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Abstract The cross sectional study aims to cre-
ate the patients’ profile and understand their de-
mands for seeking public rehabilitation services
from Belo Horizonte. Data were analyzed from
516 patients who gained entry into the health care
system by means of the Protocol for Identification
of Problems for Rehabilitation (PLPR). It allows
for gathering information related to one’s health
and the social context, including a brief functional
description (BFD) with 25 items. Most patients
were females, mean age of 57 years, and 54%
declared to be responsible for the family income.
Severe or complete difficulty in at least one item
from the BDF was reported by 87%. Pain and
Mobility domains showed greater disability. The
patient’s demand for services referred them mostly
to physical therapy (89% ), and psychology (14% );
77% were referred to basic care (BC) and 21% to
specialized care (SC). Those that started rehabili-
tation in SC were younger, had increased number
of high ratings in item’s qualifiers and higher total
score in the BED, indicating increased functional
limitation and restriction. It is intended that the
information provided by the PLPR may contrib-
ute to the organization of patients’ flow and the
planning of actions.

Key words Rehabilitation services, First contact,
Health evaluation, Protocols, International Clas-
sification of Functioning Disability and Health

Resumo Este estudo transversal objetiva tragar
o perfil e conhecer as demandas dos usudrios que
buscaram os servigos puiblicos de reabilitagao de
Belo Horizonte, Minas Gerais. Foram analisa-
dos dados de 516 usudrios acolhidos por meio do
Protocolo de Levantamento de Problemas para a
Reabilitagao (PLPR), que permite a coleta de in-
formacgdes sobre a satide, contexto social e inclui
uma Breve Descri¢io Funcional (BDF) com 25
itens, em 10 dominios. A maioria dos usudrios era
de mulheres, média de idade de 57 anos e 54%
declararam ser o responsdvel pela renda familiar.
Dificuldade grave ou completa foi relatada por
87%, em pelo menos um dos itens da BDF, sendo
os dominios Dor e Mobilidade os de maior inca-
pacidade. A demanda por profissionais foi, princi-
palmente, para Fisioterapeuta (89%), e Psicélogo
(14%); 77% foram indicados para iniciar o trata-
mento na Atengdo Bdsica (AB) e 21% na Atengio
Especializada (AE). Aqueles que iniciaram na AE
eram mais jovens; com maior niimero de quali-
ficadores altos e elevada pontuagao na BDF, in-
dicando maior limitagao/restrigdo funcional. Es-
pera-se que as informacdes disponibilizadas pelo
PLPR possam contribuir para a organizagdo do
fluxo e o planejamento de agaes.

Palavras-chave Servigos de reabilitagdo, Acolhi-
mento, Avaliagdo em satide, Protocolo, Classifica-
¢ao Internacional de Funcionalidade Incapacida-
de e Satide
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Introdugao

A sadde das pessoas com deficiéncia no Brasil vem
recebendo atencdo crescente, haja vista o nimero
de politicas publicas referendadas em modelos
de funcionalidade e incapacidade que norteiam a
organizac¢do de servigos alinhados com os prin-
cipios do Sistema Unico de Satide (SUS)". Desta-
ca-se aqui o Plano Nacional de Direitos da Pessoa
com Deficiéncia, Viver sem Limites (2011), que
traz em seu eixo a articulacao de politicas de aten-
¢do a saude, acesso a educacdo, inclusdo social e
acessibilidade. Esse plano tem as agdes orquestra-
das pelo Ministério da Satide por meio da criacdo
da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia.
Dando concretude a esta proposta, em 2012 fo-
ram publicadas a Portaria n° 793 implementando
a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia?, a
Portaria 835 definindo as regras de financiamento
para estados e municipios’ e ainda, a Resolu¢do n°
452 estabelecendo o uso da Classifica¢do Interna-
cional de Funcionalidade, Incapacidade e Satude
(CIF) no SUS e na Satide Suplementar®.

E grande o desafio que se coloca para a conso-
lidagdo e o fortalecimento da rede de cuidados a
saide da pessoa com deficiéncia, diante da com-
plexidade dos problemas e o crescimento das de-
mandas deste segmento populacional, somados
a caréncia de registros de experiéncias exitosas e
inovadoras no pais®. A rede é composta por dife-
rentes servicos que incorporam a Atencao Basi-
ca, a Atencdo Especializada, a Aten¢do Hospitalar
(Urgéncia e Emergéncia). E preciso avancar no
sentido de articular e alinhar as agdes desenvol-
vidas nos diferentes pontos da rede, delineando
claramente as responsabilidades de cada segmen-
to e os fluxos de acesso dos usudrios. Neste senti-
do, o acolhimento representa um procedimento
chave para se compreender individualmente as
demandas dos usudrios, definir agdes e facilitar a
comunicag¢do entre os profissionais e os servicos
que compdem a rede local de saude.

O acolhimento é um dispositivo da Politica
Nacional de Humanizagdo para facilitar e orga-
nizar o trabalho de forma acolhedora e resolutiva
com o objetivo de reduzir as filas e o tempo de
espera, ampliando e qualificando o acesso. Esta
normatizagdo possibilita a estratificacao das de-
mandas, substituindo o formato tradicional de
organizag¢do do atendimento segundo a ordem de
chegada, por uma nova légica, ancorada no prin-
cipio de equidade®’.

Em Belo Horizonte, a histéria da reabilitagao
na rede publica de sadde é relativamente recente®.
Atualmente o municipio conta com equipes mul-
tidisciplinares na Atencdo Bésica, alocadas em 58

Nucleos de Apoio a Saide da Familia (NASF),
distribuidos em seus nove Distritos Sanitdrios.
Cerca de 400 profissionais trabalham nos NASF,
dentre eles: fonoaudidlogo, fisioterapeuta, tera-
peuta ocupacional, assistente social, psicologo,
nutricionista, educador fisico e farmacéutico’. A
atencdo especializada é representada pelos Cen-
tros de Reabilitacao (CREAB) que se constituem
como servigos secunddrios de referéncia onde
é realizado diagnéstico, tratamento, concessao,
adaptacdo e manuten¢do de tecnologia assistiva
para usudrios oriundos de dreas de abrangéncia
pré-determinadas®>. Belo Horizonte conta com
trés CREAB que também possuem equipe multi-
profissional composta por mais de 100 profissio-
nais de reabilitacdo. O municipio dispde ainda de
servigos privados contratados, além de servicos
publicos e filantrépicos conveniados e o servigo
de reabilitacao do Hospital Municipal Odilon
Behrens. A atengdo hospitalar em reabilitacao é
responsavel por acolher as pessoas com deficién-
cia em situagdes de urgéncias e emergéncias, ins-
tituir equipes de referéncia e garantir o acesso aos
leitos para reabilitagdo hospitalar’. A rede hospi-
talar de Belo Horizonte conta com um hospital
préprio e cerca de 30 contratados e conveniados.

Assim como outros servigos do SUS, a rede
publica de reabilitacdo se organiza de maneira ter-
ritorial. Cada nucleo de NASF é responsavel por
um determinado conjunto de centros de satude e,
por sua vez, cada CREAB funciona como servigo
de referéncia para distritos sanitdrios especificos.
O acolhimento nesta rede se da em todos os pon-
tos ou servigos, nos diferentes niveis de atengao,
respeitando essa divisdo territorial do municipio.
A partir de encaminhamento do médico da Equi-
pe de Sadde da Familia ou de um especialista, um
usudrio pode acessar a rede de reabilitagdo e ser
acolhido pelo NASE, ou diretamente pelo CRE-
AB responsavel pela drea de abrangéncia de sua
residéncia.

No entanto, é no momento do acolhimento, a
partir das demandas e necessidades de cada um,
que deverdo ser tomadas as decisdes sobre o fluxo
de atendimento do usudrio: com quais profissio-
nais e em qual nivel de aten¢ao (NASF ou CRE-
AB) o processo de reabilitagdo serd iniciado. As-
sim, ainda que o usudrio seja acolhido no NASF,
ele pode ser encaminhado para o CREAB (ou
vice-versa). Um acolhimento adequado favorece
a identifica¢do acertada do melhor fluxo de aten-
dimento do usudrio naquele momento e favorece
a comunicac¢io entre todos os envolvidos no cui-
dado (usudrio, familia, profissionais e servicos).
Porém, quando implementado de forma nio
sistematizada, o acolhimento pode, em muitas



situagdes, ocasionar a duplicidade de ag¢oes, enca-
minhamentos desnecessdrios entre os diferentes
niveis de atencdo e o desgaste de profissionais e
usudrios, comprometendo suas potencialidades
de articulagdo e resolubilidade, produzindo desta
forma, a descontinuidade do cuidado.

Na tentativa de aprimorar a rede, acompa-
nhando a legislagdo, a Secretaria Municipal de
Sadde de Belo Horizonte, desde 2009, vem desen-
volvendo ag¢des na drea de reabilitacdo, visando a
atengdo integral a satde por meio de abordagem
multiprofissional e interdisciplinar, norteadas
por um modelo assistencial baseado na CIF™.
Essa classificacdo propicia uma padroniza¢do de
conceitos e de linguagem e uma estrutura que
possibilita a descrigdo da satide e dos estados rela-
cionados a saude de forma universal''.

Ao prover um marco tedrico que permite
identificar e descrever as necessidades de reabi-
litagdo pautadas na funcionalidade e de forma
contextualizada, a CIF aponta para a necessidade
de servigos mais completos que possam atender
o individuo de forma integral. A efetiva aplicacdo
desta perspectiva tedrica nos servigos de reabili-
tagdo implica que os instrumentos e os testes em-
pregados pelos profissionais durante o processo
de avaliagdo e tomada de decisdo sejam capazes
de fornecer informagdes sobre todos os compo-
nentes do modelo'.

Partindo das concepg¢des de que o processo de
reabilita¢do se inicia pela identificagdo de proble-
mas e necessidades' e que essa primeira etapa é
fundamental para organizar o fluxo dos usudrios
entre servicos e segmentos da rede publica de re-
abilitagdo, foi construido um protocolo denomi-
nado Protocolo de Levantamento de Problemas
para a Reabilitacao (PLPR). O PLPR ¢ usado para
sistematizar o acolhimento, ou seja, o primeiro
contato do usudrio com um servico de reabilita-
¢do. Tem como finalidades coletar informagdes
importantes para a tomada de decisdes clinicas e
de fluxo e possibilitar a criagdao de banco de dados
que permita conhecer as demandas funcionais da
populagdo que procura e utiliza estes servigos™.

O objetivo do presente estudo foi tragar o per-
fil e analisar a demanda funcional dos usudrios
acolhidos nos servigos publicos de reabilitagdo do
municipio de Belo Horizonte, Minas Gerais.

Método

Foi realizado um estudo observacional de corte
transversal, com 516 usudrios acolhidos na rede
publica de reabilitacdo de Belo Horizonte, entre
agosto de 2012 e junho de 2014. O estudo con-

sistiu na aplicagao do PLPR, instrumento desen-
volvido a partir da necessidade levantada pela
coordenagdo da reabilitacdo, para sistematizar o
acolhimento e organizar o fluxo de usudrios com
base no modelo da CIF™. Os dados foram cole-
tados em diferentes pontos da rede de reabilita-
¢ao do municipio, a saber: Unidades Bésicas de
Satde e Centros de Reabilitagdo. Profissionais de
reabilitagdo e académicos do ultimo periodo do
Curso de Fisioterapia da Universidade Federal de
Minas Gerais que participavam do acolhimento,
receberam treinamento prévio para a utilizagio
do PLPR na rotina dos servigos.

A concepgao do PLPR foi pautada na busca
por um instrumento que permitisse alcancar a
subjetividade do individuo e favorecesse uma
perspectiva mais funcional e abrangente da satde
e dos problemas relacionados a satude apontados
pelo usudrio'™. O PLPR pode ser utilizado por
qualquer profissional de reabilitagdo que acolher
0 usudrio, ou seja, que realizar o primeiro aten-
dimento. Além de sistematizar o acolhimento em
toda a rede de servicos, o PLPR auxilia o profis-
sional a identificar a demanda principal do indi-
viduo, os profissionais necessdrios na aten¢ao ao
caso e a definir o local para o inicio do cuidado.

O protocolo permite a coleta de informa-
¢des funcionais, sociais e ambientais, conforme
o modelo conceitual da CIFE. Esta dividido em
trés partes que possibilitam o levantamento das
caracteristicas do usudrio, informagoes de satde
e uma Breve Descri¢ao Funcional (BDF: Fun¢ao
do Corpo, Atividade e Participag¢do). Inicialmente
sdo coletadas informagoes referentes ao local do
acolhimento e unidade de satide de referéncia do
usudrio. Na secdo “Resumo das Informagoes So-
ciais e de Satide”, sao coletados dados sociodemo-
graficos, motivo da busca pela reabilitacao e tem-
po de inicio dos sintomas, bem como dados an-
tropométricos, fatores de risco, autoavaliacdo da
satde fisica e emocional, uso de recursos assisti-
vos, necessidade de ajuda para realizar as ativida-
des de vida diaria, uso de medicamento ou outro
tratamento e presenca de deficiéncia permanente.
A BDF ¢é composta por 25 questdes distribuidas
em 10 dominios: Mobilidade, Comunicagao, Eu-
trofia, Autocuidado, Dor e desconforto, Atividade
interpessoal, Energia e sono, Afeto, Tarefas e de-
mandas gerais e Trabalho remunerado.

Para a classificagdo da magnitude do proble-
ma, é apresentada ao usudrio uma escala de 11
pontos, variando de 0 (nenhuma dificuldade ou
deficiéncia) a 10 (dificuldade ou deficiéncia com-
pleta). Posteriormente é feita a conversio dessa
escala para os qualificadores da CIF, conforme a
tabela de conversio apresentada no manual da
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classificagdo. Assim, o profissional deve registrar
no protocolo, para cada questdao da BDEF, o valor
ja convertido em qualificador da CIF: 0 (nenhu-
ma deficiéncia ou dificuldade), 1 (deficiéncia ou
dificuldade leve), 2 (deficiéncia ou dificuldade
moderada), 3 (deficiéncia ou dificuldade grave)
ou 4 (deficiéncia ou dificuldade completa)'!. Para
as analises deste estudo, os qualificadores 0, 1 e 2
foram considerados baixos, enquanto os qualifi-
cadores 3 e 4 foram considerados altos.

O PLPR disponibiliza ainda um escore final,
calculado a partir de uma férmula simples e de
pesos que sio atribuidos a cada um dos 10 domi-
nios, dependendo do ntimero de cédigos que cada
dominio possui, permitindo assim uma compa-
ra¢do do desempenho na BDF entre usudrios.
Este escore final pode auxiliar no planejamento
dos servigos de reabilitagdo, incluindo o manejo
da fila de espera e a¢oes da regulagio, a partir de
critérios funcionais. Para finalizar, o profissional
deve registrar a demanda principal apresentada
pelo usudrio, o local para inicio do cuidado, os
profissionais envolvidos e um coordenador para
0s casos mais complexos que necessitam de dife-
rentes equipes e locais de tratamento. Estas deci-
soes sao tomadas pelo profissional que realizou o
acolhimento, ancoradas no seu raciocinio clinico
e expertise e pautadas em todas as informagdes
coletadas com o PLPR. Em teste piloto inicial, o
tempo de aplicacdo do protocolo variou entre 15
e 30 minutos.

O software Statistical Package for the Social
Sciences — SPSS versao 17.0 foi utilizado para
gerenciamento e anélise dos dados. Foram reali-
zadas andlises descritivas das informacdes cole-
tadas, utilizando medidas de tendéncia central e
dispersao. O coeficiente de correlagdo linear de
Pearson foi usado para analisar a correlagao entre
a autoavaliagdo da saude fisica, a autoavaliacdo
da satide emocional e o escore total na BDE. Para
comparagao das caracteristicas dos usudrios indi-
cados para iniciar o cuidado na Atengdo Basica e
Atencao Especializada foi realizado teste t de Stu-
dent. Nas andlises foi considerado nivel de signi-
ficAncia estatistica de 5%. Este estudo faz parte de
um amplo projeto aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais e cumpre com todos os preceitos éticos de
pesquisas envolvendo seres humanos.

Resultados
Foram avaliados 516 usudrios, a maioria do sexo

feminino (75%), com média de idade de 57 anos
(DP = 16). Pouco menos da metade (47%) infor-

mou viver com companheiro e 54% declararam
ser o responsavel pela renda familiar. Cerca de
30% dos usudrios que buscavam atendimento de
reabilitagdo informaram receber o auxilio de ou-
tras pessoas para a realizagdo de suas atividades
didrias e 2%, embora necessitassem, nao recebiam
ajuda. Quanto a escolaridade, 51% dos usudrios
acolhidos no periodo analisado nao eram alfa-
betizados ou entdo possuiam, no maximo, ensi-
no fundamental incompleto e menos da metade
(46%) estavam ativos no mercado de trabalho.

Os principais fatores de risco relatados foram
sedentarismo (65%) e sobrepeso (31%). Em rela-
¢a0 a autoavaliacdo da satude, 41% consideraram
a sua saude fisica como ‘Moderada’ e a emocio-
nal como ‘Muito boa/boa’ (43%). Destaca-se que,
apenas 17% realizavam acompanhamento médi-
co devido as queixas que motivaram a busca pela
reabilitacdo. Entretanto, 19% faziam acompanha-
mento médico por outros problemas de satde
e mais da metade dos participantes utilizavam
algum tipo de medicamento (59%). A descri¢ao
detalhada de algumas destas varidveis encontra-se
na Tabela 1.

Na anélise da BDF foi observado que 87%
dos usudrios relataram deficiéncia ou dificulda-
de grave ou completa (qualificadores 3 ou 4 da
CIF) em pelo menos um item. Entre os usudrios
que relataram algum grau de deficiéncia ou di-
ficuldade (qualificadores 1, 2, 3 ou 4 da CIF) na
BDE, sensagdo de dor foi o item mais frequente-
mente classificado com deficiéncia ou dificuldade
grave ou completa (58%), seguido por mobilida-
de das articulagdes (45%) (Tabela 2). Nas analises
dos usudrios com idade < 60 anos, as principais
deficiéncias ou dificuldades graves ou completas
relatadas foram: sensagdo de dor (60%), mobili-
dade das articulagoes (50%), trabalho remunerado
(34%) e fungoes de manutengdo do peso (33%).
Entre aqueles com idade > 60 anos, sensagio de
dor foi classificada como grave ou completa por
54%, seguida por mobilidade das articulagoes
(40%), dificuldades relacionadas ao sono (31%) e
relagdes intimas (30%).

A média do escore total da BDF foi 23,89 (es-
cala de 0 a 100). O célculo do escore total de cada
um dos 10 dominios mostrou que Dor e descon-
forto apresentou a média mais elevada (6,06; DP
=2,96), em escala de 0 a 10, seguido pelo dominio
Mobilidade (3,43; DP = 2,43). O escore médio de
todos os 10 dominios é apresentado no Gréfico 1.

Indices de correlacdo linear de Pearson reve-
laram correlagdo moderada e significativa entre
a autoavaliagdo da satde fisica com a da satude
emocional (r = 0,450; p < 0,001) e com o escore
total da BDF (r = 0,419; p < 0,001). Da mesma



Tabela 1. Caracterizacio sécio demografica e de satide
dos participantes. Belo Horizonte, 2014.

Variavel n (%)

Sexo (n =516)

Feminino 385 (75)
Estado Civil (n =513)"
Solteiro 122 (24)
Casado/Uniao Estavel 243 (47)
Divorciado 55 (11)
Viuvo 93 (18)
Escolaridade (n = 493)"
Nao Alfabetizado 23 (5)
Ensino Fundamental Incompleto 231 (46)
Ensino Fundamental Completo 69 (14)
Ensino Médio Incompleto 23 (5)
Ensino Médio Completo 118 (24)
Superior Incompleto 5(1)
Superior Completo 24 (5)
Situagdo de Trabalho (n = 455)"
Ativo 211 (46)
Afastado 41(9)
Desempregado 44 (10)
Aposentado 159 (35)
Fatores de Risco (n =512)"
Sedentarismo 334 (65)
Sobrepeso 160 (31)
Tabagismo 74 (15)
Etilismo 72 (14)
Auto-avaliagao da saude (n =511)"
Boa/Muito boa 171 (33)
Fisica Moderada 208 (41)
Ruim/Muito ruim 132 (26)
Boa/Muito boa 220 (43)
Emocional Moderada 179 (35)
Ruim/Muito ruim 112 (22)

Meédia: 57 anos
(DP =16)

Idade (anos) (n =516)

" Valores percentuais calculados excluindo protocolos com
dados incompletos.” Na varidvel fatores de risco foram
registrados todos os fatores que se aplicaram ao usudrio.

maneira, a autoavaliacgdio da satde emocional
também apresentou correlacdo moderada e sig-
nificativa com o escore total na BDF (r = 0,469; p
< 0,001). Esses valores apontam que quanto pior
a autoavaliagdo da satude fisica ou da emocional
relatada pelo usudrio pior a sua funcionalidade,
ou seja, hd tendéncia moderada para maior pon-
tuagio no escore total da BDFE.

Entre os 516 usudrios acolhidos no periodo
analisado, 374 (73%) foram encaminhados para
iniciar o tratamento com apenas uma das pro-
fissdes que fazem parte das equipes de reabilita-
¢d0 na saude publica no municipio; 117 (23%)
demandaram duas profissdes e 16 (3%) foram

acompanhados por trés profissdes distintas. A
distribui¢ao da demanda por profissionais apds o
acolhimento foi a seguinte: fisioterapeutas (89%),
psicdlogos (14%), nutricionistas (12%), terapeu-
tas ocupacionais (6%) e fonoaudidlogos (2%).

Quanto ao local, 398 usudrios (77%) foram
indicados para iniciar o tratamento na Aten¢do
Basica e 109 (21%) na Atencao Especializada. O
local para inicio da aten¢do nao foi especificado
pelo profissional que realizou o acolhimento em
nove protocolos. Trés casos acolhidos na Aten¢ao
Basica ndo apresentavam demanda para conti-
nuidade do tratamento pela reabilitagdo e estes
usudrios receberam apenas orientagdes.

A Tabela 3 apresenta as médias de idade, na-
mero de qualificadores altos e escore na BDE
comparando os usudrios indicados para iniciar a
reabilitacdo na Atenc¢do Bésica e na Atengdo Es-
pecializada. E possivel observar que aqueles que
iniciaram a reabilitacdo na Aten¢do Especializa-
da eram mais jovens (51 anos; DP = 12,51), cor-
respondendo & faixa etdria produtiva; possuiam
maior nimero de qualificadores altos (8,16; DP =
5,28), ou seja, deficiéncia ou dificuldade grave ou
completa nos itens da BDF; e apresentavam maior
pontuacdo total na BDF (34,81; DP = 15,58), in-
dicando maior limita¢do e restrigdo funcional.
J& os usudrios que iniciaram a reabilitacio na
Atengdo Bdsica eram, em média, mais velhos (58
anos; DP = 16,05), relataram menor ntimero de
qualificadores altos (5,22; DP = 5,35) e apresenta-
ram menor pontuagio total na BDF (26,00; DP =
17,16). As diferengas entre as médias foram signi-
ficativas (p < 0,001), considerando um intervalo
de confianca de 95% (Tabela 3).

Discussao

Este estudo revelou o perfil funcional e sociode-
mografico dos usudrios acolhidos nos servicos
publicos de reabilitagdo do municipio de Belo
Horizonte, Minas Gerais. Segundo os resultados,
0s usudrios apresentam o seguinte perfil: maior
parte era do sexo feminino, com média de idade
de 57 anos, casados, ensino fundamental incom-
pleto e responsaveis pela renda familiar. Inativos,
no que se refere a situagao de trabalho, sedentédrios
e utilizavam pelo menos um tipo de medicamen-
to. Consideraram sua satde fisica e mental muito
boa, boa ou moderada, e estas estdo correlaciona-
das com o nivel de funcionalidade documentado
por meio da BDE. Relataram dificuldade grave ou
completa em pelo menos um dos itens da BDF
e identificaram os dominios de dor e mobilidade
como de maior incapacidade. Tais usudrios foram
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Tabela 2. Percentual de usudrios que relataram Deficiéncia ou Dificuldade grave ou completa nos itens da Breve
Descri¢ao Funcional, por faixa etaria — Belo Horizonte, 2014.*

Breve descri¢ao funcional < 60 anos > 60 anos Total

Mobilidade

b455 Fungdes de tolerdncia a exercicios 32 21 27

b710 Fungdes relacionadas a mobilidade das articulagoes 50 40 45

d410 Mudar posigao bésica do corpo 30 26 28

d450 Andar 25 26 25

d470 Utilizagao de transporte 24 27 25
Comunicagao

d330 Fala 8 13 10

d350 Conversagao 10 11 11
Eutrofia

b510 Fungdes de ingestao 4 9 6

b530 Fung¢des de manutengao do peso 33 27 30
Autocuidado

d510 Lavar-se 19 19 19

d530 Cuidados relacionados aos processos de excrecao 11 22 16

d540 Vestir-se 24 20 22

d570 Cuidar da prépria saude 26 21 24
Dor e desconforto

b280 Sensagao de dor 60 54 58
Atividade interpessoal

d710 Interagdes interpessoais bésicas 6 14 10

d920 Recreacdo e lazer 30 25 28
Energia e Sono

b130 Fungdes da energia e impulsos 24 23 24

b134 Fungoes do sono 32 31 31
Afeto

b152 Fung¢des emocionais 21 23 22

d240 Lidar com o estresse e outras demandas psicoldgicas 22 25 24

d770 Relagdes intimas 20 30 24
Tarefas e demandas gerais

d230 Realizar a rotina didria 20 20 20

d640 Realizagao das tarefas domésticas 27 26 27

d660 Ajudar os outros 18 19 18
Trabalho remunerado

d850 Trabalho remunerado 34 20 29

"Valores percentuais de deficiéncia ou dificuldade grave ou completa (qualificadores 3 ou 4 da CIF) calculados entre os usudrios
que relataram algum nivel de deficiéncia ou dificuldade no item (qualificadores 1, 2, 3 ou 4 da CIF).

indicados para iniciar o tratamento de reabilita-
¢30 na Aten¢ao Bésica com acompanhamento, a
principio, do fisioterapeuta da equipe.

O comportamento em relagdo a utilizagdo
de servicos de satde é resultado de vérios fatores
que abrangem desde a organizagdo da oferta, até
o perfil sociodemogréfico e epidemioldgico dos
usudrios. No Brasil, ha uma maior prevaléncia
do sexo feminino na busca por assisténcia a sad-
de, mesmo em idades mais avancadas, quando as
necessidades de cuidados com a satde sdo supos-
tamente ampliadas, independente do sexo'. O
presente estudo também confirma essa diferenga

entre 0s sexos com porcentagem trés vezes maior
de mulheres buscando atendimento na Rede de
Reabilita¢ao em relacdo aos homens. Entre as jus-
tificativas para esse desequilibrio estdo principal-
mente questdes relacionadas ao género, e ainda
fatores como o horédrio de funcionamento dos
servicos e a priorizagdo das atividades laborativas
entre os homens'®".

A presenga de deficiéncia ou dificuldade gra-
ve/completa (qualificadores 3 e 4) foi constatada
na quase totalidade dos usudrios avaliados neste
estudo. Nestes servigos adotou-se o critério de
indicagdo de tratamento de reabilitagao para os



1,32 (DP=2,42)

Comunicagao

Trabalho remunerado
Atividade interpessoal
Eutrofia

Auto-cuidado

Tarefas e demandas gerais
Afeto

Energia e sono
Mobilidade

Dor e desconforto

1,9 (DP=3,4)
1,99 (DP=2,59)
2,05 (DP=2,25)

2,28 (DP=2,43)
2,41 (DP=2,85)
2,47 (DP=2,69)
3,08 (DP=2,93)
3,43 (DP=2,43)

6,06 (DP=2,96)

B Média

Grifico 1. Escore médio em cada um dos 10 dominios da Breve Descri¢ao Funcional (n=516). Belo Horizonte,

2014.

Tabela 3. Caracteristicas dos usudrios segundo Local definido para Inicio do tratamento (n = 507). Belo

Horizonte, 2014.

Local para Inicio

N Média DP Intervalo de Confianca

da Reabilitagao de 95%
Idade (anos) Atencado Bésica 398 57,81 16,05 [3,90:9,62]
(p <0,001) Atencdo Especializada 109 51,04 12,51
Numero de qualificadores altos ~ Atencdo Bésica 398 5,22 5,35 [-4,07 : -1,81]
(p <0,001) Atencgao Especializada 109 8,16 5,28
Escore total na BDF Atencgao Bésica 398 26,00 17,16 [-13,34 :-6,23]
(p <0,001) Atengao Especializada 109 34,81 15,58

usudrios que apresentavam qualificadores 2, 3 e
4. A porcentagem elevada dos qualificadores mais
altos demonstra a real necessidade de tratamento
e acompanhamento desses usudrios com deman-
das funcionais importantes. Entre os dominios
que receberam maior nimero de qualificadores
3 e 4 estdo dor e mobilidade. Analisando esses
qualificadores altos em dois grupos de usudrios
categorizados em faixas etdrias (< 60 anos e > 60),
dor e mobilidade permaneceram como primeiro
e segundo dominios de maior importancia entre
0s casos, respectivamente. Estes sio dominios que
podem influenciar de forma negativa a participa-
¢do social dos individuos, o que inclui as ativida-
des laborais, e ainda suas atividades de vida didria
(AVD), o que pode ser verificado no cendrio des-
te estudo onde aproximadamente um ter¢o dos
respondentes relataram necessitar de ajuda para
realizar suas atividades de vida didria. Entretanto,

esta necessidade ndo se concretiza, obrigatoria-
mente, no recebimento da ajuda, o que aumenta
a carga e o peso dessas atividades no cotidiano
dessas pessoas'®. Apesar da similaridade entre os
grupos, pode-se observar que as demandas dos
usudrios mais jovens diferem das dos idosos. En-
quanto entre os individuos menores de 60 anos o
trabalho remunerado e a fun¢do de manutengio
de peso aparecem como terceiro e quarto domi-
nios com maior frequéncia de qualificadores al-
tos, entre aqueles com 60 anos ou mais, 0 sono
e as relagdes intimas sdo as demandas mais fre-
quentes. Reconhecer essas diferencas nas deman-
das dos usudrios colabora para o planejamento
das agdes a serem implementadas pelos servigos e
orienta para interven¢des centradas no individuo.

Foi possivel perceber que mesmo com restri-
¢des funcionais, quase metade dos usudrios con-
siderou sua saude fisica como moderada (41%) e
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a emocional como ‘Muito boa/boa’ (43%), o que
demonstra que outros aspectos de sua vida, como
o bem estar e a satisfacgdo com a prépria vida® e
ndo apenas a presenca de uma doenga, interferem
na avaliagdo de tais questdes®. Embora de natu-
reza subjetiva, a autoavalia¢ao do estado de satide
é amplamente utilizada em inquéritos populacio-
nais pela sua relativa facilidade de aplicagdo e por
sua validade como preditor de morbidade, uso de
servico de satde e mortalidade'*'. Na esfera da
funcionalidade, Pollard et al.?? e Silva®® analisaram
o modelo da CIF e sua relagdo com a percepgao de
satde e concluiram que esta dltima é um melhor
preditor de funcionalidade do que o diagndstico
clinico. De fato, no modelo conceitual da CIF a
relagdo entre a presenca da doenca (condi¢ao de
saide) e o impacto na funcionalidade nao ¢é li-
near, ou seja, uma mesma condigdo clinica pode
afetar de maneira distinta diferentes individuos.
Nessa perspectiva, torna-se importante que a
avaliacdo dos casos que chegam aos servigos de
reabilitagdo seja pautada em parametros funcio-
nais, dada a atual sobrecarga da rede que reforga
a necessidade de se estabelecer um fluxo de aten-
dimento eficiente e novos pardmetros para se de-
finir prioridades.

Diante do exposto, o escore total criado na
BDF pode ser um recurso inovador e coerente
para a defini¢do de prioridade no atendimento na
rede de publica de reabilitacdo. O valor médio do
escore total de 23,89 (escala de 0-100), apresenta-
do pela populagao analisada, mostra-se bastante
significativo, visto que esses individuos, invaria-
velmente, apresentaram alguma dificuldade em
sua vida que os motivaram a buscar o servigo. Isso
significa que, entre estes usudrios, nao hd pontua-
¢do na BDF que possa ser desconsiderada. Embo-
ra uma pontuac¢do crescente signifique pior fun-
cionalidade, o fato de apresentar um escore zero
na BDF nao significa que o usudrio ndo tenha um
problema a ser abordado, revela apenas uma me-
lhor funcionalidade diante de um grupo que teve
acesso ao servico de reabilitagdo. Portanto, a BDF
pode ser utilizada para posicionar os individuos
em um continuo de prioridade com base na fun-
cionalidade. Dito de outra forma, mesmo estando
a média do escore total da BDF localizada no pri-
meiro quartil da amplitude de pontuagdo, esta é
expressiva e traduz a necessidade da abordagem
terapéutica desses usudrios.

Considerando os resultados deste e de outros
estudos no que tange ao uso da autopercepcio
da satde*” e de indices similares 2 BDF* para
acessar o construto funcionalidade humana, foi
analisada uma possivel correlagdo entre essas va-
ridveis. Os usudrios que relataram boas condi¢des

de satde fisica, em geral, também relataram boas
condigoes de satide emocional. Ainda, tanto a per-
cepgdo da sadde fisica quanto a mental apresen-
taram correlagdo moderada com o escore final da
BDF mostrando que quanto mais funcional for o
individuo em suas atividades, melhor percep¢ao
ele tem do seu estado de saide. A implicagio fun-
damental desta informagao estd relacionada com
a postura de atuacdo profissional, uma vez que
decisdes relacionadas ao processo de reabilitagao
devem levar em consideragio que as principais
dificuldades e queixas dos usudrios podem estar
centradas nas consequéncias do diagnéstico clini-
co em todas as dreas de sua vida e ndo, necessaria-
mente, no quadro clinico em si*’. Abordagens que
influenciem a funcionalidade podem ter impacto
na percepgao de satde e provocar mudangas nos
padrdes de morbidade e até mesmo mortalidade?®.

Os desfechos esperados ap6s a aplicacdo e a
interpretacdo do PLPR sdo: demanda principal
do usudrio; profissional ou profissionais mais
adequados para iniciar e coordenar o cuidado; e
o local, dentre os disponiveis na rede publica de
reabilitacdo, para dar inicio a aten¢do. A maio-
ria absoluta dos usudrios acolhidos com o PLPR
iniciaram o tratamento com a participagdo de
apenas uma profissdo da equipe de reabilitacao.
O fato do protocolo auxiliar na determinac¢io da
necessidade de atencdo singular ou multipla, no
que se refere ao nucleo de atuacio, pode otimizar
a utilizagdo dos servicos da rede e a produtivida-
de dos profissionais. E importante ressaltar que
o atendimento iniciado por apenas uma profis-
sdo nao traduz uma abordagem distanciada dos
principios da integralidade e das ferramentas
possibilitadas pelo trabalho em equipe interdis-
ciplinar como, por exemplo, o matriciamento. Ao
contrério, estabelece prioridades e viabiliza um
fluxo coerente e parcimonioso. Este fato é verifi-
cado quando avaliamos a média do escore total
do BDF entre os usudrios aos quais foram indi-
cados uma, duas e trés profissdes na abordagem
do caso (dados nao apresentados). Observamos
um gradiente crescente do escore: 20,46; 32,74;
e 51,02 respectivamente. Isso revela que aqueles
usudrios que demandaram um maior nimero de
profissionais na abordagem de seu caso foram os
com uma pior situacao funcional, o que demons-
tra a sensibilidade do PLPR para atingir um de
seus trés objetivos.

Entre os profissionais indicados para o inicio
do tratamento, o fisioterapeuta foi o mais citado, o
que se justifica pela maior quantidade de queixas
relacionadas a possiveis questdes musculoesque-
léticas, que podem ser percebidas pelos dominios
‘Dor e desconforto’ e ‘Mobilidade’ predominan-



temente citados como limitadores de funcionali-
dade. Além disso, a rede de reabilitagao de Belo
Horizonte conta com um quadro proporcional-
mente maior de fisioterapeutas quando compara-
do aos demais profissionais de reabilitagdo.

A Atengdo Bdsica foi o nivel escolhido prefe-
rencialmente para o inicio do processo de reabili-
tacdo, o que refor¢a seu papel na coordenagio do
cuidado e demonstra sua resolubilidade também
para as questdes relacionadas a esta drea. E reco-
nhecida a potencialidade da Aten¢do Bdasica em
resolver aproximadamente 80% dos problemas
de satde da populagdao®, e é preferencialmente a
partir dela que se acessa os servigos da Atencao
Especializada. Segundo Campos et al.®, em uma
antiga perspectiva da rede de reabilita¢do, a Aten-
¢do Especializada estava voltada exclusivamente
para o fornecimento de equipamentos a popula-
¢d0 necessitada, constituindo-se numa estratégia
insuficiente para o atendimento integral do su-
jeito. A nova perspectiva destaca que a Atengdo
Especializada deve ser entendida como um ponto
de aplicagdo de agoes especificas e de articulacdo
entre os demais pontos da atencdo do sistema, ou
seja, neste nivel de atencdo devem ser priorizados
atendimentos mais complexos e que necessitam
de mais recursos para uma resolu¢ao mais dgil dos
Casos.

Dois grupos distintos podem ser caracteriza-
dos a partir dos resultados do PLPR: aqueles cuja
indicagdo para o inicio do cuidado foi a Atencdo
Basica e aqueles em que a Atencao Especializada
foi escolhida como local mais adequado. Os usu-
arios que iniciaram o processo de reabilitacio
na Aten¢do Especializada estavam numa faixa
etdria produtiva e apresentaram maior nimero
de qualificadores altos nos itens da BDF, sendo
indicado para seu cuidado um servigo equipado
com tecnologia dura®, no sentido de acolher ade-
quadamente estas demandas, permitindo maior
agilidade no retorno as suas atividades e ao mer-
cado de trabalho. Levando-se em consideragdo as
caracteristicas da Aten¢do Especializada e o que
é preconizado sobre sua fun¢do dentro da rede
de servigos, podemos considerar que o PLPR foi
assertivo na condu¢io da tomada de decisdao do
local para inicio do cuidado, o que é demonstrado
pela adequagdo do perfil do usudrio para este nivel
de atengdo. J4 os usudrios que iniciaram a reabili-
tagdo na Atengdo Bdsica eram, em média, mais ve-
lhos e com menor comprometimento nos itens da
BDE. Estes usudrios, por apresentarem quadros de

menor complexidade, podem ser atendidos com
qualidade em um servigo menos especializados
como os encontrados na Aten¢ao Basica.

A implementa¢do de um protocolo ancorado
na CIF no acolhimento dos servigos publicos de
reabilitacdo pode favorecer a melhora da comu-
nicagdo entre profissionais e servigos, condi¢io
essencial para o bom funcionamento de uma rede
verdadeiramente integrada. Seu uso sistematiza
a coleta de informa¢do no primeiro contato do
usudrio com a rede, permite a identificagdo das
demandas funcionais mais relevantes e contribui
para a defini¢ao de um fluxo terapéutico adequa-
do — incluindo a identificagao do local e os pro-
fissionais que devem ser envolvidos no cuidado.
Espera-se que o PLPR possa ser informatizado e
adotado na rede publica de reabilitagdo, organi-
zando o fluxo, agilizando a transi¢do entre ser-
vigos de diferentes niveis de complexidade e po-
tencializando os equipamentos e os profissionais
disponiveis para o cuidado em reabilitacdo.
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