forma de atuacdo dos nucleos,
ainda em construcdo. Discussdes, reflexdes, atuacBes compartilhadas, as quais rompem com a
I6gica tradicional e fragmentada de atencdo sdo necessarias para abordagem da salde dos
usuarios tal como preconizado nas politicas publicas. Portanto, o NASF tem participacao
fundamental na assisténcia integral ao idoso. Com ac@es variadas, que contribuem para reducéo
de incapacidades, o fisioterapeuta atuando junto a equipe multiprofissional contribui de forma
efetiva para a assisténcia ao idoso na atencéo primaria.

Palavras-chave: Atencdo Primaria. Nucleo de Apoio a Saude da Familia. PNSPI. Saude do
idoso. Atencéo integral.



ABSTRACT

The rapidly aging population is accompanied by significant changes in the economic structure,
social and health of a country. In an epidemiological perspective, there is relative increase of
diseases and chronic health conditions and their associated disabilities. Thus, public policies for
the elderly and the new country's health profile are required. Brazil has been mobilizing to create
public policies for this segment. In 2006, the National Health Policy for the Elderly (PNSPI) was
published. In parallel, in the context of SUS, due to the need to expand the scope of actions in the
Family Health Strategy (ESF) to meet growing demands, were created in 2008, the Centers of
Support for Family Health (NASF). Physical therapists are professionals that make up the NASF
and contributes to comprehensive care to the elderly, especially in the healthcare concept
advocated by PNSPI - the functionality. Therefore, we aimed to investigate the conformity of the
actions carried out by physiotherapists from the NASF of Belo Horizonte West when it comes to
the elderly user and the Guidelines established by the Ministry of targeted Health for these users,
especially NASF guidelines and the PNSPI. The methodology was the use of a closed, self-
administered questionnaire. Measures of central tendency and frequency were used in the data
analysis. The results showed compliance of some actions and disagree in others, which reinforces
the data found in the literature on the need for some adjustments in the form of performance of
the core, still under construction. Discussions, reflections, shared actions, which break with the
traditional and fragmented way of thinking care are necessary for the health of users approach as
advocated in public policy. Therefore, the NASF has a fundamental role in comprehensive care to
the elderly. With various actions that contribute to reducing disability, physical therapist working
with the multidisciplinary team contributes effectively to the care of the elderly in primary care.

Keywords: Primary health attention. Support Center for Family Health. PNSPI. Health of the
elderly. Comprehensive care.



SUMARIO

O [N 2 T0] 6070 JE TR 5
2 METODOLOGIA ... eseesse e s s 11
BRESULTADOS ......ooveeiecieeiseeeseeeseeessesseeseissses s sss s s ss s s s essssssssesnsansssassass s seansons 12
A DISCUSSAD.......cooiieeeeie et ee et 22
5 CONSIDERACGOES FINAIS ....ooeorveeeeeeerieseeeses e iesessees s enssssssssss s snassas s sssnssaneens 31

REFERENCIAS ..ottt et et e et e et et e tetetesaeeteseseeseseseeseseseesetet et et esesaseseseseseseseseseseseneseeseseseens 32



1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial, que se iniciou nos paises desenvolvidos
e seguiu para os paises em desenvolvimento, onde ocorre de forma acelerada. (KALACHE,1987;
CARVALHO, 2003; OMS, 2005). Vivemos a chamada transicao demogréafica, na qual se observa
a reducdo das taxas de fecundidade e de mortalidade, resultando na modificacdo da estrutura
etaria da populagdo, que passa a ser composta por grande nimero de individuos com mais de 60
anos (VASCONCELOQOS, 2012). No Brasil, em especial, esta transicdo tem ocorrido em ritmo
bastante rapido. ProjecGes apontam que, em 2020, o Brasil serd o sexto pais em nimero de
idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de pessoas (OMS, 2005 ; VERAS, 2009).

O répido envelhecimento da populacdo é acompanhado por mudancas significativas na estrutura
econbmica, social e de saude de um pais. Na perspectiva da epidemiologia, hd incremento
relativo das doencas e condi¢des cronicas de salde, bem como das suas incapacidades associadas
(MENDES, 2010). Os problemas de saude trazidos pelo envelhecimento de uma sociedade
desafiam os sistemas de salde e de seguridade social (LOUVISSON, 2009). Desta forma,
politicas publicas voltadas para a populacdo idosa e para o novo perfil de saude do pais se fazem

necessarias.

O Brasil vem se mobilizando para a criacdo politicas publicas para este segmento. A partir da
Constituicdo Federal de 1988, que trouxe o direito universal e integral a salde para a sociedade,
comecou a tratar sobre os direitos da populacdo idosa (WILLIG, 2012). Atribuiu o amparo
especifico ao idoso a familia, a sociedade e ao Estado, de modo a assegurar sua participagdo na
comunidade, dignidade, bem-estar e direito a vida (BATISTA, 2011; BRASIL, 1988). Ja com o
Sistema Unico de Satde (Lei 8080, de 1990) em vigéncia, foi criada, A Politica Nacional do
Idoso (BRASIL, 1994), a qual assegurou direitos sociais aos idosos, estabelecendo como foco a
promog¢do da autonomia e participacdo efetiva na sociedade. Sua regulamentacdo (BRASIL,
1996) reafirmou a garantia a assisténcia integral a satude nos diversos niveis de atendimento do
SUS, hierarquizada a partir das Unidades Basicas. Em sequéncia, foi criada a Politica de Saude
do Idoso (BRASIL, 1999), que tem como diretriz a promogdo do envelhecimento saudavel e a
melhoria e/ou manutencdo a0 maximo da capacidade funcional. O Estatuto do Idoso (BRASIL,

2003) destinado a reiterar e regular os direitos dos idosos, incorpora num anico dispositivo, leis e



politicas anteriores (WILLIG, 2012). No que tange especificamente ao direito a atencdo integral a
salde, prevé agdes e servicos que favorecam a prevengdo, promogdo, protecdo e recuperacdo da
saude (BATISTA, 2011). Em 2006, gestores do SUS firmaram um compromisso publico — o
Pacto pela Saude, cuja proposta era a definicdo anual de prioridades articuladas e integradas em
trés componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestédo do SUS.
Naquele ano, uma das prioridades do Pacto pela Saude, foi a Saude do Idoso, com principal
objetivo de implantar a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNPSI), buscando a atengéo
integral. Assim, em 2006, foi aprovada a PNPSI (BRASIL, 2006), que traz como finalidade
primordial “recuperar, manter e promover a autonomia ¢ a independéncia dos individuos idosos,
direcionando medidas coletivas e individuais de salde para esse fim, em consonancia com 0s
principios e diretrizes do SUS”. Como diretrizes aponta para: a promo¢dao do Envelhecimento
Ativo e saudavel, seguindo as orientagdes do documento “Envelhecimento Ativo: Uma Politica
de Saude” (OMS, 2005), o estimulo a participagdo e o fortalecimento do controle social e atencao

integral (BATISTA, 2011; BRASIL, 2006).

Em paralelo, no contexto do SUS, politica que se ancora em pilares como a universalizagdo, a
integralidade e a descentralizacdo e utiliza, em sua organizacdo, o principio da territorialidade, o
desenvolvimento das politicas publicas levou o Ministério da Salde a implementar, em 1994, a
Estratégia de Salde da Familia (ESF), como modelo para reorganizar a pratica assistencial
(BRASIL, 2006). A ESF vem possibilitando a expansdo, qualificacdo e consolidacdo da atencao
basica por favorecer uma reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de
aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos da atencdo béasica, pois melhora a
acessibilidade das familias a saude (BRASIL, 2012, 2010). A atencdo bésica caracteriza-se por
um conjunto de acbes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocdo e a
protecdo da saude, a prevencgdo de agravos, o diagndéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducao
de danos e a manutencdo da saude, com o objetivo de desenvolver uma atengéo integral que tenha
impacto na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de
salde das coletividades (BRASIL, 2012). Orienta-se pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacdo social. Deve ser o contato
preferencial dos usuérios, a porta preferencial de entrada do SUS e o centro de comunicagdo e
coordenacdo da Rede de Atencédo a Saude (BRASIL, 2012; MENDES, 2010).



A maior acessibilidade a satde e contextualizacdo dos problemas possibilitado pela ESF, bem
como as mudancas do perfil demografico e epidemioldgico, que impdem um aumento na
complexidade dos problemas de saude, aumentam a necessidade de ampliacdo de saberes para
gestdo mais abrangente dos casos. Assim, visando ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da
atencdo basica, bem como sua resolubilidade, o Ministério da Saude criou, com a Portaria 154, de
2008, os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Os NASF sdo equipes
multiprofissionais, compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento, que devem
atuar de maneira integrada, sob a logica de apoio matricial, as Equipes de Saude da Familia
(eSF), dando apoio e compartilhando préticas e saberes em salde nos territorios sob
responsabilidade dessas equipes (BRASIL, 2012, 2014).

Em consonancia com o0 modelo de salde orientado em redes de atencdo que tem a atencéo béasica
como a coordenadora do cuidado, a Saude da Familia deve, entdo, representar, para o idoso, 0
principal vinculo com o sistema de salde (SILVESTRE, 2003; TRAD, 1998). E, uma vez que as
politicas publicas para a populacdo idosa tem como foco da atencdo integral a
manutencdo/recuperacdo da capacidade funcional, todas as acdes de promocao de salde, de
assisténcia e reabilitagdo devem ter esse foco como meta principal (BRASIL, 2006; VERAS,
2009). Sendo assim, os profissionais envolvidos na salde da familia devem apresentar
competéncias, habilidades e atribuicdes especificas, de forma a garantir a realizacdo das
atividades pactuadas em relacdo a Saude da Pessoa ldosa (SILVESTRE, 2003; BRASIL, 2006).
Como parte integrante da atencdo basica, O NASF também tem como missdo o0 apoio, junto a
eSF, no cuidado integral a pessoa idosa, seguindo estas mesmas diretrizes.

1.1 A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa

A PNSPI traz um novo paradigma para a conceituagdo de saude da pessoa idosa, considerando
ser indispensavel que se considere a condigdo funcional, visto que a prevaléncia da incapacidade
aumenta com a idade, embora a idade por si sé ndo prediga incapacidade (BRASIL, 2006).

Dentro deste pressuposto, inclui as seguintes diretrizes:

a) promocao do envelhecimento ativo e saudavel;
b) atencéo integral, integrada a satde da pessoa idosa;

c) estimulo as agdes intersetoriais, visando a integralidade da atencao;



d) provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a saude da pessoa idosa;
e) estimulo a participacéo e fortalecimento do controle social;

) formacéo e educacdo permanente dos profissionais de satde do SUS na area de salde da
pessoa idosa;

g) divulgacéo e informac&o sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa para
profissionais de salde, gestores e usuarios do SUS;

h) promocao de cooperacdo nacional e internacional das experiéncias na atencdo a satde da
pessoa idosa; e

1) apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.

1.2 O NASF

Os NASF visam fortalecer oito diretrizes na atencdo a saude: a interdisciplinaridade, a
intersetorialidade, o territorio, a integralidade, o controle social, a educacdo permanente em
salde, a promocdo da saude e a humanizacdo, atuando em oito areas estratégicas: atividade
fisica/praticas corporais; préaticas integrativas e complementares; reabilitacdo; alimentacdo e
nutricdo; saude mental; servico social; salde da crianca, do adolescente e do jovem; salde da

mulher e assisténcia farmacéutica (MANGIA, 2008).

A atuacdo do NASF se baseia nas diretrizes relativas a atencao basica e se da sob a forma de uma
tecnologia de gestao denominada “apoio matricial”, desenvolvendo agdes junto as eSF (BRASIL,
2010). Desta forma, apresenta processo de trabalho préprio, pautado na gestdo compartilhada e

apoio a coordenacao do cuidado, de forma a priorizar:

e atendimentos compartilhados;
e intervengdes especificas aos usuarios e familias;

e acBes comuns nos territérios de forma articulada com as eSF.

Sua atuacéo se d& na promocdo a saude, na prevenc¢do de agravos e na reabilitacdo, o que amplia
a escopo de intervencGes no processo salde-doenca, favorecendo o cuidado da populagdo e

fortalecendo a ESF. Para o desenvolvimento de suas a¢fes conta, em seu processo de trabalho,



com algumas ferramentas tecnoldgicas, a saber: o apoio matricial, a Clinica Ampliada, o Projeto
Terapéutico Singular e Projeto de Saude no Territorio (BRASIL, 2010).

O apoio matricial ou matriciamento refere-se a metodologia de trabalho na qual profissionais de
referéncia e especialistas mantém relacdo entre si e compartilham campos de conhecimento de
modo horizontal, de forma a gerar novos saberes e possibilidades de atuacdo, diminuindo a
fragmentacéo do cuidado (CAMPOS, 2007).

A Clinica Ampliada busca evitar abordagem que privilegie excessivamente alguma matriz de
conhecimento disciplinar e construir sinteses singulares de cada matriz disciplinar, objetivando
proporcionar uma visao ampliada do processo salde-doenca. Possui como um de seus eixos a

construcdo compartilhada dos diagnosticos e terapéuticas (BRASIL, 2010).

Projeto Terapéutico Singular (PTS) é definido como um conjunto de propostas de condutas
terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de

uma equipe multidisciplinar, com apoio matricial, se necessario (BRASIL, 2010).

Nesse sentido, observa-se que as acdes do NASF estdo ancoradas em uma tecnologia de gestao
bem definida, que deve ser incorporada as diretrizes do SUS e a PNSPI na abordagem do usuério

com mais de 60 anos.
1.3 O profissional fisioterapeuta no NASF
Vérias sdo as profissdes que compdem o NASF, entre elas esté a Fisioterapia.

A Fisioterapia “é uma ciéncia da satide que estuda, previne e trata os distarbios cinéticos
funcionais intercorrentes em o6rgdos e sistemas do corpo humano, gerados por alteragdes
genéticas, por traumas e por doencas adquiridas, na atencdo basica, média complexidade e alta
complexidade” (COFFITO). Segundo esta definicdo do COFFITO, ha previsdo de atuacdo do
fisioterapeuta na atencdo béasica. Porém, a insercdo deste profissional no NASF representa a
primeira aproximagdo formal da fisioterapia neste nivel de atencdo (FORMIGA, 2012). Desde
sua origem, a fisioterapia tem um carater essencialmente curativo e reabilitador, seguindo a
I6gica biomédica, com enfoque na doenca (BISPO-JUNIOR, 2010). A atuacdo nas areas de

promocdo e prevencdo vem ocorrendo apenas recentemente (PEREIRA, 2004). Neste novo
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campo de atuacdo, pautado pelos principios do SUS, ha a necessidade de romper o isolamento e 0
individualismo da prética fisioterapéutica reabilitadora para emergir uma nova l6gica de atuacao
em equipe multiprofissional e interdisciplinar de forma a garantir integralidade na assisténcia
(BISPO-JUNIOR, 2010).

Como objeto da atuagdo da fisioterapia na atencdo basica, Pereira et al definem: “movimento
humano visando a satde funcional do individuo na promocao e recuperacao da saude, prevencao
de doencas e agravos e reabilitacdo.” Em qualquer que seja o nivel de atuacdo, a fisioterapia
apresenta a Funcionalidade como énfase de seus objetivos terapéuticos, visando promover, ao
maximo, o retorno do individuo a sociedade. Nessa perspectiva, fica evidente a importancia do
fisioterapeuta para a atencdo integral ao idoso, no ambito da Saude da Familia, uma vez que sua
atuacdo vai ao encontro das diretrizes das politicas de atencdo a saude do idoso, que se

direcionam ao enfrentamento das incapacidades funcionais (ACIOLE, 2013).
1.4 Objetivo geral

Investigar a conformidade entre as acdes desenvolvidas pelos fisioterapeutas do NASF Oeste de
Belo Horizonte no que se refere ao usuario idoso e as Diretrizes estabelecidas pelo Ministério da

Salde voltadas para esses usuarios.

1.5 Objetivos Especificos

e Enumerar as ac¢Oes prioritariamente exercidas pela fisioterapia do NASF Oeste direcionadas
ao publico idoso;

e Conhecer aspectos do processo de trabalho do NASF Oeste, especialmente no que se refere a
relagdo com as eSF;

e Qualificar a interagdo do NASF Oeste com as eSF para a¢des voltadas ao publico idoso

e Conhecer a articulago intersetorial do NASF Oeste com servigos do territorio

e Enumerar os fatores facilitadores e dificultadores para execu¢édo de acdes do NASF Oeste

e Quantificar da oferta de educagdo permanente especifica do cuidado ao idoso aos

profissionais do NASF Oeste.
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2 METODOLOGIA
2.1 Delineamento, amostra e instrumentacao

Trata-se de um estudo de natureza exploratéria descritiva sobre questdes referentes a atuacéo do
fisioterapeuta do NASF da Regional Oeste de Belo Horizonte na atencdo ao idoso. Para a coleta
dos dados foi utilizado um questionario semiestruturado, autoplicado, desenvolvido com base no
instrumento utilizado no estudo de Araujo, RE, 2014. O instrumento foi respondido por 10 dos 11
profissionais fisioterapeutas que compdem as 7 equipes de NASF da Regional Oeste do
Municipio de Belo Horizonte no periodo de setembro a outubro de 2015. O questionério foi
formulado com o objetivo de obter dados objetivos sobre a atuacdo desta categoria profissional,
no ambito da atencdo basica, para proporcionar base para interpretacdo da conformidade das
acOes com as diretrizes do Ministério da Saude e de Politicas Publicas voltadas para a populagio
idosa.

O instrumento constava 89 questdes, em sua maioria fechadas, abordando as seguintes
dimensdes: Identificacdo Geral, Estrutura Fisica e Recursos, Organizacdo do Apoio Matricial as
eSF, Demanda Especifica da Populacdo ldosa e Gestdo da Demanda, Educacdo Permanente,

Produto Final da Assisténcia, Satisfacao Profissional.
2.2 Procedimentos e andlise dos dados

Os profissionais foram convidados a participar do estudo por meio de contato pessoal, quando
foram informados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa. Foi entdo agendada uma visita
ao local de trabalho do profissional, de acordo com sua a conveniéncia, quando o pesquisador
entregou 0 questiondrio, apOs assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido
autorizando a sua participagdo voluntéria. Foi informada a durag&o prevista para o preenchimento

do questionario (30 minutos).

Os dados obtidos com as respostas dos profissionais foram processados e analisados no programa
Microsoft Excel (2010).
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Os resultados serdo apresentados e analisados de forma descritiva e em seguida discutidos e
interpretados levando-se em conta as diretrizes do Ministério da Salde, em especial as do NASF
e da PNSPI.

3 RESULTADOS
Os resultados serdo apresentados seguindo as dimens@es do questionério.
3.1 Perfil dos participantes
Todos os 10 profissionais convidados a participar do estudo responderam ao questionario.

Nove profissionais (90%) sdo do sexo feminino e um (10%) do sexo masculino, com média de
idade de 39 anos. Cinco (50%) sdo casados, quatro (40%) solteiros e um (10%) divorciado. A
carga horéaria semanal de todos os profissionais no NASF é de 20h e 80% deles tem outro vinculo
de trabalho. O tempo que trabalham no NASF variou de 2 anos e 11 meses a 8 anos, sendo que
oito (80%) profissionais trabalham ha mais de 6 anos ou mais. As equipes de NASF nas quais 0s
entrevistados trabalham ddo apoio a Equipes de Salde da Familia de mais de um Centro de
Saude. Cinco profissionais (50%) ddo apoio a 3 Centros de Saude e outros cinco (50%) a 2.
Quanto ao numero de Equipes que apoiam, quatro (40%) relataram suporte a 8 equipes, um
(10%) a 9, dois (20%) a 11 e dois (20%) a 12.

Todos os entrevistados se formaram na graduacdo em institui¢cbes de ensino de Belo Horizonte —
MG, com tempo de formacdo variando de 4 a 25 anos, sendo que 90% se formaram ha 9 anos ou
mais. Sete profissionais (70%) possuem alguma formacéo pés-graduacdo. Nenhum deles em area

de estudo especificamente relacionada ao envelhecimento.
3.2 Atividades previstas e apoio matricial

Os resultados referentes as atividades previstas e a forma como os profissionais disponibilizam
suas agendas para as equipes de referéncia estdo descritos em tabela 1 e 2, respectivamente.
Observa-se que as atividades realizadas sdo bem semelhantes entre as diferentes equipes de

NASF, porém 0 mesmo nédo acontece na forma como a agenda é disponibilizada para as eSF.
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TABELA 1 - QUAIS ATIVIDADES ESTAO PREVISTAS NA SUA AGENDA? SIM %
Consultas individuais especificas para avaliagao 10 100
Atendimentos individuais especificos para tratamento 10 100
Atendimentos compartilhados 9 90
Grupos terapéuticos e/ou grupos de educagdo em saude 9 90
Visitas domiciliares 10 100
Reunides de matriciamento com equipes de saude da familia 10 100
AgOes compartilhadas com outras instancias, como a assisténcia social ou com a 6 60
comunidade

TABELA 2 — DE QUE MANEIRA VOCE DISPONIBILIZA SUA AGENDA  SIM %

PARA AS EQUIPES DE REFERENCIA?

Verbalmente, durante as reunidoes com as eSF 4 40

Escrita, durante as reunides com as eSF 1 10

A agenda é afixada na(s) unidade(s) de referéncia em local visivel 6 60

A agenda ndo é disponibilizada para as eSF 3 30

Sobre a existéncia de protocolos e fluxos para encaminhamento para o NASF e para o
planejamento de acbes conjuntas do NASF com as Equipes de Saude da Familia, 60% dos
profissionais responderam negativamente a primeira questdo e 100% a segunda (graficos 1 e 2).

GRAFICO 1 GRAFICO 2
Existem protocolos e fluxos Existem protocolos para o
bem definidos para o planejamento de agGes
encaminhamento de casos conjuntas?

para o NASF pelas eSF?
40% E Nao m N3o
60% W Sim

No que se refere as reunibes com as eSF, todos os profissionais responderam que ocorrem

mensalmente. A percepcédo da qualidade do matriciamento realizado nas reunides (em uma escala
de 0 a 10 — muito ruim a excelente) obteve média 5,3 (tabela 3). Os principais fatores negativos
que o influenciam estdo descritos na tabela 4, com as respectivas frequéncias de respostas

selecionadas.
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TABELA 3 - QUAL A SUA PERCEPGAO SOBRE A QUALIDADE
DO MATRICIAMENTO REALIZADO NAS REUNIOES COM AS

ESF?

P1 >

P2 4

P3 7

P4 3

P5 8

P6 2

P7 6

P8 3

P9 6

P10 9

MEDIA 53

TABELA 4 — QUAIS VOCE CONSIDERA SEREM OS PRINCIPAIS PROBLEMAS QUE SIM %
INFLUENCIAM A QUALIDADE DO MATRICIAMENTO?

Falta de conhecimento da ESF sobre a proposta de matriciamento 7 70
Falta de conhecimento do NASF sobre a proposta de matriciamento 1 10
Falta de informagdes relevantes sobre o individuo ou familia que possam auxiliar na 7 70
condugado do cuidado

Falta de conhecimento dos fluxos de encaminhamento da rede pelas ESF 3 30
Falta de conhecimento dos fluxos de encaminhamento da rede pelo NASF 2 20
Falta de conhecimento sobre as a¢des e a forma de atuagdo do NASF pelas ESF 6 60
Falta de interesse e adesdo das ESF as reuniGes de matriciamento 5 50
Falta de interesse do NASF nas reunides de matriciamento 0 0
Outros ("Falta de interesse em discutir os casos - ESF e NASF") 1 10
Outros ("Tempo") 1 10
Outros ("Falta de interesse dos médicos, pois raramente participam da reunido") 1 10

Entre os principais fatores positivos percebidos sobre o matriciamento estdo: “ampliacao do
olhar”, “possibilidade de multiplicagdo e troca de conhecimentos entre os profissionais”,
“capacitacdo”, “filtra os casos encaminhados”, “maior resolubilidade dos casos” e “melhor

direcionamento do usuario na rede” apareceram.
3.3 Demanda especifica da populacédo idosa e gestdo da demanda

Os profissionais foram questionados sobre o namero aproximado de encaminhamentos de
pessoas acima de 60 anos recebidos mensalmente. Duas pessoas (20%) ndao souberam especificar,
uma pessoa (10%) respondeu 7 e as demais (70%), responderam 15 ou mais (grafico 3). Entre os

8 participantes que responderam, o nimero médio de encaminhamentos foi de 16,63.
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GRAFICO 3
Em geral quantos encaminhamentos de pessoas idosas vocé
recebe por més?

40

20
0 0 7

0_
PL P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 PIO

Participantes

Numero de encaminhamentos
recebidos

3.3.1 Estrutura fisica e recursos materiais

Em referéncia aos espacos utilizados para o atendimento (individual ou coletivo) aos idosos, o
mais frequente foi o Consultério compartilhado com profissionais do NASF, Sala de

Reunido/Grupos e Espacos do territorio (gréfico 4).

GRAFICO 4
Quais espagos vocé utiliza para o atendimente ao idoso (considerar atividades
individuais e coletivas)?

8 M Consultdrio especifico exclusivo a vocé

M Consultério compartilhado com demais profissionais do

NASF
M Consultdrio compartilhado com ESF

M Sala de Reunido/Grupos
M Sala de espera

m Areas externas no Centro de Satde

Numero de respostas positivas
IS

Igrejas, parques, quadras ou outros espagos do territorio

Quanto & adequacdo dos espagos para o atendimento da populacdo em questdo e para as
atividades desenvolvidas, a pontuagdo media foi 5,3 e 5,2, respectivamente (escala de 0 a 10/
Muito ruim — excelente) (tabela 5).
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TABELAS -

O quanto vocé considera que os espagos utilizados
para atendimento ao idoso estao adequados para a

populagdo em questio?

O quanto vocé considera que os espagos utilizados
para atendimento ao idoso estao adequados para a

populagdo em questio?

P1
P2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9
P10

MEDIA

4

W oo o vV OO OO N 1l b

(5]
<

4
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v
<

Em relacdo a suficiéncia de material e recursos para atendimentos individuais e coletivos, 0s

profissionais responderam negativamente (graficos 5 e 6). No que se refere a disponibilidade de

veiculos de transporte para a realizacdo de visitas domiciliares, 100% dos profissionais

reponderam positivamente, porém esta disponibilidade atende parcialmente a demanda do servigo

(gréficos 7 e 8).

GRAFICO 5
Vocé dispGe de material e
recursos suficientes para a
realizacdo de atendimentos

GRAFICO 6
Vocé dispoe de material e
recursos suficientes para a
realizacdo de atividades em

individuais? grupo?
10%
m Ndo
m N3o
HSim
100% 90%
GRAFICO 7 GRAFICO 8

Vocé conta com veiculo para
realizar visitas domiciliares?

HSim

A disponibilidade do veiculo atende
a sua demanda?

10% 10%

B Atende
plenamente

B Atende em
partes

N3o atende
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3. 3. 2 Atividades

Sobre os tipos de atendimentos (atividades) que realizam especificamente com o publico idoso,
os profissionais responderam, em uma escala de 0 a 10 (pouco realizado a muito realizado, que o

atendimento mais realizado é a Visita Domiciliar, seguida de Grupos (grafico 9).

GRAFICO 9
Em geral, quais as atividades vocé mais realiza para a populagao idosa encaminhada?
(Escala de 0 a 10 para cada atividade)
com os profissionais da ESF

8,5
5,3
’ 51
3,1
B Grupos terapéuticos e/ou grupos de
2 1,9 educagdo
M Participagdo dos grupos das ESF
1 AgOes compartilhadas com outras instancias

M Atendimentos individuais

6,9

M Visitas domiciliares

m Atendimentos individuais compartilhado com
demais profissionais do NASF

M Atividades ou atendimentos compartilhados

Sobre as condutas realizadas aos casos atendidos, os profissionais responderam a uma escala de 0
a 10 (pouco realizado a muito realizado). A partir da média das respostas dadas, observou-se que
0 acompanhamento do caso individualmente, com orientagBes/treinamento do cuidador/familiar,

seguido de encaminhamento para grupos sdo as condutas mais realizadas (grafico 10).
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GRAFICO 10
Sobre os casos atendidos, quais as condutas realizadas? (Escala de 0 a 10)

m Acompanhamento do caso individualmente com
orientagdes ao usuario

B Acompanhamento do caso individualmente com
orienta¢Bes/treinamento do cuidador/familiar

7,8
6,8
5,9 5,9
43 4,7 M Encaminhamento para outro profissional do NASF
’

B Encaminhamento para servigo de especialidades

B Encaminhamento para servigo secundario de reabilitagdo
B Encaminhamento para grupo operativo ou terapéutico

Questionados se possuem ou participam de grupos especificos para idosos, cincos profissionais

(50%) responderam que sim e os outros 50% que ndo (Gréfico 11).

GRAFICO 11
Vocé possui/participa de grupos
especificos para idosos?

® N3o

HSim

Sobre o tipo de atencdo (promocdo de saude, prevencdo de agravos e reabilitacdo) que realizam
ao perfil dos idosos encaminhados, foram solicitados a responder, em escala de 0 a 10 (pouco
realizado a muito realizado). A partir da média das respostas, observa-se que atuam

principalmente na Prevencdo de agravos (grafico 12).



B Promogdo de Saude M Prevencdo de agravos M Reabilitagdo

GRAFICO 12
Que tipo de atengdo voceé realiza ao perfil dos idosos
que lhe sao encaminhados?

6 8,3 6,3
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Em relacdo a elaboracdo de Planos Terapéuticos Singulares, 6 profissionais (60%) responderam

ndo realizar (grafico 13).

GRAFICO 13
A sua equipe NASF realiza elaboragao de Projetos
Terapéuticos Singulares dos casos encaminhados?

B Sim, em conjunto com
as eSF

M Sim, com discussdo
60% apenas do NASF

N&o realiza

Questionou-se qual a percepcao do profissional sobre as acbes que realiza quanto a eficacia para

a manutencao/promocao/recuperagdo da capacidade funcional do idoso, em um escala de 0

(muito ruim) a 10 (excelente). O P6 ndo respondeu a questdo. A média das respostas dos outros 9

profissionais foi de 6,44, conforme mostra o grafico 14.

GRAFICO 14
Qual é a sua percepcdo sobre a eficacia das a¢Oes que vocé
realiza para a manuten¢do/promocgio/recuperagio da
capacidade funcional do idoso?

anllN -l
P7 P8 P9 P10
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Questionou-se qual é a principal motivacéo para o encaminhamento para 0 NASF, pelas eSF, dos

usuarios com mais de 60 anos. Sete profissionais (70%) responderam condicdo/diagndstico

clinico, um (10%) respondeu queixa do usuario ou da familia,

usuario e um (10%) respondeu outros (Grafico 15).

um (10%) estado funcional do

10%

10%

10%

GRAFICO 15
Em geral, qual é a principal motivagao para
encaminhamentos para o NASF dos usudrios com mais de
60 anos?

m Condigdo/diagndstico clinico
M Queixa do usuario ou da
familia

Estado funcional

W Outros

Sobre a Classificacdo Internacional de

Funcionalidade, questionou-se aos profissionais se

utilizam o modelo de atencdo proposto por esta classificacdo para o atendimento a idosos e se

possuem alguma formacao especifica. O resultado é demonstrado nos graficos 16 e 17.

GRAFICO 16
Vocé utiliza o modelo de
atengdo proposto pela CIF no
atendimento a idosos?

40% ® Ndo
60% HSim

GRAFICO 17

Vocé tem alguma formagao
especifica sobre a CIF?

® Nao

B Sim

Sobre o Estatuto do Idoso, foi perguntado se os profissionais tem conhecimento e se ja

forneceram, em seus atendimentos, informagdo sobre 0 mesmo a usuério ou a cuidador. Nove

(90%) responderam ter conhecimento e cinco (50%) ja ter fornecido informagdo sobre ele

(gréfico 18 e 19).



GRAFICO 18
Vocé tem conhecimento sobre o
Estatuto do Idoso?

10%

® Nao

B Sim

GRAFICO 19
Vocé ja forneceu, em seus
atendimentos, informagao ao usuario
idoso ou a cuidador, informagdo
sobre o Estatuto do Idoso?

® Nao
50% 50%
B Sim
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Em relacdo a Rede de Atencdo a Saude, procurou-se saber se os profissionais realizam contato

com as instituicbes de outros niveis de atencdo. Cinco (50%)

frequentemente (gréafico 20).

GRAFICO 20

10% 10%

Para gerenciamento dos casos que atende, com que
frequéncia vocé realiza contato ou a¢des conjuntas com
instituicoes de saude, de outro nivel de atengdo?

B Muito
frequentemente

B Frequentemente

Raramente

responderam realizar

Ja em relacgdo a articulacdo intersetorial, questionou-se a frequéncia do contato com instituicdes

de outras instancias que ndo da saude. Cinco profissionais (50%) responderam nunca realizar

(gréfico 21).
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GRAFICO 21
Para gerenciamento dos casos que atende, com que
frequéncia vocé realiza contato ou a¢Ges conjuntas
com instituicoes de outras instancias que ndo sdo da
saude?

20%
B Frequentemente

50% B Raramente

Nunca

Em relacdo a educacdo permanente, questionou-se se receberam, no Ultimo ano, alguma formacéo
especifica sobre temas relacionados a atencdo e cuidado ao idoso, apenas um profissional (10%)

respondeu positivamente.

4 DISCUSSAO

Neste estudo foi investigada a conformidade entre as acdes desenvolvidas pelos fisioterapeutas
do NASF Oeste de Belo Horizonte para o usuario idoso e as Diretrizes estabelecidas pelo
Ministério da Saude. Foi observado conformidade de algumas acdes e desacordo em outras, 0 que
reforca dados encontrados na literatura sobre a necessidade de alguns ajustes na forma de

atuacdo, que certamente ainda estd em processo de construcao.

A Portaria 154 preconiza que os NASF atuem em parceria com o0s profissionais das eSF,
compartilhando as praticas em salde nos territérios sob sua responsabilidade, atuando
diretamente no apoio a essas equipes e na unidade na qual esta cadastrado (BRASIL, 2008). Ao
descrever e propor a metodologia de trabalho de apoio matricial e equipe de referéncia, Campos,
2007 enfatizou a necessidade de um rearranjo organizacional dos sistemas de saude,
tradicionalmente estruturados de forma vertical (hierarquizada), que conspira contra 0 modo
interdisciplinar de assisténcia preconizado pelo SUS. Desta forma, propGe que a retaguarda
especializada trabalhe ndo de forma fragmentada, com mecanismos como o da referéncia e
contra-referéncia, mas de maneira horizontal, na construcdo compartilhada de diretrizes clinicas e
sanitarias. Para isso, propde um funcionamento dialégico entre as equipes de referéncia,

responsaveis por manter uma relagdo de coordenagdo longitudinal com os usuérios adscritos, e as
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equipes de apoiadores, responsaveis por contribuir com intervencdes e/ou conhecimento
especializado, visando aumentar a capacidade de resolver problemas de saude. Por ser um ndcleo
de apoio, as acdes do NASF sdo indissociaveis e dependentes das acdes das eSF (LANCMAN,
2013). Portanto, a baixa articulacéo entre essas duas equipes, verificada no presente estudo pelo
baixo indice de realizacdo de atividades compartilhadas, o que inclui a participacdo em seus
grupos especificos e elaboracdo conjunta de projetos terapéuticos singulares, vdo de encontro a
esta diretriz basica. Araujo, 2014 em seu estudo sobre os indicadores de resultado dos NASF em
Belo Horizonte também observou dificuldades dos profissionais do NASF em realizar agdes
conjuntas com as eSF. Segundo Campos, 2007 e Cunha, 2011, o contato entre referéncias e
apoiadores deve ser direto e periddico e deve implicar sempre na construcdo de projetos

terapéuticos integrados.

O que se observa é que, embora as reunides conjuntas ocorram com frequéncia (mensal), 0s
participantes deste estudo percebem baixa qualidade no matriciamento dos casos nessas reunides.
A essa baixa qualidade atribuem principalmente razées como o desconhecimento das eSF da
proposta de apoio matricial e das acGes do NASF, desinteresse das eSF pelas reuniGes de
matriciamento e, ainda, escassez de informacdes relevantes sobre os usuérios para auxiliar na
conducdo dos casos. Isso, possivelmente, é reflexo da dificuldade ainda existente em lidar com a
nova forma de organizacgdo do trabalho e com ferramentas tecnoldgicas, como o apoio matricial e
0 projeto terapéutico singular (ARAUJO, 2014), embora valorizem de sobremaneira estas
metodologias. Corroboram com esse achado, os diversos estudos sobre 0 NASF (LANCMAN,
2013; SILVA, 2012; ANJOS, 2013) que ressaltam a necessidade de mudanca na maneira de atuar

dos profissionais envolvidos neste processo de cuidado.

Como razdo para a baixa qualidade do matriciamento, pode estar a baixa participacao de algumas
categorias profissionais da eSF nas reunides e a grande rotatividade de profissionais,
especialmente da categoria médica observada na pratica (Aradjo, 2014). Além disso, a
inexisténcia de protocolos bem definidos de planejamentos de acbes conjuntas e de
encaminhamentos para o NASF relatada pelos profissionais, pode dificultar esse didlogo
essencial. Ao mesmo tempo , observa-se, que ndo ha um consenso, entre os diferentes ndcleos,
sobre a forma de disponibilizar suas agendas para as eSF. Silva, 2012 descreve como um desafio

a articulacdo das atividades do NASF dentro da agenda das eSF, considerando as metas
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assistenciais e o processo de trabalho ja estabelecido por elas. Consonantemente, Aradjo, 2014
observou em seu estudo que ndo existe coincidéncia das agendas entre as equipes de referéncia e

de apoio.

Todos esses achados revelam necessidade de ajustes relacionados ao processo de trabalho do
NASF, de acordo com as diretrizes do Ministério da Salde, que, conforme discutido, ainda se
mostra dificil devido necessidade de mudancas na logica de atuacdo. Méangia e Lancman, 2008
indicaram o perfil formativo da maior parte dos profissionais de saide como um obstaculo que
seria encontrado no percurso de implantacdo do NASF, uma vez que o trabalho em equipe néo
esta presente em disciplinas curriculares da graduacdo. Assim, a criacdo de oportunidades para a
atuacdo conjunta, integrada e intersetorial passa a ser um grande desafio na formacdo de
profissionais da area da satide (MANGIA, 2008). Frente & nova proposta metodoldgica do NASF,
com trabalho inter e transdisciplinar e ndo apenas com enfoque no conhecimento técnico
especializado, uma revisdo critica dos processos de formacéo dos profissionais de salde se faz
necessaria (ANJOS, 2013).

A Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) descreve como exemplos de acdes desenvolvidas
pelo NASF a discussdo de casos, atendimento conjunto ou ndo, interconsulta, construcao
conjunta de projetos terapéuticos, educacdo permanente, intervengdes no territério e na saude de
grupos populacionais e da coletividade, acGes intersetoriais, acdes de prevencdo e promocdo da
salde, discussdo do processo de trabalho das equipes, entre outras (BRASIL, 2012). As
atividades relatadas pelos participantes parecem contemplar a maior parte dessas agdes previstas.
Similarmente, é 0 que ocorre em relacdo as atividades realizadas especificamente ao publico
idoso, pois se mostraram variadas possibilitando uma assisténcia de forma adequada a
heterogeneidade desta populacdo, atendendo as diretrizes das politicas voltadas a ela. A PNSPI,
por exemplo, valoriza o atendimento acolhedor e resolutivo a pessoa idosa, baseado em critérios
de risco. Propde diversas agdes, que abrangem promocdo, prevencao e tratamento de salde, com
prioridade para as atividades em grupo e que estimulem a convivéncia e a participacdo social
(BRASIL, 2006).

O predominio de realizagdo de visitas domiciliares, seguido de atividades coletivas para este

grupo em questdo € coerente com diversas diretrizes contidas em politicas. A portaria 154
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(BRASIL, 2008) traz como funcdo dos profissionais dos NASF ac¢0es para promogao, prevencao
e reabilitacdo, priorizando os atendimentos coletivos. Entretanto, sabe-se que nem sempre a
abordagem coletiva é possivel, e, especialmente para pessoa idosa, o atendimento domiciliar pode
se fazer importante ou até mesmo estratégico. O Caderno de Atencdo Basica numero 19
(BRASIL, 2006), que trata de envelhecimento e satde do idoso, traz um capitulo especifico sobre
atencdo domiciliar, definindo como “conjunto de ag¢des realizadas por uma equipe interdisciplinar
no domicilio do usuério/familia, a partir do diagnostico da realidade em que esta inserido, de seus
potenciais e limitagdes”. Reforca que este favorece o desenvolvimento e adaptacdo das fungdes
de maneira a restabelecer a independéncia e a preservar a autonomia do usuério, na medida em
que possibilita promocdo, prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitagdo. Assim, garante
humanizacdo a assisténcia (BRASIL, 2006). O Estatuto do ldoso também aborda sobre o
atendimento domiciliar, no capitulo em que trata especificamente do papel do SUS na garantia da

atencdo a saude do idoso.

Mas, se por um lado as acBes previstas estdo sendo contempladas, por outro, verifica-se uma
maior frequéncia de realizacdo de atendimentos individuais do que de atendimentos
compartilhados, o que contradiz os principios do apoio matricial para a priorizacdo de atividades
coletivas e/ou compartilhada em relagdo ao atendimento direto e individualizado, o qual deve
ocorrer somente em situacdes extremamente necessarias (CAMPOS, 2007). Evidentemente, a
analise meramente descritiva do presente estudo ndo permite afirmacGes assertivas acerca da
diferenca de frequéncia das acdes. Contudo, fica claro que os profissionais percebem menor
realizacdo de atividades compartilhadas com as eSF do que entre o proprio NASF, o que reforga
discussao ja realizada anteriormente. Araujo, 2014 encontrou dados semelhantes, verificando que
apesar da diversidade de acOes realizadas pelos profissionais do NASF, houve destaque para
atendimentos individuais para tratamentos especificos. Esse tipo de atendimento aumenta o risco
de fragmentagdo do cuidado (BRASIL, 2010; CAMPQOS, 2007). Isso confirma a dificuldade na
efetivacdo do apoio matricial. E, desta maneira, as ferramentas que se podem resultar do apoio
matricial, como a Clinica Ampliada e o Projeto Terapéutico Singular, se perdem (ARAUJO,
2014).

Outros fatores dificultadores do trabalho do NASF, como falta de recursos materiais para

realizacdo de suas atividades (tanto individuais quanto coletivas), inadequagdo dos espagos
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fisicos para as atividades que desenvolvem e para a populacéo idosa e disponibilidade do carro
insuficiente para atender a demanda para visitas certamente influenciam bastante na organizagao
da agenda, escolha dos tipos de atendimento e possivelmente dificultam a realizacdo de
atividades compartilhadas. Nesse sentido, Aradjo, 2014 encontrou dados semelhantes e discutiu
que a fragilidade das unidades basicas é apontada pelo Ministério da Saude como uma das
dificuldades para a mudanca das praticas em salde na Salde da Familia em todo o Brasil.
Esforcos vém sendo feitos para o fortalecimento da Atencdo Basica e para a formacéo de redes,

visto a divulgacédo de cadernos de atencao basica e outras orientacdes do Ministério da Saude.

Apesar de ser observada uma distribuicdo equilibrada entre as condutas realizadas, o predominio
de encaminhamento para grupos e acompanhamento com orientacdes em detrimento de
encaminhamento para especialidades e nivel secundario de reabilitacio demonstra consonancia
com a PNAB (BRASIL, 2012) e PNSPI (BRASIL, 2006), que preconizam que 0s Usuarios devem
preferencialmente ser assistidos na atencdo bésica, seguindo o principio da territorialidade, e,
ainda,com autores que afirmam que 80% dos problemas de satde sdo solucionados neste nivel de
atencdo (CAMPQOS, 2014). Os resultados corroboram mais uma vez com a PNAB (BRASIL,
2012), no que diz respeito & importancia da atuacdo do NASF para o fortalecimento dos
principios da atencdo basica no papel de coordenacgdo do cuidado nas Redes de Atencdo a Salde
(BRASIL, 2006). Com a funcdo de apoiar as equipes na efetivacao da rede de servigos e ampliar
sua abrangéncia, 0 NASF contribui para melhorar a qualidade da assisténcia prestada no nivel da
atencdo basica (ANJOS, 2013), mas é importante que nunca assuma o papel de outros niveis de
atencdo (SILVA, 2012). Este é um fator a ser observado, uma vez que a insuficiéncia dos
servicos de salde especializados pode conduzir o NASF a um funcionamento equivocado
(SILVA, 2012). A equipe NASF ndo pode se transformar em um ambulatério para absorver a
demanda para tratamentos individualizados que outros pontos de atengdo que por ventura ndo
estejam absorvendo (ARAUJO, 2014). Especialmente no caso da reabilitagio € relevante refletir
em que nivel de complexidade os casos devem ser acompanhados e por quais profissionais, o0 que
poderia ser favorecido por um acolhimento sistematizado, conforme discute Sampaio, 2013.
Bispo-Junior, 2010 discute que a dificuldade de acesso da populagdo aos niveis secundarios de
atencdo ocorre também na fisioterapia, 0 que acaba por gerar uma demanda de pessoas com
limitacOes fisico-funcionais, que vao se agravando. O atendimento a tal demanda no nivel

primario pode acabar sufocando a possibilidade de desenvolvimento de outras atividades



27

(BISPO-JUNIOR, 2010). A reabilitacdo é uma das areas estratégicas da Portaria 154, baseado no
pressuposto de que, devido ao compromisso com a incluséo social, a reabilitagdo deve ocorrer o
mais proximo possivel da moradia, de modo a facilitar o acesso (principio da territorialidade)
(BRASIL, 2008). Contudo, as acdes de reabilitacdo realizadas na Atencdo Basica ndo podem se
confundir com acles realizadas em outros niveis de atencdo. A PNSPI, por exemplo, sugere a
inclusdo de acOes de reabilitacdo na atengdo primaria, de modo a intervir no processo que origina
a dependéncia funcional (BRASIL, 2006), Portanto, os usuarios devem ser encaminhados para
outros niveis de complexidade, sempre que necessario (BRASIL, 2008), muito embora, grande
quantidade de usuérios com indicagdo clara para o atendimento na atencdo especializada, por
dificuldades de deslocamento, necessitam se atendimento domiciliar ou mesmo na Unidade de
Saude. Assim, para cumprimento do seu importante papel no contexto das Redes de Atencdo a
Salde, uma das acGes do NASF deve ser a de contribuir com a eSF para facilitar que usuarios,
tenham acesso a rede de forma parcimoniosa, coerente e resolutiva. Além disso, deve auxiliar na

coordenagao dos casos referenciados a outros servigos.

Desta forma, o fato de apenas 50% dos entrevistados realizarem contato frequente com outros
niveis de atencdo estda em desacordo com esta diretriz da atencdo bésica, especialmente
considerando a satde do idoso, uma vez que a PNPSI também a reforca em seu texto. Para
atencdo integral e integrada a satde do idoso, a politica valoriza a integracdo efetiva da atencédo
basica e os demais niveis de atencdo, incluindo a rede hospitalar e demais especialidades
(BRASIL, 2006).

Da mesma maneira, a pobre articulacdo intersetorial evidenciada pelos profissionais do presente
estudo também indica desacordo com a PNSPI, que traz o estimulo as acles intersetoriais,
visando a integralidade da aten¢do como uma de suas diretrizes (BRASIL, 2006), e ainda, com as
diretrizes do NASF, que estimula agdes que se integrem a outras politicas sociais como:
educacdo, esporte, cultura, trabalho, lazer, entre outras (BRASIL, 2008). Além disso, por estar
vinculado ao territério, 0 NASF deve auxiliar na identificacdo das potencialidades e
vulnerabilidades territoriais, a fim de contribuir na formacéo de redes de suporte social (BRASIL,
2008). Desse modo, a comunicagdo entre os niveis de atengédo e os setores de servigos publicos

mostra-se insuficiente, o que parece ser refor¢cado por questdes ja apresentadas como a baixa
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articulacdo entre equipes, o desconhecimento sobre as tecnologias de trabalho e a auséncia de um

acolhimento sistematizado.

Em relacdo a eficécia das a¢Oes dos fisioterapeutas do NASF para a manutencdo / recuperacéo da
capacidade funcional dos idosos, observa-se que de acordo com a percepcdo dos participantes,
estaria numa média de 6,44 (numa escala de 0 a 10). Embora este seja um dado bastante subjetivo
e ndo se tenha encontrado estudos com um dado semelhante para comparacao, se for levado em
consideracdo que 80% dos problemas de salude podem ser resolvidos na atencdo basica
(CAMPQOS, 2014), esta média pode ser considerada razodvel. Visto que o paradigma de salde
para o individuo idoso se traduz mais pela sua condi¢do de autonomia e independéncia que pela
presenca ou auséncia de doenca organica (BRASIL, 2006), este dado deve ser discutido. A
PNSPI traz a preservacao da capacidade funcional como finalidade primordial, que deve conduzir
a acles - sejam de promocdo, prevencdo ou reabilitacdo - de todos os profissionais de salde.
Considerando que intervengdes especificas do fisioterapeuta tem grande contribuicdo na
funcionalidade do individuo e que, atuando na atencdo bésica, ele se depara com idosos de
diferentes perfis funcionais, é importante que direcione suas a¢des para estas diferencas, a fim de
promover, prevenir ou recuperar a saude funcional. A percepc¢éo de distribuicdo equilibrada entre
acOes de promocao, prevencdo de agravos e reabilitagdo dos fisioterapeutas do presente estudo
indica que estdo sendo capazes de atuar de forma variada para atender as diferentes demandas
que recebem. O predominio de acBes para prevencdo de agravos é condizente com o nivel de
atencdo que estdo atuando, podendo-se inclusive inferir que possivelmente os profissionais néo
estdo sendo solicitados a realizar acdes reabilitadoras proprias de outro nivel de atencdo. Além
disso, realizar muitas acGes de prevencdo de agravos é condizente com a populacdo em questdo,
uma vez que este grupo sabidamente apresenta alta prevaléncia de doencas cronicas que podem
afetar a funcionalidade (BRASIL, 2006).

Nesta perspectiva, a chamada “avaliagdo funcional” torna-se essencial para decisdes sobre
tratamentos e cuidados necessarios a pessoa idosa (BRASIL, 2006). Na medida em que permite
verificar em que nivel as doencas e agravos afetam o desempenho das atividades de vida diaria, a
avaliagdo funcional possibilita 0 desenvolvimento de um plano assistencial mais adequado ao
individuo (BRASIL, 2006), o que certamente contribui para o didlogo de uma equipe

multiprofissional. Desta forma e diante do paradigma de salde do idos, os profissionais da eSF
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poderdo discutir com os apoiadores matriciais 0s encaminhamentos e/ou intervengdes mais
adequadas para 0s seus Usuarios. Em outras palavras, poderdo “matriciar” os casos e nao apenas,
encaminhar. Entretanto, ndo € o que se observa, uma vez que se verificou que a maior parte dos
encaminhamentos € feita com base no diagndstico clinico e ndo no diagndstico funcional. Devido
a complexidade inerente a salde da pessoa idosa, 0 modelo de atencdo biomédico ndo se mostra
eficaz, sendo necessaria uma abordagem global, multidimensional, que leve em conta a grande
interacdo entre os fatores fisicos, psicoldgicos e sociais (BRASIL, 2006). Fatores estes que
devem ser abordados por uma equipe multiprofissional. Tendo em vista que abordagens
preventivas e intervencdes precoces sdo sempre preferiveis a abordagens curativas, € necessaria a
vigilancia de todos os membros da equipe de salde para deteccdo precoce do comprometimento
da funcionalidade, que pode inclusive auxiliar na descoberta precoce de condi¢des patoldgicas
(BRASIL, 2006).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em sua Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF, 2001), considera a incapacidade e as fun¢@es de uma pessoa como a
interacdo dinamica entre condicdes de saude, fatores contextuais e ambientais. Portanto, é um
modelo biopsicossocial de atencdo, tal como preconizado para atencdo ao idoso e possui
conceitos muito Uteis para a proposta metodoldgica de inter e transdisciplinaridade do apoio
matricial. Em 2012, o Conselho Nacional de Saude (CNS/MS, Res 452/2012) determinou que a
CIF seja utilizada no SUS. Entretanto, observou-se que a maior parte dos participantes deste

estudo ndo a utiliza, embora relatem inclusive possuir formacéo especifica sobre a mesma.

Em se tratando de a¢des que estimulem a convivéncia e participacao social, ndo houve questdes
especificas sobre o tema. Entretanto, € possivel refletir acerca disso com a observacdo que, as
atividades coletivas embora estas sejam muito realizadas pelos profissionais, apenas metade dos
deles afirmou possuir ou participar de grupos especificos para idosos, 0 que sugere inclusdo dos
idosos a atividades com outras faixas etarias. Novamente considerando que a salde da pessoa
idosa se traduz pela sua condigdo funcional (BRASIL, 2006), é interessante que as agdes sejam
orientadas por este fator e ndo por critérios como idade ou presenca de doencas, visando sempre a

promogcéo de envelhecimento ativo.
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A PNSPI preconiza que é de responsabilidade dos profissionais de saude informar os usuérios
idosos sobre os seus direitos (BRASIL, 2006), o que revela importancia do conhecimento e
transmissdo de informacdes sobre o Estatuto do ldoso aos profissionais que os assistem, e 0

resultado encontrado no presente estudo foi satisfatorio.

Por outro lado, para que as a¢Oes propostas pelas politicas publicas voltadas para a pessoa idosa
sejam desenvolvidas, cabe aos gestores do SUS garantir a educacdo permanente aos profissionais
(BRASIL, 2006), fato que nédo foi observado no presente estudo. Considerando o novo paradigma
de saude e as politicas voltadas para perspectivas de integralidade e intersetorialidade, é
necessaria a incorporagdo da questdo do envelhecimento na agenda de educacdo permanente do
SUS (LOUVISSON, 2009), o que certamente serve como instrumento de multiplicacdo de

conhecimento, inclusive para 0s usuarios.

Para concluir, observa-se que, embora muitas a¢cbes em desacordo com diretrizes do MS tenham
sido evidenciadas, em geral, o grupo deste estudo demonstrou conhecimento das diretrizes do
NASF e aparentemente tentam adequar sua atuacdo a metodologia proposta, esbarrando com
alguns dificultadores. Isso possivelmente tem relagdo com o fato de serem profissionais
experientes na atuacdo no NASF. Entretanto, do ponto de vista de atencdo integral ao idoso,
melhora na articulacdo com as eSF e com a rede de servicos é necessaria. Além disso, 0 uso do
modelo de atencdo biopsicossocial deve ser utilizado para qualificar o didlogo entre profissionais

e as decisoes assistenciais.

Louvisson, 2009 sugere que para a organizacdo das RAS baseadas na manutencédo e recuperacao
da capacidade funcional voltada para autonomia e independéncia da pessoa idosa, deve ser
garantida, na Atencdo Basica, a incorporacdo de mecanismos que promovam a melhoria da
qualidade e resolubilidade da atencdo a pessoa idosa. Ja para gerenciamento dos casos, vinculo e
avaliacdo multidimensional sdo essenciais para estabelecimento de melhores estratégias
assistenciais (LOUVISSON, 2009). Portanto o envolvimento de todos os profissionais da Saude
da Familia é fundamental tanto para qualificacdo da atencéo ao idoso, quanto para a construgédo

continua do SUS.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento pode ser compreendido como um processo natural de progressiva diminuigédo
das reservas funcionas do individuo, o que, em condi¢des de sobrecarga, pode acarretar em uma
condicdo patoldgica a qual pode cursar, por sua vez, numa incapacidade funcional (BRASIL,
2006). Essa vem sendo uma grande preocupacdo das politicas de saude publica, as quais
consideram que o maior desafio na atencdo a pessoa idosa € conseguir contribuir para que, apesar
das progressivas limitagdes que possam ocorrer, elas possam redescobrir possibilidades de viver
sua propria vida com a méxima qualidade possivel (BRASIL, 2006). No contexto da Salude da
Familia, estratégia adotada pelo Ministério da Saude para reorganizagdo das préaticas assistenciais
no SUS, a atencdo a saude da pessoa idosa deve ser consistir em uma abordagem
multidimensional, que considere diversos fatores - bioldgicos, fisicos, psiquicos, sociais,
ambientais e funcionais (BRASIL, 2006). Com a proposta de fortalecer a Saide da Familia e
ampliar o escopo de suas agdes, 0 NASF tem grande importancia na assisténcia integral ao idoso.
Sua metodologia de trabalho - o apoio matricial — ainda apresenta muitos enfrentamentos na
pratica, por se tratar de uma nova proposta, que exige discussdes, reflexdes, atuacbes
compartilhadas, as quais rompem com logica tradicional, fragmentada de atencdo. O
fisioterapeuta, atuando junto a equipe multiprofissional, seguindo as diretrizes da atencao basica
e NASF, contribui de forma significativa para atencdo ao idoso na atencdo primaria, podendo

realizar acGes variadas, que contribuem para reducédo de incapacidades.
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