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“Porque o movimento da vida precisa de funcéo”



RESUMO

KOSOSKI, Edinara. Informacdes funcionais e fatores ambientais: estudo
exploratério com anélise geoespacial realizado em usuérios da atencao basica.
2018. 99f. Dissertacdo (Mestrado em Atencédo a Saude) - Universidade Federal do
Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2018.

Identificar e atender as demandas funcionais dos usuérios acolhidos na atencéo
priméaria se faz primordial para promover a atengéo integral em saude, favorecendo a
rede de cuidados e direcionando as demandas existentes para uma oferta de servigos
de saude mais resolutivos. Esta pesquisa teve como objetivo analisar as demandas
funcionais dos usuarios (adultos e idosos) atendidos na atencdo primaria e suas
relagbes com fatores ambientais. Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, do
tipo exploratério e com delineamento transversal. Participaram do estudo, n=230
usuarios adultos e idosos selecionados por conveniéncia, assistidos nos servicos de
uma unidade da atencéo primaria. A coleta de dados ocorreu entre fevereiro e julho
de 2018, sendo aplicados dois instrumentos: o Protocolo para Levantamento de
Problemas em Reabilitagao (PLPR), usado para identificacdo de demandas funcionais
e informacgfes sociais em usuarios de servigos publicos; e o Inventario de Fatores
Ambientais do Hospital Craig (CHIEF) para verificar frequéncia e magnitude com que
fatores do ambiente interferem no cotidiano dos individuos. Foram empregadas
estatisticas descritivas, técnicas de georreferenciamento e Regressao Linear Mdltipla
considerando um nivel de confianca de 5% nos testes realizados. Os resultados
encontrados apontam que 51,3% dos participantes pertencem a ESF Leblon; a média
de idade é 52 anos, maioria adultos (59,1%), do sexo feminino (76,5%), tém filhos
(82,8%) e vivem com companheiro (casados ou em unido estavel) (54,3%). 61,7% dos
participantes tém até oito anos de estudo e renda familiar média de R$2.086,39. 53,9%
deles tém vinculo profissional ativo. 75,2% possuem algum fator de risco: séo
tabagistas (16,5%), consomem bebida alcodlica (20,9%), sdo sedentarios (52,6%),
estdo com sobrepeso e/ou obesidade (33,9%), sdo diagnosticados com apenas 1
condicao de saude (52,6%) e o tempo de inicio das queixas relatado foi de 87,33
meses. 66,8% possui sintomas considerados crénicos (ha mais de 6 meses). Desses,
58,7% avaliou a saude fisica como negativa e 52,2% avaliou a saude emocional como
negativa. As demandas funcionais relatadas como deficiéncia ou dificuldades graves

ou completas foram nos dominios de mobilidade, eutrofia, dor e desconforto, energia



e sono, afeto, tarefas e demandas gerais e trabalho remunerado. Os profissionais
indicados para atender essas demandas séo: educador fisico, fisioterapeuta,
nutricionista, psicélogo e terapeuta ocupacional. Na maioria dos dominios, 0s
participantes se referiram a alguma deficiéncia ou dificuldade leve ou moderada.
Dessa maneira, sugere-se que 0 inicio do tratamento ocorra na atencao primaria a
saude. A andlise geoespacial permitiu verificar os pontos com maiores demandas
funcionais e fatores ambientais presentes entre as trés ESF que compdem o territorio
analisado. Participantes com pior percep¢do de saude, maior numero de condi¢des
de saude diagnosticadas e barreiras relacionadas com estrutura fisica e servigos e
assisténcia apresentam demandas funcionais mais elevadas. O uso do PLPR e dos
preceitos no modelo da CIF, se configuram como nova forma de acolhimento dos
usuarios aos servicos da atencdo primaria, ampliando a visdo sobre saldde no
municipio e contribuindo para que o individuo seja assistido em totalidade quanto ao

contexto que esta inserido e ndo somente por sua condicdo de saude.

Palavras-chave: Classificacao Internacional de Funcionalidade Incapacidade e
Saude. Atencédo Primaria a Saude. Equipe de Assisténcia ao Paciente. Pesquisa

sobre Servigcos de Saude. Fatores Ambientais.



ABSTRACT

KOSOSKI, Edinara. Functional information and environmental factors: an
exploratory study with geospatial analysis performed with primary health care
patients. 2018. 99s. Dissertation (Master's Degree in Health Care) — Federal
University of Triangulo Mineiro, Uberaba (MG), 2018.

Identifying and meeting the functional demands of people receiving primary care is
essential to promote integral health care, favoring the care network and directing the
existing demands for a more ascertained health services offer. This research aimed to
analyze the functional demands of the patients (adults and elderly) assisted in a
primary care unit and their relations with environmental factors. This is a quantitative,
exploratory-type, cross-sectional study. N = 230 adult and elderly patients assisted in
the services of a primary care unit were selected as convenient to participate in this
study. Data collection took place between February and July 2018, with two
instruments: the Protocol for Identification of Problems for Rehabilitation (PLPR), used
to identify functional demands and social information in public primary health care
services’ patients; and the Craig Hospital Inventory of Environmental Factors (CHIEF),
to verify the frequency and magnitude of interference of environmental factors on
individuals' daily lives. Descriptive statistics, georeferencing techniques and Multiple
Linear Regression were used considering a confidence level of 5% in the performed
tests. The results show that 51.3% of the participants belong to the ESF Leblon; the
average age is 52 years old, and most of them are adults (59.1%), female (76.5%),
have children (82.8% ) and live with a partner (married or in a civil partnership) (54.3%).
61.7% of participants had up to eight years of study, and average family income of
$2,086.39 reais. 53.9% of them have an active professional activity. 75.2% have a risk
factor: they are tobacco users (16.5%), alcoholic beverages consumers (20.9%),
sedentary people (52.6%), overweight and/or obese (33.9% ), are diagnosed with only
one health condition (52.6%) and the onset time of complaints reported was 87.33
months. 66.8% have symptoms considered chronic (over 6 months). Of these, 58.7%
evaluated their physical health as negative and 52.2% assessed their emotional health
as negative. The reported functional demands as deficiency or serious or complete
difficulties were in the domains of mobility, eutrophy, pain and discomfort, energy and

sleeping, affection, tasks and general demands, and paid job. The professionals



indicated to treat these demands are: physical educator, physiotherapist, nutritionist,
psychologist and occupational therapist. In most domains, participants referred to
some mild or moderate disability or difficulty. Thus, it is suggested that the beginning
of treatment occurs in primary health care. The geospatial analysis made it possible to
verify the points where the greatest functional demands and environmental factors are
present among the three ESFs that constitute the analyzed territory. Participants with
poorer health perception, greater number of diagnosed health conditions and barriers
related to physical structure and care have higher functional demands. The use of
PLPR and the precepts in the CIF model, configure as a new way of welcoming
patients to primary health care services, expanding the vision on health in the city and
contributing to the fully assistance of the individual in the context in which one is

inserted and not just because one’s health condition.

Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health. Primary

Health Care. Patient Care Team. Health Services Research. Environmental Factors.



RESUMEN

KOSOSKI, Edinara. Informaciones funcionales y factores ambientales: estudio
exploratorio con analisis geoespacial realizado en usuarios de atencién
primaria. 2018. 99h. Disertacién (Maestria en Atencién a la Salud) — Universidad
Federal del Triangulo Minero, Uberaba (MG), 2018.

Identificar y atender las demandas funcionales de los usuarios acogidos en la atencion
basica es primordial para promover la atencion integral en salud, favoreciendo la red
de cuidados y direccionando las demandas existentes para una oferta de servicios de
salud mas resolutivos. Esta pesquisa tuvo como objetivo analizar las demandas
funcionales de los usuarios (adultos y viejos) atendidos en la atencién basica y sus
relaciones con factores ambientales. Se trata de un estudio de naturaleza cuantitativa,
del tipo exploratorio y con delineamiento transversal. Participaron del estudio, n = 230
usuarios adultos y viejos seleccionados por conveniencia, asistidos en los servicios
de una unidad de atencion basica. La recoleccién de datos ocurrio entre febrero y julio
de 2018, siendo aplicados dos instrumentos: el Protocolo para Levamento de
Problemas em Reabilitacdo (PLPR), usado para identificacibn de demandas
funcionales e informaciones sociales en usuarios de servicios publicos; y el Inventario
de Fatores Ambientais do Hospital Craig (CHIEF) para verificar frecuencia y magnitud
con gue factores del ambiente interfieren en el cotidiano de los individuos. Fueron
empleadas utilizadas estadisticas descriptivas, técnicas de georreferenciacion y
Regresion Linear Multiple considerando un nivel de confianza de 5% en los testes
realizados. Los resultados encontrados apuntan que (51,3%) de los participantes
pertenecen a ESF Leblon, la media de edad fue igual a 52 afios, mayoria adultos
(59,1%), do sexo femenino (76,5%), tiene hijos (82,8%) y viven con pareja (casados o
en unidn estable) (54,3%). 61,7% de los participantes cursaron hasta ocho afios de
estudio, y renta familiar media de R$ 2.086,39 reales. 53,9% de los participantes tiene
vinculo profesional activo. 75,2% poseian algin factor de riesgo: son tabaquistas
(16,5%), consumen bebida alcohdlica (20,9%), eran sedentarios (52,6%), estaban con
sobrepeso y/u obesidad (33,9%), eran diagnosticados con apenas 1 condicion de
salud (52,6%) y el tiempo de inicio de las quejas relatado fue de 87,33 meses. 66,8%
poseia sintomas considerados crénicos (desde hace 6 meses). De esos, (58,7%)

evaluod la salud fisica como negativa, (52,2%) evaluaron la salud emocional como



negativa. Las demandas funcionales relatadas como deficiencia o dificultades grave o
completa fueron en los dominios de movilidad, eutrofia, dolor e incomodidad, energia
y suefos, afecto, tareas y demandas generales y trabajo remunerado. Los
profesionales indicados para atender esas demandas son: educador fisico,
fisioterapeuta, nutricionista, psicélogo y terapeuta ocupacional. En la mayoria de los
dominios, los participantes refirieron alguna deficiencia o dificultad leve o moderada,
de esa manera, es sugerido que el inicio del tratamiento ocurra en la atencion primaria
ala salud. El analisis geoespacial permiti6 verificar los pontos con mayores demandas
funcionales y factores ambientales presentes entre las tres ESF que componen el
territorio analizado. Participantes con peor percepcién de salud, mayor niamero de
condiciones de salud diagnosticadas y barreras relacionadas con estructura fisica y
servicios y asistencia presentaron demandas funcionales mas elevadas. El uso del
PLPR y de los preceptos en el modelo de la CIF, se configuran como nueva forma de
acogida de los usuarios a los servicios de la atencién primaria, ampliando la vision
sobre salud en el municipio y contribuyendo para que el individuo sea asistido en

totalidad cuanto al contexto que esta inserido y no apenas por su condicion de salud.

Palabras clave: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud. Atencién Primaria de Salud. Grupo de Atencion al Paciente.

Investigacion en Servicios de Salud. Factores Ambientales.
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1. INTRODUCAO

Ao longo dos anos, o Sistema Unico de Saude (SUS) vem sendo aprimorado
e, por meio de politicas e diretrizes, tem consolidado a prestacdo de servicos de salde
no Pais. Nesse contexto, a Politica Nacional de Atenc&o priméaria (PNAB) é um marco
legal norteador das acdes em saude no Brasil e estabelece a atencdo basica (AB)
como a porta de acesso do usuario aos servicos da rede de saude. Segundo a PNAB,
as unidades bésicas de saude devem estar localizadas préximas aos domicilios dos
usuarios, garantindo ampliagdo do acesso e qualidade na prestacao de servi¢os. Suas
acOes devem ser orientadas pelos principios do SUS de universalidade,
acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado, integralidade da atencéao,
responsabilizacdo, humanizacgéo, equidade e participacdo social (BRASIL 2012a).

Em agosto de 2017, a PNAB foi revisada com intuito de regulamentar a
implementacdo e operacionalizagcdo vigentes e estabelecer diretrizes para a
organizacdo do componente Atencao primaria a Saude (APS) e da Rede de Atencéo
a Saude (RAS). Nesse documento, os termos Atencdo Primaria a Saude e Atencéo
Béasica (AB) sdo considerados equivalentes e destinadas a realizacdo de acdes de
saude individuais, familiares e coletivas no que diz respeito a promog¢éao, prevencao,
protecao, diagndstico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos
e vigilancia em saude (BRASIL, 2017). A PNAB descreve que estas acdes devem ser
desenvolvidas por um cuidado integrado com gestdo de qualidade e equipe
multiprofissional. Além disso, ressalta-se que a atencdo primaria (AP) é a principal
responsavel por iniciar o acesso dos usuarios e promover a comunicac¢ao com a Rede
de Atencao a Saude na coordenacao e ordenacao de acdes e servicos ofertados pela
Rede (BRASIL, 2017).

A RAS foi formalmente inserida em regulamentacdes oficiais pela Portaria n2
4.279, de 30 de dezembro de 2010, sendo descrita como forma de potencializar a
oferta da assisténcia disponivel e reduzir os gastos operacionais (BRASIL, 2010a). Os
objetivos da Rede de Atencao a Saude sao reestruturar e interligar os servigcos como
forma de desfragmentacao da atencéo e efetivar a prestacéo do cuidado de acordo
com o0s servigos que a populagao necessita (ARRUDA et al., 2015).

Dessa maneira, algumas mudancas na reformulagédo da PNAB recomendam a
insercao de outros profissionais atuando na Atencao Primaria a Saude, de acordo com

as necessidades de assisténcia no territério. Assim, destaca-se o fortalecimento das
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equipes multiprofissionais do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf) na atencéo
basica, com a atualizacdo da nomenclatura para Nucleo Ampliado de Saude da
Familia e Atencéo primaria Nasf-AB em 2017 (BRASIL, 2017).

1.1 IMPORTANCIA DO ACOLHIMENTO PARA DIRECIONAR ACOES DO NUCLEO
AMPLIADO DE SAUDE DA FAMILIA E ATENCAO BASICA

Tem-se debatido nacionalmente, a necessidade de reconstrugcéo dos servigos
de saude em direcdo a uma pratica centrada nas necessidades de saude e na
producao do cuidado em saude (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2011). O acolhimento é
uma das estratégias da Politica Nacional de Humanizacéo - PNH (BRASIL, 2010b) e
se constitui em uma mudanca de postura no momento da recepcdo do usuario aos
servicos de saude, priorizando acolher, promover escuta ativa e responder de maneira
direcionada as necessidades dos usudrios. O acolhimento visa, além de ampliar o
acesso, possibilitar mudancas no processo de trabalho em sadde ao transformar as
relacdes entre trabalhadores, gestores e usuarios/comunidades para a construcéo de
vinculos, corresponsabilizacéo e resolubilidade (MITRE; ANDRADE; COTTA, 2011).
Assim, o acolhimento possibilita um ambiente favoravel ao vinculo de
responsabilizacdo do individuo e dos profissionais (DAMASCENO et al., 2012).

Quando bem estruturado, o acolhimento permite que as demandas dos
usuarios sejam direcionadas e 0s servicos estabelecam comunicacao, alcancando
metas dos programas de cuidado (CARDOSO et al., 2009). Dessa maneira, 0
acolhimento € fundamental para a atencdo primaria em saude, permitindo que o
usuario seja atendido em amplitude numa escala multiprofissional e setorial
(COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015). O acolhimento permite que ocorra um
processo de expansao da clinica e fortaleca a atuacdo do usuario como promotor de
sua saude, favorecendo a integralidade, interdisciplinaridade e intersetorialidade
(MITRE; ANDRADE; COTTA, 2013). Assim, este momento potencializa o processo de
cuidado, que busca resolutividade frente a demanda e favorece o acesso aos servicos
de saude, sendo essencial a articulacdo da rede de salde para que haja a assisténcia
integral as necessidades dos usuarios (LOPES et al., 2014).

De acordo com Chagas e Vasconcellos (2013), o acolhimento é uma prética
gue visa atender a todos que buscam os servicos de saude, ouvindo suas demandas

e dando o direcionamento mais adequado para cada um. Desse modo, é durante o



23

acolhimento, a partir das demandas e necessidades de cada usuario, que deverao ser
tomadas as decisfes sobre o fluxo de atendimento, com quais profissionais e em qual
nivel de atencéo sera iniciado o seu cuidado (SOUZA et al., 2016a).

Comumente, o acolhimento se apresenta em duas dimensdes: a espacial, que
envolve arecep¢do e o ambiente confortavel; e a acdo de triagem e encaminhamentos
(BRASIL, 2010c). Quando efetivadas de maneira isolada, estas dimensdes perdem a
importancia e tornam-se atos reducionistas descomprometidos com o0 processo em
saude, o que pode resultar em problemas como filas de espera, oferta de servigos
desnecessarios a demanda, atendimento superficial e pontual ao usuario sem
identificacdo da real demanda, equipes sobrecarregadas e retrabalho (BRASIL,
2010c). Além disso, a falta de sistematizacdo dos servicos em saude, com dificuldades
de articular e alinhar as acdes desenvolvidas nos diferentes pontos da rede e delinear
claramente as responsabilidades de cada segmento e os fluxos de acesso dos
usuarios, sao importantes fatores que levam a néo efetivacdo do acolhimento nos
pressupostos do SUS (COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015).

Como tentativa de sanar estes desafios, a PNAB fortalece o papel do Nasf-AB
no apoio e desenvolvimento de acfes realizadas junto as Estratégias da Saude da
Familia (ESF) nas areas de reabilitacdo e saude mental, ampliando a integralidade e
resolutividade da AB no SUS (BRASIL, 2017). Considerando as necessidades da
populacao identificadas pelas ESF, os profissionais que compdem o Nasf-AB sé&o
solicitados a contribuir com saberes, praticas intersetoriais e interdisciplinares de
cuidado nos territérios da AB e educacdo permanente para melhor resolutividade
dessas demandas. A atuacdo desses profissionais deve ser direcionada de acordo
com problemas, necessidades e demandas apresentadas pela populacdo na AB, ou
a partir da dificuldade dos profissionais que atuam diariamente nas areas de
abrangéncia. O trabalho do Nasf-AB busca unificar uma proposta de cuidado
horizontal e conjunta entre profissionais, com ag¢des individuais e/ou grupais,
permitindo maior direcionamento na rede de cuidados em saude (BRASIL, 2017).

Conforme a Portaria n? 2.488 de 21 de outubro de 2011, sdo os gestores
municipais que definem a equipe, do Nasf na AP. A gestdo horizontalizada de forma
ampliada e com o objetivo de responder as demandas dos usuarios a equipe do Nasf-
AB pode ser composta por: médico ginecologista/obstetra; médico homeopata;
médico pediatra; médico psiquiatra; meédico geriatra; meédico internista (clinica

médica), medico do trabalho, médico veterinario; médico acupunturista; assistente



24

social; profissional/professor de educacdo fisica; farmacéutico; fisioterapeuta,;
fonoaudidlogo; nutricionista; psicologo; terapeuta ocupacional; profissional com
formacdo em arte e educacédo (arte-educador); e profissional de saude sanitarista
(BRASIL, 2011). De acordo com Donnelly et al., (2014), a atuacdo do terapeuta
ocupacional na atencao priméaria nem sempre € bem definida ou delimitada, de modo
gue suas acdes se aproximam de um profissional generalista em torno das
necessidades dos usuarios. No entanto, a funcionalidade, envolvimento em atividades
e participacdo em situacdes de vida devem ser o0 objetivo principal de sua atuacao, o
gue transcende diagnésticos e projeta a complexidade do individuo, suas
necessidades, papéis e tarefas diarias. Assim, o0 terapeuta ocupacional, quando
inserido na Atencéo Primaria a Saude, possui uma atuacdo ampla, sobretudo pela
diversidade de atributos desse profissional em atendimentos grupais ou individuais.
Acdes de promocéao, prevencgao, assisténcia e reabilitacdo podem ser realizadas,
mediante necessidades dos usuarios e ou identificadas pela equipe (ROCHA; PAIVA,;
OLIVEIRA, 2012).

Na atencao basica, a intervencédo do terapeuta ocupacional se faz fundamental
principalmente na prestacao de servigos a idosos e pacientes com condi¢des cronicas,
j& que estes tém recursos suficientes para entender o impacto das condi¢gdes de saude
nas fungdes cotidianas de desempenho ocupacional e participacdo em atividades
(DONNELLY, et al., 2014). O terapeuta ocupacional participa de maneira ativa em
diferentes acdes como intervenc¢des grupais (atividade corporal, cuidados as pessoas
com dores cronicas); oficinas (socializagdo, expressédo e participacao social); acoes
nos domicilios (orientacdo, adaptacBes, treinamento, tratamentos e acfes
organizadoras e estruturadoras do cotidiano); atendimentos individuais (casos que
necessitam de intervencao pontual, prevenindo a instalacdo de quadros crénicos, por
meio de adaptacdes, Orteses, intervencdes quanto a aspectos fisicos, cognitivos ou
de socializagcdo) (ROCHA; PAIVA; OLIVEIRA, 2012).

A insercdo do terapeuta ocupacional no Nasf passa por um momento de
expansdo, de modo que a importancia desse profissional € respaldada por meio do
trabalho em equipe e com os demais setores, contribuindo para promover saiude a
populagdo por meio do uso de recursos na comunidade e favorecer a autonomia dos
usuarios no contexto que vivem (DUARTE; SILVA, 2018).

De acordo com Hopfe et al., (2017), com o aumento de multimorbidades pela

populacao, se faz primordial investigar a saude do individuo de maneira mais ampla,
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por meio das demandas funcionais. Essas demandas, quando bem identificadas,
podem otimizar os servicos de saude. Nesse sentido, o estudo desenvolvido por
Souza et al.,, (2016a), enfatiza o acolhimento como peca primordial para que as
demandas possam ser compreendidas, sendo possivel verificar reais necessidades
da populagéo, bem como definir agdes e facilitar a comunicagao da rede. Assim, o
acolhimento deve ser realizado de maneira sistematizada, em que demandas e
necessidades séo visualizadas e os servicos e profissionais mais indicados possam
ser ofertados, minimizando redundancias e favorecendo uma atuacao direcionada e
ampla a saude (Souza et al.,, 2016a). Assim, para compreender as demandas
funcionais dos usuarios da AB é preciso aprimorar a coleta de informacfes de forma
estruturada, abrangendo aspectos mais amplos da saude do individuo e contribuindo
para a oferta de servicos em saude mais adequados as reais necessidades da
populagao.

Para potencializar a atuacao e abrangéncia do SUS e os cuidados em relacéo
as necessidades funcionais da populacdo, duas normativas foram instituidas no
cenario nacional. A Portaria n® 793, de 24 de abril de 2012, estabelece a Rede de
Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de Satide ampliando
as acdes em saude voltadas as pessoas com deficiéncia e assegurando a esta
populacdo acesso e direito aos servicos de atencdo a saude (BRASIL, 2012b). Esta
portaria determina que as acdes voltadas as pessoas com deficiéncias deveréo ter
uma abordagem multiprofissional e interdisciplinar, com enfoque funcional e integral,
respeitando as especificidades de cada caso e observando o0s principios de
descentralizacao, regionalizagao e hierarquizacao dos servicos (CAMPOS; SOUZA,
MENDES, 2015).

Neste mesmo contexto de ampliacdo e estruturacdo dos servicos de saude
voltados para uma perspectiva funcional, a Resolucdo n2 452, de 10 de maio de 2012,
preconiza o uso da Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF) em todo o ambito do SUS. A CIF pertence a familia das classificacdes da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), foi oficialmente publicada no ano de 2001 e
criada mediante a necessidade de que o individuo seja atendido e entendido de forma
totalitdria em saude, ndo direcionando o foco somente & doenca (BRASIL, 2012c;
OMS, 2003). A CIF pode ser utilizada como um sistema de classificacdo para
descrever, organizar e entender o impacto funcional de uma condicédo de saude na
vida do individuo (OMS, 2003; DUTRA et al, 2016). Como um sistema de
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classificagdo, a CIF busca promover uma linguagem internacional e comum entre
profissionais de diferentes areas de conhecimento e servir como marco conceitual
para descrever os processos de funcionalidade e de incapacidade humana (DUTRA
et al., 2016).

1.2 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E
SAUDE

O envelhecimento populacional associado ao aumento das taxas de
adoecimento cronico e grande percentual de pessoas com incapacidades temporarias
e permanentes tém se mostrado como desafios atuais a saude publica no Brasil e no
mundo. Em decorréncia desses fatos, ao longo dos ultimos anos, o foco na construcéo
de indicadores de saude se deslocou da mortalidade para a morbidade e, mais
recentemente, para as consequéncias das doencas crénicas (SAMPAIO; LUZ, 2009).
Como efeito, a analise das teorias que explicam funcionalidade e incapacidade
humana orientam a formulacdo de indicadores de saude voltados as consequéncias
das doencas e a elaboracdo de politicas publicas mais efetivas. Como alternativa, a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) publicou em 2001 a Classificacao Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (OMS, 2003).

O modelo tedrico da CIF é universal e pode ser aplicado para todas as pessoas
em qualquer condicdo de saude, tendo como objetivo principal fornecer uma
linguagem padronizada e um referencial tedrico para descrever a funcionalidade
humana (OMS, 2003). A CIF é constituida sob uma abordagem biopsicossocial usada
para explicar a integracdo das varias dimensdes da saude a partir da juncdo dos
modelos médico e social (DUTRA et al., 2016). Segundo a OMS, a Classificacédo
Internacional de Doencas (CID) e a CIF sdo complementares, uma vez que a
informagéo sobre o diagnostico somada a funcionalidade fornece um quadro mais
completo sobre a saude dos individuos e de populacbes (FERREIRA; CASTRO;
BUCHALLA, 2014). O uso pratico da CIF permite aos profissionais de saude
compreenderem a funcionalidade humana com uma visdo mais ampla, em que a
saude e a incapacidade s&o frutos da interagéo do individuo, seu contexto e questdes
biolégicas (OMS, 2003).

A CIF apresenta a funcionalidade e incapacidade humana como uma interacao

dindmica entre a perspectiva do corpo (funcbes e estruturas do corpo) e as
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perspectivas do proprio individuo e da sociedade (atividades e participacédo) (DUTRA
et al., 2016; OMS, 2003). Assim, este modelo aborda aspectos biolégicos, individuais
e sociais e é estruturada pelos componentes: condicdo de saude, estrutura e funcéo
do corpo, atividade, participacao e fatores contextuais - pessoais e ambientais (OMS,
2003). Na CIF, condicao de saude é definida como um disturbio ou uma doenca (OMS,
2003). Os componentes ‘estrutura e fungao corporal’, ‘atividade’ e ‘participacao’
compdem a funcionalidade humana e representam as dimensdes biologica, individual
e social da saude (OMS, 2003). A fungao corporal engloba as func¢des fisiologicas dos
sistemas corporais, e estruturas sao partes anatbmicas do corpo. Atividade é a
execucdo de uma tarefa pelo individuo, e a participacdo € o envolvimento em uma
situacdo da vida. Dessa maneira, participar significa tomar parte, ser incluido ou
participar em uma area da vida, ser aceito ou ter acesso aos recursos necessarios
para esta inclusao (SILVA et al., 2013).

De acordo com a OMS (2003), alteracfes nos sistemas corporais ou partes do
corpo sao definidos na CIF como deficiéncia, enquanto a incapacidade centra-se em
limitacOes das pessoas para realizarem atividades ou em restricbes no desempenho
de papéis socialmente esperados. A estrutura da CIF sugere que a funcionalidade é
influenciada por caracteristicas pessoais do individuo e por contextos ambientais.
Assim, a incapacidade nos componentes descritos acima resulta da interacdo entre
uma condicdo de saude e os fatores do contexto, que agem como facilitadores ou
barreiras para a funcionalidade (SILVA et al., 2013). Os fatores do contexto
representam o histérico completo da vida e do estilo de vida de um individuo e incluem
dois componentes: fatores ambientais e fatores pessoais. Os fatores ambientais sao
externos ao individuo e compdem o ambiente fisico e social nos quais as pessoas
vivem e conduzem suas vidas (OMS, 2003). J& os fatores pessoais sao caracteristicas
particulares de cada um e compreendem elementos que ndo fazem parte da condigao
de saude, tais como sexo, idade, aptidao fisica, estilo de vida, dentre outros (OMS,
2003).

A Figura 1 apresenta a representacdo estrutural do modelo tedrico da CIF e

permite identificar as inter-relagdes entre seus componentes.
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FIGURA 1 - Interagdo entre os conceitos da Classificagdo Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude.
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2. LACUNAS NA LITERATURA, JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA DO ESTUDO

A partir de uma abordagem voltada para a compreensao da funcionalidade e
incapacidade humana, a Resolugcdo n? 452/2012 apresenta algumas acdes que
devem ser implementadas no servigco. Dentre estas acdes destaca-se o uso da CIF
em investigacdes para avaliar acesso aos servicos, como uma ferramenta estatistica
na coleta e registro de dados em inquéritos na populacdo ou em sistemas de
informacé@o para a gestdo e como ferramenta clinica para avaliar necessidades e
compatibilizar os tratamentos com as condigbes especificas, ampliando a linha de
cuidado (BRASIL, 2012c). Dentro deste escopo de aplicacbes e levando em
consideracao o potencial da CIF como geradora de indicadores de saude referentes
a funcionalidade humana, € necessario que, desde o primeiro contato com o individuo,
sejam coletadas informacgfes relacionadas as suas queixas e objetivos para o
adequado planejamento e monitoramento dos servi¢os de saude (BRASIL, 2012c).

Nesse sentido, ferramentas para captar os problemas e necessidades dos
usuarios que superem os limites profissionais e considerem diferentes perspectivas
Nno processo terapéutico, podem contribuir para uma troca de informacbes de
gualidade (SOUZA et al., 2016b). Na saude publica no Brasil, um importante momento
para conhecer os problemas e demandas trazidos pelos usuarios é o acolhimento. E
por meio da atencdo primaria e do acolhimento ao usuario que os demais servicos
serdo direcionados (BRASIL, 2012a). Desta forma, para que o planejamento das
acbes em saude e o fluxo do usuério nos diferentes dispositivos da rede sejam
adequados, é necessario que, desde o primeiro contato com o individuo, sejam
coletadas informacfes relacionadas as suas queixas e objetivos, geralmente
relacionados a sua funcionalidade ou incapacidade. Para que essas informacdes
sejam coletadas, se faz primordial verificar como o acolhimento acontece e se existem
ferramentas capazes de captar os problemas e necessidades dos usuarios para
contribuir para uma coleta de informacdes de qualidade (SOUZA et al., 2016a; ALVES;
RIBEIRO; SAMPAIO, 2016).

Assim, este estudo tem algumas questdes a serem respondidas. Quais sédo as
demandas funcionais dos usuarios atendidos na atencdo primaria de saude? Quais
os fatores ambientais presentes no contexto desses usuarios e como estes fatores
estdo distribuidos no territério de abrangéncia de uma unidade basica de saude?

Existe associagdo entre as demandas funcionais dos usuarios e os fatores
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ambientais? Esta associacdo apresenta diferenca em relacdo a distribuicdo espacial
dos usuarios no territorio de abrangéncia da unidade de saude?

Como preconizado na Resolucao n? 452/2012 (BRASIL, 2012c), a aplicacdo da
CIF auxilia na deteccdo de demandas emergentes e especificas centradas no usuario.
A CIF deve ser utilizada na coleta e registro de dados dos usuarios e da populacao,
no planejamento dos servi¢cos, na padronizacao das informacfes de saude e, ainda,
na construcdo de indicadores referentes a funcionalidade humana (BRASIL, 2012c).
Acompanhando o recomendado pela Resolugdo 452/2012, Souza et al., (2016a)
desenvolveram uma ferramenta de triagem condizente com o modelo conceitual da
CIF que permite a coleta de dados funcionais nos servicos de saude publica brasileiros
em uma perspectiva multiprofissional. Além de um protocolo voltado para identificar
as necessidades funcionais dos usuérios, esta ferramenta otimiza a troca de
informag@es entre os pontos da rede e permite estabelecer um continuo de assisténcia
nos diferentes niveis de cuidado (SOUZA et al., 2016b). Assim, pensando no momento
do acolhimento dos servicos publicos de atencéo primaria a saude de Uberaba/MG, a
adocéao deste instrumento poderia fornecer informacdes funcionais importantes.

No entanto, além de identificar as demandas funcionais dos usuarios, €
primordial destacar que a funcionalidade humana é influenciada por fatores
ambientais que representam as circunstancias sociais e fisicas que envolvem o
cotidiano das pessoas, como 0os ambientes fisico, social e de atitudes nas quais a
pessoa vive e conduz sua vida (OMS, 2003). Entender os fatores contextuais do
individuo, social e pessoal, se faz fundamental para mensurar o quanto esses fatores
influenciam sua funcionalidade. De acordo com Friche (2011), este contexto esta
amplamente relacionado com a manutencéo da saude e de questdes singulares que
o constituem. Silva et al., (2013) apontam fatores como o0 ambiente natural, transporte
urbano e servigos de saude associados a uma rede de suporte social, como as mais
importantes barreiras aos componentes da funcionalidade. Dessa forma, € primordial
0 uso de metodologias mais especificas para avaliar os fatores ambientais.

Tradicionalmente, os instrumentos que avaliam a influéncia do ambiente sobre
a funcionalidade adotam uma viséo restrita do conceito de meio ambiente, focando
preferencialmente as limitagbes impostas por barreiras arquitetbnicas, sem
documentarem os diferentes elementos que compdem este conceito, como 0 apoio
social e acesso aos servicos (SILVA et al., 2013). Embora na atualidade se reconheca

a importancia de fatores contextuais (pessoais e ambientais), ainda existem poucos
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estudos que analisam a associacao desses fatores e seu impacto em conjunto sobre
a funcionalidade humana. Nos ultimos anos, como forma de avancar na andlise dos
fatores ambientais, pesquisas em saude vém utlizando ferramentas de
georreferenciamento para converter informagdes contextuais em dados geograficos.
Um dos métodos destacados € o Sistemas de Informacdes Geograficas (SIG), que
permite apresentar, mensurar e prever padrdes espaciais relacionados a epidemias,
controles, investigacdes e analises espaciais (SILVEIRA; OLIVEIRA; JUNGER, 2017).

Roux (2001) foi pioneiro ao abordar a necessidade de estudar aspectos da
vizinhanga, ressaltando a importancia do ambiente, que pode ser considerado
determinante de adoecimento. Além disso, o autor cita que os bairros podem interferir
sobre a saude dos individuos mediante questfes sociais tais como renda, ocupacéao
e educacao e podem ou néo ser agravadas ou favorecidas por aspectos individuais.
Mais recentemente, Kirby, Delmelle e Eberth (2017), em um estudo introdutério sobre
epidemiologia espacial e sistemas de informacfes geogréficas, apresentam estudos
sobre 0 aumento na utilizacdo e aplicacdo de métodos espaciais em pesquisas de
servicos em saude para acompanhar padrdes espaciais, seja em doencas especificas,
condi¢fes de saude e fatores de risco. Estes autores destacam ainda a importancia
da andlise do ambiente como fator que influencia a satde do individuo, acrescentando
ao contexto caracteristicas especificas relacionadas a normas culturais, fornecimento
e uso de servicos de saude (KIRBY; DELMELLE; EBERTH, 2017).

Neste contexto, a presente investigacdo busca identificar as demandas
funcionais dos usuarios assistidos na atencdo primaria de saude; caracterizar 0s
usuarios, demandas e fatores ambientais; identificar servicos e profissionais
necessarios; descrever os fatores ambientais; descrever a distribuicdo geoespacial
desses fatores; verificar a associacéo entre fatores ambientais e funcionalidade dos

usuérios assistidos na atencéo basica.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as demandas funcionais dos usuarios (adultos e idosos) atendidos na

atencao primaria a saude e suas relacdes com fatores ambientais.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Caracterizar os usuarios atendidos na atencao primaria conforme aspectos
sociodemograficos, ocupacionais, de habitos de vida e relacionados a condicdo de
saude;

b) Analisar as demandas funcionais dos usuarios assistidos na atencéo
primaria de acordo com os 10 dominios do PLPR (mobilidade, comunicacéo, eutrofia,
auto-cuidado, dor e desconforto, atividade interpessoal, energia e sono, afeto, tarefas
e demandas gerais, trabalho remunerado);

c) ldentificar os servicos e profissionais necesséarios para responder as
demandas funcionais identificadas nos usuarios da aten¢ao primaria;

d) Descrever os fatores ambientais presentes no cotidiano desses usuarios
guanto as subescalas do instrumento CHIEF (atitude e suporte, servicos e assisténcia,
estrutura fisica, politica, trabalho e escola);

e) Analisar o padréo de distribuicdo geoespacial das demandas funcionais e
dos fatores ambientais;

f) Verificar associacdo entre demandas funcionais e fatores ambientais dos

usuarios atendidos na atencao basica.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este é um estudo de natureza quantitativa, do tipo exploratério e com
delineamento transversal, desenvolvido pelo Ndcleo de Estudos e Pesquisas em
Trabalho, Participacdo Social e Saude (NETRAS) da Universidade Federal do
Triangulo Mineiro (UFTM). A natureza quantitativa analisa varidveis expressas sob a
forma de dados numéricos e, neste estudo, permitiu empregar recursos e técnicas
estatisticas para mensurar a existéncia de demandas diversas nos servicos de
atencao primaria que compdem a RAS (SAMPIERI; CALLADO; LUCIO, 2013). O
delineamento do tipo exploratério transversal possibilita que hipteses sejam
fundamentadas por meio de descobertas e explicacbes dos objetivos propostos em
um anico periodo, possibilitando descrever as caracteristicas do estudo a partir de
variaveis e possiveis associacdes (SAMPIERI; CALLADO; LUCIO, 2013).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O municipio de Uberaba esta localizado na regido Sudeste, especificamente no
Tridngulo Mineiro, e possui, segundo dados estimados, uma populacdo de 330 mil
pessoas, sendo sua area total de 4.523,957 km?2 (IBGE, [201-]). Segundo a Prefeitura
Municipal (2017), Uberaba é dividida em trés distritos sanitarios (I, I, 1ll) e possui 28
Unidades de Saude distribuidas entre os distritos, sendo nove Unidades Matriciais de
Saude, 51 Estratégia de Saude da Familia (ESF), 7 unidades de apoio e 6 Nasf-AB
(figura 2).
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Figura 2 — Distribuicdo da rede de atencdo a saude entre os Distritos Sanitarios de

Uberaba/MG.
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O Nasf-AB em Uberaba ocupa uma parcela pequena de atuacdo, em que cada
um deles atua em média junto a oito ESF e opera somente com uma equipe minima
composta por: médico clinico geral, médico ginecologista, médico pediatra, psicélogo,
fisioterapeuta e assistente social (UBERABA, 2017). Dessa maneira, pensando em
fortalecer o Nasf-AB do municipio, optou-se em realizar esta pesquisa na Atencao
Priméria a Saude, especificamente na UBS Dona Aparecida Conceicao Ferreira.

Esta, localizada no Distrito Sanitario I, em uma area central da cidade, proxima
a outros dispositivos que compdem a RAS, como unidades de pronto atendimento e
o Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro e seus anexos.
Esta UBS possui agdes conjuntas entre a prefeitura municipal e a Geréncia de Ensino
e Pesquisa (GEP) da UFTM, sendo uma unidade com registro municipal de dados
sociodemograficos.

Esta UBS é integrada por trés Estratégias de Saude da Familia (ESF), a saber:

Abadia Il, Leblon e Parque S&o Geraldo. Conforme apresentado na figura 3, possui
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grande dimensao em territorio, com espacos bem delimitados, podendo contribuir para
0 acesso aos servicos e cobertura das areas, mas também pode ser um problema
guando associada a dimensao do territério a insuficiéncia de profissionais de saude
(BRAGATO et al., 2017).

Figura 3 - Mapa de abrangéncia da Estratégia de Saude da Familia — Unidade
Béasica de Saude, Uberaba/MG.

0

D
DA ABADIA

W

s Av A < R. Eng. Ge orge Chire ;/

c) ESF Parque Sao Geraldo

Fonte: My Maps, elaborado por BRAGATO et al., 2017 (no prelo).

Em dados ainda nédo publicados da GEP/UFTM, coletados por meio do
Programa de Residéncia Integrada e Multiprofissional (RIMS/UFTM) referentes ao ano
de 2016, foram disponibilizadas informac6es demograficas da populacéo residente

em toda area de abrangéncia da UBS Dona Aparecida Conceicao Ferreira, separados
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pela faixa etaria e pelo sexo (BRAGATO et al., 2017). Pela Figura 4, observa-se
distribuicdo homogénea da populacao desta area quanto ao sexo e concentracédo da
populacdo na faixa etaria de adultos e idosos. E importante ressaltar que para a
elaboracdo dessa pesquisa os dados utilizados foram obtidos no Sistema de
Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB), j& que o municipio ndo possui dados
atualizados no e-SUS AB, mesmo diante da recomendacdo desse programa de
gerenciamento de dados devendo ja ser implantando e utilizado em todo territério
nacional desde 2016 (BRASIL, 2013).

Apés analisadas as estratificagbes demograficas das equipes de saude da
familia na cidade, coletadas pela GEP/UFTM foi possivel perceber maior
concentracdo de pessoas cadastradas na faixa etaria adulta e idosa nessa UBS
(BRAGATO et al., 2107).

Figura 4 - Dados demograficos SIAB relacionados as Estratégias de Saude da
Familia referentes ao territério de abrangéncia da Unidade Basica de Saude,
Uberaba/MG - 2016.
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4.3 POPULACAO

Para compor este estudo, foram selecionados, por conveniéncia, usuarios
assistidos nos servicos da atencdo Primaria da UBS Dona Aparecida Conceicéo
Ferreira na cidade de Uberaba/MG.

4.3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos nesta pesquisa 0s usuarios que atenderam aos seguintes
critérios:
a) ldade igual ou superior a 18 anos;
b) Sexo masculino ou feminino;
c) Estar em acompanhamento na UBS Dona Aparecida Conceicdo Ferreira no

momento da coleta de dados.

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos os usuarios que ndo apresentaram disponibilidade para
participar do estudo, com dificuldades de compreender os instrumentos ou para

responder as informacdes com fidedignidade.

4.4 AMOSTRA

O célculo do tamanho amostral considerou um coeficiente de determinagdo R?=
0,10 em um modelo de regressao linear multipla com 7 preditores, tendo como nivel
de significancia ou erro do tipo | um alfa a=0,01 e erro tipo Il um =0,1, resultando,
portanto, em um poder estatistico aprioristico de 90%. Esses valores foram
introduzidos no aplicativo PASS (Power Analysis and Sample Size), versdo 13,
obtendo-se um tamanho de amostra minimo de n=228. Considerando uma perda
estimada de amostragem de 20% (recusas em participar), o numero final de tentativas
de entrevista foi n=285. Desse modo, considerando que o coeficiente de determinacao

do modelo final foi de 0,41 e o poder estatistico alcancado na regressdo com 9



38

preditores foi de 99%, o presente estudo obteve uma amostra final que totalizou 230

participantes.

4.5 COLETA DE DADOS

Esta pesquisa teve autorizacdo do Centro de Atencéo Integrado em Saude
(CAIS/UFTM), da Gerencia de Ensino e Pesquisa (GEP/UFTM) e da Secretaria
Municipal de Saude de Uberaba (informacao 006/2017) para sua realizacdo. Foram
convidados a participar da pesquisa todos os usuarios que estiveram utilizando os
servicos da UBS Dona Aparecida Conceicéo Ferreira no momento do acolhimento e
gue preencherem os critérios de inclusédo. A coleta de dados ocorreu entre 0os meses
de fevereiro e julho de 2018, durante todos os dias da semana, nos turnos matutino e

vespertino.

4.5.1 Procedimentos para coleta de dados

Apés aprovacdo ética e institucionais, duas pesquisadoras realizaram um
estudo piloto para treinamento no uso e aplicacdo dos instrumentos e posterior teste
de confiabilidade entre as mesmas. Os participantes eram convidados a participar da
pesquisa e posteriormente esclarecidos, aqueles que concordavam, assinavam o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Em seguida, as pesquisadoras
conduziam a aplicacdo dos instrumentos com duracdo média de 30 minutos em uma
sala reservada na propria UBS.

Os usuarios convidados a participarem da pesquisa totalizaram um namero de
262; entretanto, 32 ndo compuseram a amostra final, a qual totalizou 230
participantes. Os motivos da ndo participacdo foram: o usuario nao ter disponivel o
tempo necessario para responder aos instrumentos da pesquisa; o usuario ter alguma
condicdo de saude que o impedia de responder aos instrumentos (sozinho ou

acompanhado); ou por ndo estarem dispostos a participar da pesquisa.
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4.5.2 Instrumentos para coleta de dados

Para a coleta de dados foram utilizados dois instrumentos: o Protocolo para
Levantamento de Problemas em Reabilitacdo (PLPR), desenvolvido por Souza et al.,
(2016b), usado para identificacdo de demandas funcionais e informac¢des sociais em
usuarios de servicos publicos, desenvolvido e validado no Brasil por pesquisadores
do Nucleo de Estudo e Pesquisa sobre Incapacidade e Trabalho da Universidade
Federal de Minas Gerais (NEPIT/UFMG); e o Inventario de Fatores Ambientais do
Hospital Craig (CHIEF) traduzido e validado para o Brasil por Furtado et al., (2014).

Abaixo, segue a descri¢cao detalhada de cada um desses instrumentos.

a) Protocolo para Levantamento de Problemas em Reabilitacdo — PLPR
(ANEXO A):

O PLPR foi o instrumento utilizado para obter as informacfes
sociodemograficas e funcionais. Todo o escopo deste protocolo foi desenvolvido como
base no modelo tedrico da CIF para informar sobre uma perspectiva mais funcional e
abrangente da saude e dos problemas relacionados a salude apontados pelo usuario
(SOUZA et al.,, 2016a). O PLPR pode ser aplicado por qualquer profissional da
reabilitacdo (educador fisico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, nutricionista, psicélogo
e/ou terapeuta ocupacional) no momento do acolhimento do usuario em todos os
servigos da RAS. Seu uso permite sistematizar o acolhimento do usuério, identificar e
construir banco de dados com informagdes funcionais, demostrar a demanda do
usuario e favorecer a comunicacao da equipe que atua na rede (ALVES; RIBEIRO;
SAMPAIOQ, 2016).

Estruturalmente, o PLPR é dividido em trés partes: 1- identificacdo do usuario
e informacdes referentes ao local de acolhimento e a unidade de saude de referéncia
do usuério; 2- resumo das informacdes sociais e de saude, onde sédo coletados dados
sociodemograficos, motivo da busca do servico, tempo de surgimento dos sintomas,
dados antropométricos, fatores de risco, autoavaliacdo da saude fisica e emocional,
uso de recursos assistivos, necessidade de ajuda para realizar as atividades de vida
diaria, uso de medicamentos ou outro tratamento e deficiéncia permanente; e 3- breve
descricao funcional (BDF) composta por 25 questdes distribuidas em 10 dominios, a

saber: mobilidade, comunicacao, eutrofia, autocuidado, dor e desconforto, atividade
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interpessoal, energia e sono, afeto, tarefas e demandas gerais e trabalho remunerado
(SOUZA et al., 2016b).

Segundo a OMS (2003), mobilidade engloba toda a movimentacao realizada
pelo individuo, desde mudancas e manutencdo de posicfes, carregar, mover e ou
manipular objetos, correr, andar e escalar usando o corpo ou algum meio de
transporte; eutrofia aborda questdes de nutricdo, relacionada a fungdes de ingestéo e
manutencdo de peso (sistema digestivo, metabdlico e enddcrino); dor e desconforto
diz respeito a estrutura do corpo e é caracterizada como sensac¢ao desagradavel, que
pode indicar lesdo potencial ou real; energia e sono se referem a funcées mentais e
mecanismos fisioldgicos que estimulam o individuo a realizar acGes para satisfazer
suas necessidades ou mecanismos fisiolégicos mentais que permitem a desconexao
fisica para o descanso; afeto diz respeito a emocdes, lidar com situacdes de estresse,
demandas psicologicas, sentimentos e componentes afetivos mentais; tarefas e
demandas gerais envolvem o planejamento, organizacao e execucao de atividades
da rotina diaria, atividades domésticas e o auxilio e preocupacdo para com 0S
membros da casa e outras pessoas; por fim, trabalho remunerado € o ato e a
capacidade de desempenhar atividades laborais que Ihe permitem uma renda (OMS,
2003).

Para aplicacdo do instrumento, o avaliador ira perguntar ao usuario todos os
dados da primeira e segunda partes e preencher o protocolo conforme respostas
relatadas. Em seguida, para mensurar a magnitude do problema funcional, na terceira
parte do PLPR, utiliza-se uma escala visual analégica composta por 11 pontos
variando de 0 a 10, em que 0 indica nenhuma dificuldade e 10, dificuldade completa.
Posteriormente, essa escala é convertida para os qualificadores da CIF conforme
apresentada no manual do instrumento, sendo 0 classificado como nenhuma
deficiéncia ou dificuldade, 1 indica deficiéncia ou dificuldade leve, 2 é classificada
como deficiéncia ou dificuldade moderada, 3 como deficiéncia ou dificuldade grave e
4 classificada a demanda funcional como deficiéncia ou dificuldade completa.

Os qualificadores permitem obter o escore final calculado a partir de uma
férmula simples e de pesos que sao atribuidos a cada um dos 10 dominios (SOUZA
et al., 2016a). Assim, cada dominio tem um escore que varia de zero a 10 e o escore
total do PLPR varia de zero a 100. Quanto mais alto o escore, mais problemas
funcionais o usuario possui. O escore total e 0 escore de cada um dos 10 dominios

indicam quais servigos e profissionais sdo importantes de serem oferecidos ao



41

usuario, auxiliando o fluxo do seu cuidado na rede a partir de critérios funcionais
(SOUZA et al., 2016b). Com base nessas informacdes, o profissional deve registrar a
demanda principal apresentada pelo usuario, o local para inicio do cuidado, os
profissionais envolvidos e um coordenador para 0S casos mais complexos que

envolvem diferentes equipes e locais de tratamento (SOUZA et al., 2016b).

b) Inventario de Fatores Ambientais do Hospital Craig — CHIEF (ANEXO
B):

A versao brasileira do CHIEF foi usada para mensurar os fatores e barreiras
ambientais presentes no cotidiano dos usuéarios e foi criado de acordo com os
pressupostos teoricas da CIF para quantificar a frequéncia e a extensdo com que 0s
fatores ambientais sao percebidos pelo individuo (FURTADO et al., 2014). Este é um
instrumento de avaliagdo composto por 25 itens que informam sobre cinco subescalas
relacionadas a politicas, ambiente fisico, trabalho e escola, atitude e suporte e servico
e assisténcia. O entrevistado € solicitado a informar a frequéncia com que as barreiras
séo encontradas no momento da vida diaria e a magnitude destas barreiras (CRAIG
HOSPITAL RESEARCH, 2001).

Esse instrumento apresenta escores individuais para as subescalas, em que é
realizada a média das notas atribuidas a cada questao referente aquela subescala e,
guanto maior a nota, mais fatores ambientais estdo presentes no cotidiano desses
usuarios. A subescala atitude e suporte é calculada pela soma das questdes 15, 17,
18, 20 e 21 dividida por 5; a subescala servicos e assisténcia € composta pela soma
das questdes 1, 7, 8, 9, 10, 12 el4 dividida por 7; a subescala estrutura fisica engloba
as questoes 2, 3, 4, 5, 6 e 11, cuja soma é dividida por 6; as questdes 22, 23, 24 e 25,
sdo somadas e divididas por 4, compondo a subescala politica; e a subescala trabalho
e escola contempla a soma das questdes 13, 16 e 19 divididas por 3 (FURTADO et
al., 2014).

Além disso, é possivel calcular trés escores totais, a saber: escore de
frequéncia, escore de magnitude e escore frequéncia-magnitude, que pontuam a
frequéncia e a magnitude das barreiras ambientais. A frequéncia das barreiras pode
ser avaliada como “nunca; menos que uma vez por més; mensalmente;
semanalmente e diariamente” e seu escore varia de 0 (zero) a 4 (quatro). O escore de
magnitude varia de 0 (zero) a 2 (dois) pontos e indica a importancia que esta barreira

representa para o individuo. O escore de frequéncia-magnitude é o produto dos
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escores da frequéncia e da magnitude e pode obter valores de 0 (zero) a 8 (oito)
(FURTADO et al., 2014).

4.6 VARIAVEIS DO ESTUDO

Variavel dependente:

A variavel dependente principal € o escore total da demanda funcional avaliada

pelo Protocolo de Levantamento de Problemas para Reabilitacdo - PLPR. A soma

desse escore é feita com base na pontuacdo total do PLRR, somando-se a nota

atribuida pelo usuario a cada um dos 10 dominios que compdem o instrumento.

Dessa forma, a variavel dependente mensurada pelo escore total do PLPR varia de

zero a 100 e, quanto maior o valor, mais problemas funcionais séo identificados no

usuario.

Variaveis independentes:

a)

b)

d)

f)
9)

Idade: avaliada em anos e dicotomizada em usuarios adultos com idade
entre 18 e 59 anos e usuarios idosos com idade acima ou igual a 60 anos;
Sexo: masculino e feminino;

ESF: variavel categorizada de acordo com a Estratégia de Saude da Familia
a qual o usuario pertence (Abadia Il; Leblon; Parque Sdo Geraldo ou se era
fora da area de abrangéncia da UBS);

Escolaridade: inicialmente, o nivel de escolaridade foi categorizado em: ndo
alfabetizado; fundamental | incompleto; fundamental | completo;
fundamental Il incompleto; fundamental I completo; médio incompleto;
médio completo; superior incompleto; e superior completo. Posteriormente,
esta variavel foi dicotomizada em: até oito anos de estudo ou acima de oito
anos de estudo;

Renda: avaliada em reais de forma quantitativa,;

Filhos: avaliada em namero de filhos de forma quantitativa;

Vinculo profissional: preliminarmente, o status de trabalho dos participantes
foi categorizado em: formal, informal, desempregado, afastado ou

aposentado. Posteriormente, esta variavel foi dicotomizada como: ativo
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)

k)
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(participantes com alguma participacdo em atividades laborais — formal e
informal) ou inativo (participantes sem participacao em atividades laborais -
desempregado, afastado ou aposentado);

Estado Civil: a principio, a situagéo civil dos participantes foi categorizada
em: solteiro, casado, unido estavel, divorciado, separado e vilvo. Em
seguida, esta variavel foi dicotomizada como: vive com companheiro
(casado e em unido estavel) ou vive sem companheiro (solteiro, divorciado,
separado e viuvo);

Condicéo de saude: variavel categorizada de acordo com a condi¢do de
saude diagnosticada pelo médico. Posteriormente, essa variavel passou por
duas etapas em que foi criado um indice do nimero de diagnosticos de cada
participante e, em seguida, as condi¢cdes de saude foram classificadas de
acordo com a CID-10 em grandes grupos (doencas do aparelho circulatorio;
doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo; doencas
enddcrinas, nutricionais e metabolicas; outras);

Tempo de inicio das queixas: avaliada em tempo de inicio dos sintomas em
meses de forma quantitativa. Em seguida, a variavel foi identificada entre
nao possui sintomas, agudo e crénico;

Fatores de risco: esta variavel categoriza se 0 usudario possui algum fator
de risco. Para tanto, foi dicotomizada entre sim e néo;

Fumante: avalia se o participante faz uso de cigarros. Registrada na

dicotomia ndo e sim;

m) Numero de cigarros por dia: avalia a quantidade de cigarros fumados por

p)

Q)

dia de forma quantitativa;

Consumo de alcool: variavel dicotdmica entre ndo e sim para verificar se 0
usuario faz uso de bebida alcodlica;

Numero de doses de bebida alcodlica: quantidade de doses de bebida
alcodlica consumidas por semana de forma quantitativa;

Sedentarismo: variavel dicotdmica entre ndo e sim para verificar se o
participante esta sedentario ou pratica atividade fisica regularmente;
Sobrepeso/obesidade: avalia se o participante possui sobrepeso ou
obesidade. E dicotdmica entre ndo e sim;

Autoavaliacdo da saude fisica: variavel ordinal mensurada em uma escala

do tipo Likert de cinco pontos, na qual o participante responde a questao:
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“Como vocé avalia sua saude fisica no ultimo més?” As opcdes de resposta

eram: muito boa, boa, moderada, ruim, muito ruim e, posteriormente, a

variavel foi dicotomizada entre percepc¢ao negativa (moderada, ruim e muito

ruim) e percepgao positiva (muito boa e boa);

S) Autoavaliacdo da saude emocional: variavel ordinal mensurada em uma

escala do tipo Likert de cinco pontos, na qual o participante responde a

guestdo: “Como vocé avalia sua saude emocional no ultimo més?” As

opcOes de resposta eram: muito boa, boa, moderada, ruim, muito ruim e,

posteriormente, a variavel foi dicotomizada entre percepg¢do negativa

(moderada, ruim e muito ruim) e percepcéo positiva (muito boa e boa);

t) Dominios de funcionalidade do PLPR:

a.

Mobilidade: variavel quantitativa que aborda a soma de cinco
guestdes (funcdes de tolerancia a exercicios; fungdes relacionadas
a mobilidade das articulagdes; mudar a posicdo béasica do corpo;
andar; utilizac&o de transporte) com escore variando de zero a dez;
Comunicacéo: variavel quantitativa que aborda duas questdes (fala
e conversacao) com escore variando de zero a dez;

Eutrofia: variavel quantitativa obtida por meio da soma das questfes
(funcdes de ingestao e funcdes de manutencdo do peso) com escore
variando de zero a dez;

Autocuidado: é calculado por meio da soma das questdes: lavar-se;
cuidados relacionados ao processo de excrecéo; vestir-se e cuidar
da propria saude, com escore variando de zero a dez;

Dor e desconforto: variavel quantitativa referente a dor e desconforto
composta por uma Unica questao e escore variando de zero a dez;
Atividade interpessoal: esse dominio é calculado por meio da soma
das questdes sobre interacdes interpessoais basicas e recreacédo e
lazer, com escore variando de zero a dez;

Energia e sono: variavel quantitativa calculada por meio da soma das
guestbes de funcbes de energia e impulsos e fungdes do sono e
escore variando de zero a dez;

Afeto: variavel calculada por meio da soma das questdes: funcdes
emocionais; lidar com estresse e outras demandas psicoldgicas; e

relacdes intimas, também com escore variando de zero a dez;
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Tarefas e demandas gerais: variavel quantitativa calculada por meio
da soma das questdes: realizar a rotina diaria; realizacao das tarefas
domesticas; ajudar os outros, com escore variando de zero a dez;

Trabalho remunerado: varidvel quantitativa representada por uma

Unica questéo e escore variando de zero a dez.

u) Escores totais do CHIEF:

a.

Escore de frequéncia: variavel quantitativa, determinada pela
frequéncia com que o0s participantes encontram problemas
ambientais em seu cotidiano (diariamente, semanalmente,
mensalmente, menos que mensal, nunca). A medida varia de 0 (zero)
a 4 (quatro);

Escore de magnitude: variavel quantitativa que determina a
proporcdo desse problema no cotidiano do participante (problema
pequeno ou problema grande). Varia de O (zero) a 2 (dois);

Escore frequéncia-magnitude: € o produto dos dois escores
anteriores (escore de frequéncia e escore de magnitude) e pode
obter valores de O (zero) a 8 (oito).

v) Subescalas do CHIEF:

a.

Atitude e suporte: variavel quantitativa mensurada pela soma das
guestbes que abordam tais aspectos;

Servigos e assisténcia: variavel quantitativa calculada pela soma das
guestdes referentes a servicos e assisténcia;

Estrutura fisica: variavel quantitativa calculada pela soma dos itens
referentes a estrutura fisica;

Politica: variavel quantitativa resultante da soma das questdes com
teor politico;

Trabalho e/ou escola: varidvel quantitativa calculada pela média das

questdes que se referem a tais aspectos.
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4.7 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente foi realizada a digitacdo dos dados em planilha eletrénica no
programa Excel for Windows® com posterior dupla digitacdo pelas duas
pesquisadoras que participaram da coleta. Apos essa etapa, os dados foram validados
para verificar erros de digitacdo, sendo conferidos nos instrumentos de aplicacéo e
corrigidos. Por fim, para analise dos dados, se fez a importacdo do banco para o
software Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS®) versao 21.0.

Para responder aos objetivos “a@”, “b”, “c” e “d” foram empregadas estatisticas
descritivas, permitindo analisar cada variavel separadamente com apresentacao de
medidas de tendéncia central (média), medidas de variabilidade (minimo, maximo e
desvio padréo) e percentuais (porcentagem de distribui¢cdo).

Para responder ao objetivo “e” os enderec¢os da residéncia dos usuarios foram
georreferenciados (mesma codificagdo numérica usada no banco de dados) por meio
do programa Google Earth Pro®, possibilitando a criagdo de um mapa de pontos. Em
seguida, os dados foram exportados para o programa ArcGis®, versdo 10.6, para a
elaboracdo de mapas e, usando a ferramenta Natural Neighbor (3D analyst), foi
possivel interpolar pontos de modo que valores semelhantes se identificaram entre si,
gerando uma superficie de demandas funcionais da subescala de servicos e
assisténcia e da subescala de estrutura fisica no territorio. Ao final, com intuito de
cruzar a demanda funcional e fatores ambientais, foi elaborado um mapa-imagem com
a sintese das informacgdes (baixa, média e alta) com necessidade de atencéo.

Para responder ao objetivo “f”, foi empregada Regressao Linear Mdltipla com
nove preditores, permitindo a constru¢cdo de um modelo e descricdo da relacdo entre
as variaveis. Assim, esta andlise identificou modificacdes ou variacdes que ocorreram
na variavel dependente (escore total do PLPR) de acordo com as mudangas nos niveis
das variaveis independentes (dados sociodemograficos e fatores ambientais).
Inicialmente, a forca de associacdo entre a variavel dependente (escore total do
PLPR) e cada variavel independente continua foi testada pelo coeficiente de Pearson;
enquanto a associacao entre esta variavel dependente e as variaveis independentes
categoricas foi mensurada pelo teste t de Student. Em seguida, as variaveis
independentes incluidas como possiveis preditores de demanda funcional foram
utilizadas para o desenvolvimento do modelo de regresséo linear multipla, seguindo

critérios de relevancia conceitual e pertinéncia com base na literatura.
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Para andlise da qualidade dos dados aplicados a regressao linear multipla
foram empregados teste de colinearidade para as variaveis com significancia
estatistica na analise bivariada e teste de normalidade dos residuos. Como a variancia
dos residuos do modelo ndo se apresentou constante para todos os valores, violando
o principio da homocedasticidade, o método de estimacéo robusto do erro padrao dos
coeficientes foi aplicado para minimizar a heterogeneidade da variancia dos residuos
(heterocedasticidade). Uma vez que os residuos dos coeficientes ndo apresentavam
distribuicdo normal utilizou-se 0 método de minimos quadrados para estimar o0s
coeficientes da analise de regressao.

Todas as analises descritivas e a Regressao Linear Mdultipla foram realizadas
no software Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS®), versdo 21.0,
considerando um nivel de significancia de 5% com intervalo de confianca de 95% nos

testes realizados.

4.8 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo seguiu as normas éticas estabelecidas pela resolucdo
466/2012, teve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
do Triangulo Mineiro (CEP/UFTM) sob o CAAE (Certificado de Apresentacdo para
Apreciacdo Etica) 80359917.9.0000.5154, que foi aprovado pelo parecer ne 2.483.401
(ANEXO C). Os patrticipantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (APENDICE A), sendo orientados pelos pesquisadores quanto aos
objetivos da pesquisa, esclarecidos que ndo seriam submetidos a riscos ou prejuizos

e que poderiam desistir em participar do estudo a qualquer momento.
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5. RESULTADOS
Os topicos 5.1 e 5.2 tém o intuito de responder o objetivo “a”: caracterizar os
usuarios atendidos na atencdo priméaria conforme aspectos sociodemogréficos,

ocupacionais, de habitos de vida e relacionados a condi¢ao de saude;

5.1 ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS E OCUPACIONAIS

Participaram da pesquisa, 230 usuéarios da UBS Dona Aparecida Concei¢ao
Ferreira, sendo a maioria (51,3%) pertencentes a ESF Leblon. A média de idade foi
igual a 52 anos, sendo a minima 18 e a maxima 89 (DP = 18,8 anos). Apés
categorizacao, a variavel idade foi dicotomizada para verificar a fase da vida que o
participante se encontrava e constatou que 59,1% eram adultos com idade entre 18 e
59 anos. A maioria (76,5%) é do sexo feminino e tem filhos (82,8%), variando de 1 a
13 (média igual a 2,59 filhos e DP = 1,72).

O estado civil com maior predominancia entre os participantes foi casado
(49,6%) e, mediante categorizacao desta variavel, verificou-se que 54,3% vivem com
um companheiro (casados ou em unido estavel). Em relacdo ao tempo de estudo,
61,7% dos participantes cursaram até oito anos de estudo e o nivel de escolaridade
com maior predominancia foi Ensino Médio completo (21,7%).

A renda familiar média dos participantes da pesquisa foi de R$2.086,39,
variando de R$700,00 a R$7.632,00 (DP = 1.044,18), o que corresponde a 2,89
salarios minimos atuais (DP = 0,681). O tipo de vinculo profissional predominante
entre os participantes foi o de aposentados (33%), seguido de 32,6% dos participantes
gue estavam inseridos em trabalho informal. De forma categorizada, o status
relacionado ao emprego indicou 53,9% dos participantes com algum vinculo com o
trabalho (atuacao profissional formal e informal). A analise separada por etapa da vida,
apontou um percentual de 72,8% de adultos trabalhando (34,6% formal e 38,2%
informalmente); 15,4% desempregados e 11,8% aposentados ou afastados. Entre os
idosos, a maioria estava aposentada (69,1%). Apenas 26,6% exerciam alguma
atividade laboral e 4,3% estavam desempregados ou afastados.

A tabela 1 apresenta a categorizagdo sociodemografica e ocupacional dos

usuarios atendidos na UBS Dona Aparecida Conceicéo Ferreira.
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Tabela 1 — Caracterizacdo sociodemografica e ocupacional dos usuérios atendidos
na Unidade Béasica de Saude (n=230). Uberaba, MG, Brasil, 2018.

Variaveis N %
ESF ESF Abadia Il 26 11,3
ESF Parque Séo Geraldo 60 26,1
ESF Leblon 118 51,3
Usuarios da rede 26 11,3
Sexo Masculino 54 23,5
Feminino 176 76,5
Faixa etdria 18 a 59 anos (adulto) 136 59,1
60 anos ou mais (idoso) 94 40,9
Escolaridade Nao alfabetizado 11 4.8
Fundamental | incompleto 29 12,6
Fundamental | completo 35 15,2
Fundamental Il incompleto 44 19,1
Fundamental Il completo 23 10,0
Ensino médio incompleto 21 91
Ensino médio completo 50 21,7
Ensino superior incompleto 9 3.9
Ensino superior completo 8 3,5
Estado civil Solteiro 44 19,1
Casado 114 49,6
Unido estavel 11 4,8
Divorciado 23 10,0
Separado 3 1.3
Vilvo 35 15,2
Vinculo Formal 49 21,3
profissional Informal 75 32,6
Desempregado 22 9,6
Afastado 8 3,5
Aposentado 76 33,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

5.2 HABITOS DE VIDA E CONDICAO DE SAUDE

Quanto aos habitos de vida, 75,2% dos participantes relataram possuir algum
fator de risco. Desses, 16,5% sao tabagistas, sendo que o numero de cigarros
consumidos por dia variou de 1 a 40, com média igual a 12,39 cigarros (DP = 9,37).
Cerca de 20,9% consomem bebida alcodlica, variando de 1 a 12 doses por semana
(média igual a 2,23; DP = 2,20). Quanto a prética de atividades fisicas, 52,6% dos
participantes eram sedentarios. Em relacdo ao peso, 33,9% estavam com sobrepeso
e/ou obesidade.

O numero de condi¢des de saude diagnosticadas pelo médico variou de 1 a 6
por individuo, com média de 1,81 diagndsticos por pessoa (DP = 1,06), sendo que
52,6% eram diagnosticados com apenas 1 condi¢do de saude. O tempo de inicio das

gueixas relatado foi de 87,33 meses, com variacao de tempo minimo de nenhum més
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a 600 meses (DP = 124,12). Estes valores correspondem a um tempo de adoecimento
equivalente a 7,25 anos (DP = 10,34), de maneira que, quando realizada a
categorizacdo da variavel, foi possivel verificar que 43 participantes (18,7%) né&o
relataram queixas em sintomatologia e, entre os demais participantes, 66,8%
possuiam sintomas considerados crénicos (ha mais de 6 meses).

A percepcao da saude fisica foi avaliada como muito ruim por 3,9%, ruim por
12,6%, moderada por 42,2%, boa por 36,5% e muito boa por 4,8% dos participantes.
Ao dicotomizar essa variavel, pdde-se perceber que a maioria (58,7%) avaliou a satude
fisica como negativa (muito ruim, ruim e moderada). J& a saude emocional foi avaliada
por 7,0% dos participantes como muito ruim; 15,2% avaliaram como ruim; 30,0% como
moderada; 39,1% como boa e por 8,7% como muito boa. Ao categorizar essa variavel,
a autoavaliacdo negativa (muito ruim, ruim e moderada) foi predominante (52,2% dos

USuarios).

Tabela 2 — Habitos de vida e condi¢des de saude dos usuarios atendidos na Unidade
Basica de Saude (n=230). Uberaba, MG, Brasil, 2018.

Variaveis N %
Possui algum fator de risco N&ao 57 24,8
Sim 173 75,2
Tabagista N&o 192 83,5
Sim 38 16,5
Consome bebida alc6olica N&o 182 79,1
Sim 48 20,9
Sedentario N&ao 109 47,4
Sim 121 52,6
Com sobrepeso/obesidade N&ao 152 66,1
Sim 78 33,9
Tempo de inicio das queixas N&o possui 43 18,7
Agudo 35 15,20
Crbnicos 152 66,1
Autoavaliagdo da salde fisica  Muito ruim 9 3,9
Ruim 29 12,6
Moderada 97 42,2
Boa 84 36,5
Muito boa 11 4,8
Autoavaliagdo da salde Muito ruim 16 7,0
emocional Ruim 35 15,2
Moderada 69 30,0
Boa 90 39,1
Muito boa 20 8,7

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

As condicdo de saude diagnosticadas foram codificadas em quatro grandes
grupos de acordo com a Classificagéo Internacional de Doencas, verséo 10 (CID-10),
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a saber: 1) Doencas do aparelho circulatorio, sendo que 99 participantes (28,6%)
possuiam algum diagnostico desse grupo; 2) Doencas do sistema osteomuscular e do
tecido conjuntivo, sendo relatada por 93 entrevistados (26,9%); 3) Doencas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas, diagnosticadas em 78 participantes (22,5%);
e 4) Outras condi¢cdes de saude diagnosticadas, sendo 76 entrevistados (22,0%)
classificados neste grupo que incluia doencas infecciosas e parasitarias, neoplasias
(tumores), doencas do sangue e dos 6rgaos hematopoiéticos, transtornos imunitarios,
transtornos mentais e comportamentais, doencas do sistema nervoso, doencas do
olho e anexos, doencas do ouvido e da apdfise mastoide, doencas do sistema
respiratorio, doencas do aparelho digestivo, doencas do aparelho geniturinéario,
sintomas sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério néo
classificados, lesdes por envenenamento e consequéncias de causas externas (tabela
3).

Tabela 3 — Agrupamento de condi¢cdes de saude usando a codificacdo da CID-10.
Uberaba, MG, Brasil, 2018.

Grupos/capitulos CIF Codificacédo CID-10 N %
Grupo 1 Doencas do aparelho circulatério 110,152, 164, 172 99 28,6
Grupo 2 Doencas do sistema osteomuscular M06, M10, M 19, M23, M54, 93 26,9
e do tecido conjuntivo M65, M79, M81

Grupo 3 Doencas enddcrinas, nutricionais e EO3, EO5, E11, E16, E56, E78 78 22,5
metabdlicas

Grupo 4 Outras B57, C50, C55, C61, D64, F20, 76 22,0
F31, F33, F51, G40, G43, G56,
H52, H83, J11, J18, J30, J32,
J42, 344, 345, K29, N20, N76,
N95, R10, R52, T78

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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5.3 DEMANDA FUNCIONAL

Os resultados a seguir sao reportados para que os objetivos “b” analisar as
demandas funcionais dos usuarios assistidos na atencao basica; e “c” identificar os
servicos e profissionais necesséarios para responder as demandas funcionais
identificadas nos usuarios da atencao basica, sejam respondidos.

O escore total médio obtido por meio da Breve Descricdo Funcional (BDF),
parte 3 do PLPR, foi de 20,01 pontos, com pontuacdo variando de zero a 66 pontos
(DP =12,5). Além desse escore total, é possivel tracar um levantamento de demanda
funcional dos participantes da pesquisa por meio da pontuacao obtida em cada um
dos escores dos 10 dominios do instrumento. Nesta analise, dor e desconforto foi o
dominio com o maior escore e alto percentual de participantes com dificuldade ou
deficiéncia grave/completa nessa area. Em seguida, os dominios energia e sono e
mobilidade foram as areas com escore mais alto, indicando alta demanda funcional.
Por fim, eutrofia e afeto seguiram como terceiros dominios com o0s escores mais altos
entre as areas avaliadas pelo PLPR. Abaixo, sdo descritas detalhadamente as
informagcBes sobre os escores de cada dominio do PLPR e os graus de
dificuldade/deficiéncia apresentados pelos participantes em cada item do instrumento.
Estas informacgdes também podem ser encontradas nas tabelas 4 e 5.

No dominio mobilidade, os participantes apresentaram media de 3,07 pontos,
com variacdo entre 0 e 9 pontos (DP = 2,51). Avaliando cada um dos itens desse
dominio  separadamente, 43,0%  apresentaram grave ou completa
dificuldade/deficiéncia em mudar a posi¢ao basica do corpo; 36,1% dos participantes
apresentaram grave ou completa dificuldade/deficiéncia em funcdes de tolerancia a
exercicios, e funcbes relacionadas a mobilidade das articulacbes; 27,8% dos
participantes no quesito andar e 13,9% ao utilizar transporte apresentaram deficiéncia
ou dificuldades graves ou completas.

No dominio de eutrofia, a pontuacéo dos participantes foi de 2,02, variando de
0 a 8 (DP = 2,16). Nesse dominio, as atividades nas quais 0s participantes
apresentaram grave ou completa dificuldade referem-se a manutencdo do peso
(31,7%). J& no item funcdes de ingestdo, somente 7,8% dos participantes referiram
deficiéncia ou dificuldade grave ou completa.

O dominio dor e desconforto teve a maior pontuacao entre os participantes,

com média de 5,29 pontos (minimo = 0; maximo = 10; DP = 3,55). Esse foi 0 dominio
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do PLPR em que mais da metade dos participantes (54,3%) relatou dificuldade ou
deficiéncia grave ou completa.

A média obtida pelos participantes no dominio energia e sono foi de 3,17
pontos, com variacéo de 0 a 10 (DP = 2,91). Nesse dominio, em ambos os constructos
funcdes da energia/impulso e em func¢des do sono 28,3% e 37,0% dos participantes
apresentam deficiéncia ou dificuldade grave ou completa, respectivamente.

Os participantes relataram média de 2,66 pontos no dominio afeto, com
amplitude de 0 a 10 (DP = 2,53). Deficiéncia ou dificuldade grave ou completa foi
relatada nos itens fun¢cées emocionais por 33,9% participantes, lidar com estresse por
26,5% e manter relacdes intimas por 22,6% USUarios.

No dominio de tarefas e demandas gerais, a média de pontuacdo dos
participantes foi de 1,24 pontos, variando de 0 a 8 pontos (DP = 1,85). O grau de
deficiéncia ou dificuldade foi relatado como grave ou completo por 19,2% dos
participantes em realizar as tarefas domésticas, 15,2% dos participantes em realizar
a rotina diaria e 2,2% tinham limitagdes para ajudar os outros.

O dominio trabalho remunerado foi analisado em um total de 94 participantes,
conforme mencionado anteriormente, 46,1% da amostra estava inativa
profissionalmente. Desses participantes, 13,82% apresentaram grave ou completa
dificuldade/deficiéncia. A pontuacdo média nesse dominio foi de 1,46 pontos, sendo 0
a pontuacao minima e 10 a pontuacdo maxima (DP = 2,96).

Os dominios comunicac¢do, autocuidado e atividade interpessoal apresentaram
0S menores escores, 0 que indica que estas sdo as areas nas quais 0s participantes
tém menos demanda funcional. As médias foram 0,50 (DP =1,42), 0,63 (DP = 1,18) e
0,84 (DP = 1,72), respectivamente; e menos de 10% dos participantes foi avaliado
com dificuldade/deficiéncia grave ou completa nos itens destes dominios, com
excecao para o item relacionado a ‘cuidar da propria saude’ do dominio autocuidado.
Esse item apresentou 16,5% dos participantes avaliados com 0s maiores
gualificadores da CIF, sendo classificados, portanto, com dificuldade/deficiéncia grave

ou completa.
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Tabela 4 — Tabela descritiva com uso de medidas de variabilidade para apresentacéo

dos escores de cada dominio e escore total da Breve Descricdo Funcional (n=230).
Uberaba, MG, Brasil, 2018.

Dominios da BDF do PLPR Minimo Maximo Média Desvio padrao
Mobilidade 0,00 9,00 3,07 2,51
Comunicagéo 0,00 7,50 0,50 1,42
Eutrofia 0,00 8,75 2,02 2,16
Autocuidado 0,00 7,50 0,63 1,18
Dor e desconforto 0,00 10,00 5,29 3,55
Atividade Interpessoal 0,00 10,00 0,84 1,72
Energia e sono 0,00 10,00 3,17 291
Afeto 0,00 10,00 2,66 2,53
Tarefas e demandas gerais 0,00 8,33 1,24 1,85
Trabalho remunerado 0,00 10,00 1,46 2,96
Escore Total BDF 0,00 66,66 20,01 12,51

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

Tabela 5 — Graus de deficiéncia ou dificuldade relatados pelos usuarios nos itens da

Breve Descrigdo Funcional (n=230). Uberaba, MG, Brasil, 2018. (Continua)
Nenhuma, leve Grave ou
Breve Descri¢do Funcional ou moderada completa
N % N %
Mobilidade b455 Funcdes de tolerancia a exercicios 147 63,9 83 36,1
b710 Funcdes rel. a mobilidade das articulacdes 147 63,9 83 36,1
b410 Mudar a posicéo basica do corpo 131 57,0 99 43,0
d450 Andar 166 72,2 64 27,8
d470 Utilizacdo de transporte 198 86,1 32 139
Comunicagdo d330 Fala 222 96,5 8 3,5
d350 Conversacao 220 95,7 10 4,3
Eutrofia b510 Funcdes de ingestédo 212 92,2 18 7,8
b530 Funcbes de manutencdo do peso 157 68,3 73 31,7
Autocuidado d510 Lavar-se 224 97,4 6 2,6
d530 Cuidados relacionados aos processos de 226 98,3 4 1,7
excrecéo
d540 Vestir-se 218 94,8 12 52
d570 Cuidar da prépria saude 192 83,5 38 16,5
Dor e
desconforto b280 Sensacéo de dor 105 45,7 125 54,3
Atividade d710 Interag8es interpessoais basicas 217 94,3 13 57
Interpessoal d920 Recreacéo e lazer 210 91,3 20 8,7
Energia e b130 Funcdes da energia e impulsos 165 71,7 65 28,3
sono b134 Fungdes do sono 145 63,0 85 37,0
Afeto b152 Fungdes emocionais 152 66,1 78 33,9
d240 Lidar com estresse e outras demandas 169 73,5 61 26,5
psicolégicas
d770 Relages intimas 178 77,4 52 22,6
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(Continuacgéo)

Breve Descri¢do Funcional Nenhuma, leve Grave ou
ou moderada completa
N % N %
Tarefas e
demandas d230 Realizar a rotina diaria 195 84,8 35 152
gerais d640 Realizagdo das tarefas domésticas 186 80,8 44 19,2
d660 Ajudar os outros 225 97,8 5 2,2
Trabalho
Remunerado  d850 Trabalho remunerado 81 86,2 13 138

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

Os resultados do PLPR permitem recomendar o local de inicio dos cuidados da
equipe de reabilitacdo, bem como os principais profissionais que devem estar
envolvidos no cuidado dos casos. Diante das informacfes obtidas por meio desse
instrumento, principalmente pela classificagdo do grau de dificuldade/deficiéncia, a
presenca de deficiéncia ou dificuldade leve/ moderada (qualificadores 1 e 2) foi
constatada na maioria dos usuarios avaliados. Assim, adotando-se o critério de
indicacdo de tratamento de reabilitacdo para os usudrios que apresentavam
gualificadores 2, 3 ou 4 e considerando o alto percentual de qualificadores mais
baixos, recomenda-se 0 acompanhamento desses usuarios na atencao primaria a
saude. Entre os dominios que receberam maior nimero de qualificadores 3 e 4, estdo
mobilidade, eutrofia, dor e desconforto, energia e sono, afeto, tarefas e demandas
gerais e trabalho remunerado. Este resultado indica como necessaria a distribui¢cdo
destes usuarios para avaliagdo e acompanhamento apdés o acolhimento para os
seguintes profissionais: fisioterapeuta, psicologo, educador fisico e/ou nutricionista e

terapeuta ocupacional.

5.4 FATORES AMBIENTAIS

Para alcancar o objetivo “d” descrever os fatores ambientais presentes no
cotidiano dos usuarios, a aplicacao do instrumento CHIEF permitiu verificar os fatores
ambientais que estdo presentes e o0 quanto eles interferem no cotidiano dos
individuos. De forma geral, as barreiras ambientais identificadas tém maior frequéncia
do que magnitude no cotidiano dos participantes. Isto pode ser observado pelo escore
de frequéncia em que os participantes obtiveram média de 0,51, variando de 0 a 2
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pontos (DP = 0,4). Ja a média do escore de magnitude foi de 0,33 pontos, com
amplitude variando entre 0 e 1 ponto (DP = 0,2). Por fim, a analise conjunta desses
dois escores apontou para uma media de 0,26 pontos no escore frequéncia-magnitude
(minimo = 0; maximo = 2; DP = 0,37).

Ao analisarmos cada uma das subescalas separadamente, é possivel
identificar em qual area dos fatores ambientais existe maior frequéncia de barreiras.
Nos participantes avaliados, servi¢cos e assisténcia, estrutura fisica e politicas foram
as areas mais frequentemente impactadas por barreiras ambientais. A subescala
servicos e assisténcia obteve média de frequéncia das barreiras de 0,66 pontos, com
variacdo entre 0 e 3 (DP = 0,61). Quanto a estrutura fisica, a média de frequéncia das
barreiras foi de 0,61 pontos, com pontuacdo minima de 0 e maxima de 2,67 (DP =
0,65). A frequéncia de barreiras na subescala de politica variou de 0 a 4 pontos, com
média de 0,67 (DP = 0,74). As subescalas atitude e suporte e trabalho e escola foram
as que apresentaram menor escore, indicando a presenca de menos barreiras
ambientais nestas areas. Respectivamente, as médias foram 0,32 pontos (DP = 0,51)
e 0,10 pontos (DP = 0,37).

Tabela 6 — Tabela descritiva com uso de medidas de variabilidade para apresentacéo
de fatores ambientais - CHIEF (n=230). Uberaba, MG, Brasil, 2018.

Variavel Minima Maxima Média Desvio Padréo
Escore de frequéncia 0,00 2,12 0,51 0,40
Escore de magnitude 0,00 1,04 0,33 0,23
Escore frequéncia-magnitude 0,00 2,20 0,26 0,37
Subescala atitude e suporte 0,00 2,40 0,32 0,51
Subescala servigos e assisténcia 0,00 3,43 0,66 0,61
Subescala estrutura fisica 0,00 2,67 0,61 0,65
Subescala politica 0,00 4,00 0,67 0,74
Subescala trabalho e escola 0,00 3,67 0,10 0,37

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.

5.5 ANALISE GEOESPACIAL

Em resposta ao objetivo “e” analisar o padrdo de distribuicdo geoespacial das
demandas funcionais e dos fatores ambientais, fez-se uso de um conjunto de

caracteristicas ponderadas que permitiram a identificacdo da variavel dependente,
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demanda funcional, bem como de fatores ambientais especificos (subescala estrutura
fisica e subescala assisténcia e servicos). Estas duas subescalas foram escolhidas
por serem os constructos da CHIEF que tém correspondéncia georreferenciada.

A figura 5 apresenta a distribuicdo geoespacial dos participantes da pesquisa
no territrio da UBS Dona Aparecida Concei¢cdo Ferreira. A unidade pode ser
visualizada pelo simbolo na cor azul e cada ponto (cor preta) marcado ao longo das
trés ESF indica a residéncia de um participante da pesquisa. Nota-se maior
concentracdo de usuarios participantes na ESF Leblon, seguido da ESF Parque Séo

Geraldo.

Figura 5 — Distribuicdo geoespacial dos participantes da pesquisa no territério da

Unidade Bésica de Saude(n=230). Uberaba, MG, Brasil, 2018.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018 / Programa — ArcGis, elaborado pela pesquisadora com

colaboragdo do Gedgrafo Prof. Ricardo Vicente Ferreira — membro da equipe de pesquisa.
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A demanda funcional, obtida por meio do escore total do PLPR, pode ser
visualizada na figura 6, em que é possivel notar predominancia de demandas
funcionais com deficiéncia ou dificuldade moderada entre o0s participantes. A
dificuldade ou deficiéncia grave foi referida principalmente por participantes das ESF
Parque Sao Geraldo e Leblon.

Figura 6 — Mapa de distribuicdo geoespacial da demanda funcional de acordo com
niveis de dificuldade/deficiéncia no territério da Unidade Bésica de Saude (n=230).
Uberaba, MG, Brasil, 2018.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018 / Programa — ArcGis, elaborado pela pesquisadora com
colaboragédo do Geografo Prof. Ricardo Vicente Ferreira — membro da equipe de pesquisa.
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Ao analisarmos aspectos referentes aos fatores ambientais presentes no
territorio, nota-se maior presenca de barreiras ambientais na subescala de assisténcia
e servicos pelos participantes da ESF Parque sao Geraldo na borda oeste e nas areas
de extremidade do territério ao norte da ESF Abadia Il. J& o mapa referente a
subescala de estrutura fisica aponta barreiras nas areas mais afastadas da Unidade
Basica de Saude, principalmente ao norte da ESF Abadia Il e borda oeste da ESF
Leblon (Figura 7).

Figura 7 — Mapas de distribuicdo geoespacial das subescalas Assisténcia e Servigos
e Estrutura Fisica no territério da Unidade Basica de Saude (n=230). Uberaba, MG,
Brasil, 2018.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018 / Programa — ArcGis, elaborado pela pesquisadora com colaboragéo

do Gedgrafo Prof. Ricardo Vicente Ferreira — membro da equipe de pesquisa.

Ao correlacionarmos as informagdes acima, 0s participantes que apresentaram
niveis mais elevados e moderados, tanto em demandas funcionais quanto nos fatores
ambientais, estdo concentrados principalmente nas ESFs Leblon e Parque S&o
Geraldo (Figura 8).
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Figura 8 — Mapa sintese da demanda funcional e fatores ambientais no territorio da

Unidade Bésica de Saude (n=230). Uberaba, MG, Brasil, 2018.
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018 / Programa — ArcGis, elaborado pela pesquisadora com

colaboracgédo do Gedgrafo Prof. Ricardo Vicente Ferreira — membro da equipe de pesquisa.
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5.6 ASSOCIACAO ENTRE DEMANDA FUNCIONAL E FATORES AMBIENTAIS

Para responder o objetivo “f’, de verificar associacdo entre demandas
funcionais e fatores ambientais dos usuarios atendidos na atencado basica, foi usada
a andlise de Regressdo Linear Mdultipla. Na analise de associacdo bivariada, as
variaveis autoavaliacdo de saude fisica e autoavaliacdo de saude emocional
apresentaram associagoes estatisticamente significativas com a variavel “demanda
funcional”. J& em relagdao aos fatores ambientais, frequéncia e magnitude das
barreiras, e as barreiras presentes nas subescalas atitude e suporte, servicos e
assisténcia, estrutura fisica, politica e trabalho e escola estiveram associadas
significativamente com a demanda funcional dos participantes. As informacdes da

andlise bivariada podem ser encontradas detalhadamente nas tabelas 7 e 8.

Tabela 7 — Analise bivariada da demanda funcional em comparagcdo com as variaveis

independentes (n=230). Uberaba, MG, Brasil, 2018. (Continua)
Escore total da demanda Funcional
Variavel PLPR Valor p
Média Desvio-padrdo
Sexo
Masculino 18,02 11,60 0,352
Feminino 20,62 12,75
Escolaridade
Até 8 anos de estudo 21,23 12,86 0,615
> 8 anos de estudo 18,04 11,73
Estado civil
Vive ¢/ companheiro 19,35 11,79 0,178
Vive s/ companheiro 20,79 13,33
Vinculo Profissional
Ativo 19,27 12,64 0,812
Inativo 20,87 12,36
Autoavaliacdo de saude fisica
Negativa 24,60 12,54 0,0032
Positiva 13,48 9,17
Autoavaliagdo de saude emocional
Negativa 25,32 12,54 0,010%
Positiva 14,21 9,61
Possui fator de risco
Nao 16,83 12,55 0,903
Sim 21,06 12,36
Tabagista
Nao 19,96 12,45 0,817
Sim 20,26 12,99
Consome bebida alcodlica
N&o 20,34 12,80 0,271
Sim 18,77 11,40
Sedentario
Nao 18,20 12,89 0,356

Sim 21,63 11,99
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(Continuagéo)

Variavel Escore total da demanda Funcional Valor p
PLPR
Média Desvio-Padrao

Sobrepeso/obesidade
Nao 18,45 12,74 0,486
Sim 23,04 11,54
Tempo de inicio dos sintomas
N&o possui sintomas 13,55 10,23 0,656
Agudo 22,36 13,28
Crbnico 21,29 12,40

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
a Associacdao significativa usando o teste t de Student, para a=0,05.

Tabela 8 — Correlacdo da demanda funcional com as variaveis independentes
guantitativas. (n=230) Uberaba, MG, Brasil, 2018.

Escore Total da Demanda Funcional

Variaveis Independentes (PLPR)

R Valor p
Idade (anos de vida) 0,031 0,638
Quantos filhos vocé tem? 0,097 0,145
Renda familiar média -0,30 0,648
Numero de condi¢bes de salde 0,104 0,116
Numero de cigarros por dia 0,011 0,870
Nimero de doses de alcool por semana 0,051 0,444
Escore frequéncia CHIEF 0,501 0,0002
Escore magnitude CHIEF 0,497 0,0002
Escore frequéncia x magnitude CHIEF 0,482 0,0002
Subescala atitude e suporte 0,256 0,0002
Subescala servigos e assisténcia 0,419 0,0002
Subescala estrutura fisica 0,442 0,0002
Subescala politica 0,237 0,000%
Subescala trabalho e escola 0,191 0,004 72

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
a Associagdo significativa usando o Coeficiente de Correlagéo de Pearson, para a=0,05.

O teste de colinearidade mostrou alta propor¢gao de variancia entre as duas
medidas de autopercepc¢éao de saude (fisica e emocional) e entre os escores do CHIEF
(frequéncia e magnitude) e os escoes das subescalas. Assim, para realizacdo do
modelo de regressdo linear multivariada, em todo o conjunto de variaveis
independentes, as variaveis sexo, idade, quantidade de condicbes de saude,
autoavaliacdo de saude fisica, subescala atitude e suporte, subescala servigos e
assisténcia, subescala estrutura fisica, subescala politica, subescala trabalho e escola
foram incorporadas e as demais variaveis foram excluidas. A analise de regressao foi

controlada por sexo e idade; assim, estas variaveis foram mantidas no modelo final.
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A Tabela 9 mostra os resultados da regressao linear multipla. No modelo final,
as variaveis “sexo” (p=0,316), “idade” (p=0,059), “subescala atitude e suporte”
(p=0,965), “subescala politica” (p=0,113) e “subescala trabalho e escola” (p=0,081)
ndo apresentaram associacdo com a variavel dependente. Este modelo apresentou
um Rzigual a 0,432 (p = 0,000), ou seja, 43,2% da variabilidade na demanda funcional
dos entrevistados pode ser explicada pelas variaveis avaliadas em conjunto. De
acordo com os resultados do modelo de regressao, pior percepcao de saude e maior
namero de condi¢cdes de saude diagnosticadas sdo preditores que aumentam a
demanda funcional dos usuarios. Em acréscimo, quanto maior a frequéncia das
barreiras ambientais, em especial as barreiras relacionadas com falta de estrutura
fisica e pior oferta de servicos e assisténcia, maior 0 incremento no processo de

limitac&o funcional dos participantes.

Tabela 9 — Modelo de Regresséo Linear Mdltipla (n=230). Uberaba, MG, Brasil, 2018.

Intervalo de confianca 95%

Variaveis B padronizado Valor p

Inferior Superior
(Constante) 0,000 6,828 15,660
Sexo 0,053 0,316 - 1,504 4,536
Faixa etaria - 0,107 0,059 - 5,551 0,104
Condicdo de saude (n°) 0,259 0,000 1,658 4,372
Autoavaliacdo da saude fisica - 0,292 0,000 - 10,107 - 4,697
Subescala atitude e suporte 0,003 0,965 - 2,697 2,820
Subescala servicos e assisténcia 0,133 0,039 0,145 5,302
Subescala estrutura fisica 0,265 0,000 2,746 7,430
Subescala politica 0,087 0,113 - 0,353 3,292
Subescala trabalho e educagéo 0,095 0,081 - 0,389 6,685

Fonte: Dados da pesquisa, 2018. R2=0,432.
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6. DISCUSSAO

Esta pesquisa revelou caracteristicas sociodemograficas, demandas funcionais
e barreiras ambientais da populacédo atendida na atencdo primaria no municipio de
Uberaba, Minas Gerais. Segundo os resultados, os participantes, em sua maioria,
residiam na area de referéncia da ESF Leblon. Durante o periodo de coleta de dados,
esta foi a Unica Estratégia que possuia equipe completa, incluindo o profissional
médico. A auséncia de clinico geral em determinado periodo de tempo nas ESFs
Parque Sdo Geraldo e Abadia Il resultou em uma diminuigcdo na busca de cuidado
pelos usuarios. Este fato pode explicar o maior percentual de participantes da ESF
Leblon, mas também indica uma representacdo dos servicos relacionados a saude
ainda fortemente atrelados a figura do médico e centrada em uma pratica voltada para
um modelo em que a doenca direciona a busca pelos servicos de saude. Além disso,
a ESF Abadia Il, conforme visualizada na andalise geoespacial, apresenta uma grande
area da regido sem a demarcacéao de participantes. Essa fracdo do territorio abrange
uma area com alta concentracdo de comeércio, hospitais, clinicas e escolas, além de
ser uma regido central no municipio com um perfil socioecondmico mais alto. Isto,
aliado a uma distancia geografica maior em relacéo a UBS, pode limitar a busca dos
USUArios aos servicos, o que ressalta a necessidade de pontos de apoio a saude e de
transporte publico que facilite 0 acesso a aten¢éo primaria (GRAHAM, 2018).

O perfil sociodemografico e ocupacional encontrado evidencia uma populacéo
majoritariamente adulta, com idade variando de 18 a 59 anos, em sua maioria
mulheres. A procura dos servicos de saude mais elevada por usuérios do sexo
feminino foi identificada também no estudo de Levorato et al., (2014), que associaram
a menor adesdo do sexo masculino a aspectos culturais. Neste estudo, horario de
funcionamento das unidades de saude e horéario de trabalho do usuério foram fatores
associados a nado procura por servicos de saude entre usuarios do sexo masculino
(LEVORATO et al., 2014). O predominante uso pela populacéo feminina é atribuido a
fatores como reprodutividade, pior percepcéo de saude e maior incidéncia de doencas
cronicas nao-fatais (STOPA et al., 2017). Esses mesmos percentuais de busca por
servigos da atencao primaria foram encontrados no estudo de Dutra et al., (2018) que
avaliaram qualidade de vida de trabalhadores atendidos também na rede publica
municipal de salde de Uberaba-MG. Assim, o padrdo de procura e de uso dos

servicos de saude entre a populacéo brasileira € determinado por fatores diferentes



65

entre homens e mulheres e deve ser levado em consideragéo para o desenvolvimento
de acdes especificas e direcionadas de acordo com as caracteristicas dos usuarios,
conforme preconizado pela Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude do Homem
(BRASIL, 2009).

Quanto ao estado civil, filhos e escolaridade, verificou-se que a maioria dos
participantes vive com companheiro, possui filhos e tem até 8 anos de estudo. Tais
dados séao similares ao estudo de Souza, et al., (2016a), que avaliou as caracteristicas
sociodemograficas e demanda funcional por meio do PLPR em usuérios de servigos
de reabilitacdo na atencdo priméaria e especializada. Dados da mesma natureza
referentes a mulheres que vivem com companheiro foram identificados na pesquisa
de Régo et al., (2017) que verifica fatores associados ao atendimento de idosos na
atencao priméaria. Apesar de compativel com outros estudos, o percentual de
participantes avaliados com menor escolaridade (61,7%) € mais alto quando
comparado a dados do municipio de Uberaba, que indicam 58,5% da populacdo
adulta com até 8 anos de estudo (IBGE, [201-]).

Em relacdo as atividades laborais, grande parcela dos participantes idosos
estava aposentada, enquanto a maioria dos adultos estava trabalhando. Em toda a
amostra, o percentual de trabalhadores informais (38,2% entre adultos e 24,5% entre
idosos) e de adultos desempregados (15,4%) reflete a atual situacéo socioecondmica
do Brasil. Segundo dados do IBGE, 11,9% da populacdo esta desocupada e a
populacédo fora da forca de trabalho foi estimada em 65,2 milhdes de pessoas no
trimestre de julho a setembro de 2018 (IBGE, 2018). Esse numero apresentou
aumento quando comparado ao mesmo trimestre do ano de 2017 e, apesar da
ampliacdo da populacdo empregada nesse mesmo periodo, verificou-se acréscimo
significativo de trabalhadores atuando por conta prépria. Esses valores sao de
aproximadamente 586 mil pessoas, de modo que a informalidade vem se mostrando
efetiva quanto as taxas de desemprego vivenciadas no Pais (IBGE, 2018).

Quanto a renda mensal verificada entre os participantes da pesquisa, a média
foi pouco maior que dois salarios minimos, corroborando as atuais informacgdes do
IBGE ([201-]) que apontam uma média de rendimento mensal de 2,6 salarios minimos
na populacao brasileira e em Uberaba/MG. Estas caracteristicas ocupacionais e de
renda também sao semelhantes aos resultados de estudos que avaliaram fatores
associados a limitag&o funcional e & procura de servicos de satde (FRICHE; CESAR;
CAIAFFA, 2011; LEVORATO et al., 2014).
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Quanto aos habitos de vida, 52,6% dos pacientes eram sedentéarios, 16,5%
eram fumantes e 20,9% consumiam bebida alcodlica. Estes dados seguem as
caracteristicas da populacdo brasileira, que apresenta cerca de 25% da populacao
ativa fisicamente; 13% de fumantes entre homens e 9,3% de mulheres tabagistas; e
um percentual de 14,9% da populagdo com 18 anos ou mais de idade que consome
bebida alcodlica acima do recomendado pela OMS (MALTA et al., 2017). Apesar dos
habitos de vida seguirem a tendéncia dos dados nacionais, estes resultados séo
preocupantes. Isto €, sugerem uma dificuldade dos pacientes em realizar atividades
fisicas e indicam a manutencéo de habitos considerados fatores de risco associados
a doencas cronico-degenerativas, como sedentarismo, habito de fumar e consumo de
bebida alcodlica (MALTA et al., 2017). Habitos de vida semelhantes séo detalhados
em pesquisas que associaram a incapacidade funcional de adultos no Brasil, China e
Polbnia com a presenca de doencas cronicas e comorbidades (ANDRADE et al., 2015;
COSTA FILHO et al., 2018; QIAN; REN, 2016; CWIRLEJ-SOZANSKA et al., 2018).

Os resultados deste estudo revelaram que a maioria dos participantes
apresentou dificuldade ou deficiéncia leve a moderada como demandas funcionais.
Atributos individuais relacionados com aspectos da salde como autopercepcao
negativa da saude e maior niumero de diagnésticos influenciaram negativamente a
demanda funcional destas pessoas. Entre os participantes deste estudo, as condi¢des
de saude diagnosticadas mais frequentes foram doencas do aparelho circulatorio,
doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo e doencas enddcrinas,
nutricionais e metabdlicas; em sua maioria com sintomatologia cronica (66,1%). Esta
distribuicdo das condicdes de saude corrobora investigacdes ja publicadas que
identificaram o perfil de adoecimento da populacéo atendida na atencao basica. Guibu
et al., (2017) categorizam os usuarios atendidos na atencdo primaria no Brasil em
hipertensos (38,6%), com sintomas de depressao (28,3%), com dislipidemia (22,7%),
doencas reumaticas (19,4%) e diabéticos (13,6%).

Por sua vez, um estudo realizado na Poldnia avaliando idosos com doencas
cronicas e deficiéncia identificou doencas circulatérias (59,1%), sindromes de dor
medular (51,5%), doencas articulares degenerativas (50,3%) e doencas reumaticas
(23,9%) como as condi¢cdes de saude mais comuns (CWIRLEJ-SOZANSKA et al.,
2018). As informacgdes sobre os fatores de risco e sobre as condigfes de salude mais
frequentemente atendidas entre os usuarios da atencao primaria séo importantes em

termos de planejamento de acdes de promocdo da saude e de habitos saudaveis
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pelos servicos de saude. De uma forma geral, o numero de condigbes de
saude/diagnostico se mostrou associado com mais dificuldades funcionais. Assim, o
desenvolvimento de intervencdes voltadas a prevencdo de doencas e controle de
comorbidades junto a populacdo mais vulneravel é essencial para a prevencao de
incapacidades nesta populacao.

A autoavaliacdo do estado de saude é um indicador importante que consiste na
percepcdo que os individuos possuem de sua propria saude (IBGE, 2014). Essa
perspectiva de saude € racionalizada em termos biolégicos, como a presenc¢a ou ndo
de doencas diagnosticadas. Por outro lado, contém elementos culturais como crengas
e comportamentos que envolvem ideias de prevencédo a saude e bem-estar (SIMON
et al., 2005). A maioria dos participantes avaliados neste estudo auto referiram sua
saude fisica e emocional como negativa (58,7% e 52,2%, respectivamente),
alcancando valores maiores do que a média nacional. Segundo o IBGE, 66,1% dos
brasileiros autoavaliaram sua salude como boa ou muito boa e apenas 33,9% da
populacao considera sua saude ruim (IBGE, 2014). Uma percepc¢ao de salde negativa
impacta na qualidade de vida do individuo e esta relacionada com condi¢cdes de
adoecimento e menor funcionalidade (BRASIL, 2004). Em acréscimo, alto percentual
de avaliacdo negativa de saude é associado na literatura com desemprego,
comportamentos de risco e presenca de doencas cronicas (KRAJA et al., 2016;
MANUTI et al., 2013; LIMM et al., 2012). Especificamente em relacdo aos resultados
deste estudo, a autoavaliacdo da saude se mostra um importante aspecto associado
com a funcionalidade da populagdo atendida na atencdo bésica. Resultados
semelhantes foram encontrados no estudo de Souza et al., (2016a), usando o0 mesmo
instrumento, com o objetivo de conhecer as demandas de usuarios que buscaram
servicos publicos de reabilitacdo em Belo Horizonte - MG, em que, quanto pior a saude
fisica ou emocional relatada pelos usuarios, pior a sua funcionalidade. Assim, a coleta
direta e sistematica de informacdes relacionadas a percep¢do de saude deve ser
estimulada no Brasil, dado que estas informac¢des podem subsidiar a definicdo de
prognoéstico e a formulacdo de novas propostas para que sejam melhoradas as
condicdes de vida e saude da populacédo (BRASIL, 2004).

Discutindo especificamente as demandas funcionais observadas nos
resultados, dos dez dominios que compdem o instrumento, em sete dominios:
mobilidade, eutrofia, dor e desconforto, energia e sono, afeto, tarefas e demandas

gerais e trabalho remunerado os participantes apresentaram mais dificuldades. Estas
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demandas corroboram com informacdes sobre incapacidade observadas em estudos
nacionais e internacionais. Connolly, Garvey e Mckee (2017) identificaram dor e
incapacidade em atividades de vida diaria em um estudo realizado com idosos
irlandeses. Em um inquérito domiciliar nacional realizado por Friche, César e Caiaffa
(2011), as principais queixas identificadas quanto a limitacdo funcional foram
relacionadas a mobilidade, como cansaco, dificuldades para andar e para movimentar
0S membros superiores; e a aspectos emocionais como depressao e ansiedade. No
estudo de Souza et al. (2016a), autoras do instrumento PLPR, os resultados
encontrados também séo similares a desta pesquisa. Os usuarios com menos de 60
anos referiram mais incapacidade funcional nos dominios de dor e mobilidade,
seguidos de trabalho remunerado e o dominio de eutrofia; ja na populacéo idosa, os
maiores escores se referiram a mobilidade, sono e relagfes intimas.

Levando em consideracdo a descricdo apresentada pela OMS (2003) e os
escores obtidos em cada dominio do PLPR, é possivel identificar as areas da
funcionalidade que seriam prioritarias para a abordagem pela reabilitacdo. Assim, os
resultados da demanda funcional sugerem que, apos o acolhimento, estes usuarios
deveriam ser avaliados e, caso necessario, acompanhados pelos profissionais de
fisioterapia, psicologia, educacéo fisica, nutricdo e terapia ocupacional. Para alcancar
esses resultados, € preciso utilizar-se do raciocinio clinico, da experiéncia profissional
e das impressdes percebidas durante o acolhimento do usuario. De forma conjunta,
este resultado aponta para as areas da funcionalidade, nas quais a populagéo coberta
pelos servigos desta UBS mais demanda atendimento. Souza et al., (2016a) aplicaram
esse mesmo instrumento na atencao primaria e, apos o acolhimento, constataram que
a demanda por profissionais da reabilitacdo foi de fisioterapeutas, psicélogos,
nutricionistas, terapeutas ocupacionais e fonoaudiologos (SOUZA et al., 2016a).

Reconhecer essas diferencas nas demandas dos usuarios colabora para o
planejamento das acOes a serem implementadas pelos servicos e orienta para
intervencdes centradas no individuo. E importe incorporar o acompanhamento de
diferentes profissionais envolvendo o saber de diferentes areas, fornecendo
informacbes que permitam o planejamento das agles e intervencdes precoces e
multidisciplinares para prevenir e reduzir a incapacidade nesta populagao.

A predominéncia de qualificadores mais baixos nos itens dos dominios do
PLPR sugere o acompanhamento dos usuarios na atencao primaria a saude. Souza

et al., (2016a) identificaram que a maioria dos usuarios acolhidos em UBSs, cerca de
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77%, poderiam realizar o inicio do atendimento de reabilitagdo na atencdo basica.
Estes usuarios, por apresentarem quadros de menor complexidade, podem ser
atendidos com qualidade em um servico menos especializado como os encontrados
na Atencdo Basica. Para Mata et al., (2011), a avaliagdo da funcionalidade é pouco
comum na atengdo basica, mesmo refletindo diretamente informacdes sobre a saude
e influenciando no cotidiano dos usuarios. Seria extremamente benéfico a estes
servicos que o Nasf-AB fosse composto por profissionais além da area médica
envolvidos no acolhimento e cuidado dos usuarios. A insercdo desses profissionais
na equipe amplia a oferta dos servicos a populacdo de forma direcionada para
aspectos mais amplos da saude, auxiliando na descentralizacdo dos cuidados em
torno do profissional médico, principalmente quando se observa a atual composicéo
do Nasf-AB no municipio de Uberaba/MG. Segundo dados da Prefeitura, cada Nasf-
AB atua em média junto a oito ESF e opera somente com uma equipe minima
composta, em sua maioria, por profissionais médicos especializados (UBERABA,
2017). Nesta configuracdo, o Nasf-AB se aproxima mais de uma extensédo da ESF e
Nao em uma equipe para suporte e apoio matricial voltada para as demandas da
populagao.

A PNAB, como politica que compde o0s preceitos do SUS, se apoia em
principios da equidade e integralidade e, em especial, nas diretrizes de que o cuidado
deve ser centrado na pessoa e na resolutividade de suas demandas (BRASIL, 2017).
A comparacado dos resultados dessa pesquisa com a realidade da atencao primaria
em Uberaba/MG, traz a tona a atual conjuntura dos servi¢os de salde em que ainda
h& uma reproducdo de modelos tradicionais voltada para a doenca, com escassez de
profissionais e sobretudo de uma equipe multidisciplinar atuante, contribuindo, assim,
para a nao efetivacdo e operacionalizacdo do SUS e prestacdo de cuidados pouco
resolutiva frente as demandas dos usuarios. Abranger a atuacao desses profissionais,
fortalecendo a rede de cuidados em saude e direcionando as demandas com as
ofertas, se faz de extrema importancia. O PLPR, nesse sentido, se mostra como uma
importante avaliacdo para acolher os individuos, melhorando a organizacdo do
cuidado e selecionando profissionais e servicos mais adequados as necessidades dos
usuarios (SOUZA, et al., 2016b). Os resultados da presente pesquisa apontam para a
necessidade de melhor acolher os usuarios no nivel de atencéo primaria, dispor de

uma equipe multidisciplinar atuando efetivamente no territério e, assim, sanar
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demandas funcionais em fases Iiniciais, referenciando as redes de atencédo
especializada nos casos de maior complexidade.

Além da pior percepcdo de saude e do numero de condicbes de saude
diagnosticadas, as barreiras relacionadas com estrutura fisica e servicos e assisténcia
foram preditores que aumentam a demanda funcional dos usuérios avaliados. Para a
OMS (2003), os ambientes fisico, social e de atitudes nos quais a pessoa vive e
conduz sua vida, englobam os fatores do contexto. Estes, podem exercer influéncia
positiva (facilitadores) ou negativa (barreiras) na funcionalidade e incapacidade
humana e interferem de forma relevante no cotidiano do individuo. Servigcos e
assisténcia e estrutura fisica foram os fatores do contexto com impacto negativo na
funcionalidade, agindo como barreiras ambientais. De modo geral, os grandes centros
urbanos concentram os maiores obstaculos e desafios para a melhoria das condicdes
de acesso e diminui¢do das desigualdades na oferta de servigos publicos (SILVA et
al., 2013).

Servicos e assisténcia englobam a disponibilidade de transporte, informacoes,
educacao e treinamentos, servicos de saude, equipamentos pessoais e dispositivos
adaptados, ajuda e apoio de outras pessoas em casa ou na comunidade. A estrutura
fisica é constituida pelos ambientes que o usuario transita em seu cotidiano - casa,
comunidade e trabalho, sendo esses ambientes integrados por edificacdo ou
caracteristicas naturais como temperatura, clima, terreno, iluminacdo, ruido e
tecnologias de informéatica. Os fatores relacionados as barreiras politicas envolvem a
falta de programas e implementacdo efetiva de politicas na comunidade, regras,
disponibilidade e atuacao de empresas, ou mesmo de 6rgdos governamentais.

Uma analise completa do modelo da CIF e das relacdes entre seus dominios
destacou a influéncia essencial dos fatores contextuais nos componentes de
funcionalidade (DUTRA et al., 2016). Barreiras ambientais nestas &reas podem
representar restricdes na participacdo social da populacéo idosa (ZHANG et al., 2015)
e entre adultos e criancas com deficiéncia (SILVA et al., 2013; FURTADO et al., 2015).
Os resultados do estudo de Fallahpour et al., (2011) enfatizam a importancia de
fatores ambientais como o0 acesso a servi¢os e lugares como preditores de uma vida
ativa. Silva et al., (2013) apontam fatores como o ambiente natural e oferta de
transporte urbano e servicos de salde, associados a uma rede de suporte social como

as mais importantes barreiras encontradas por pessoas com deficiéncia. Assim, 0
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ambiente passa a funcionar como uma barreira a inclusao de individuos, com impacto
principalmente nas areas de mobilidade e autocuidado (CHANG et al., 2014).

Neste sentido, as demandas funcionais dos usuarios da atencdo primaria nao
devem ser entendidas como atributos intrinsecos da pessoa, mas sim como resultado
das interacdes entre o individuo e o contexto que o circunda (DUTRA et al., 2016). A
CIF, ao incorporar fatores externos ao ser humano como elementos da funcionalidade,
permite mensurar e demonstrar que as demandas funcionais mantém estreita relacéo
com o ambiente. Portanto, a compreensdo dos processos de incapacidade néo deve
se limitar a aspectos de saude, e sim levar em considera¢édo a andlise dos ambientes
social e natural. A geracdo de um ambiente propicio em saude deve antes estar
centrado na reducdo de barreiras advindas de estrutura fisica e servicos e assisténcia,
sendo primordial compreender o ambiente e avalid-lo integralmente para que o
individuo néo seja assistido de maneira unifatorial e isolado (ZHANG et al., 2015;
ATHAYDE, et al., 2017). Como alternativa, a participacdo ativa da populacéo aliada a
descentralizacdo da tomada de decisdo dos gestores locais, emergem em uma nova
realidade civil, em que a maneira de criar e administrar politicas passa a ser de
responsabilidade de todos, promovendo, assim, melhores condicbes de vida e de
salude (ROCHA; BURSZTYN, 2005).

A andlise geoespacial apresentada € congruente com os resultados da analise
multivariada empregada por meio da Regressao Linear Mdltipla. Esta, permite
visualizar areas em que barreiras ambientais relacionadas a servicos e assisténcia e
estrutura fisica estdo mais presentes no territorio avaliado. O uso de técnicas de
geoprocessamento na atualidade é cada vez mais frequente em pesquisas de
servicos em saude e vem sendo empregado para acompanhar padrées espaciais, seja
em doencas especificas, condi¢cdes de saude e fatores de risco. Essa ferramenta pode
colaborar ainda para o mapeamento digital das areas de abrangéncia das Unidades
de Saude e da assisténcia necessaria por seus profissionais, de modo que permita
analisar o ambiente como fator que ird influenciar a saude do individuo (KIRBY;
DELMELLE; EBERTH, 2017; NARDI et al., 2013). Ferreira, et al., (2012),
complementam dizendo que o uso de mapas é uma estratégia para democratizar o
conhecimento, pois permite que a informacéao esteja acessivel tanto para profissionais
guanto para a populacdo, empoderando todos em prol de uma gestdo mais

participativa.
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No que se refere a distribuicdo geoespacial da demanda funcional (Figura 6) a
maioria dos participantes entrevistados possui deficiéncia ou dificuldade moderada
em todo o territorio de abrangéncia, com ocorréncia maior de deficiéncias graves
principalmente entre os usuarios da ESF Parque S&o Geraldo e ESF Leblon. Os
resultados de fatores ambientais evidenciam que barreiras referentes a servigcos e
assisténcia estado localizadas com maior frequéncia na populacdo da ESF Parque séo
Geraldo (borda oeste) e na borda norte do territorio da ESF Abadia Il (Figura 7). Como
descrito anteriormente, o territério do Abadia Il possui intensa area comercial,
portanto, ndo era esperado encontrar esta concentracdo de barreiras relacionadas
com oferta de servicos. Por sua vez, o Parque S&o Geraldo se localiza em um territorio
com menor nivel socioecondmico, o que pode explicar a presenca de barreiras nesta
area. A figura 7 apresenta ainda a distribuicdo das barreiras relacionadas com
estrutura fisica, de modo que h& a presenca dessas barreiras para 0s usuarios que
residem nas areas mais afastadas da unidade basica de saude, principalmente ao
norte da ESF Abadia I, e na borda oeste da ESF Leblon.

Ja a figura 8, corrobora a associagcao entre demandas funcionais e os fatores
ambientais. Por meio do mapa-imagem é possivel verificar a sintese da demanda
funcional ponderada pelas barreiras ambientais e observar niveis moderados e
elevados em todo o territdrio de abrangéncia, com maior concentracdo na area das
ESFs Leblon e Parque Séo Geraldo. Esses resultados séo similares com os discutidos
por Levasseur et al., (2015), em que a mobilidade e a participagdo social tiveram
associacdo entre a proximidade de recursos e instalacdes, apoio social, transporte
publico e seguranca. A cidade de Uberaba possui em seu territério diversas barreiras
arquitetbnicas, desde terrenos com alguma inclinacdo, pavimentacfes diferentes
entre ruas, calcadas desniveladas ao nivel da via, depressdes interligando vias,
espagos urbanos pouco acessiveis ou com restricbes a mobilidade. Essas
caracteristicas ambientais sdo frequentes tanto em nivel nacional e internacional
(ORTIZ et al., 2016; LEVASSEUR, et al., 2015; MAZETTO; CAVALCANTI; DUTRA,
2015; FERREIRA; FOLHA; TOBIAS, 2013). Tal aspecto é abordado por Clarke et al.,
(2008) que evidenciam a necessidade de compreender barreiras arquitetonicas e
melhorar as condi¢Bes das ruas para que possibilitem maior participacao de individuos
e, conseguentemente, minimizar e/ou prevenir incapacidades.

Estes resultados mostram a necessidade de que a tomada de decisfes sobre

planejamento urbano deve partir de a¢cdes conjuntas, avaliando-se o contexto e o



73

individuo em sua integralidade para que realmente as cidades promovam salde e
funcionalidade. No ano de 2008, Caiaffa et al.,, (2008) publicaram um estudo
abordando o elevado namero de publicacdes relacionados a saude urbana. Segundo
estes autores, abordar aspectos referentes ao estilo de vida, condigcbes ambientais e
transdisciplinaridade entre as politicas publicas, é primordial para que haja o
desenvolvimento da saude urbana. Assim, intervencdes realizadas no ambiente
podem ser desenvolvidas para reduzir deficiéncias, limitacdes, incapacidade e até
custos em servicos de saude. Novas estratégias voltadas a saude publica devem ser
pensadas frente & melhoria urbana nos bairros permitindo maior mobilidade,
autonomia, seguranca e acesso local a populacdo (SATARIANO, et al., 2016). Deste
modo, intervencdes inovadoras e inclusivas em salude publica devem ter diretrizes
claras com a criagdo de ambientes favoraveis (LEVASSEUR, et al., 2015).

Nesse estudo, os fatores ambientais referentes a barreiras de atitude e suporte,
politica e trabalho/escola ndo apresentaram associacao significativa no modelo de
regressao. Uma possivel justificativa para a ndo associacao de barreiras de atitude e
suporte pode estar relacionada ao fato de que a maioria dos participantes vivem com
o parceiro e possuem filhos, o que pode contribuir com a presenca de apoio e suporte
no cotidiano. Apesar de frequentes, as barreiras politicas ndo foram associadas com
demanda funcional entre os participantes dessa pesquisa. A baixa escolaridade (até
8 anos de estudo) pode ter contribuido para este resultado. Ja a ndo associacao de
barreiras ligadas a trabalho e escola, pode ser justificada pela média de idade dos
participantes (52 anos) e pelo alto percentual de aposentados, indicando que as
guestdes relacionadas com essa subescala néo se aplicava a uma parcela importante
da amostra. Dados semelhantes foram encontrados por Silva et al., (2013) quanto as
subescalas de estudo/trabalho e politica, o que permite rever a necessidade de
realizar investigagbes mais detalhadas e direcionadas de acordo com as
especificidades de cada escala.

Algumas limitacdes desse estudo precisam ser analisadas e discutidas. Em
geral, a amostra por conveniéncia limita o poder de generalizacdo dos resultados. No
entanto, o perfil dos participantes avaliados se assemelha ao perfil dos usuéarios
atendidos pela atencao primaria descrito em outros estudos nacionais (LEVORATO et
al., 2014; REGO et al., 2017; STOPA, et al., 2017). O delineamento transversal
proporciona a analise da relacdo entre as variaveis, porém limita a associacao de

7

causa e efeito. Neste contexto, € importante o desenvolvimento de estudos com
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acompanhamento dos usuarios e andlise longitudinal para descricdo de prognosticos
relacionados com a demanda funcional da populacdo. Os resultados apresentados
avancam quando identificam com dados empiricos a necessidade de uma equipe
multidisciplinar atuar ativamente para responder as demandas da populacdo na
atencao bésica, colaborando para oferecer servicos de reabilitacdo mais especificos
e direcionados ja na atencéo primaria.

A nivel nacional, ndo se tem conhecimento de outros estudos que foram
realizados para investigar em associagdo demanda funcional e fatores do ambiente
com analise geoespacial referenciada. Neste contexto, este estudo ganha relevancia
ao analisar a heterogeneidade dos atributos do entorno do territorio e o impacto deste
local de moradia nas demandas funcionais da populacdo usando técnicas de
georreferenciamento. Desta forma, investigar "onde vocé mora € importante para sua
saude?” (PROIETTE, et al., p. 469, 2008), isso porque o entendimento de saude
ultrapassa questdes apenas individuais e ganha dimensdes externas, mas passiveis
de modificacdes.

Estudar o ambiente urbano resulta em uma nova perspectiva em saude publica,
ja que o ambiente pode oportunizar diferentes condi¢des a saude e ao comportamento
do individuo. Dessa mesma maneira, 0 ambiente pode ser tdo desigual que vire uma
barreira a saude, sejam essas relacionadas as oportunidades de moradia, trabalho,
urbanas, politicas ou legislativas (CAIAFFA et al., 2008). Assim, novos estudos, que
combinem coleta de dados e observacdes diretas do territério podem auxiliar na
ampliacdo do conceito de saude, por meio da anlise de fatores contextuais e
identificacdo de barreiras ambientais contribuindo para a transdisciplinaridade em

saude publica.
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7. CONCLUSAO

As conclusbes desse estudo apontam que o perfil sociodemografico e
ocupacional encontrado foi de mulheres adultas que vivem com companheiro, com
até 8 anos de estudo, ativos profissionalmente e renda média de até 2 salarios
minimos, corroborando com estudos que avaliam a funcionalidade e incapacidade em
saude no Pais. Quanto aos habitos de vida e caracteristicas de saude, os resultados
mostram a presenca de fatores de risco, em especial o sedentarismo, com
predominéancia de pelo menos uma condicdo de saude entre o0s participantes,
sintomatologia crbénica e autoavaliacdo negativa da saude fisica e emocional. Estes
resultados podem indicar relacéo entre caracteristicas culturais ainda predominantes
no entendimento e uso dos servicos de saude pelos brasileiros, uma vez que a busca
por esses servicos € intensificada sobretudo frente a presenca de doencas e ndo
preventivamente.

As demandas funcionais com maiores queixas relatadas foram nos dominios
mobilidade, eutrofia, dor e desconforto, energia e sono, afeto, tarefas e demandas
gerais e trabalho remunerado. Em acréscimo, os qualificadores mais baixos
(deficiéncia ou dificuldade leve ou moderada) foram os mais frequentes. Desse modo,
a andlise dos resultados do PLPR sugere o inicio do tratamento na atencao primaria
a saude e indica educador fisico, fisioterapeuta, nutricionista, psicélogo e terapeuta
ocupacional como profissionais mais recomendados para atuacao relacionada a estes
dominios. O uso do PLPR frente aos objetivos dessa pesquisa permitiu verificar sua
aplicabilidade como instrumento de acolhimento dos usuarios aos servi¢os na atencao
primaria, ampliando a visdo sobre saude e incorporando informac¢des funcionais na
avaliacdo dessa populacédo. Esses resultados também indicam a necessidade de
fortalecimento de uma equipe multidisciplinar completa e com atuacdo dos Nasf-AB
para resolutividade das demandas da populagéo atendida na atengéo basica.

Servicos e assisténcia, estrutura fisica e politicas foram os fatores contextuais
mais frequentemente impactadas por barreiras ambientais no cotidiano dos
participantes avaliados. Estes sdo fatores tipicamente externos ao individuo e
potencialmente modificaveis com maior agilidade pelo poder publico municipal.

A andlise georreferenciada se mostrou uma ferramenta importante em
investigacdes no territorio, possibilitando melhorias e maior exatiddo nas acdes em

saude publica. No campo investigado, pode-se visualizar maior participagcdo na
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pesquisa de usuérios da ESF Leblon, com presenca de demanda funcional mais
elevada nessa populacédo. Aspectos mais especificos da subescala de assisténcia e
servigcos e estrutura fisica demonstraram maior concentracao de fatores ambientais
relatados em pontos dispersos ao longo das trés estratégias, especialmente a leste
da ESF Abadia Il e oeste da ESF Parque Sao Geraldo. Quando correlacionadas essas
informacdes de demandas funcionais e fatores ambientais, nota-se concentragdo com
escores mais elevados entre as ESFs Leblon e Parque Séo Geraldo.

A associacdo entre demandas funcionais e fatores ambientais dos usuarios
atendidos na atencdo primaria permitiu verificar que o0s participantes que
apresentaram pior percepcdo de saude, maior numero de condicdes de saude
diagnosticadas e barreiras relacionadas com estrutura fisica e servi¢os e assisténcia
apresentaram demandas funcionais mais elevadas.

Para além dos resultados obtidos, a discusséo destes dados de acordo com o
modelo da CIF possibilita reestruturar a prestacédo dos servicos em saude de acordo
com as demandas levantadas, contribuindo para a modificacdo da visdo de saude no
municipio. Esta reestruturacdo deve considerar ndo somente a condicdo de saude,
mas também aspectos funcionais e todo o contexto ambiental no qual o individuo se

envolve de forma ativa e produtiva.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto: ANALISE DA DEMANDA DE INFORMACOES FUNCIONAIS A
PARTIR DO ACOLHIMENTO REALIZADO NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE.

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Voceé esta sendo convidado (a) a participar do estudo “ANALISE DA DEMANDA
DE INFORMAC}()ES FUNCIONAIS A PARTIR DO ACOLHIMENTO REALIZADO NA
ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE”, por ter idade superior a 18 anos e estar em
acompanhamento no UBS Dona Aparecida Conceicdo Ferreira, que compde a Rede
Publica Municipal de Saude de Uberaba/MG. Os avanc¢os na area da saude ocorrem
através de estudos como este, por isso a sua participacdo € importante.

Os objetivos deste estudo sdo identificar demandas funcionais dos usuarios
durante acolhimento na atencdo primaria e os servicos e profissionais necessarios
para responder as demandas funcionais identificadas nos usuarios da atencéo basica.
Caso vocé participe, sera necessario responder a trés questionarios sobre suas
funcdes cognitivas, as atividades que realiza no cotidiano, informac¢des sobre sua
saude como diagnosticos e habitos de vida, e sobre seu ambiente. Nao sera feito
nenhum procedimento que |he traga qualquer desconforto ou risco a sua vida e o
tempo médio de avaliacdo sera 30 minutos.

Vocé podera obter todas as informagdes que quiser e podera ndo participar da
pesquisa ou retirar seu consentimento a qualguer momento, sem prejuizo no seu
atendimento. Pela sua participacdo no estudo, vocé nao recebera qualquer valor em
dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas necessarias para a realizacao
da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome ndo aparecerd em

gualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um nimero.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: ANALISE DA DEMANDA DE INFORMACOES FUNCIONAIS A
PARTIR DO ACOLHIMENTO REALIZADO NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE

OO PPRPPPPPPRP , li elou
ouvi 0 esclarecimento acima e compreendi para que serve o estudo e qual
procedimento a que serei submetido. A explicacdo que recebi esclarece 0s riscos e
beneficios do estudo. Eu entendi que sou livre para interromper minha participacéo a
gualquer momento, sem justificar minha decisdo e que isso ndo afetara meu
tratamento. Sei que meu nome nao sera divulgado, que ndo terei despesas e nao
receberei dinheiro por participar do estudo.

Eu concordo em patrticipar do estudo.

Uberaba, ............. [ o, Lo,

Assinatura do voluntario

Assinatura do pesquisador responsavel

Telefone de contato dos pesquisadores:
Profa. Dra. Fabiana Caetano Martins Silva e Dutra: (34) 3700-6923
Edinara Kososki: (34) 99913-3161

Em caso de duvida em relacao a esse documento, vocé pode entrar em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
pelo telefone 3700-6776.



ANEXO A

PROTOCOLO PARA LEVANTAMENTO DE PROBLEMAS EM REABILITACAO

(PLPR)

P L P R / PROTOCOLO DE LEVANTAMENTO DE PROBLEMAS PARA A REABILITACAO

Data da entrevista: /

/

Entrevistador:

Profissao:

Nome do paciente: ...

791 pProntuario:

Telefone 1: [ ]

- Telefone2: [ ]

t?°2 Data de nascimento:

/ P9 dade:

P04 gexo: (J* Masculino (J* Feminino

7% Informante: (J* Préprio usuario (J? Outro. Descricdo:

7% Servigo que realizou o acolhimento:

£707% Centro de satde de referéncia: S ESE:

S prE

Qualificadores

BDF / Sintese da Breve Descri¢ao Funcional

0|1 |2]| 3] 4 |8(NE)9(NA)

EVA

Mobilidade

b455

Funcdes de tolerancia a exercicios

b710

Funcodes relacionadas a mobilidade das articulages

d510

Mudar a posicdo basica do corpo

4450

Andar

4570

Utilizagéo de transporte

Comunicagao

4330

Fala

4350

Conversagao

Eutrofia

b510

Fungdes de ingestao

b530

Fungées de manuntencgao do peso

Auto-cuidado

4510

Lavar-se

da530

Cuidados relacionados aos processos de excrecao

4540

Vestir-se

4570

Cuidar da prépria satde

Dor e desconforto

b280

Sensagdao de dor

Atividade interpessoal

d710

Interagoes interpessoais basicas

4920

Recreagéo e lazer

Energia e sono

Funcdes da energia e impulsos

Fungdes do sono

Fungdes emocionais

4240

demandas gerais

Afeto Lidar com o estresse e outras demandas psicoldgicas
7% Relagbes intimas
2% Realizar a rotina diéria

Tarefas e 4650

Realizagao das tarefas domésticas

4660

Ajudar os outros

Trabalho remunerado

Demanda principal

4850

Trabalho remunerado

Resultado do PLPR

Profissionais envolvidos no cuidado

Profissional coordenador do caso (quando necessdrio)

Local para inicio da atencao

Elaborado por: Rosana Ferreira Sampaio, Fabiane Ribeiro Ferreira e Mariana Angélica Peixoto de Souza. Universidade Federal de Minas Gerais.
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Resumo das informacgoes sociais e de saude

! Escolaridade e Principal profissao/ocupagao

Nao alfabetizado (J°'

Fundamental | (12 a 42 série) (J?'* completo (J?? incompleto **** Tipo de vinculo na principal profissao/ocupagao
Fundamental Il (52 a 82 série) (J*'* completo (J?? incompleto (O Formal (J* Afastado
Médio (J“* completo O*? incompleto (3? Informal (J° Aposentado

Superior (J°* completo (3°? incompleto (J* Desempregado
%" Estado Civil " Reside com °7 principal responsavel pela
(O Solteiro (J* Divorciado (é possivel marcar mais de uma opgdo) renda familiar
(J? Ccasado (J*° Separado (" Sozinho (" Pai e/ou mae (" sim (J? Nao
(3J° Uniao Estavel 3° Vidvo (J? Conjuge (3J° Outros parentes
*** Namero de filhos . | O’ Filhos (¢ Outros nao parentes | *** Ngmero de dependentes .
Condigao de saude diagnosticada (médico) [7C]NI7 Condicao de satide autorrelatada

$S0¢ CID
Motivo de busca da reabilitagao

Tempo de inicio das queixas

1% Altura ‘ *** Fatores de risco **** Como vocé avalia a sua **1* Como vocé avalia a

(é possivel marcar mais de uma op¢do) saude fisica no tltimo més? sua satde emocional
|
m | (' Fumante cigarros/dia (* Muito boa no ultimo més?
(J? Consumo de alcool doses/semana | (J? Boa (J* Muito boa
' peso | (7 Sedentarismo (J* Moderada (07 Boa
(" sobrepeso/obesidade ¢ Ruim (¢ Moderada
kg | (J° Outros (J°® Muito ruim (J" Ruim
| OFf Nenhum (J° Muito ruim
**1* Vocé usa algum recurso 1% \océ tem ajuda de outras 17" Vocé esta recebendo algum tipo de tratamento
assistido? pessoas para realizar suas e/ou medicamento para sua satide?
(J Nao atividades diarias? (J Nao
() Sim.Especifique (J Nao (0 Sim. Especifique
1 Oculos/Lentes de contato Sim. Especifique ! Tratamento por profissionais de reabilitagao
pecihq por p G
(J? Aparelho auditivo (' Coénjuge (J? Medicamentos em geral
(J* Cadeira de rodas/banho (J? Filhos (J* Quimioterapia e radioterapia
p! P
“ Andador|Bengala|Muletas * Pai e/oumae “ Acompanhamento médico devido a queixas que
g p q q
¢ Orteses de MMII/MMSS ¢ Funcionarios motivaram a busca pela reabilitagao
p G
(J¢ Proteses de MMII/MMSS (J° Outros parentes (J° Acompanhamento médico por outras a queixas
(7 Proteses dentarias (J° Outros nao parentes (¢ Outros
(J® Outros nao parentes (O Nao, mas necessita. (J Nao, mas necessita. Por favor, especifique os trata-
() Nao, mas necessita Por favor especifique as mentos dos quais necessita:
Por favor especifique os re- p‘es;c)als que pocli.enam
cursos dos quais necessita: ajuda-lo(a) a realizar suas
atividades diarias:
1% Deficiéncias permanentes observadas
O* Visual (J¢ Mental/intelectual
(J? Auditiva (J* Nenhuma
..... — (° Fisica

Informacéo adicional significativa sobre sua salide passada e presente

Elaborado por: Rosana Ferreira Sampaio, Fabiane Ribeiro Ferreira e Mariana Angélica Peixoto de Souza. Universidade Federal de Minas Gerais.
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Breve descri¢ao funcional

PRy Funcdes de tolerancia

a exercicios

710 Fungdes relacionadas a

mobilidade das articulagbes

Ao realizar esforgos fisicos no seu dia-a-dia vocé se sente
cansado ou com falta de ar?

No momento vocé apresenta dificuldades para realizar
algum movimento?

Considerando o ambiente em que vocé vive, vocé tem dificuldades

Afeto

Fung¢des emocionais

R0 Lidar com o estresse e outras

demandas psicoldgicas

s Relagées intimas

dulo., 22
Mobilidade E— réus?; gcf:;:faoo para mudar de posigao? Inclui: sentar, deitar, agachar, ajoelhar,
P passar para de pé.
4450, Andar Considerando o ambiente em que vocé vive, vocé tem dificuldades
—— para andar? Considere ‘andar” apenas como “mover-se de pé’”
470, Tl No seu dia-a-dia vocé tem dificuldades para utilizar transporte publico
— Utilizacdo de transporte ou privado (como passageiro) para se deslocar?
0330, Fala Atualmente vocé tem dificuldades para produzir palavras ou frases
— para expressar um fato ou contar uma histéria?
Comunicagéo . Atualmente vocé tem dificuldades para iniciar, manter e finalizar
a0 Conversacao uma conversa? Considere qualquer forma de linguagem: escrita, oral,
de sinais ou outras formas.
Atualmente vocé tem dificuldades para ingerir alimentos liquidos
bs10. a : x ou sdlidos? Inclui: sugar, morder, mastigar, salivar e deglutir; e deficiéncias
—_Funcsesdeingestéo como disfagia, aspiracéo de alimentos, aerofagia, salivagao excessiva ou
Eutrofia deficiente.
Rt Fungdes de manutengao Atualmente vocé tem dificuldades para manter o peso apropriado
do peso do corpo? Inclui deficiéncias como baixo peso ou excesso de peso.
s Lavar-se Atualmente vocé tem dificuldade para tomar banho e secar-se?
4530} Cuidados relacionados aos  Atualmente vocé tem dificuldade para controlar a eliminagdo da urina
processos de excrecao e das fezes e fazer a sua propria higiene apos essas atividades?
. 540, : Atualmente vocé tem dificuldade para escolher, colocar e retirar
Auto-Cuidado —Vestirse suas roupas e calcados? P
Atualmente vocé tem dificuldade para manter seu bem-estar fisico,
570, . P . o controle da sua alimentacao e forma fisica e fazer o que é preciso
— Cuidar da prépria satide para cuidar da proépria satde? Inclui procurar e sequir conselhos de
profissionais de salde, evitar riscos, etc.
Dor e desconforto "**: Sensacao de dor Atualmente vocé sente dor?
d710. = ¥ .
—_— {;‘;;gsoes interpessoals Atualmente vocé tem dificuldade para se relacionar com as pessoas?
Atividade E 7 =
Interpessoal Atualmente vocé tem dificuldade nas suas atividades de lazer?
4920, Recreacao e lazer Inclui jogos, atividades esportivas, arte, cultura, leitura, artesanato,
visitar amigos, etc.
R385 Funcdes da energia Atualmente vocé se sente desmotivado,
e impulsos sem energia e/ou sem apetite?
Energia e Sono ) Atualmente vocé tem dificuldade para dormir? Inclui iniciar o sono,
B3, Fungdes do sono manter o sono e ter um sono com quantidade e qualidade que levem
aum descanso e relaxamento fisico e mental ideais.
- Atualmente vocé tem dificuldade para expressar de forma
152.

adequada suas emogdes (amor, édio, ansiedade, pesar, satisfacdo,
medo ou raiva)?

Atualmente vocé tem dificuldade para lidar com situagdes de
estresse ou que requerem nivel elevado de responsabilidade?

Atualmente vocé tem dificuldade para criar e manter relacionamentos
romanticos ou intimos com um parceiro
(marido, mulher, amante, parceiro sexual, etc.)?

Tarefas
e demandas
gerais

9230, Realizar a rotina diaria

Halis Realizacao das tarefas

domésticas

4550y Ajudar os outros

Atualmente vocé tem dificuldade no planejamento e organizagao
do seu dia, de forma a realizar todas as tarefas e obrigagoes
da sua rotina?

Atualmente vocé tem dificuldades para organizar e realizar as
tarefas domésticas (do tipo: lavar e secar roupas, limpar a cozinha

e os utensilios, limpar a casa, utilizar aparelhos domésticos, remover
o lixo)? Ndo inclui preparar refeicbes, fazer compras, cuidar de plantas e
animais e fazer consertos.

Atualmente vocé tem dificuldade para ajudar as pessoas, da suafamilia
ou nao, em atividades do dia-a-dia (de forma nao remunerada)?

Trabalho
remunerado

980, Trabalho remunerado

Atualmente vocé tem dificuldade para participar em algum aspecto

do seu trabalho remunerado? inclui procurar e conseguir emprego, realizar
tarefas decorrentes do trabalho — sozinho ou em grupo, chegar pontualmente,
supervisionar ou ser supervisionado.

Elaborado por: Rosana Ferreira Sampaio, Fabiane Ribeiro Ferreira e Mariana Angélica Peixoto de Souza. Universidade Federal de Minas Gerais.
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Breve descri¢ao funcional

Qualificadores
Valores Nao 2 oy
EVA 0 12 | 34 56789 10 especificado Néo aplicavel
Qualificadores
da CIF 0 il 2 3 4 8 9

Orientagoes de preenchimento - entreviste o (a) paciente utilizando as perguntas que se encontram do lado direito quadro a seguir. Caso a resposta

seja negativa, preencha com 0 (ZERO) o espaco logo apés o codigo correspondente a pergunta (a esquerda do quadro). Em caso afirmativo, solicite a ele
(a) que quantifique a dificuldade apresentada em cada questao, sendo 0 nenhuma dificiéncia/dificuldade e 10 dificiéncia/dificuldade completa, utilizando
a escala visual analégica anexada a este protocolo.

Em seguida, utilize a tabela anterior para converter o valor apontado pelo (a) paciente em um qualificador da CIF. Utilize esse qualificador para preencher
o espaco logo apés o codigo correspondente no quadro com as questdes da “Breve descricao funcional .

Ao término da entrevista, repasse os qualificadores para o quadro “Sintese da breve descricao funcional “ da primeira pagina. Preencha todo o espago
correspondente ao qualificador, de forma a criar um grafico de barras. Caso os qualificadores encontrados sejam 8 (Nao especificado) ou 9 (Néo aplicavel),
marque o quadro apenas com um X no local correspondente. Finalize o protocolo completando as informagoes abaixo do quadro (Resultado do PLRP).

ESCALA VISUAL PARA QUANTIFICAGAO DE DIFICULDADE

Por favor, aponte abaixo o niimero ou palavra que melhor representa seu nivel de dificuldade nesta questao:

NENHUMA

MODERADA

GRAVE

COMPLETA

10 —

Elaborado por: Rosana Ferreira Sampaio, Fabiane Ribeiro Ferreira e Mariana Angélica Peixoto de Souza. Universidade Federal de Minas Gerais.
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FORMULARIO PARA CALCULO DO ESCORE DA BREVE DESCRICAO FUNCIONAL

Nome do usuario:

Data de nascimento: / /.

Prontuario: .

Data da entrevista: / /

Data da entrevista: /. /.

ESCORE DA BREVE DESCRICAO FUNCIONAL (eBDF)

ESCORE DA BREVE DESCRIGCAO FUNCIONAL (eBDF)

MOBILIDADE (0-20)
Escore: soma QCIF x0,5

""*% Fungdes de tolerancia a exercicios

°71%" Funcées relacionadas a mobilidade das articulagoes

450 Andar

% Mudar a posicao basica do corpo

7% Utilizagdo de transporte

COMUNICACAO (0-8)

Escore: soma QCIF x 1,25
3% Fala
d350. -
Conversagao
EUTROFIA (0-8)
Escore: soma QCIF x 1,25

b510. - - -
*** Funcées de ingestao

b530. - =
Fung¢des de manutencao do peso
AUTO-CUIDADO (0-16)

Escore: soma QCIF x 0,625
d510.
Lavar-se

3% Cuidados relacionados aos processos de excrecio

P10 Vestir-se

da570.

Cuidar da propria satde
DOR E DESCONFORTO (0-4)
Escore: soma QCIF x2,5
Sensagdo de dor
ATIVIDADE INTERPESSOAL (0-8)
Escore: soma QCIF x1,25
Interagdes interpessoais basicas

b28o0

d710.

92% Recreacao e lazer

ENERGIA E SONO (0-8)
Escore: soma QCIF x 1,25

b130. - . 3
Funcbes da energia e impulsos

°**** Fungoes da sono

AFETO (0-12)

Escore: soma QCIF x 0,833
**7* Fungdes emocionais
%% Lidar com o estresse e outras demandas psicologicas
7% Relagoes intimas
TAREFAS E DEMANDAS GERAIS (0-12)

Escore: soma QCIF x 0,833
°**”* Realizagao das tarefas domésticas
%% Ajudar os outros
%% Realizar a rotina diaria
TRABALHO REMUNERADO (0-4)

Escore: soma QCIF x2,25
Trabalho remunerado

ESCORE DA BDF (0-100)

d850,

soma dos 10 dominios

DOMINIOS QCIF

DOMINIOS QCIF

MOBILIDADE (0-20)
Escore: soma QCIF x0,5

*"*>* Funcées de tolerancia a exercicios

*7*%" Funcoes relacionadas a mobilidade das articulagoes

4% Andar

"% Mudar a posicao basica do corpo

7% Utilizacao de transporte

COMUNICAGAO (0-8)

Escore: soma QCIF x 1,25
3% Fala
d350. -
Conversagao
EUTROFIA (0-8)
Escore: soma QCIF x 1,25

***% Funcoes de ingestao

b530. - =
Fung¢oes de manutencao do peso
AUTO-CUIDADO (0-16)

Escore: soma QCIF x 0,625

as510.
Lavar-se

**%* Cuidados relacionados aos processos de excrecio

P10 Vestir-se

“7% Cuidar da prépria satide

DOR E DESCONFORTO (0-4)
Escore: soma QCIF x2/5
Sensagao de dor
ATIVIDADE INTERPESSOAL (0-8)
Escore: soma QCIF X 1,25
Interacdes interpessoais basicas

0280,

d710.

2% Recreagao e lazer

ENERGIA E SONO (0-8)
Escore: soma QCIF X 1.25
**%" Fungoes da energia e impulsos
b134. -
Fungdes da sono
AFETO (0-12)
Escore: soma QCIF x 0,833

6152, = . .
Fun;oes emocionais

““% Lidar com o estresse e outras demandas psicoldgicas

d770. - 3 .
Relagbes intimas
TAREFAS E DEMANDAS GERAIS (0-12)

Escore: soma QCIF x 0,833

***”* Realizagao das tarefas domésticas

%% Ajudar os outros
4" Realizar a rotina diaria
TRABALHO REMUNERADO (0-4)

Escore: soma QCIF x2,25
Trabalho remunerado

ESCORE DA BDF (0-100)

d850.

soma dos 10 dominios

Elaborado por: Rosana Ferreira Sampaio, Fabiane Ribeiro Ferreira e Mariana Angélica Peixoto de Souza. Universidade Federal de Minas Gerais.
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ANEXO B

INVENTARIO DE FATORES AMBIENTAIS DO HOSPITAL CRAIG

(para informagdes contate charrison-felix@craighospital.org ou dmellick@craighospital.org)

Ser um membro ativo, produtivo da sociedade inclui participar em coisas tais como trabalhar, ir a escola, cuidar
da sua casa, e estar envolvido com a familia e amigos em atividades sociais, recreativas e civicas ha comunidade.
Muitos fatores podem auxiliar ou melhorar a participagdo de uma pessoa nessas atividades enquanto outros
fatores podem agir como barreiras e limitar a participagdo. Antes de tudo, ha sua opinido, vocé tem tido as mesmas
oportunidades que outras pessoas de participar e tirar proveito de:

Educagdo sim ndo
Emprego sim ndo
Recreagdo/lazer sim ndo

Primeiro, por favor, diga-me com que frequéncia cada um dos seguintes itens tem sido uma barreira para sua
participagdo nas atividades que sdo importantes para vocé. Pense no Ultimo ano, e diga-me se cada item na lista
abaixo tem sido um problema didrio, semanal, mensal, menos do que mensal, ou nunca. Se o item ocorre,
responda d questdo quanto ao tamanho do problema que ele representa para sua participagdo nas atividades
importantes para vocé.

(Observagdo: se a questdo se refere a escola ou trabalho especificamente e vocé nédo trabalha nem frequenta
escola, marque ndo se aplica).

2JUaW|osuayw
2}UaW|osuaw
2nb op souawy
p2)|dD 25 ODN
DW2|qodd
DWa|goUd

g g
2 |8
=]

=3
3 =)
ER
[\ S

3

o

1. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia a
disponibilidade de transporte tem sido um problema
para vocé?

Quando esse problema ocorre, fem sido um grande ou 5 5
pequeno problema?

2. Nos Ultimos 12 meses, com que frequéncia a
estrutura fisica da sua casa dificultou vocé fazer o
que queria ou precisava?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou o o
pequeno problema?

3. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia a
estrutura fisica de prédios e lugares que vocé
frequenta na escola ou trabalho dificultou vocé fazer
0 que queria ou precisava?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou o o
pequeno problema?
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4. Nos (ltimos 12 meses, com que frequéncia a
estrutura fisica de prédios e lugares que vocé
frequenta na sua comunidade dificultou vocé fazer o
que queria ou precisava?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

5. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia o
ambiente natural - temperatura, terreno, clima -
dificultou vocé fazer o que queria ou precisava?
Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

=4
8
=,
8
3
®
S
=
®

2}u2W|budbwag

2JUaW|DSUWY

2}UaW|psuaw
2nb op souaw

p2)|dp 35 ODN
DW2|qodd
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DW2|qodd

6. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia outros
aspectos do ambiente ao seu redor - iluminagdo,
barulho, multiddo - dificultou vocé fazer o que queria
ou precisava?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

7. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia as
informagdes que vocé queria ou precisava ndo
estiveram disponiveis de maneira que vocé pudesse
usar ou entender?

Quando esse problema ocorre, fem sido um grande ou
pequeno problema?

8. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia a
disponibilidade de educagdo e treinamento que vocé
necessitou t&m sido um problema?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

9. Nos ltimos 12 meses, com que frequéncia a
disponibilidade de servigos de salde e cuidados
médicos tém sido um problema?

Quando esse problema ocorre, fem sido um grande ou
pequeno problema?

10. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia a falta
de equipamentos pessoais ou dispositivos especiais
adaptados tém sido um problema para vocé? (Ex:
aparelhos auditivos, éculos, cadeiras de rodas, ...)
Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

11. Nos Ultimos 12 meses, com que frequéncia a falta
de tecnologia de informdtica tem sido um problema?
Quando esse problema ocorre, fem sido um grande ou
pequeno problema?
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12. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia vocé
precisou da ajuda de alguém na sua casa e ndo obteve
essa ajuda facilmente?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

13. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia vocé
precisou da ajuda de outra pessoa na escola ou
trabalho e ndo obteve essa ajuda facilmente?
Quando esse problema ocorre, fem sido um grande ou
pequeno problema?

24U2WDIJIDIQ

2JU2W|DUDWaS

2 UaW|DSUWY

24uU2W|psuaw

anb op souaw

p2)|dp 35 ODN
DW2|qodd

DW2|qodd

14. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia vocé
precisou da ajuda de alguém na sua comunidade e ndo
obteve essa ajuda facilmente?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

15. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia as
atitudes das pessoas em relagdo a vocé tém sido um
problema em casa?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

16. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia as
atitudes das pessoas em relagdo a vocé tém sido um
problema na escola ou no trabalho?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

17. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia as
atitudes das pessoas em relagdo a vocé tém sido um
problema na comunidade?

Quando esse problema ocorre, fem sido um grande ou
pequeno problema?

18. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia a falta
de suporte e encorajamento das pessoas na sua casa

tém sido um problema?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

19. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia a falta
de suporte e encorajamento das pessoas na escola ou
no trabalho tém sido um problema?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

20. Nos Ultimos 12 meses, com que frequéncia a falta
de suporte e encorajamento das pessoas na sua
comunidade tém sido um problema?
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Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

21. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia vocé
vivenciou preconceito ou discriminagdo?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

22. Nos Ultimos 12 meses, com que frequéncia a falta
de programas e servigos na comunidade t&m sido um
problema?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

24U2WD1JDIQ

24U2W|DUDWRS

2 UaW|osuayw

2}UaW|osuaW
2nb op souawy

p2)|dD 35 ODN

DW2|qodd

DW2|qody

23. Nos Ultimos 12 meses, com que frequéncia as
politicas e regras de empresas e servigos causaram
problemas para vocé?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

24. Nos Ultimos 12 meses, com que frequéncia
programas e politicas de educagdo e emprego
dificultaram vocé fazer o que queria ou precisava?
Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?

25. Nos Ultimos 12 meses, com que frequéncia
programas e politicas governamentais dificultaram
vocé fazer o que queria ou precisava?

Quando esse problema ocorre, tem sido um grande ou
pequeno problema?
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Apresentagao do Projeto:

Segundo as pesquisadoras, "Ao longo dos anos, o Sistema Unico de Satde (SUS) vem sendo aprimorado e
por meio de politicas e diretrizes tem consolidado a prestagdo de servicos de salide no pais. Nesse
contexto, a Politica Nacional de Atengao Basica (PNAB) é um marco legal norteador das agées em salde no
Brasil e estabelece que a atencéo basica deva ser a porta de acesso do usuario aos servicos da rede; suas
unidades devem estar localizadas préximas aos domicilios dos usudrios garantindo acesso totalitario e de
qualidade; orientadas pelos principios da universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade do cuidado,
integralidade da atencao, responsabilizacdo, humanizacéo, equidade e participacéo social (BRASIL, 2012a).
A atencdo bésica se constitui por inimeras a¢des de salde, tanto na esfera individual quanto coletiva, tais
como a promocao e protecdo da saude, prevencdo de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacéo,
reducdo de danos e a manutengéo da saude. No cenario nacional tem sido debatida a necessidade de
reconstrugcdo dos servigos de saiude em direcdo a uma préatica centrada no individuo e na producgdo do
cuidado em saide (MITRE et al., 2011). Neste sentido, nos Gltimos anos duas normativas foram instituidas
no cendrio nacional para potencializar a atuagdo e abrangéncia do SUS. A Portaria n® 793, de 24 de abril de
2012, estabelece a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no dmbito do Sistema Unico de Saude
ampliando as acdes em salde
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voltadas as pessoas com deficiéncia e assegurando a esta populagdo acesso e direito aos servigos de
atengdo a salde (BRASIL, 2012b). Esta portaria determina que as ag¢des voltadas as pessoas com
deficiéncias deverdo ter uma abordagem multiprofissional e interdisciplinar, com enfoque funcional e
integral, respeitando as especificidades de cada caso, e observando os principios de descentralizagéo,
regionalizagdo e hierarquizagdo dos servicos (CAMPOS et al., 2015). (...) O acolhimento é uma das
estratégias da Politica Nacional de Humanizacéo (Brasil, 2008), usado como importante ferramenta para
estruturacdo da atencdo em saude. Este se constitui em uma mudancga de postura no momento da recepcéo
do usuério aos servigos de saude, priorizando acolher, promover escuta ativa e responder de maneira
direcionada as necessidades dos usuarios. O acolhimento visa, além de ampliar o acesso, possibilitar
mudangas no processo de trabalho em salde ao transformar as relagdes entre trabalhadores, gestores e
usudrios/comunidades para a construgdo de vinculos, coresponsabilizacédo e resolubilidade (MITRE et al,
2011). Neste sentido, o acolhimento possibilita um ambiente favoravel ao vinculo de responsabilizagéo do
individuo e dos profissionais (DAMASCENO et al., 2012).

O acolhimento permite que ocorra um processo de expansao da clinica e fortalegca a atuagdo do usuario
como promotor de sua saude, favorecendo a integralidade, interdisciplinariedade e intersetorialidade
(MITRE; ANDRADE; COTTA, 2013). Este momento potencializa o processo de cuidado, que busca
resolutividade frente 8 demanda e favorece o acesso aos servigos de salde, sendo necessario articulagao
da rede de salde para que haja a assisténcia integral as necessidades dos usuarios (LOPES et al., 2014).
Quando bem estruturado, o acolhimento permite que as demandas dos usuarios sejam direcionadas e 0s
servigos estabelecam comunicacéo, alcancando metas dos programas (CARDOSO et al., 2009). E no
momento do acolhimento, a partir das demandas e necessidades de cada usuario, que deverao ser tomadas
as decisdes sobre o fluxo de atendimento do usuario, como com quais profissionais e em qual nivel de
atengdo sera iniciado o seu cuidado (SOUZA et al., 2016b). Dessa maneira, o acolhimento é fundamental
para a atengéo basica em saude, permitindo que o usudrio seja atendido em amplitude numa escala
multiprofissional e setorial (COUTINHO; BARBIERI; SANTOS, 2015)" As perguntas de pesquisa séo:

"1- Qual o perfil sécio demografico dos usuarios que buscam pela atengdo basica em Uberaba/MG?

2-  Quais sao as demandas funcionais dos usuarios que buscam pela atengéo basica em Uberaba/MG?
3-  Quais sao as necessidades de profissionais e/ou de servicos dos usuarios acolhidos na
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atencgdo basica em saude?

4- O PLPR é um instrumento que permite mensurar as demandas funcionais dos usuarios?

5- O PLPR permite identificar os profissionais e/ou de servigos necessarios de serem ofertados pela rede
publica de salde de Uberaba/MG?

6- Quais sdo os principais fatores contextuais (ambientais e pessoais) presentes no dia a dia dos
usuarios da atencdo basica em Uberaba/MG?

7- Os fatores ambientais e pessoais interferem no grau de demanda funcional identificada nos usuérios
acolhidos na atengao basica em saude?

8-  Existe diferenga nas demandas funcionais e nos fatores ambientais dos usuarios acolhidos na atencédo
basica em salide em relacao ao seu territorio de origem e/ou residéncia?"

Objetivo da Pesquisa:

Constam:

"- Analisar as demandas funcionais e fatores associados dos usuarios durante acolhimento na atengéo
basica;

2-  Caracterizar a amostra dos usuarios dos servicos de salde da rede publica de Uberaha/MG;

3- Identificar e quantificar as demandas funcionais dos usuarios durante acolhimento na atencéo basica;
4-  Identificar, descrever e mensurar 0s servigos e profissionais necessarios para responder as demandas
funcionais identificadas nos usuarios da atencéo basica;

5-  Avaliar a frequéncia e magnitude de barreiras ambientais presentes no cotidiano dos usuarios;

6-  Caracterizar e identificar diferencgas a distribuicdo geografica da demanda funcional,

7-  Analisar a influéncia das caracteristicas socio demograficas e ambientais na demanda funcional".

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo as pesquisadoras, "As questdes contidas nos protocolos de avaliagdo séo simples e ndo induzem
constrangimento para o participante. O participante ndo sera pressionado a responder as perguntas,
evitando, assim, possiveis comprometimentos psicolégicos. E previsto em todos os instrumentos desta
pesquisa a possibilidade de ndo responder uma ou mais questdes sem comprometer os resultados.
Nao sera feito nenhum procedimento que traga qualquer risco a vida do participante, de forma que para a
obtencéo de resultados ndo sera preciso realizar condutas invasivas. O Unico risco identificado nas etapas
da pesquisa é da perda de confidencialidade e os pesquisadores garantem
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que as informagdes serdo mantidas em sigilo. Para garantir que as informacdes desse estudo sejam
confidenciais, o participante receberd um nimero de identificagdo ao entrar no estudo e seu nome ndo sera
revelado em nenhuma situagdo. Para seguranca das informacgdes oferecidas e confidencialidade, todos os
protocolos serdo arquivados em um armario préprio da pesquisa sob responsabilidade da pesquisadora
responsavel por este projeto.

Espera-se demonstrar a necessidade de sistematizar a coleta de informagdes funcionais no momento do
acolhimento aos usuérios dos servicos da Atencdo Basica; que o PLPR seja adequado para descrever
funcionalmente os usuarios, apontar o local mais apropriado para inicio dos atendimentos e indique os
profissionais que devem estar envolvidos no cuidado. Diante disto, sera possivel entender as caracteristicas
da demanda local, ampliando a rede e aprimorando a oferta e acesso aos servigos. O alcance dos objetivos
permitira ainda, identificar os fatores ambientais que influenciam a funcionalidade dos individuos, permitindo
o desenvolvimento de propostas e servigos direcionados para aspectos mais amplos relacionados a salde
da populagao”.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de relevancia tematica ao analisar as demandas funcionais e fatores associados dos usuarios
durante acolhimento na atencéo basica a saude.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
Foram apresentados os seguintes termos:

« Folha de rosto

« Projeto detalhado, conforme o protocolo do CEP/UFTM

« Autorizacao do(s) local(is) de coleta de dados

» Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE

* Instrumento(s) de coleta de dados

» Grupo de pesquisadores vinculado ao projeto na Plataforma Brasil

Recomendagoes:

Nao ha.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

De acordo com as atribuicdes definidas na Resolugdo CNS 466/12 e Norma Operacional 001/2013, o
colegiado do CEP-UFTM manifesta-se pela aprovacéo do protocolo de pesquisa proposto.

O CEP-UFTM informa que de acordo com as orientacdes da CONEP, o pesquisador deve notificar na
pagina da Plataforma Brasil, o inicio do projeto. A partir desta data de aprovagéo, € necessario o
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envio de relatérios parciais (semestrais), assim como também é obrigatéria, a apresentacdo do relatério
final, quando do término do estudo.

Consideracgdes Finais a critério do CEP:
Aprovado em reuniédo de Colegiado do CEP-UFTM em 02/02/2018.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 26/11/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 1035793.pdf 23:56:41
Projeto Detalhado / |formulario_cep_demandas_funcionais_n| 26/11/2017 |Fabiana Caetano Aceito
Brochura a_atencao_primaria.docx 23:56:13 | Martins Silva e Dutra
Investigador
TCLE / Termos de |anexo_e_termo_de_consentimento_livre| 26/11/2017 |Fabiana Caetano Aceito
Assentimento / _esclarecido.docx 23:55:58 [Martins Silva e Dutra
Justificativa de
Auséncia
Outros anexo_d_autorizacao_gep.pdf 22/11/2017 |Fabiana Caetano Aceito

20:54:18 [Martins Silva e Dutra

Outros anexo_c_autorizacao_cais.pdf 22/11/2017 |Fabiana Caetano Aceito
20:53:36 [Martins Silva e Dutra

Outros anexo_b_chief.pdf 22/11/2017 |Fabiana Caetano Aceito
20:52:38 | Martins Silva e Dutra

Qutros anexo_a_plpr.pdf 22/11/2017 |Fabiana Caetano Aceito
20:52:08 |Martins Silva e Dutra

Folha de Rosto folha_de_rosto_demandas.pdf 19/11/2017 |Fabiana Caetano Aceito
12:52:01 [Martins Silva e Dutra

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo
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UBERABA, 02 de Fevereiro de 2018

Assinado por:
Alessandra Cavalcanti de Albuquerque e Souza

(Coordenador)
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