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EDITORIAL

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

ao varios os desafios para manter a qualidade e a regularidade

das publicacbes dos Cadernos de Saude, Educagao e Fisio-

terapia. Entre esses estdo a manutencdo do A conquista de
melhores indexacdes para CADERNOS DE EDUCAGAO SAUDE E
FISIOTERAPIA tem sido uma meta dos colaboradores e dos editores
da revista. Como citado em outras edi¢des, essa busca e a manu-
tencdo da qualidade com respeito a singularidade e a producéo dos
autores tem se tornado um dos maiores desafios. Conciliar os varios
olhares para um mesmo tema, a diversidade de meétodos e técnicas
de producdo de conhecimento, as diversas bases epistemoldgicas
que orientam a ciéncia, impde um transito de avaliagdes e reavalia-
¢bes que, a0 mesmo tempo que qualifica o material encaminhado,
produz um compasso de demora e espera para as publicagdes.

Um aspecto importante a destacar quanto ao escopo dos Ca-
dernos é a busca por estabelecer um dialogo entre areas que muitas
vezes se encontram distantes das praticas regulares e especificas
da Fisioterapia. Aproximar, portanto, areas de saberes externas ao
campo da saude, aspectos humanistico e social, reflexées sobre for-
macao e suas praticas de ensino, ferramentas e campo do trabalho
entre outros aspectos, constitui um permanente exercicio para nos-
sos editores e pareceristas.

Na tentativa de atualizar as edi¢des futuras e melhorar os in-
dexadores ja conquistados é que apresentamos a edigéo atual, que
consta com as sec¢des de artigos originais, ensaio, relatos de expe-
riéncias e revisao de literatura.

Os artigos originais trazem como tema a saude mental e a
sexualidade. A saude mental, apesar do discurso corrente da in-
tegralidade da atencéo, tem ficado a margem durante a formagao,
com registro de algumas experiéncias pontuais na area, na depen-
déncia do interesse particular de alguns profissionais ou estudan-
tes. Percebe-se, entretanto, que, assim como na teoria, na pratica
€ impossivel dissociar aspectos mentais, psicoldgicos, biolégicos e
sociais quando nos referimos a saude. Da mesma forma a sexua-
lidade, questdao pouco debatida nos espacos da saude, principal-
mente quando se refere a sexualidade da pessoa com deficiéncia.
No estudo apresentado, é colocada em debate a sexualidade no
contexto da pessoa com deficiéncia visual.
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Uma importante colaboracao € destacada no estudo que
apresenta o genograma como instrumento de avaliagao familiar,
0 qual provoca o leitor para a divulgacédo dessa ferramenta e
destaca, por meio de uma revisao integrativa, sua contribuigdo
terapéutica, capaz de proporcionar uma assisténcia sistémica.

O ensaio sobre a/o fisioterapeuta nas unidades de terapia
intensiva oferece um referencial fundamentado, traz ao debate
a legislacdo atual e faz-nos refletir sobre o valor do profissional
no espago em que o objetivo é a oferta de cuidados intensivos a
manutencgdo da vida e para o tratamento de patologias, exigindo
monitorizagao permanente e trabalho em equipe.

Ao apresentar o relato de experiéncia sobre a reforma
e estruturacdo de um curso de Farmacia, somos provocados
a pensar em outras realidades para além da Fisioterapia. Ha
uma percepg¢ao que as dificuldades encontradas na implemen-
tagdo curricular sdo comuns e que esse conhecimento, sobre
as experiéncias de outras profissdes, nos auxilia a enfrentar
nossas préprias dificuldades.

Percorrendo o territorio dos trabalhadores, a atuagao do
fisioterapeuta nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia é apre-
sentada no relato de experiéncia em que se verifica a trajetoria
de uma profissional que, ao compor uma equipe, oferece apoio
assistencial, com praticas de cuidado individual e coletivo espe-
cificos a Fisioterapia e apoio técnico-pedagdgico, com matricia-
mento e utilizacdo da Educac¢ao Permanente como ferramenta
de disseminacao e reflexdo sobre o processo de trabalho.

Por fim, tem-se a expectativa que nossos leitores e cola-
boradores possam usufruir de mais essa edi¢cao e que possa-
mos contar com o empenho e participagdo de colegas e par-
ceiros na divulgacéo e referéncia a nossa publicagao.
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ARTIGO ORIGINAL

BEM-ESTAR MENTAL EM INDIVIDUOS SUBMETIDOS
A TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO EM UMA
CLINICA-ESCOLA UNIVERSITARIA

MENTAL WELL-BEING IN INDIVIDUALS UNDERGOING PHYSICAL
THERAPY TREATMENT IN A UNIVERSITY SCHOOL CLINIC

Jefferson Jovelino Amaral dos Santos
Fisioterapeuta. Mestre em Fisioterapia. Doutor em Ci-
éncias da Saude. Universidade Paranaense — UNIPAR

Telma Aparecida da Costa
Biologa. Doutora em Ciéncias Fisiologicas. UNIPAR
Lilian Regina Lengler Abentroth
Académica do Curso de Fisioterapia da Universidade
Paranaense; Bolsista do Programa Interno de Bolsas
de Iniciacao Cientifica (PIBIC). UNIPAR
Jéssica da Silva Sena
Académica do Curso de Fisioterapia da Universidade
Paranaense; Bolsista do Programa Interno de Bolsas
de Iniciacao Cientifica (PIBIC). UNIPAR

RESUMO

O beme-estar tem relacao direta com os niveis de sau-
de mental e geral de uma populacao. O objetivo deste
estudo foi verificar as diferengas nos niveis de bem-
-estar mental em individuos submetidos a tratamento
fisioterapéutico em uma clinica-escola. Foram avalia-
dos 37 individuos de ambos os sexos em relagao as
atividades de vida diaria (AVD), satisfacdo com a fisio-
terapia, niveis de dor e de bem-estar mental antes e
apos o tratamento fisioterapéutico. Todas as variaveis
seguiram a distribuicdo normal (Gaussiana) e, portan-
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to, foram tratadas pela estatistica paramétrica (Tes-
te t de Student, p<0.05), em que se verificou que os
niveis de dor diminuiram, simultaneamente os niveis
de AVD e bem-estar mental melhoraram. Encontrou-
-se também correlagdo entre os niveis de bem-estar
mental com os escores de dor (-0,55, p<0,05) e AVD
(0,34, p<0.05). Concluiu-se que o tratamento fisiotera-
péutico melhorou os niveis de bem-estar mental dos
individuos avaliados e que essa variavel apresentou
correlagéo com a escala de dor e niveis de AVD.
Palavras-chave: Saude Mental, Fisioterapia, Assis-
téncia a Saude Mental.



ABSTRACT

Well-being is directly related to the levels of general
and mental health of a population. The aim of this
study was to verify the differences in levels of mental
well-being in individuals undergoing physical therapy
in a university clinic. We evaluated 37 individuals of
both sexes in relation to daily living activities (DLA),
satisfaction with physical therapy and levels of pain
and of mental well-being before and after the phy-
siotherapeutic treatment. All variables followed the
normal (Gaussian) distribution and were therefore

treated by parametric statistics (Student’s t Test, p <
0.05) and it was found that the levels of pain decre-
ased and simultaneously the levels of mental well-
-being and DLA improved. A correlation was also fou-
nd between levels of mental well-being with the pain
scores (-0,55, p<0,05) and DLA (0,34, p<0.05). It was
concluded that physical therapy treatment improved
the evaluated levels of mental well-being of individu-
als and that this variable showed correlation with the
pain scale and levels of DLA.

Keywords: Mental Health, Physical Therapy Spe-
cialty, Mental Health Assistance.

INTRODUCAO

de bem-estar no qual um individuo apresenta

a capacidade de reconhecer suas proéprias ha-
bilidades e assim lidar com as situagdes de estresse,
trabalhar produtivamente e ser capaz de contribuir
para sua comunidade. Sua promocao envolve agao
multissetorial como a governamental (saude, edu-
cacao, meio ambiente, transporte) e a ndo governa-
mental (igrejas, clubes e outros).

Pesquisas atuais demonstram que a o bem-
-estar relaciona-se diretamente com melhores niveis
de saude em geral, com desordens e incapacidades
fisicas e até mesmo com uma menor utilizagao dos
servigos de saude?®.

Com o objetivo de atender a necessidade de
avaliar o bem-estar mental da populagdo em geral,
foi criada a Escala de Bem-estar Mental de Warwick-
-Edinburgh (EBEMWE). A versao original do instru-
mento apresentou uma forte consisténcia psicomé-
trica (seguranca teste-reteste de 0,83 e consisténcia
interna de 0,91), de facil e rapida aplicagao, consti-
tuindo-se como ferramenta util no monitoramento do
bem-estar geral de uma populagdo*s. A EBEMWE,
por sua aplicabilidade, tem sido utilizada e adaptada
em diversos idiomas, culturas e populagdes®'°.

A fisioterapia é a area da saude que utiliza
meios fisicos para o tratamento das mais diversas
disfuncdes do ser humano. Pouco se sabe da influ-
éncia do tratamento fisioterapéutico no estado de
saude mental de um individuo.

Este trabalho teve como objetivo a verificagdo
da relacao da influéncia do tratamento fisioterapéuti-
co no estado de bem-estar mental do individuo.

Q saude mental é caracterizada como um estado

METODO

dividuos que foram submetidos a tratamento

fisioterapéutico na Clinica-Escola de uma Ins-
tituicdo de Ensino Superior do Municipio de Toledo-
-PR de margo a junho de 2015.

Inicialmente, esses individuos foram submeti-
dos a um questionario para caracterizagao da amos-
tra (género e idade), nivel de satisfagdo com a fisio-
terapia variando de 0 (totalmente insatisfeito) a 10
(plenamente satisfeito), tempo de tratamento fisiote-
rapéutico e tempo de diagnéstico.

Em seguida, ao iniciar o tratamento e a cada
dez sessdes de fisioterapia até o seu término, os in-
dividuos foram submetidos aos seguintes instrumen-
tos: Versao Brasileira da EBEMWE", Escala Visual
Analdgica de Dor (EVA) e Escala de Lawton'? para
avaliacdo das atividades de vida diaria (AVD).

A EBEMWE mede os aspectos positivos da
saude mental em um periodo de duas semanas an-
teriores a sua aplicagdo. E uma escala ordinal que
utiliza 14 frases abrangendo aspectos hedénicos
(felicidade, alegria, contentamento) e eudaimonicos
(funcionamento psicoldgico, autonomia, relagédo po-
sitiva com outros, senso de propdsito na vida). Cada
item é respondido em uma escala de 5 pontos do
tipo “Likert” que vai do “1 (Nunca)” até “5 (Sempre)”.
Os valores obtidos em cada resposta sdo somados
produzindo um escore geral que vai do minimo 14 ao
maximo 70, sendo que quanto maior o escore final,
melhor o estado de bem-estar mental.

Foram convidados a participarem do estudo in-
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Tratamento estatistico

Os dados coletados foram apresentados inicialmente em forma de tabe-
las e grafico por meio de médias e desvio padréo.

Posteriormente, eles foram submetidos a estatistica inferencial objetivando
verificar a diferenga na evolugdo do bem-estar durante o tratamento (Teste T de
Student) e correlacionar o tempo de tratamento com o bem-estar, relagdo entre o
bem-estar e a idade e o tipo de tratamento (Coeficiente de Correlagédo de Pearson).

O presente projeto foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Unipar e registrado sob o numero CAAE 35863414.1.0000.0109,

Numero do Parecer: 872.26.

RESULTADOS

mulheres (70%), com idade média de 55,69+11,08 anos, e 11 homens

(30%), com idade média de 47,27+16,57 anos, conforme o grafico 1, que,
voluntariamente, dispuseram-se a participar do estudo, assinaram um termo
de consentimento livre e esclarecido e tiveram suas identidades preservadas..

Os participantes realizavam tratamento fisioterapéutico em diversos seto-
res de atendimento fisioterapéutico, como demonstra a tabela 1.

Q amostra foi constituida de 37 individuos de ambos os géneros, sendo 26

GRAFICO 1. Idade média dos participantes
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TABELA 1. Setores de Atendimento Fisioterapéutico
Setor Feminino Masculino Total Geral

CARDIORRESPIRATORIA 3% 5% 8%
DERMATOFUNCIONAL 3% 0% 3%
GERIATRIA 22% 8% 30%
HIDROTERAPIA 14% 5% 19%
NEUROLOGIA 0% 8% 8%
ORTOPEDIA 30% 3% 32%
Total 70% 30% 100%
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A amostra apresentou no item tempo de diagnoéstico uma média de
7,417,2 meses. O tempo de duragido do tratamento demonstrou uma média
de 6,616,5 meses. A satisfagdo com a fisioterapia obteve uma média inicial de
9,1+1,4 e final de 9,3+1,0. Nos itens EVA, AVD e EBEMWE inicial, verificou-se
uma meédia de 5,9+3,0, 23,81£3,5 e 57,3 7,9 pontos respectivamente. Ja na
segunda aplicagao, observou-se uma média final de 4,643,2, 24,7 +3,3 e 60,1
+8,8, de acordo com os dados descritos na tabela 2.

TABELA 2. Caracterizagdo da Amostra

N Média Minimo Maiaximo Varidncia Desv_Pad
TEMPO_DIAG 37 7,4 0,1 30,0 51,5 7,2
EVA_INICIAL 37 5,9 0,0 10,0 9,0 3,0
EVA_FINAL 37 4,6 0,0 10,0 10,5 3,2
TEMPO_FISIO 37 6,6 0,0 25,0 41,7 6,5
SF_INICIAL 37 9,1 5,0 10,0 2,1 1,4
SF_FINAL 37 9,3 6,0 10,0 1,0 1,0
AVD_INICIAL 37 23,8 13,0 27,0 12,3 3,5
AVD_FINAL 37 24,7 14,0 27,0 11,0 33
EBEMWE_INICIAL 37 57,3 38,0 70,0 62,2 7,9
EBEMWE_FINAL 37 60,1 33,0 70,0 76,7 8,8

EVA= Escala Visual Analdgica de dor; SF= Satisfagdo com a fisioterapia; AVD= Escala de Lawton
para as Atividades de Vida Didria; EBEMWE= Escala de Bem-Estar Mental de Warwick-Edinburgh.

Visto que todas as variaveis estudadas seguiam o padrao de normalida-
des (teste de Shapiro Wilk; p<0,05), utilizou-se a estatistica inferencial paramé-
trica para comparagao dos dados.

De acordo com a tabela 3, observou-se que houve uma melhora signifi-
cativa em relacédo a EVA inicial e final (p = 0,004), entre AVD inicial e final, (p =
0,007) e também entre EBEMWE inicial e final (p = 0,007). J& a Satisfagcdo com
a fisioterapia (SF) ndo apresentou variagao estatisticamente significante.

TABELA 3. Diferengas antes e apos o tratamento fisioterapéutico

N Média Desv_Pad P

EVA_INICIAL 5,88 3,00

EVA_FINAL 37 4,58 3,24 0,004*
SF_INICIAL 9,14 1,44

SF_FINAL 37 9,30 1,00 0,362
AVD_INICIAL 23,81 3,50

AVD_FINAL 37 24,73 3,32 0,007*
EBEMWE_INICIAL 57,30 7,88
EBEMWE_FINAL 37 60,08 8,76 0,007*

EVA= Escala Visual Analdgica de dor; SF= Satisfagdo com a fisioterapia; AVD= Escala
de Lawton para as Atividades de Vida Didria; EBEMWE= Escala de Bem-Estar Mental
de Warwick-Edinburgh. Teste t de Student (p<0.05).
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Conforme demonstrado na tabela 4, existe correlagao estatisticamente
significante entre o bem-estar mental (EBEMWE) e a EVA e AVD finais, portan-
to, é possivel afirmar que quanto menor o valor obtido na EVA, melhor foram os
resultados da EBEMWE, assim como se percebeu que quanto maior os resul-
tados evidenciados na AVD, maior foi o nivel de EBEMWE (p<0,05).

TABELA 4. Correlagdo entre as varidveis estudadas
EVA_FINAL AVD_FINAL EBEMWE_FINAL

EVA_FINAL 1,00

AVD_FINAL 0,11

EBEMWE_FINAL -0,55*
*p<0.05

DISCUSSAO

tal gerado pelo tratamento fisioterapéutico. O

presente estudo procurou, independentemente
da area de atendimento, evidenciar a repercussao da
fisioterapia no bem-estar mental do individuo.

A fisioterapia desempenha um papel imprescin-
divel para a recuperacao da funcéo, diminuicao da dor
e qualidade de vida da populagdo. A atividade fisica
tem efeitos benéficos para a prevencao e tratamen-
to de diferentes doencgas, beneficiando, da mesma
forma, outros aspectos como autoestima, vitalidade,
bem-estar geral com a pratica de atividade fisica™.

A dor nao tratada pode afetar adversamente o
bem-estar do paciente, podendo evoluir para um es-
tado de dor crénica e, obviamente, com custos finan-
ceiros e sociais'®. O aumento do nimero de doencgas
crbnicas esta diretamente relacionado com maior
nivel de incapacidade funcional®. A fisioterapia tem
como objetivo otimizar as capacidades fisicas do pa-
ciente levando em consideracgao a interacéo entre os
dominios fisico, psicolégico, social e profissional.

De acordo com o presente estudo, é possivel
afirmar que quanto melhores foram os resultados da
EBEMWE, menor foi o valor obtido na EVA. AEVA é
importante no sentido de acompanhar a evolugao da
intensificacdo da dor e até que ponto o tratamento
esta beneficiando o paciente, ou como anda a evolu-
cao e a intensificacdo da doencga que se torna mais
aguda interferindo na rotina e causando privagoes
que possam influenciar no bem-estar e nas AVDs'". A
dor representa uma experiéncia emocional que leva
a diminuigéo da qualidade de vida'®.

Para avaliar a capacidade funcional de um
individuo, é necessario determinar o nivel de inde-

P oucos trabalhos versam sobre o bem-estar men-

CAD. EDU SAUDE E FIS. 2016/2,v.3,n.6

1,00

0,34* 1,00

pendéncia para executar as AVDs, visto que a fun-
cionalidade também pode estar relacionada com o
desempenho pessoal, a integralidade fisica, o esta-
do intelectual, mental, espiritual e as interagdes so-
ciais'. Neste estudo, percebeu-se que quanto maior
o escore obtido na EBEMWE, maior os efeitos evi-
denciados na AVD.

Os resultados da pesquisa de Roncon, Lima e
Pereira (2015)', utilizando questionario de Ativida-
des Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) de Lawton e
Brody (1969)'?, revelaram a existéncia de uma asso-
ciacao entre a idade e as varias dimensdes da qua-
lidade de vida: quanto maior a idade, menor a quali-
dade de vida, menor a capacidade funcional, maior a
depressao e o estresse familiar.

A saude mental caracteriza-se como um es-
tado de bem-estar no qual o individuo apresenta a
habilidade de reconhecer as proprias competéncias
e, dessa forma, lidar com momentos de estresse, tra-
balhar de forma proveitosa e ser capaz de contribuir
para a sociedade™.

A fisioterapia mostrou ter influéncia positiva no
bem-estar mental de pacientes submetidos ao trata-
mento em uma clinica-escola universitaria'.

CONCLUSAO

om o presente estudo, pode-se concluir que o

tratamento fisioterapéutico em uma clinica-es-

cola gerou redugao do grau de dor, melhora das
AVDs e consequente melhora do bem-estar mental dos
individuos avaliados. Ademais, este trabalho evidencia
a necessidade de requalificagdo do olhar fisioterapéu-
tico na sua formacgéo para a saude mental, além de
incentivar publicagbes que consolidem a Fisioterapia
como contribuinte nessa area do conhecimento.
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RESUMO

O artigo buscou descrever as concepgdes de pesso-
as cegas sobre sexualidade, mais especificamente
sobre os temas: relagdes sexuais, ficar e namorar; e
verificar a existéncia de diferentes discursos de acor-
do com o estado civil dos sujeitos. Trata-se de um
estudo qualitativo, transversal de carater descritivo,
realizado no Instituto de Cegos do Brasil Central —
ICBC, situado na cidade de Uberaba — MG. A amos-
tra final foi composta de 51 pessoas, sendo 26 do
sexo masculino que passaram por entrevistas com
questionarios especificos, no periodo de agosto de
2012 a abril de 2013. Essas entrevistas foram grava-
das e transcritas para posteriormente serem analisa-
das pelo Discurso do Sujeito Coletivo. Foi observado
gue as ideias das pessoas unidas se mostraram mais
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conservadoras do que as dos ndo unidos, no entan-
to, as ideias refor¢gadas pela midia sao aquelas que
mais se aproximam do dialogo dos jovens solteiros;
fato este que pode ser conferido ao estado conjugal
e a idade. Isso pode ser atribuido a intima relagao
entre a necessidade de relagdo sexual quando se
fala sobre ficar para as pessoas niao unidas, enquan-
to para os unidos 0 namoro é mais importante e du-
radouro, pois é dele que podera surgir o casamente
entre as pessoas. Cabe, portanto, ao profissional da
saude que esta sempre em contato com essa popu-
lagdo esclarecer as duvidas e proporcionar informa-
¢bes corretas sobre a sexualidade, para que, assim,
possam ter elementos para uma correta abordagem
do tema, buscando sempre a preservagao da saude.
Palavras-chave: Sexualidade. Transtornos da visao.
Saude Sexual.
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ABSTRACT

The article aimed to describe the conception of blind
people concerning sexuality, specifically on the topi-
cs: sexual intercourse, hooking up and dating; and
to check for different discourses according to the
marital status of individuals. This is a cross-sectional
descriptive qualitative study, held at the Institute for
the Blind of Central Brazil - ICBC, located in Ubera-
ba - MG. The final sample consisted of 51 people,
including 26 males who have undergone interviews
with specific questionnaires, between August 2012
and April 2013. The interviews were recorded and
transcribed to be later analyzed by the Collective
Subject Discourse. It was observed that the ideas of
people in a relationship were more conservative than

that of single people, but the ideas reinforced by the
media are those are closest to the dialogue of young
single people. This fact can be attributed to marital
status and age. This can be attributed to the close
relationship between the need for intercourse when
one talks about hooking up to single people, whi-
le people in a relationship dating is more important
and enduring because it is from that that a marriage
may result. Therefore, it is up to the health profes-
sional who is always in contact with that population
to answer questions and provide correct information
about sexuality, so that they can have elements for a
correct approach to the subject, always seeking the
preservation of health.

Keywords: Sexuality. Blindness. Sexual health.

INTRODUCAO

egalmente, a deficiéncia visual € definida por dois

decretos, o de n° 3.298/99' e 0 de n° 5.296/042,

conceituando-se como deficiéncia visual: ceguei-
ra — na qual a acuidade visual € igual ou menor que
0,05 no melhor olho, com a melhor correcao 6ptica;
baixa visdo — acuidade visual entre 0,3 e 0,05 no me-
Ihor olho, com a melhor corregao optica; os casos nos
quais a somatéria da medida do campo visual em am-
bos os olhos for igual ou menor que 60°; ou a ocorrén-
cia simultanea de quaisquer das condicbes anteriores.

E sabido que as pessoas com deficiéncia visu-
al vivenciam diversas situacdes de exclusao, sendo
ela social®, educacional*, na saude®, entre outras.
Essa exclusdo se deve a propria deficiéncia ou as
dificuldades do meio em que vivem e realizam suas
atividades cotidianas.

As pessoas com cegueira enfrentam obstacu-
los ao expressar sua sexualidade, especialmente por
causa do preconceito, manifestado de diversas for-
mas, e da falta de informacéao sobre a sua sexualida-
de®. Para conhecer e relacionar-se consigo mesmo,
com o outro e com o0 meio, a pessoa com deficiéncia
visual precisa vivenciar experiéncias corporais que
permitam essas descobertas’. No entanto, ha uma
percepgao positiva da sexualidade, compreendendo-
-a como uma manifestagao natural do ser humano,
que envolve doagao, intimidade, afirmacao da orien-
tacao sexual, que podem propiciar experiéncias po-
sitivas na vida, bem como o matrimonio®.

As pessoas com deficiéncia visual apresentam
o0 mesmo desenvolvimento afetivo-sexual que pessoas
videntes; querem conhecer seus corpos € o respec-
tivo funcionamento, o que as faz explorar o ficar e o
namorar antes do casamento como qualquer pessoa.
No entanto, essa curiosidade por parte da pessoa com
cegueira nem sempre é bem-vista pelos outros, o que
caracteriza a visao conservadora mantida por alguns®.

[ 4

Cabe ainda ressaltar que a sexualidade € discutida nao
somente para as pessoas com acometimentos visuais,
mas também para outros casos de ocorréncia de de-
ficiéncia, entre elas a intelectual®'?, fisica' e surdez'.

Consideradas tabu em nossa sociedade em
decorréncia da estruturagao cultural, questdes rela-
cionadas com a sexualidade s&do um ponto de dificil
discussao entre a maioria das pessoas, agravan-
do-se as dificuldades quando o assunto se refere a
pessoa com qualquer deficiéncia, ndo sendo diferen-
te as pessoas com deficiéncia visual. Portanto, co-
nhecer as percepgdes das pessoas com deficiéncia
visual acerca de sua sexualidade oportuniza verificar
a necessidade de informagdes e conhecimentos com
relacdo as questdes que envolvem a sexualidade.

Trata-se de uma populagéao vitima de exclusao
social”™ e que sabidamente necessita de recursos
diferenciados para o processo de aprendizagem 5.
Por essa razao, expor o ponto de vista dos deficien-
tes visuais permitira a sociedade conhecer quais sao
as duavidas mais frequentes ou os problemas que
eles vém enfrentando, buscando a facilitacdo do tra-
balho dos profissionais de saude e a elaboragao de
estratégias uteis que promovam a oferta de informa-
¢Oes corretas e necessarias para o exercicio sauda-
vel da sexualidade, em linguagem adequada. Além
disso, pode oferecer subsidios para o planejamento
em saude ou criagao de programas e/ou politicas de
saude direcionadas a esse grupo populacional. Nes-
se sentido, o dominio dessas informagbes por profis-
sionais da area de educagao também pode ter sua
utilidade a medida que o tema podera ser tratado de
forma mais adequada pelos educadores.

Desse modo, esta pesquisa teve como objetivo
principal descrever as concepgoes de pessoas cegas
sobre sexualidade, mais especificamente sobre os
temas: relagdes sexuais, ficar e namorar. Secunda-
riamente, pretendeu-se verificar se existem diferentes
discursos de acordo com o estado civil dos sujeitos.

CAD. EDU SAUDE EFIS. 2016/2,v.3,n. 6



METODO

rata-se de um estudo qualitativo, transversal

de carater descritivo, realizado no Instituto de

Cegos Brasil Central — ICBC, situado na cida-
de de Uberaba — MG, que atendia, a época da pes-
quisa, 160 pessoas com algum tipo de deficiéncia vi-
sual associada ou ndo a outras deficiéncias. O ICBC
€ uma entidade do terceiro setor, fundada em 1942,
que presta assisténcia na forma de atendimento em
saude, escola fundamental, apoio educacional a rede
regular de ensino, transcricao, adaptacao e confec-
¢ao de livros e materiais pedagdgicos para deficien-
tes visuais, avaliacao funcional da visao, estimulagao
visual, informatica adaptada, cursos de capacitagao
para profissionais na area da deficiéncia visual, orien-
tacdo e mobilidade, estimulagdo essencial, estimula-
¢ao sensorial, atividades de vida diaria, datilografia e
escrita Braille, capacitagédo e insergao de deficientes
visuais no mercado de trabalho, oficina pedagdgica,
artesanato e sala de recursos multifuncionais’.

Para este estudo, foram sorteados aleatoriamente
50% da populagao atendida mantendo a paridade entre
ambos os sexos, de modo que foram selecionadas 70
pessoas. Como fator de exclusao, considerou-se a ocor-
réncia de deficit cognitivo indicado por registro médico.
Por esse critério, foram excluidas 50 pessoas, que foram
repostas também por sorteio aleatério. Recusaram-se
a participar dessa pesquisa 10 mulheres e 9 homens.
Portanto, a amostra final foi composta de 51 pessoas,
sendo 26 do sexo masculino, com idade maxima de 84
e minima de 16 anos (média 41,83; DP: 20,63); e 25 mu-
lheres com idade entre 73 e 17 anos, respectivamente
entre os homens (média 40; DP: 19,01).

Para esta pesquisa, foi criado um questiona-
rio semiestruturado abrangendo inclusive os temas
aqui estudados. As perguntas contidas no questio-
nario foram as seguintes: “Explique o mais detalha-
damente possivel o que vocé sabe sobre as relagbes
sexuais”; “Explique o mais detalhadamente possivel
0 que vocé sabe sobre: a) ter relagdes sexuais b)
namorar c) ficar”.

As entrevistas foram realizadas individualmen-
te, com todos os sujeitos selecionados, em um local
reservado no proprio ICBC ou na casa dos individu-
os (dois casos), da forma como eles preferissem e
gravadas para posterior transcricao. Os sujeitos ndo
tinham tempo determinado para responder as ques-
toes e s6 aderiam a pesquisa caso fosse de sua von-
tade. A coleta de dados aconteceu de agosto de 2012
a abril de 2013, e as entrevistas foram realizadas por
uma pesquisadora treinada para essa atividade.

Apos leitura do Termo de Consentimento Livre
Esclarecido pelo entrevistador ou pelo entrevistado
na versao em Braille, a resposta para a adesao a pes-
quisa era dada verbalmente e gravada. No caso dos
menores de 18 anos, o0 assentimento era dado pelo
menor e o consentimento pelos responsaveis. Feito
isso, iniciavam-se as demais perguntas, como as ci-
tadas anteriormente, e um breve e simples questio-
nario socioecondmico, que abrangia variaveis como
idade, escolaridade, renda, filhos, relacdes sexuais e
sua frequéncia da pratica.

As gravacgbes das respostas ao questionario
qualitativo foram transcritas na integra, e o conteudo
foi analisado segundo o método do Discurso do Su-
jeito Coletivo (DSC)'®, possibilitando a sele¢do das

ideias centrais de todas as respostas.

RESULTADOS E DISCUSSAO

s caracteristicas dos entrevistados sao
mostradas na tabela 1.

TABELA 1. Descri¢do da amostra segundo varidveis estudadas

Variavel Masculino
n %
Escolaridade
Analfabeto 6 25
Basico incompleto 3 12,50
Basico completo 2 8,40
Médio incompleto 3 12,50
Médio completo 4 16,60
Superior incompleto 1 4,16
Superior completo 5 20,84
Estado civil
Solteiro 17 65,39
Casado/unido 9 34,61
Viavo 0 0,00
Filhos 10 38,46
Relagdes sexuais 24 92,30

Feminino Total

n % n %

2 7,41 8 15,68
0 0 3 5,88
0 0 2 3,93
8 29,63 11 21,56
4 14,82 8 15,68
3 11,11 4 7,84
10 17,03 15 29,43
14 56,00 31 60,78
7 28,00 16 31,38
4 16,00 4 7,84
8 32,00 18 35,29
17 68,00 41 80,39

Fonte: os autores, 2014

CAD. EDU SAUDE E FIS. 2016/2,v.3,n.6
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A renda média dos entrevistados era de aproxima-
damente R$ 2.000 (DP 1316,91) entre as mulheres; de
aproximadamente R$ 1.500 (DP 847,71) entre os homens
e de R$ 1.700 (DP 1123,04) para toda a amostra. A por-
centagem de pessoas que relataram ter relagdes sexuais
com frequéncia entre os entrevistados foi de 53,84% en-
tre os homens e de 25,39% entre as mulheres.

Pela analise dos dados coletados, foram encontra-
das 25 ideias centrais para a primeira questao e 39 para
a segunda. Feito isso, elas foram agrupadas de forma
crescente, considerando a frequéncia de ocorréncia para
cada uma das questbes. Na tabela 2 sdo apresentadas
as ideias centrais mais frequentes para cada questéo.

TABELA 2. Distribuigdo das ideias centrais mais frequentes encontradas para cada uma das questdes segundo estado civil

Ideias centrais Viavo Unido Solteiro Total
n(%) n(%) n(%) n(%)

Explique o mais detalhadamente possivel o que vocé

sabe sobre relagdes sexuais

Relagéo sexual ocorre apenas com o 2(33,33) 2(7,14) 10(15,39) 14(12,63)
companheiro/parceiro entre pessoas com 0 sexo oposto

Relagio sexual acontece entre duas pessoas dentro dos 0(0) 5(17,85) 6(9,23) 11(11,57)
limites, costumes e desejos de cada um

Relagéo sexual serve para reprodu¢io 0(0) 3(10,73) 7(10,76) 10(10,52)

Explique o mais detalhadamente possivel o que vocé
entende por ficar

Ficar é algo descompromissado, que acontece entre duas 1(20) 4(28,60) 17(37,77) 22(34,37)
pessoas e que nao necessariamente vd durar mais tempo

Ficar envolve relagdo sexual com prazer 2(40) 1(7,14) 11(24,45) 14(21,87)
Termo que permite muita liberdade 1(20) 0(0) 2(4,45) 3(4,68)
Eu nio concordo com isso 0(0) 1(7,14) 2(4,45) 3(4,68)

Explique o mais detalhadamente possivel o que vocé

entende por namorar

Pode resultar em um casamento ou néo, é uma fase de 1(16,67) 0(0) 10(32,75) 20(28,98)
compartilhar, mas é uma coisa nova, poder passar

por essa fase

Envolve respeito, consideragdo e carinho de ambas 1(16,67) 0(0) 17(29,31) 18(26,09)
as partes, sempre dentro de seus limites
E um relacionamento mais sério 1(16,67) 1(20) 14(24,14) 16(23,18)

Explique o mais detalhadamente possivel o que vocé
entende por ter relagdes sexuais

Para ter relagdo tem que ter sentimento 1(16,67) 2(11,11) 9(20,00) 12(17,39)
Acontece entre dois parceiros que se sentem seguros e 0(0) 6(33,33) 6(13,33) 12(17,39)
sdo fieis com prevencio

Ter prazer e dar prazer 0(0) 5(27,77) 5(11,12) 10(14,49)
Necessidade 1(16,67) 2(11,11) 7(15,56) 10(14,49)

Fonte: os autores, 2014
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Para a maioria dos participantes, a relacdo sexual
deve acontecer prioritariamente entre duas pessoas do
sexo oposto, que se gostam e que devem respeitar o limi-
te de cada uma das duas partes, sendo que o maior pro-
posito é a reproducao, por isso € um ato que deve ocorrer
entre pessoas que ja possuem uma relagdo matrimonial.
Essa ideia central se baseia em um padrao socialmente
imposto, associado a rigidez social de estabelecimento
de papéis, com dificuldade na mudanca de padrdes, mes-
mo quando se pensa na homossexualidade, bem como a
relacdo sexual fora do contexto matrimonial'”.

Relacionamentos sem compromissos como, por
exemplo, o ficar sdo aprovados majoritariamente por
aqueles mais jovens e solteiros, ja que se trata de uma
relagdo sem compromissos, que nao necessariamente
va durar mais tempo. Além disso, os nao unidos afirmam
que o ficar deve necessariamente envolver relacido se-
xual, com o intuito de proporcionar prazer um ao outro,
sem maiores envolvimentos sentimentais. Essa pratica
se difere do namorar quando comparada com o tempo de
duracédo, o gostar, o nivel de compromisso e seriedade,
assim como a confianga e sinceridade, que definem o li-
mite entre o namorar e o ficar®.

O namoro é notadamente apoiado pelas pessoas
unidas, ja que o consideram como uma oportunidade de
conhecer melhor a outra pessoa, sendo uma fase de res-
peito, carinho reciproco dentro dos limites estabelecidos por
ambos; é um relacionamento mais sério que o ficar e pode
resultar em casamento. Namorar envolve um relacionamen-
to mais fechado e que necessita de uma menor exposicao
diante da sociedade, muitas vezes essa preferéncia acon-
tece pelo medo de se expor que essa populacao apresenta;
pelo receio dos obstaculos geralmente enfrentados, princi-
palmente quando relacionado com sua sexualidade®.

Ter relacado sexual é, para ambos os grupos, uma for-
ma de dar e receber prazer e deve acontecer entre duas
pessoas que se sentem seguros entre si e que mantém
uma relacao fiel. No entanto, para os n&o unidos, é visivel
que a maior parte tem a relagdo sexual como uma forma
de sanar suas necessidades carnais. Essa ideia também
foi encontrada em um estudo no qual os jovens relatavam
a possibilidade de haver sexo sem amor e vice-versa®. O
mesmo destaque se da quando questionados sobre a ne-
cessidade de envolver sentimentos, os ndo unidos julgam
mais necessario haver sentimentos entre as partes quando
comparados aos unidos.

CAD. EDU SAUDE E FIS. 2016/2,v.3,n.6

[/



Diante os resultados apresentados acima, as
ideias centrais se aproximam muito das ideias apresen-
tadas por pessoas sem deficiéncia em um estudo de
2005 no qual foram descritas opinides e atitudes sobre
sexualidade da populagao urbana brasileira, em que as
pessoas relacionam a pratica de relacdes sexuais ma-
joritariamente com envolvimento e sentimentos’®.

No que tange a escolaridade, as ideias se dife-
rem no ponto de vista bioldgico e literario, ja que quanto
mais anos de estudo, maior era o conhecimento sobre
a sexualidade e mais técnicos eram os termos usados.
No entanto, mesmo as pessoas com menos anos de
estudo ndo mostraram informagées equivocadas, eram
apenas populares. Diferentemente do que foi visto no
mesmo estudo de 2005 em que as informacdes foram
as mesmas de acordo com a escolaridade’®.

O fato de as informagbes obtidas serem mui-
to semelhantes aos populares e aos fornecidos pela
midia pode ser atribuido a baixa escolaridade em al-
guns casos e também a vergonha de conversar so-
bre esses assuntos com os familiares. Isso acontece
pela profunda dificuldade que os pais tém ante a se-
xualidade de seus filhos; e, por isso, acabam transfe-
rindo esse papel educativo a terceiros, reproduzindo,
entao, formas disciplinares de controle que perpetu-
am um ciclo ao longo das geracgdes®. Além disso, es-
sas informacdes se disseminam entre eles, pois a
conversa entre amigos também se faz como fonte
de informacao sobre esse tipo de assunto, como foi
visto em um estudo porto-riquenho de 2001, no qual
a conversa com os amigos foi a terceira fonte mais
votada para assuntos desse género™.

Os participantes mostraram-se sempre cientes
de tudo o que envolvia sua sexualidade e ndo hesitaram
em responder as questdes, o que pode ser atribuido
pelo fato de as pessoas com deficiéncia conhecerem
o imaginario social a seu respeito e acreditarem que a
divulgacao de estudos como este devem desmistificar
os conceitos sobre a sexualidade dessa populagdo®.

Uma limitagdo que pode ser considerada ao
estudo é o fato de que a entrevistadora de todos os
participantes era do sexo feminino. Isso fazia com que
alguns entrevistados se sentissem constrangidos em
passar algumas informages de modo a omitir dados
que poderiam ser importantes. A existéncia de entre-
vistadores de ambos 0s sexos permitiria ao entrevis-
tado escolher com quem gostaria de realizar a entre-
vista. No entanto, o estudo foi capaz de demonstrar
as concepgoes sexuais de pessoas com deficiéncia
visual, o que abre caminho para aprender como lidar
com essa fase de construgdo da sexualidade delas,
tanto no &mbito pessoal quanto emocional.

18

CONCLUSOES

o presente estudo, foi observado que as ideias

das pessoas unidas se mostraram mais con-

servadoras do que as dos nao unidos, provin-
das de concepcgoes familiares fortes e bastante ater-
rorizadas pela midia; no entanto a ideias reforgcadas
pela midia sdo aquelas que mais se aproximam do
didlogo dos jovens solteiros. Fato este que pode ser
atribuido ao estado conjugal e a idade.

Isso acontece em decorréncia das concepgoes
matrimoniais impostas pela sociedade e que extre-
ma o pensamento dos individuos, para pensamentos
liberais ou conservadores, que se adequam aos nao
unidos e aos unidos respectivamente. Isso pode ser
notado pela intima relagdo entre a necessidade de
relagdo sexual quando falamos sobre ficar para as
pessoas nao unidas, enquanto para os unidos o na-
moro é mais importante e duradouro, pois é dele que
podera surgir o casamente.

Por isso, cabe ao profissional da saude que
esta sempre em contato com essa populagao escla-
recer as duvidas e proporcionar informagdes corre-
tas sobre a sexualidade, para que, assim, possam
ter elementos para uma correta abordagem do tema,
buscando sempre a preservagao da saude.

CAD. EDU SAUDE EFIS. 2016/2,v.3,n. 6
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RESUMO

O objetivo deste estudo foi apresentar um referencial
tedrico que auxilie a avaliagdo familiar por meio da
construgdo de genogramas. Trata-se de uma revisao
integrativa com pesquisa em livros e manuais sobre o
tema proposto e em bases de dados da Lilacs, Pubmed
e SciELO, sendo consultados artigos originais sobre o
tema publicados de 2002 a 2015.0s artigos foram ava-
liados e analisados obedecendo aos seguintes critérios
de inclusao: artigos e estudos escritos e publicados do
ano 2002 até o ano de 2015; escritos em portugués,
inglés ou espanhol; podendo ser estudos transversais,
relatos de caso, artigos de revisao literaria e ainda li-
vros e manuais baseados no tema proposto. Foram
excluidos os artigos com repeticbes e os textos que
nao tratavam da tematica definida e impossibilidade de
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acesso a eles na integra. A pesquisa resultou em um
total de 75 publicacdes, destas, um livro, dois manuais
e 72 artigos. Quanto aos artigos, apos leitura de resu-
mos, foram selecionados 52 para leitura na integra. Ao
final, 38 artigos foram excluidos considerando os cri-
térios estipulados, resultando 14 estudos adequados
a metodologia adotada. Pode-se concluir por meio do
estudo a relevancia da utilizacdo do Genograma como
instrumento de avaliagdo familiar e espera-se que sir-
va como estimulo na sua divulgacao e contribuicao te-
rapéutica, de maneira a proporcionar uma assisténcia
sistematica, ampliando as expectativas sobre a familia
e ainda minimizando os questionamentos existentes
para sua execuc¢ao, suprindo assim as dificuldades so-
bre o método avaliativo.

Descritores: Genograma. Genetograma. Avaliagao
familiar. Estrutura familiar. Bem-estar familiar.
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ABSTRACT

The aim of this study is to present a theoretical fra-
mework that helps the family assessment through the
construction of genograms. It is an integrative review
with research in books and manuals about the theme
and the databases Lilacs, SciELO and Pubmed, con-
sulting original articles on the topic published from 2002
to 2015. Articles were evaluated and analyzed accor-
ding to the following inclusion criteria: articles and stu-
dies written and published from the year 2002 to the
year 2015; written in Portuguese, English or Spanish;
possible cross-sectional studies, case reports, literary
review articles as well as books and manuals based on
the theme proposed. Articles with repetitions and texts
that did not treat the subject and impossibility to access

to them in full were deleted. The research resulted in
a total of 75 publications, being one book, two manu-
als and 72 articles. Regarding the articles, after reading
the abstracts, 52 were selected for reading in full. In the
end, 38 articles were deleted according to the stipulated
criteria, resulting in 14 studies adequate to methodolo-
gy adopted. It can be concluded by means of the study
the relevance of using the Genogram as an instrument
of family assessment and is expected to serve as a sti-
mulus in its disclosure and therapeutic contribution, in
order to provide systematic assistance, increasing the
expectations about the family and still minimizing the
existing questions to its execution, thus supplying the
difficulties about the evaluation method.

Keywords: Genogram. Genetogram. Family assess-
ment. Family structure. Family well-being.

INTRODUCAO

cenario da Atencdo Primaria a Saude, con-

tribuindo para seu conhecimento de nucleo
para o aumento dos indices de saude nesse nivel
de atencgao, apoiando e compartilhando acdes que
envolvem a familia como foco do cuidado.

A avaliagdo e intervencdo na familia constitui
um relevante processo para a coordenagao do cui-
dado em todas as etapas existentes das acdes de
saude. Conhecer sua estrutura e composicao, obser-
vando como se organizam e interagem os membros
que a compdem, é vital para o cuidado'. A familia é
representada por divergentes definigdes e pelos mais
variados conceitos e até mesmo atribuicdes, poden-
do também ser observada sob a ética de diferentes
teorias?. Diante da familia moderna, que tem adquiri-
do niveis de complexidade que passam desde o pro-
prio conceito atual de familia, ou ainda pela estrutura
desta, isto é, unindo diversos casamentos, divorcio,
separagoes, filhos oriundos dessas corporacoes e a
escolha do parceiro, resulta em um verdadeiro desa-
fio a ser superado na busca de uma representacao
grafica e simbolos para tao distintas articulagées, que
venham proporcionar sua caracterizagao®.

O Genograma familiar ou genetograma € uma
representacao grafica que apresenta, por meio de
suas caracteristicas, o desenho ou mapa da familia*.
Sao retratos graficos da histéria que identificam a es-
trutura basica, bem como o funcionamento que se dao
entre os membros dessa célula social®. A aplicabilida-
de do genograma ocorre por permitir observar pelo
menos trés geragdes da familia, bem como sua com-
posicao e demais dados fundamentais, como a idade,
trabalho, separagdes, mortes, entre outros®. Nesse

Q Fisioterapia tem tido crescente projecédo no
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cenario, 0 genograma representa um dos instrumen-
tos mais Uteis que o profissional de saude dispde na
coleta de informacgéao e para tracar a estrutura interna
das familias, utilizando regras e linguagem propria, e
ainda mapeando pontos fortes e de vulnerabilidades’.

Até os anos 1980, os genogramas nao favore-
ciam um unico formato de representagbes de seus
simbolos, o que desencadeava conflitos para os que
faziam uso do instrumento, considerando que, assim,
cada um apresentava sua maneira de compreensaocg.
Assim, € apenas na década de 1980, segundo Burd
e Baptista, por meio de comité, que ocorre padroni-
zagao sobre o formato do instrumento, com simbo-
los distintos € maneiras particulares de configuragéao
familiar*. Os tragados basicos do genograma, iden-
tificados inicialmente por Gerson e McGoldrick, res-
ponsaveis também por sistematizarem seu uso, foram
definidos utilizando ilustragdes e tragados que descre-
vem, respectivamente, as pessoas e suas relagdes®.

Na construgcdo do genograma, € habito incluir
pelo menos trés geragdes, com membros da familia
fixados em séries horizontais e criancas em linhas
verticais, orientados em sentido de esquerda para a
direita, comegando pela mais velha. Cada membro
€ representado por um quadrado (masculino) ou um
circulo (feminino) e apontados, na parte interna de
cada simbolo, o nome e a idade. Em caso de 6bito
de um membro da familia, o ano de sua morte é co-
locado acima do quadrado ou circulo'. Sdo indicados
ainda, no proprio genograma, as doengas e transtor-
nos referentes a cada individuo, desenvolvendo as-
sim uma imediata identificacdo; bem como também
suas relacbes afetivas, marcadas por meio das cha-
madas linhas de relacionamento, que possibilitam
ainda dimensionar a intensidade de envolvimento
emocional entre os membros da familia™.

/]
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Por intermédio do genograma, torna-se possi-
vel conhecer a familia atual do paciente identificado,
situacdes de divorcio e separacdes existentes entre
casais, levantando ainda seu tempo de duragao; as-
sim como ocorréncia de situacdes de aborto ou ado-
¢ao, doengas graves e pessoas ja falecidas com o
registro do respectivo ano e causa da morte. Demais
informacgdes significativas, tais como uso de drogas,
alcoolismo, obesidade e encarceramento, também
podem ser acrescidas'.

Embora o trabalho baseado no genograma seja
hoje preconizado como proposta fundamental para a
atencao familiar, sua pragmatizagéo apresenta ainda
alguns questionamentos a serem superados.

OBJETIVOS

da construcao de genograma e contribuir para sua divulgagdo como im-

L\ presentar um referencial tedrico que auxilie a avaliagao familiar por meio
portante instrumento de avaliacao familiar.

METODO

tipo de estudo retrospectivo e secundario que permite uma compreensao

completa do fenédmeno estudado, e ainda a sintese de multiplos estudos
publicados, possibilitando reflexdes e conclusdes gerais a respeito de uma par-
ticular area de estudo12. O material de analise foi limitado a busca de livros e
manuais acerca do tema proposto, além de artigos publicados em periddicos e
revistas utilizando as bases Lilacs (Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias de Saude), Pubmed (US National Library of Medicine National Institute
of Health Search) e SciELO (Scientific Electronic Library Online) durante o perio-
do de junho a julho de 2015. A consulta de artigos foi feita de forma retrospectiva
até o ano de 2002, utilizando os seguintes termos: Genograma, Genetograma,
Avaliagdo Familiar, Estrutura Familiar, Bem-estar familiar e suas respectivas ver-
sdes em inglés (Genogram, Genetogram, Family assessment, Family structure,
Family well-being) e espanhol (Genograma, Evaluacion de la familia, Estructura
familiar, Bienestar familiar) sempre associados ao termo: Saude da Familia — re-
ferenciado pelo DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude). A pesquisa acerca
dos softwares especificos foi realizada utilizando os mesmos termos aqui pro-
postos em site de busca disponivel na internet, 0 Google®.

A busca se baseou em artigos selecionados mediante uma analise de
adequacao deles ao tema, procedendo a uma leitura cuidadosa dos resumos
dessas publicagcbes por parte de todos os autores deste, para a selegao das
que abordavam o genograma como utilizacdo de instrumento de avaliagéo
familiar. Os artigos foram avaliados e analisados integralmente conforme os
seguintes critérios de inclusao: artigos e estudos escritos e publicados desde
0 ano 2002 até o ano de 2015; escritos em portugués, inglés ou espanhol;
podendo ser estudos transversais, relatos de caso, artigos de revisao literaria
e ainda livros e manuais baseados no tema proposto para analise de dados e
complementacao de informagdes. Foram excluidos os artigos com repeticdes
e os textos que nao tratavam da tematica definida e impossibilidade de acesso
a eles na integra. Os estudos ainda foram analisados quanto as variaveis: ano
de publicacao e area de atuagao profissional.

Opresente estudo trata-se de uma revisado integrativa, sendo esse um

CAD. EDU SAUDE EFIS. 2016/2,v.3,n. 6



RESULTADOS

pesquisa resultou em um total de 75 publicagdes (1 livro, 2 manuais e
A72 artigos) que faziam referéncias aos termos utilizados na estratégia de

busca. Quanto aos artigos, apos leitura de resumos, foram selecionados
52 para leitura na integra. Ao final, 38 artigos foram excluidos considerando os
critérios estipulados, resultando 14 estudos adequados a metodologia adotada,
sendo todos em lingua portuguesa.

Apos analise do material bibliografico, constatou-se que os artigos na te-
matica de avaliagédo familiar por meio de genograma publicados em periddicos
nos ultimos 12 anos apresentaram uma baixa média de publicagdes, havendo
uma concentracao de publicacbes mais recentes, entre os anos de 2002 e 2015.
Destacando-se em numero de publicagdes estao a Psicologia e a Enfermagem.
Estudos em outras areas apresentam menor proporgéo, como Enfermagem as-
sociada com Medicina. Também foram encontrados estudos nas areas de Admi-
nistragao, Odontologia, Epidemiologia, Sociologia e Biomedicina associados a
Psicologia. Nao foram encontrados estudos publicados na area de Fisioterapia.

Tabela 1. Artigos segundo as varigveis: Ano de publi-
cagdo, drea de conhecimento e/ou atuagdo

Ano de Publicacao n %
2002 - 2008 7 50
2009 - 2013 6 42
2014 - 2015 1 8
Total 14 100

Area de Conhecimento e/ou atuagio

Enfermagem 4 28
Psicologia 5 35
Enfermagem e Medicina 3 14
Outros (Administragao,

Odontologia, Epidemiologia,
Biomedicina, Psicologia,

Sociologia e Farmacia) 4 21
Total 14 100

DISCUSSAO

construcao do conhecimento acerca da familia,
Aczom referenciais tedricos, estratégias de apro-
imagao e relacionamento familiar, bem como
instrumentos de avaliagdo, proporcionam ao profis-
sional de saude visao e atencdo de forma sistémica.
Uma vez que a familia vista como foco central do
processo saude-doenca requer uso de instrumentos
de abordagem familiar capazes de identificar e de
retratar a estrutura familiar como seus padrées de re-
lacionamentos e conflitos. O genograma representa
um meio sucinto de informacgdes colhidas, permitindo
lembrar detalhes do histérico familiar*. Embora seja
uma representacdo estatica, a sua leitura é veloz e
a sua compreensao objetiva, o que a torna uma fer-

CAD. EDU SAUDE E FIS. 2016/2,v.3,n.6

ramenta bastante eficaz. Esse instrumento difere de
uma arvore genealdgica, considerando que compor-
ta uma pluralidade de informagdes, bem como rela-
¢cbes familiares, ao mesmo tempo que inclui todos
os membros da familia, como também aqueles nao
necessariamente familiares™.

E consenso na literatura consultada que as in-
formacdes contidas em um genograma podem incluir
varios aspectos dentro de uma familia como fatores
genéticos, médicos, sociais, comportamentais e cul-
turais, sendo demonstrados dados como nomes e
idades dos familiares, datas exatas de nascimento,
casamentos, separagdes, divorcios, mortes, ocupa-
¢des, doencas, lugares de residéncia e as relagdes
entre os membros da familia. Todos esses dados
denotam a estrutura familiar e podem se configurar
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como indicios do funcionamento e dinamica desta’.
Apesar de o seu foco ser na familia, 0 genograma
traz também informacgdes individuais muito relevan-
tes, como traumatismos, pontos de vulnerabilidade e
como os sujeitos desempenham a capacidade de re-
solver problemas®. Dessa maneira, os profissionais
de saude estardo em melhores condi¢des de realizar
um atendimento mais abrangente, de forma a poder
detectar as necessidades assistenciais do paciente,
levando em conta seu contexto psicossocial™.

Originalmente, o genograma foi utilizado por in-
vestigadores no campo das ciéncias sociais, como an-
tropologia do parentesco, mas, sobretudo da genética
para estudos de doencas hereditarias; posteriormente,
nos anos 1970 veio a ser difundida pelo psiquiatra Mur-
ray Bowen, sendo renomeado de “diagrama familiar”
para “Genograma Familiar” no ano de 1972,

Algumas barreiras podem ser notadas na apli-
cacgao pratica desse instrumento, como a escassez de
uma simbologia padrao que determine de forma univer-
sal um significado para cada componente, além da sub-
jetividade na coleta de dados. Apesar da padroniza¢ao
realizada na década de 1980 por Gerson e McGoldrick,
na literatura, surgem formatos com simbolos diferentes
€ maneiras proprias de tracar as conformacdes familia-
res, o que ainda gera desordem e impossibilidade de
leitura do instrumento por outros profissionais. Diante
desse cenario, serdo apresentados posteriormente a
arquitetura, simbolos e relagdes dos genogramas mais
presentes observados na literatura.

O Genograma comumente é constituido a par-
tir das informagdes colhidas no primeiro dia com o
paciente, em que se deve inicialmente identificar o(s)
individuo(s) que ira (o) fornecer a informagao princi-
pal; recolher os nomes dos membros da familia; com
suas respectivas datas de nascimento, morte, abor-
tos, etnia; bem como datas de casamentos, separa-
cOes, divorcios, podendo ser inclusos ainda nesse
sentido, e a critério do avaliador, outros acontecimen-
tos importantes no contexto familiar, que repercutem
nele; e ainda informacgdes acerca das condicdes so-
cioecondmicas do individuo: locais de moradia, pro-
fissdo, nivel de escolaridade e religido. E necessario
também se lembrar de acrescentar doengas cronicas
ou graves e condi¢cdes de saude, especialmente de
transmissdo hereditaria, segundo abreviaturas e a
direita do simbolo a que se refere; tragos genéticos;
modos de relacionamento/funcionamento entre os
membros da familia e, eventualmente, ndo familia-
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res/instituicdes’s. Tais procedimentos sdo comuns a
todos os artigos consultados nesta reviséo.

Os desenhos basicos do genograma foram defi-
nidos empregando figuras geomeétricas que represen-
tam as pessoas e linhas que descrevem suas relagdes.
Entre a literatura revisada, todas recomendam que o
género masculino seja representado por um quadrado,
e o feminino por um circulo. Nos estudos pesquisados,
a pessoa indice foi sinalizada com uma marcagao em
negrito sobre o seu desenho geométrico, sendo enten-
dimento comum apenas a necessidade de seu desta-
que. Outro achado frequente a todos os estudos aqui
empreendidos € a conexao por linha horizontal conti-
nua, com a figura masculina a esquerda e a figura fe-
minina a direita, indicando individuos casados. Quando
esta linha aparece tracejada, indica uniao estavel (mo-
ram juntos); em alguns estudos é identificada sobre a
linha a data ou ano de casamento®'%13'4 e em outros as
datas ndo estdo presentes nas linhas*#7#". Seguindo
a ideia de que o genograma é utilizado como método
facilitador na avaliagdo da familia, achamos ser interes-
sante colocar as referidas datas supracitadas, conside-
rando que, por meio disso, n&o seria necessario iden-
tifica-las na anamnese, minimizando assim o trabalho
do avaliador. E consenso entre os artigos a separagdo
conjugal representada apenas por um traco sobre a li-
nha horizontal e o divorcio por dois tragos também so-
bre a linha horizontal.

A idade das pessoas pode ser colocada den-
tro®10.11.13.14 oy fora3® das figuras; e o nome, na parte
inferior. Os filhos sao representados em uma linha
abaixo, conectados com o trago horizontal do casa-
mento por linhas verticais, sendo o filho mais velho
representado a esquerda. A representacao € distin-
ta para os filhos adotivos, com linhas pontilhadas, e
para filhos gémeos, cujo ponto de conexao é um so.
O aborto espontaneo é representado por um circulo
negro, enquanto aborto induzido, por um “x”.

De todas as referéncias consultadas, apenas
uma relatou a representacdo do animal de estima-
¢ado™®, e duas a do homossexual, encontrada em um
artigo® e no livro'. Consideramos que elas sao re-
levantes e que podem ser acrescidas a simbologia
adotada, contemplando, respectivamente, a forte
ligagéo de elo e afetividade criada com os animais
domésticos e a diversidade de orientagdes sexuais.
Ja para a representacao de 6bito, ndo ha variacbes
na literatura, sendo identificadas por um “x” dentro
do simbolo, com data de ébito imediatamente acima.
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Mediante o conflito existente, aqui propomos
um rol de simbolos que possam ser utilizados no
genograma, considerando a literatura consultada.
A figura 1 traz os simbolos mais utilizados, contem-
plando um numero maior de elementos que podem
ser inseridos neles, ampliando suas representacoes.

Figura 1. Simbologia mais utilizada no genograma

(] O DO 0O QDO O

Homem  Mulher Morando Junte Casamento Divorcio Separagdo Conjugal

© 0O Oo
o T

Pessoa Morte
indice Gémeos Geémeos Aborto Aborto
Fraternos ldénticos Espontineo Induzide

0O
M Q@ o <

Homossexual Filho adotivo Animal de Estimacgdo

As varias geragdes, antepassados e descen-
dentes, s&o representados, cada uma, em um nivel
horizontal da figura, podendo-se distinguir, ao olhar, a
geracao dos avos, dos pais, dos netos, entre outras. A
linha continua em torno de alguns simbolos represen-
ta os membros da familia que moram em uma mesma
casa e que sao de especial importancia, no caso de
familias reconstituidas, para localizar com quem vi-
vem os filhos. A figura 2 apresenta a arquitetura mais
utilizada na configuragao do genograma.

Figura 2. Arquitetura do genograma
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O terapeuta e a familia também podem eleger
elementos importantes e informagdes sobre ativida-
des profissionais, caracteristicas dos individuos e
seus relacionamentos, identificados pela familia para
serem anotados no desenho do genograma®.

As relagdes afetivas entre os componentes da
familia também sao representadas por meio de linhas.
Estas sdo construidas com o paciente e/ou com os
familiares durante a entrevista de organizacao do ge-
nograma. As linhas permitem identificar a intensidade
de envolvimento emocional entre os membros da fa-
milia2. A definicdo dos relacionamentos ndo aparece
claramente na construgdo dos genogramas dos arti-
gos consultados, porém, um dos artigos* sugere uma
padronizagao do entendimento destes vinculos, faci-
litando assim as representagdes, descritas a seguir:

Relacionamento harménico: define-se como
a unido entre dois ou mais membros familiares que
mantém sentimentos positivos um para com o outro e
que possuem interesses, atitudes ou valores mutuos.

Relacionamento conflitual: caracteriza os rela-
cionamentos nos quais existem estreita vinculagao
emocional, além de presenga constante de conflitos
entre os membros familiares.

Relacionamento conflituoso: caracteriza-se
pelas relagdes nas quais ha constante atrito que ge-

ram muita ansiedade e desavencgas no meio familiar
expresso por dificuldade de comunicagéo, podendo
até evoluir para violéncia fisica.

Relacionamento vulneravel: caracteriza os
relacionamentos nos quais ndo ha conflito explici-
to, mas que, entretanto, oferecem risco de existir
conflitos em condi¢cdes adversas ou fases de tran-
sicao.

Relacionamento distante: caracteriza a forma
de relacionamento encontrada principalmente em
familias desunidas. O relacionamento entre os mem-
bros caracteriza-se por pouco contato, principalmen-
te de ordem emocional.

Rompimento: caracteriza os relacionamentos
nos quais a ligagcdo emocional entre os membros
€ mantida, podendo ou n&o haver contato entre os
componentes.

Triangulacdo: é a configuragdo emocional en-
tre trés pessoas, na qual a pessoa “triangulada” cum-
pre uma funcéo periférica de regulagdo da tensao
existente entre outras duas.

Coalizdo: consiste na unidao de duas pessoas
com uma terceira.

Em funcao da literatura observada, encontra-
mos mais presentes a representacgao grafica dos se-
guintes relacionamentos, demonstrados na figura 3.

Figura 3. Relacionamentos e legendas utilizados no genograma
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Fonte: Adaptado de Leonidas C, Santos MA?.
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Apesar de recorrente, os relacionamentos fa-
miliares podem ser modificados ao longo do tempo.
Essa mudancga permite a sobrevivéncia e continuida-
de da familia, além da diferenciacdo de seus mem-
bros. Ao profissional de saude, essa visualizacao
possibilita o planejamento de estratégias de inter-
vengao na familia, assim como a identificagao de in-
dividuos com possibilidades de serem envolvidos no
processo de cuidado.

No que se refere as patologias identificadas na
constru¢cdo do genograma, de acordo com a leitura
realizada, a simbologia adotada para tal foi retrata-
da apenas em dois artigos'®' e encontrada uma su-
gestéo de siglas em manual’®, em que as patologias
mais frequentemente representadas sao demonstra-
das na tabela 2.

Tabela 2. Siglas das patologias e condigoes mais

frequentes
Hipertensao Arterial HA
Diabetes DIA
Hanseniase HAN
Deficiéncia DEEMULT.
HIV HIV
Gestante alto risco GAR
Uso de substancias
licitas ou ilicitas/Drogas DROG
Alcoolismo ALC
Transtorno mental TME
Cancer CA
Desnutricao DESN
Asma ASM
Deficiéncia Fisica DEEIS
Deficiéncia Mental DEEMENT
Deficiéncia visual DEEVIS
Idosos fragil ID.FRAG.
Anemia ANE
Tabagismo TAB
Obesidade OBES
Atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor ATDNOM

Fonte: adaptado do Niicleo de Educagdo em Sauide
Coletiva de Minas Gerais.
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Embora busque-se aqui proporcionar uma vi-
sdo padronizada na construgao e leitura de genogra-
mas por profissionais de saude, ndo se descarta a
necessidade da inclusdo de legendas que fornegcam
informacdes sobre o significado dos elementos sim-
bolizados em uma representacgao grafica especifica.

Os genogramas podem ser desenhados a mao
livre ou com o auxilio de programas simples, como
editores de texto ou softwares que permitam a cria-
¢ao e manipulacado de desenhos. Entendendo o de-
safio de elaborar essa representacao grafica, alguns
programas de computador, softwares, foram desen-
volvidos com o intuito de facilitar essa construgao,
porém, apesar de obedecerem as padronizacdes
de simbologia basica, eles diferem em alguns ele-
mentos, trazendo ainda um obstaculo a leitura por
profissionais de diferentes localidades. Optamos por
relacionar aqueles disponiveis em formato gratuito
ou nao, nao se limitando aos de produg¢ao nacional.

Randy e Gerson desenvolveram o primeiro
programa de computador especifico para genogra-
ma, desenhado para o Macintosh original em 1982.
Desde entao, foram desenvolvidos diversos aplica-
tivos, como, por exemplo, o Genogram-Maker Mil-
lennium (www.genogram.org), disponivel na lingua
inglesa e circulando em sistemas operacionais Win-
dows® e Mac®. Além dele, outro programa bastan-
te popular é o GenoPro (www.GenoPro.com), que
traz uma série de simbolos e legendas em inglés,
o que dificulta o seu manuseio, entretanto, a grande
maioria dos simbolos presentes no programa séo os
mais utilizados para criagao do genograma, o que o
torna bem aceito pelos profissionais. O GenoPro s6
esta disponivel na plataforma Windows® e em ver-
sdo paga. Temos ainda o Genogram Analytics (http://
www.genogramanalytics.com), que pode ser traba-
Ihado em computadores que contenham os respec-
tivos sistemas operacionais, Windows® ou Mac®,
sendo um sistema pago, apresentando também no
idioma inglés. Contemplando o acervo de programas
anteriormente citados, no ano de 2011, foi disponi-
bilizado ainda o aplicativo livre “Album de Familia”,
que permite, em portugués e em linguagem digital,
a construgido de genograma, disponivel em www.al-
bumdefamilia.nescon.medicina.ufmg.br.

O fisioterapeuta, assim como outros profissio-
nais de saude, estando munido da construgéo do con-
texto da familia, tendo como elo o conhecimento da
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funcionalidade, dindmica e o suporte familiar existen-
te, torna sua pratica terapéutica amplamente significa-
tiva, de modo a possibilitar o planejamento de estraté-
gias de assisténcia domiciliar mais efetiva, articulando
0s cuidados com os agentes colaboradores. A revisao
em pauta confirma a utilizagdo do genograma como
parte importante nesse processo. Embora obviamen-
te ainda limitados nas informagdes que apresentam,
acredita-se que futuramente e tendo o avancgo tec-
nolégico como aliado abrir-se-a espago para que se
coletem ainda mais informacgdes do que aquilo que se
pode hoje exibir de uma s6 vez. E certo que os te-
rapeutas levam e reinem consigo mais informagoes
acerca da vida das pessoas do que aquelas demons-
tradas em uma ilustragdo de genograma, mas espe-
ra-se que logo tenhamos condigdes de adotar quais
aspectos dele queremos expor para um objetivo em
comum ou particular, possibilitando ainda condigbes
de informacgéo integral em uma base digital.
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RESUMO

A ampliagdo da clinica em saude tem como objetivo a
melhoria da qualidade de vida dos usuarios, por meio
de praticas de promocao e prevengao em saude, e
gerou novos arranjos organizacionais na politica pu-
blica em saude visando a interdisciplinaridade de sa-
beres e praticas profissionais, por meio das equipes
de referéncia e apoio matricial, indispensaveis para a
humanizacdo da gestdo e atengdo em saude. A Re-
solucdo n° 7, de 24 de fevereiro de 2010, corrobora
a reforma politica em saude, exigindo a presenga do
fisioterapeuta na equipe de referéncia, em Unidades
de Terapia Intensiva (UTI). Este texto destaca a im-
portancia desse profissional para a preservagao da
vida e incorporagao do atendimento integral nas UT]s,
trazendo beneficios e recuperagao integral aos pa-
cientes, especialmente em ambiente hospitalar.

Palavras-chave: Unidades de Terapia Intensiva.
Modalidades de fisioterapia. Servigco hospitalar de fi-
sioterapia. Atencao integral a saude. Saude publica.
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ABSTRACT

The expansion of clinical health aims to improve
the quality of life of users through health promotion
and prevention practices and generated new orga-
nizational arrangements in public policy in health ai-
med at interdisciplinary knowledge and professional
practices, through the reference and matrix support
teams, essential for the humanization of health ma-
nagement and care. Resolution no7 of 24 February
2010 confirms the political reform in health, requi-
ring the presence of the physical therapist in the
reference staff in Intensive Care Units (ICU). This
text highlights the importance of such professional
for the preservation of life and incorporation of com-
prehensive care in ICUs, bringing benefits and full
recovery to patients, especially in the hospital envi-
ronment.

Keywords: Intensive Care Units. Physical Therapy
Modalities. Physical Therapy Department-Hospital.
Comprehensive Health Care. Public Health.
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INTRODUCAO

Sistema Unico de Saude vem perseguindo

integrar outras praticas aos conceitos tradi-

cionalistas que visavam estritamente a cura
das doencas e a prevengdo nas praticas de saude’.
Atualmente as politicas publicas adotadas pelo Mi-
nistério da Saude tém como principal meta melhorar
da qualidade de vida dos usuarios, por meio de pra-
ticas de promocao e prevengcdo em saude. Hoje em
dia, ter saude é resultado de melhores condigdes de
alimentacao, habitagcédo, educagao, renda, meio am-
biente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberda-
de e acesso a servigos de saude?.

No territério das praticas profissionais que tra-
balham com o movimento e a saude corporal, esse
conceito de saude foi incorporado de maneira mais
clara com a criagao da Classificacao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) elabo-
rada pela Organizagdo Mundial de Saude, que rom-
pe o paradigma da doenga como auséncia de saude
e amplia a percepg¢ao das capacidades e potenciali-
dades do individuo doente diante das suas ativida-
des e do meio em que ele esta inserido. A criacao
da CIF surge pela necessidade de conhecer o que
acontece com o paciente apos o diagndstico médico,
como a doencga se repercute em sua vida e o que ele
€ capaz de realizar em sua rotina diaria®.

A implementacido dessa nova abordagem
em saude exige novos arranjos organizacionais. O
modelo tradicional da saude, vertical, levava a hie-
rarquizagao, departamentalizagdo, burocratizagao
e pouca resolutividade dos problemas em saude*.
O modelo adotado pela reforma tem uma organi-
zagao em saude transversal, que objetiva estimular
a troca de conhecimentos e praticas e a producéao
da saude, como produto e objeto de trabalho em
equipe multiprofissional, que pode ser basica ou de
referéncia®.

A equipe de referéncia caracteriza-se por um
grupo de profissionais considerados essenciais para
a atengao do problema em saude apresentado pelo
usuario. Esta equipe € responsavel pela atencéo
integral do doente, cuidando de todos os aspectos
em saude, elaborando projetos e buscando outros
recursos terapéuticos se necessario. As equipes de
referéncia seguem uma composicdo multiprofissio-
nal, permitindo a valorizagdo de cada profissional,
sem que haja predominio das atuagdes médicas em
detrimento das outras profissbes. Além disso, sua
atuacdo ocorre em qualquer nivel de atencdo em
saude, seja em uma equipe do programa de saude
da familia, na atencao primaria, ou uma equipe de
transplante de 6rgaos, na atencao terciaria*®.
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O apoio matricial se apresenta como a aten-
cao especializada da equipe de referéncia, na ne-
cessidade de complementos e de rearranjos no novo
modelo organizacional. Equipe de referéncia e apoio
matricial, atuando conjuntamente, elaboram um pro-
jeto terapéutico individualizado, estabelecendo cada
vez mais um vinculo terapéutico entre os profissio-
nais e os usuarios*s.

A interacdo entre essas equipes de trabalho
promove a troca de praticas, saberes, duvidas e re-
sultados. Cada um dos profissionais que a compdem
exerce uma funcdo impar, ndo exclusivamente pelo
cuidado que deve dirigir a cada paciente, mas pelo
que representa de sua profissdo perante a equipe.
Dessa forma, esses arranjos interdisciplinares sao
essenciais a gestdo em saude e tornam-se ferra-
mentas indispensaveis para a humanizagao da ges-
tdo e atencdo em saude.

No caso de pacientes extremamente graves,
como os encontrados em Unidades de Terapia In-
tensiva (UTI), a presenca da equipe de referéncia e
apoio matricial € essencial para a manutengao vida.
Todavia, a composicdo dos profissionais em cada
uma das equipes ainda € um amplo campo de dis-
cussdes*®. No ambito hospitalar, especialmente nas
UTls, o objetivo do tratamento foi sempre o de ofere-
cer cuidados intensivos, voltados para a manutencgéo
das funcgdes vitais, paralelamente ao tratamento da
doenca de base. A monitorizagdo dos pacientes exi-
ge cuidados continuos de médicos e enfermagem,
além da atuacgao de outros profissionais.

Segundo a Portaria n°® 3432 do Ministério da Sau-
de®, existem critérios de classificagao para UTI de acor-
do com o nivel de sua complexidade, o que é usado para
definicdo dos recursos humanos necessarios para atuar
nela. Naquelas de menor complexidade, para cada dez
leitos ou fragdo, ha a necessidade de um médico inten-
sivista diarista, um médico plantonista, um enfermeiro
exclusivo da unidade e um fisioterapeuta (presente no
turno da manha ou da tarde), bem como um técnico em
enfermagem para cada dois leitos ou fragao.

Na portaria supracitada, ndo aparecem infor-
magdes a respeito da exclusividade da atuacdo do
fisioterapeuta na equipe basica da UTI ou sua atua-
¢ao também no setor terciario, e ndo apenas na UTI.
Nas UTls de maior complexidade, a propor¢céo dos
profissionais basicos para o niumero de leitos da te-
rapia intensiva deve ser maior. Nessas unidades, o
Ministério da Saude exige a presenca de um fisio-
terapeuta exclusivo sem atuacdo e outros setores.
Entretanto, ndo ha especificacdo quanto ao periodo
de tempo em que esse cuidado deve ser realizado,
se de forma exclusiva por turno da manha ou tarde
ou se deve ser continuo (24 horas por dia).
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A Resolugdo RDC N°7, de 24 de fevereiro de 20107, da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), aprovou re-
quisitos minimos para funcionamento de UTls. Estabelece que a
designagdo de uma equipe multiprofissional, legalmente habili-
tada, deve ser dimensionada, quantitativa e qualitativamente, de
acordo com o perfil assistencial, a demanda da unidade e legisla-
¢ao vigente, contendo, para atuagao exclusiva na unidade, no mi-
nimo os seguintes profissionais: um médico diarista/rotineiro (nos
turnos matutino e vespertino), um médico plantonista (em cada
turno) e um fisioterapeuta (nos turnos matutino, vespertino e no-
turno, perfazendo um total de 18 horas diarias de atuagao) para
cada dez leitos ou fragao, bem como um enfermeiro assistencial
(em cada turno) para cada oito leitos ou fragdo, e um técnico de
enfermagem (em cada turno) para cada dois leitos.

A ampliacao da atuacao do fisioterapeuta em termos de car-
ga horaria e a abrangéncia desse requisito para todas as unidades
independentemente de sua complexidade confirmam a importan-
cia desse profissional no que tange a preservagao da vida e manu-
tencéo de sua qualidade em uma unidade de cuidados intensivos.

No contexto de delineamento de fungdes, o trabalho multi-
profissional é o grande trunfo da saude coletiva para promogao

do cuidado integral.

PAPEL DO FISIOTERAPEUTA
NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

papel dos profissionais da area da saude, em
Oespecial do Fisioterapeuta, apresenta grande

complexidade ante a constante necessidade
de qualificagcado dos servicos de assisténcia a sau-
de, que pelos novos conceitos incorporados nao se
limitam apenas a garantir sobrevida, mas a oferecer
qualidade de vida as pessoas. Diante disso, ha uma
constante ampliacédo da area de atuagao profissional
do Fisioterapeuta, permitindo a descoberta de novas
possibilidades de intervencdo. Quanto ao trabalho
nas UTls, resta a delimitacdo da funcao exercida por
esses profissionais para garantir a promog¢ao do cui-
dado em sua forma integral, indo de encontro aos
novos conceitos de saude recentemente estabeleci-
dos para a sociedade.

Este profissional exerce atividades na area tera-
péutica e de reabilitacdo, além de atuar no desenvol-
vimento de programas de prevencao, protecdo e pro-
mog¢ao da saude. Ao se firmar como area especifica
do conhecimento, a fisioterapia atua no tratamento e
prevencgao de alteracdes cinético-funcionais como dis-
turbios neuromusculares, musculoesqueléticos, neuro-
I6gicos, respiratérios, cardiocirculatorios, gineco-obsté-
tricos, pediatricos e nas areas de geriatria e oncologia®.

Na rede hospitalar, em especial, nos cuidados
intensivos, a presenca desse profissional ganha des-
taque por caber a ele a manutencao/recuperacao/oti-
mizagao da fungao respiratoria e motora. A atuagao
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sobre o sistema respiratdrio, tradicional no meio hos-
pitalar, permite ao fisioterapeuta manter as vias aére-
as sem secrec¢ao e a adequada fungao dos musculos
respiratorios. Quanto ao aparato musculoesqueléti-
co, ele tem o papel de atuar sobre a perda de forca e
massa muscular e sobre o deficit da funcionalidade,
que caso nao tratado, pode repercutir na qualidade
de vida dos individuos, por longos periodos apés a
alta hospitalar®.

Ja é evidenciado na literatura que o trabalho
intensivo do fisioterapeuta diminui os riscos de in-
fecgdo hospitalar e das vias respiratérias, proporcio-
nando uma economia nos recursos financeiros que
seriam usados na compra de antibidticos e outros
medicamentos de alto custo. Além disso, a manuten-
¢ao da funcionalidade preserva a qualidade de vida
desses individuos apdés a alta hospitalar, tornando-
-0s aptos a exercer a sua atividade de vida diaria e
econdmica, permitindo a reinsercédo destes em suas
atividades de participagéo social'®'. Diante disso, a
atuacao do fisioterapeuta na terapia intensiva implica
beneficios ndo somente para os custos da saude no
geral como também de maneira especial para os pa-
cientes. Portanto, a presencga continua e exclusiva do
fisioterapeuta é indispensavel para um atendimento
integral em saude e para a promogao de qualidade
dentro de uma UTI.

Além do fisioterapeuta, toda a equipe de profis-
sionais de saude tem seu papel bem definido na pro-
mocao da saude, e mais do que isto, de qualidade de
vida, especialmente em ambiente hospitalar.
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EQUIPE DE REFERENCIA E APOIO
MATRICIAL NA UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA

equipe basica de terapia intensiva deve ser

organizada seguindo o modelo de gestdo em

saude proposto pelo Ministério da Saude®,
respeitando os cargos e atribuicbes de cada profis-
sional. Dessa forma, deve abranger uma equipe de
referéncia e outra de apoio matricial. A equipe de re-
feréncia deve ser bem estabelecida em relacido aos
profissionais que a compdem, possuir organizagao e
entrosamento suficientes para garantir o atendimen-
to integral do paciente. Tais atribuicbes e respon-
sabilidades devem estar formalmente designadas,
descritas e divulgadas aos profissionais que atuam
na UTI”. Além disso, o apoio matricial deve ser fun-
damentado de acordo com a sua constituicdo e dis-
ponibilidade. O arranjo organizacional é necessario
por envolver o tratamento de pacientes criticamente
enfermos, os quais necessitam de atencdo complexa
e ininterrupta por parte de todos os profissionais.

A presenca da figura do médico e do enfermeiro
€ essencial para manter o cuidado intensivo. Entre-
tanto, sob a influéncia da nova concepcgao de saude,
que integra aspectos de qualidade de vida, outros
profissionais de saude tornaram-se tdo necessarios
quanto estes. Dentre esses profissionais, destacam-
-se o nutricionista, o fonoaudidlogo, o assistente so-
cial, o psicélogo e o fisioterapeuta. A atuagao conjunta
desses profissionais € essencial para garantir a pro-
mogao da saude a luz dos novos conceitos de inte-
gralidade e humanizagao. Essa uniao de profissionais
permite uma visdo mais integral do usuario e do traba-
Iho interprofissional, explorando a potencialidade dos
profissionais envolvidos no cuidado.

Dessa forma, todo paciente internado em UTI
deve receber assisténcia integral e interdisciplinar.
As assisténcias farmacéutica, psicolégica, fonoau-
dioldgica, social, odontoldgica, nutricional, de terapia
nutricional enteral e parenteral e de terapia ocupa-
cional devem estar integradas as demais ativida-
des assistenciais prestadas ao paciente por meio
do apoio matricial, sendo discutidas conjuntamente
pela equipe multiprofissional’. A organizacdo dos
profissionais em uma equipe de referéncia permite
gue a responsabilidade das decisdes tomadas nao
repouse apenas sobre o médico, mas sobre todos os
profissionais que a integram.

A atuacao do fisioterapeuta na terapia intensiva
era determinada por lei e ocorria de acordo com o ni-
vel de complexidade da UTI. Com a nova resolugéo,
o fisioterapeuta teve sua atuagdo ampliada em todas
as unidades de terapia intensiva, independentemente
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de sua complexidade, passando a ser efetivamente
um profissional membro da equipe de referéncia, uma
vez que esta é composta de profissionais essenciais ao
cuidado do paciente.

O manejo das situagdes clinicas vivenciadas
em uma UTI necessita de atencao especial, além de
monitorizagao continua e ininterrupta de um profissio-
nal de saude. Uma vez que médicos e enfermeiros
possuem outras atribui¢cdes, a presenca de mais um
profissional especializado no manejo dos equipamen-
tos e da situacao clinica torna-se necessaria. Em al-
guns hospitais-escola, o fisioterapeuta é autorizado a
atuar nos casos de descompensacgdes respiratorias.
Em geral, nesses locais, cada profissional realiza sua
avaliacao individual, posteriormente a situacdo € dis-
cutida em equipe, e um plano terapéutico é tragado.
Assim, cada profissional passa a ter uma atividade
com o objetivo de atingir esse plano terapéutico. Eles
irdo monitorizar em conjunto o sucesso ou nao da te-
rapéutica implementada, e em caso de insucesso ou
complicacdes, irdo decidir em conjunto por uma nova
terapéutica, sem que a responsabilidade do insuces-
so ou da complicacao recaia sobre um profissional.

O objetivo do fisioterapeuta nas UTlIs, onde os
pacientes passam longos periodos acamados € em
inatividade, é retirar, assim que possivel, o paciente
do leito e, assim que este apresentar estabilizacao do
quadro clinico, iniciar o treino de atividades de vida
diaria. A decisao de retirar o paciente do leito depen-
de da decisao de todos os profissionais da equipe de
referéncia e do auxilio deles. Dessa forma, a atuagao
sobre o paciente para promog¢ao da funcionalidade e
manutencao da qualidade de vida € uma responsabi-
lidade da equipe multiprofissional, exigindo a coope-
ragao de todos para que o objetivo final seja atingido.
Nesse cenario, o fisioterapeuta, com seu amplo es-
pectro de atuacdo, exerce papel crucial, justificando
sua atuacao exclusiva nessas unidades.

Com base na importancia da fisioterapia para
o paciente critico, o fisioterapeuta deve sempre fazer
parte da equipe de referéncia de qualquer UTI inde-
pendentemente do seu nivel de complexidade, e dada
a sua relevancia, sua presenga deveria ser continua,
ininterrupta 24 horas por dia, em todas as terapias in-
tensivas. Se, parte do apoio matricial ou parte da equi-
pe de referéncia, mas ndo presente 24 horas no dia, 0
fisioterapeuta perde a esséncia da sua atuacdo, e nao
€ capaz de executar a sua funcéo de forma adequada,
deixando de promover os beneficios esperados aos
pacientes. Assim, a ampliagdo da carga horaria para 18
horas conforme a nova resolucao’ foi necessaria. Essa
mudanca leva a uma melhor composicao da equipe e,
consequentemente, melhor atendimento ao usuario vi-
sando a uma melhor qualidade de vida.
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CONCLUSAO

s fisioterapeutas vém conquistando avancgos
O significativos no reconhecimento de sua profis-

sdo para a garantia de melhores cuidados aos
pacientes em ambiente hospitalar. Tal avango ganha
reforco significativo com a implementagédo das Reso-
lucbes que regulamentam a insergcdo desse profis-
sional nos diversos espacos de atencéo a saude, em
especial, no ambiente hospitalar.
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de saude, geram novas espagos de atuagdo e de
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condicbes de saude a populagao.
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RELATO DE EXPERIENCIA

ATUACAO DOS FISIOTERAPEUTAS NOS NUCLEOS
DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA DE JOAO PESSOA:
UM RELATO DE EXPERIENCIA

THE ACTIVITY OF THE PHYSICAL THERAPIST IN FAMILY HEALTH SUPPORT CENTERS
OF JOAO PESSOA: AN EXPERIENCE REPORT
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em Terapia Intensiva Adulto pela ASSOBRAFIR
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RESUMO

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) fa-
zem parte da atengao basica, sendo constituidos por
equipes compostas por profissionais de diferentes
areas de conhecimento, que devem atuar de manei-
ra integrada, apoiando os profissionais das Equipes
Saude da Familia, das Equipes de Atencio Basica
para populagbes especificas e Academia da Saude.
O presente artigo teve por objetivo relatar experién-
cias vivenciadas por uma profissional atuando em um
NASF, trazendo reflexdes a respeito do processo de
trabalho, atividades desenvolvidas e beneficios trazi-
dos a populagdo na area de Fisioterapia. O Fisiote-
rapeuta, nos NASF, atua nas Unidades de Saude da
Familia (USF) de sua area de referéncia. Sao realiza-
das atividades especificas de nucleo profissional, em
que sao realizados atendimentos clinicos individuais,
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discussao de casos clinicos e construcdo de Projeto
Terapéutico Singular (PTS); bem como realizagdo de
atividades coletivas, como participacdo em atividades
das Academias da Saude, atividades em grupos tera-
péuticos e diversos equipamentos sociais do territério.
As atividades realizadas tém contribuido positivamen-
te para a integralidade do cuidado aos usuérios da
atencgao basica, proporcionando ampliagao da clinica,
auxiliando no aumento da capacidade de analise e in-
tervencao sobre problemas e necessidades de saude,
tanto em termos clinicos quanto sanitarios e ambien-
tais dentro dos territorios de referéncia. Pode-se veri-
ficar que a atuacao na area de Fisioterapia tem se de-
monstrado eficaz e resolutiva na equipe analisada e
no seu respectivo territério de referéncia, contribuindo
para a melhoria da qualidade dos servigos em saude.
Palavras-chave: Fisioterapia. Estratégia Saude da
Familia. Politicas Publicas de Saude.
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ABSTRACT

Introduction: The Family Health Support Centers
(NASF) are part of the basic care, consisting of te-
ams composed of professionals from different areas
of knowledge, who must act in an integrated manner
and support the professionals of the Family Health
Teams, of the Basic Care Teams for specific popu-
lations and the Health Academy. This article aims to
report experiences lived by a professional working in
a NASF, bringing reflections about the work process,
activities developed and benefits brought to the popu-
lation in the field of Physical Therapy. Description of
the experience: The Physical therapist, in the NASF,
works at the Family Health Units (USF) in her refe-
rence area. Specific activities of professional nucleus
are carried out, in which individual clinical care, dis-
cussion of clinical cases and construction of a Unique

Therapeutic Project (PTS) are performed, as well as
carrying out collective activities such as participation
in activities of Health Academies, activities in thera-
peutic groups and various social equipments in the
territory. Results and Impacts: The activities carried
out have contributed positively to the comprehensi-
veness of care to users of basic care, providing a bro-
adening of the clinic, helping to increase the capacity
for analysis and intervention on health problems and
needs, in clinical, health and environmental terms wi-
thin the reference territories. Final considerations: It
can be verified that the performance in the field of
Physical Therapy has been demonstrated to be ef-
fective and resolutive in the analyzed team and in its
respective territory of reference, contributing to the
improvement of the quality of health services.

Keywords: Supervision; Professional training; Politi-

cal aspects; Syllabuses.

INTRODUCAO

da Familia (NASF), mediante a Portaria GM n°® 154, de 24

O Ministério da Saude criou os Nucleos de Apoio a Saude

de janeiro de 2008, buscando apoiar a inser¢do da Es-
tratégia de Saude da Familia na rede de servigos e ampliar a
abrangéncia, a resolutividade, a territorializacdo, a regionaliza-
¢ao, bem como a ampliagdo das ag¢des da Atengdo Primaria a

Saude no pais’.

Os NASF fazem parte da atengao basica, sendo constituidos
por equipes compostas por profissionais de diferentes areas de co-
nhecimento, que devem atuar de maneira integrada, apoiando os
profissionais das Equipes Saude da Familia, das Equipes de Aten-
¢ao Basica para populagdes especificas (consultérios na rua, equi-
pes ribeirinhas e fluviais etc.) e Academia da Saude, compartilhando
as praticas e saberes em saude nos territérios sob responsabilidade
dessas equipes, atuando diretamente no apoio matricial as equipes
da(s) unidade(s) a(s) qual(is) o NASF esta vinculado e no territdrio
dessas equipes, devendo, a partir das demandas identificadas no
trabalho conjunto com as equipes e/ou Academia da Saude, atuar
de forma integrada a Rede de Atengédo a Saude e seus servigos,
além de outras redes como redes sociais e comunitarias.?®

Sao exemplos de acgdes de apoio desenvolvidas pelos pro-
fissionais dos NASF: discusséo de casos, atendimento conjunto
ou néo, interconsulta, construgdo conjunta de projetos terapéuti-
cos, educacgao permanente, intervengdes no territorio e na saude
de grupos populacionais e da coletividade, agbes intersetoriais,
acdes de prevengdo e promocao da saude, discussao do proces-
so de trabalho das equipes, entre outras.*

Nesse sentido, o presente artigo busca relatar experiéncias
vivenciadas por uma profissional atuando em um NASF, trazendo
reflexdes a respeito do processo de trabalho, atividades desenvol-
vidas e beneficios trazidos a populagao na area de Fisioterapia.
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DESCRICAO DA EXPERIENCIA

dido em cinco Distritos Sanitarios, sob a pers-

pectiva da regionalizacdo, com o objetivo de
organizar a rede de cuidado progressivo do sistema
e garantir & populagdo acesso aos servigos basicos,
como também aos especializados e a assisténcia
hospitalar. A atencéo primaria € composta pela Es-
tratégia Saude da Familia (representada pelas Uni-
dades de Saude da Familia (USF) e Equipes de Sau-
de da Familia), NASF, Consultério na Rua e Servigo
de Atencdo Domiciliar (SAD).

Nesse contexto, os profissionais dos NASF,
com o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo
das acdes da atengao basica, bem como sua resolu-
bilidade, integram-se as equipes de saude da familia,
sob a perspectiva da responsabilizacdo compartilha-
da, a partir da pratica do encaminhamento com base
nos processos de referéncia e contrarreferéncia.

Os profissionais dos NASF realizam o apoio
matricial, que se caracteriza como a responsabi-
lidade por uma clientela dentro de um territério de
abrangéncia, possuindo uma geréncia em comum e
prestando apoio a equipes de referéncia (equipes de
saude da familia), representando apoio assistencial
e técnico-pedagdgico, apoiando-as para que possam
incrementar ndo s6 a integralidade, mas também a
resolutividade, a qualidade do cuidado, as acgoes de
promocao de saude e o acompanhamento e monito-
ramento em seus diversos aspectos®.

Entre as atribui¢cdes do profissional nos NASF,
encontra-se o0 apoio técnico-pedagdgico, que permi-
te realizar Educacédo Permanente em Saude com as
equipes de saude da familia, contribuindo com co-
nhecimentos especificos para a realizagdao de um
cuidado integral ao paciente.

N 0 municipio de Joao Pessoa, o territorio é divi-
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Os NASF nao se constituem como servigos
com unidades fisicas independentes ou especiais
nem sao de livre acesso para atendimento individual
ou coletivo (estes, quando necessarios, devem ser
regulados pelas equipes de atengao basica), a partir
dos encaminhamentos aos profissionais.

O Fisioterapeuta, nos NASF, atua nas USF de
sua area de referéncia, de acordo com a equipe mul-
tiprofissional do NASF que compde. Sao realizadas
atividades especificas de nucleo profissional, em que
sdo realizados atendimentos clinicos individuais em
diversas areas de especialidade profissional (Fisio-
terapia Respiratéria, Fisioterapia Traumato-Ortopé-
dica, Osteopatia, Fisioterapia em Saude da Mulher
e Fisioterapia em Gerontologia), discussao de casos
clinicos e construgao de Projeto Terapéutico Singular
(PTS). Como também realizagéo de atividades cole-
tivas, como participagdo em atividades das Acade-
mias de Saude, atividades em grupos terapéuticos
(grupos de HIPERDIA, de idosos, gestantes, depen-
dentes quimicos, de homens, entre outros) e em di-
versos equipamentos sociais do territorio (como es-
colas, igrejas, entre outras instituicbes).

Outro campo de atuacao do Fisioterapeuta nas
equipes de saude da familia € no apoio técnico-pe-
dagogico, no qual sao realizados matriciamentos com
os profissionais no que concerne a tematicas especi-
ficas. Como também a participacao em areas técnicas
da Secretaria Municipal da Saude (Area Técnica da
Pessoa com Deficiéncia, Doencgas Cronicas, Praticas
Integrativas e Complementares em Saude, Saude da
Mulher, Saude do Homem, Saude da Crianga, Sau-
de da Pessoa Negra, Saude do Idoso, Participacao
Popular, Programa Saude na Escola, Rede Escola,
Saude Mental e DST/AIDS), contribuindo para a dis-
cussao, elaboragao de relatérios, formulagéo e imple-
mentacido de politicas publicas voltadas para essas
populagdes especificas e condicdes em saude de alta
prevaléncia na populagao, sendo o profissional res-
ponsavel por difundir o conhecimento nos territérios
a partir do matriciamento, como também realizar ati-
vidades educativas, de promoc¢éo da saude e preven-
¢ao de agravos em datas comemorativas e alusivas a
essas tematicas especificas.
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RESULTADOS E IMPACTOS

nadas pelo NASF ao qual pertencgo, € possivel

perceber que a atuacgao fisioterapéutica cli-
nica tem contribuido para a diminuicdo no numero
de encaminhamentos para especialidades médicas
de dificil acesso (como, por exemplo, reumatologia),
diminuigdo no tempo de reabilitagdo dos pacientes
(como, por exemplo, os com lesbdes de origem trau-
matica ou neuromuscular), intervencéao precoce e efi-
caz a pacientes com necessidades especiais, como
também para a melhoria do acesso dos pacientes e
diminuicdo do tempo de espera para a realizacio de
avaliagao e atendimento em Fisioterapia.

Ja a realizacdo das atividades coletivas de
orientacdo, promocao de saude e prevencao de
agravos, a partir da realizacdo de salas de espera e
grupos terapéuticos, tem dado enorme contribuicao
na educacdo em saude da populagao usuaria das
USF, permitindo uma maior integralidade do cuidado.
Como também, a realizagcao dos matriciamentos nas
equipes de saude tem contribuido para uma maior
disseminacdo do conhecimento. Ademais, a discus-
sdo de processos de trabalhos tem contribuido para
uma melhoria da organizagdo do funcionamento e
gestdo dos recursos humanos das unidades.

Q partir das experiéncias e vivéncias proporcio-

Referéncias

Desse modo, as atividades realizadas na area
de Fisioterapia tém contribuido positivamente para
a integralidade do cuidado aos usuérios do Siste-
ma Unico de Saude, principalmente por intermédio
da ampliacdo da clinica, auxiliando no aumento da
capacidade de anadlise e de intervengao sobre pro-
blemas e necessidades de saude, tanto em termos
clinicos quanto sanitarios e ambientais dentro dos
territérios de referéncia.

CONSIDERACOES FINAIS

onsiderando que a composi¢ao de cada um
‘ dos NASF deve levar em conta os critérios de

prioridade identificados a partir dos dados epi-
demioldgicos, das necessidades do territério e das
equipes de saude que serao apoiadas, a partir dos
relatos apresentados, pode-se verificar que a atu-
agao na area de Fisioterapia tem-se demonstrado
eficaz e resolutiva na equipe analisada e no seu res-
pectivo territério de referéncia, contribuindo para a
melhoria da qualidade dos servigos em saude.

O presente estudo abre perspectivas para outros
com a tematica em questao, que possam ser realiza-
dos com um maior numero de individuos participantes,
contribuindo para a avaliacdo e melhoria de servigos
em saude oferecidos a populagao.
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RESUMO

A formacgéao dos estudantes dos cursos de saude tem
se dado de forma predominantemente isolada e com-
partimentalizada: a partir de disciplinas estanques,
cada aluno vive uma trajetéria individual em que seu
cotidiano nao é considerado no histérico académico.
A abordagem dos problemas vivenciados em sala de
aula nao é sequer debatida entre os profissionais edu-
cadores. Este estudo busca analisar a evasédo, avaliar
a existéncia ou ndo de permanéncia prolongada (ao
que se denomina reten¢ao), bem como entender os
motivos dessas no Curso de Farmacia-UFRGS, con-
textualizando estes processos na consolidacdo das
mudangas curriculares que ocorrem no curso.
Palavras-chave: Educacédo; Capacitagcao Profissio-
nal; Evasao Escolar; Farmacia.
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ABSTRACT

The training of students in health courses has taken
place in a predominantly isolated and compartmen-
talized way: from watertight disciplines, each student
lives an individual trajectory where their daily life is
not considered in academic history. The approach to
problems experienced in the classroom is not even
debated among professional educators. This study
aims to analyze the evasion, to evaluate the existen-
ce or not of prolonged permanence (which we will
call retention), as well as to understand the reasons
of those in the Pharmacy Course-UFRGS, contex-
tualizing these processes in the consolidation of the
curricular changes that occur in the course.
Keywords: Education; Professional Training; Stu-
dents Dropouts; Pharmacy.
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INTRODUCAO

debate questbes as quais a universidade nao

encontrou respostas; existem diferengas no
desempenho dos alunos. As condi¢gdes socioecond-
micas e o background cultural podem ser fatores que
impactam os indicadores de educacgao. O acolhimen-
to dos cursos de formacéo pode estar influencian-
do o desempenho académico. Os tempos parecem
ter mudado, esta légica constantemente aparece no
debate em sala de aula entre docentes e discentes.
De que tempo estamos falando? Do que é contado
como horas, dias, anos ou o que envolve aprendiza-
do temporal de novas tecnologias e forma de globa-
lizagdo do conhecimento?

A universidade parece ndo estar preparada
para receber e lidar com a diversidade dos alunos
que ingressam, tampouco para a problematizacao
do seu papel diante das expectativas dos alunos em
relacdo ao curso universitario escolhido e a futura
profissdo. Por muito tempo, ela se pensava como
uma instituicdo que prescindia da interagdo com o
meio profissional. Ndo havia um interesse na apro-
ximagao, muito menos o reconhecimento da neces-
sidade de uma construgéo conjunta entre a universi-
dade e os profissionais que atuavam na sociedade.

A reorientagao curricular, principalmente con-
siderando as transformacdes propostas para a area
da saude, desacomodaram essa forma de pensar o
saber académico. Na perspectiva contemporanea, a
formacédo universitaria deve contemplar: o reconhe-
cimento da complexidade crescente do objeto das
ciéncias da saude e a consequente exigéncia inter-
na de um olhar plural; a possibilidade de trabalho
conjunto, que respeita as bases disciplinares espe-
cificas, que busca solugdes compartilhadas para os
problemas das pessoas e das instituicoes; o investi-
mento como estratégia para a concretiza¢do da inte-
gralidade das ac¢bes de saude.

A formagao dos estudantes dos cursos de
saude tem se dado de forma predominantemente
isolada e compartimentalizada a partir de discipli-
nas estanques. Docentes ministram conteudos frag-
mentados. Estudantes, de maneira semelhante, sdo
socializados por uma maneira de aprender e por
uma visédo tradicional do conhecimento. Algumas
das consequéncias desse tipo de processo formati-
vo sd0: a evaséo discente, a falta de integracéo dos
conhecimentos, a dificuldade de comunicagao entre
as diversas formacgoes, as disputas de poder entre
as corporagdes profissionais que ficam expressas

Q democratizagdo do ensino tem trazido para
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na dindmica de funcionamento dos departamentos,
uma diminuicdo da resolutividade do trabalho na for-
macao universitaria e a nao insergao do profissional
recém-formado ao mercado de trabalho.

Em 2008/1, o Curso de Farmacia da Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) fez
sua reforma curricular para adequacao a Resolugao
CNE/CES n° 2, de 19 de fevereiro de 2002, que ins-
titui as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduacdo em Farmacia. Nessa reforma, o curso
passou a ter 11 semestres de duragao, em que o aca-
démico cursa, em cada um desses semestres, uma
média de 30 créditos, dispostos em disciplinas de no
maximo 8 créditos. As disciplinas estao distribuidas
em 25 departamentos em 3 campi da universidade
(centro, saude, vale). A matriz curricular é constituida
de uma primeira fase de disciplinas obrigatérias com
duracao de 9 etapas (semestres), seguida de uma
segunda fase de disciplinas eletivas obrigatérias (102
e 112 etapas) na qual o aluno cursa obrigatoriamente
no minimo 24 créditos. Nessas duas ultimas etapas,
o aluno realiza o trabalho de conclusdo de curso e
cursa disciplinas relacionadas com os estagios fi-
nais. Observa-se, desde entao, que os alunos na sua
grande maioria ndo conseguem finalizar o curso em
11 semestres, levando em torno de 15 semestres ou
mais a finalizacao do curso, grande parte deles inter-
rompe 0 curso por um periodo ou evade-se do curso
ou da universidade.

A Faculdade de Farmacia adere a Resolugao
n°® 1, de 17 de junho de 2010, da Comisséo Nacional
de Avaliagdo da Educagao Superior (CONAES), que
normatiza o Nucleo Docente Estruturante (NDE), e a
Resolugao n°® 22/2012 do CEPE/UFRGS, que delibe-
rou sobre as Diretrizes de Funcionamento do NDE
na UFRGS; e, em 2012, estrutura seu NDE com 5
membros docentes que se candidataram para exe-
cutar essa fungéo. A primeira demanda para o NDE
foi a avaliacao da reforma curricular implantada em
2008/1. A Comissao de Graduacao do Curso de far-
macia (COMGRAD-FAR) alimentou o nucleo com
dados de retengdo, evaséo e reivindicagdes do corpo
discente e docente, sinalizando que havia uma neces-
sidade de reavaliagao sobre a estrutura que foi criada
na época. O Nucleo de Avaliagédo da Unidade (NAU)
trouxe ao NDE a situacdo das avaliacbes discentes
sobre as disciplinas com maior indice de reprovacao.

O NDE estudou o plano pedagogico do curso,
planilhas de evasao e retengao, indices de reprova-
¢ao, questionarios de avaliagdo docente e discente,
planos de aula, referéncias bibliograficas, carga ho-
raria, referencial bibliografico durante dois anos.
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Ao final de 2014, o NDE prop6s uma adaptacao curricular composta de 3 etapas:

Etapa 1: Criacao de Formacgao Diversificada Complementar (FDC) — adesao a
Resolugao n° 04/2011 da Faculdade de Farmacia que denomina a FDC:

"A Formacgéo Diversificada Complementar estéa definida como a parte mais
mutavel do curriculo, correspondente as disciplinas que representam os
conhecimentos e habilidades em constante transformacdo e evolugao
devido aos avangos da pesquisa cientifica, ao desenvolvimento tecnolo-
gico e as transformacgées sociais. Esta parte do curriculo é composta por
disciplinas e por atividades regulamentadas e deve propiciar formagéo
de exceléncia e expressar a identidade regional da instituicdo, sempre
combinando competéncia profissional com cidadania responsavel’.

Por meio da FDC e sustentados pelas disciplinas da Formagao Essencial Obrigaté-
ria, os professores oferecem aos estudantes variadas possibilidades de capacitagao pro-
fissional em diferentes areas de conhecimento ou em tematicas de interesse da farmacia
e da atuacéo profissional. A FDC tem como fungdo precipua permitir que o estudante
faca escolhas por determinadas areas ou temas e conclua sua graduagéo complemen-
tando conhecimentos, habilidades e atitudes de acordo com suas preferéncias pessoais.

As disciplinas que compdem as FDCs s&o classificadas como obrigatérias, obriga-
torias-alternativas e eletivas e estao situadas a partir do 7° semestre curricular. Cada FDC
tem um conjunto de disciplinas préprio que a caracteriza, constituindo assim um “minicur-
riculo”. Varias disciplinas poderao ser comuns a mais de uma FDC. As FDCs foram dividi-
das em 5 grupos: Assisténcia farmacéutica, Analises Clinicas e Toxicoldgicas, Industria de
Insumos, Medicamentos e Cosméticos, e Ciéncias e Tecnologia de Alimentos.

Etapa 2: Reducao do numero de créditos
da Formacao Essencial Obrigatoéria

O NDE estudou exaustivamente os problemas curriculares relatados pelos dis-
centes a partir de dados gerados pelo Nucleo de Avaliacdo da Unidade e pela Co-
misséo de Graduacao e Diretdrio Académico. A partir dessa analise, foram propostas
alteragdes curriculares que envolveram enxugamento de carga horaria, realocagéo
de disciplinas consideradas de formagé&o obrigatdria para eletiva ou obrigatoria-alter-
nativa e readaptacéao curricular.

Tais reformas abrangeram os departamentos internos e externos a Faculdade de
Farmacia. Os departamentos internos aderiram prontamente aos argumentos do NDE.
Os externos apresentaram inumeras resisténcias as reformas que foram implantadas.

Etapa 3: Seriagao curricular e horarios

Prevista apds éxito da Etapa 2 com analise de pré-requisitos, horarios, sequencia-
mento de disciplinas e contetdo. Revisdo de referencial bibliografico. A hipétese desta
etapa é que o curriculo da Farmacia é “engessado” e dessa forma se torna pesado, ofe-
recendo poucas op¢des ao aluno que é reprovado em uma disciplina ao longo do curso.
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As propostas do NDE foram levadas ao corpo
docente e discente da Faculdade de Farmacia e na
sequéncia ao Conselho da Unidade, tendo sido apro-
vadas em bloco.

A Etapa 1 foi implantada no semestre 2016-1,
as etapas 2 e 3 tramitam na Camara programadas
para o semestre 2016-2.

Fica evidenciado que a compreensdo dos
problemas enfrentados pelo Sistema de Educacgao
em Saude, no caso na farmacia, exige mais do que
simples informag&o e formag&o. E necessario haver
uma profunda reflexdo, um debate que questione
supostas evidéncias, reticéncias e incompreensobes
que afetam aspectos importantes das praticas viven-
ciadas na unidade de formagao académica. Ha uma
dissonéancia entre a sala de aula e o preconizado
pelas politicas publicas. Essa reflexao deve permi-
tir uma visao global dos problemas que se pretende
enfrentar, aprofundando as causas e, sobretudo, en-
volvendo-nos nas solugdes concebidas para mudan-
cas na forma de atualizagdo do debate académico
que esta em continuo processo de reeducagao. Ao
mesmo tempo, nos processos educativos do ensino
superior em saude, vislumbra-se um potencial para
a reorientagao das graduacgdes, visto que é possivel,
por meio do exercicio de reflexao e de desnaturaliza-
¢ao dos modelos académicos instituidos, operar em
um espaco docente-pedagdgico com novos pressu-
postos. Nessa direcao, aponta-se a articulagcéo entre
pesquisa e intervengdo como estratégia para acom-
panhar a processualidade.

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi reali-
zar acompanhamento discente no Curso de Farma-
cia-UFRGS antes da introdugédo das inovagbes pe-
dagdgicas a serem implantadas, criando ferramenta
de acompanhamento permanente das propostas
a serem estabelecidas. A partir desse acompanha-
mento, criar uma escala de risco para discentes que
apresentem maior risco de evasao do curso, com
parametros observados durante o estudo. Com os
parametros estabelecidos, fazer o acompanhamento
na COMGRAD-FAR desses discentes que apresen-
tam riscos de evasao por meio de tutorias docentes.

CAD. EDU SAUDE E FIS. 2016/2,v.3,n.6

METODOLOGIA

estudo envolve o Sistema de Graduacdo da
O UFRGS, onde pesquisamos a trajetoria dos

alunos ingressantes no Curso de Farmacia;
entrevista com discentes do primeiro ano do curso e
analise de dados. Para dar conta do objetivo propos-
to neste estudo, dois movimentos de coleta de dados
foram realizados:

No primeiro, situado no &mbito da pesquisa quan-
titativa, foi elaborada uma ferramenta da COMGRAD-
-FAR para realizagdo de diagndstico continuo sobre a
retencao e evasao do curso. Foram verificados os dados
de retencao e evasao disponibilizados pela COMGRAD-
-FAR. A analise da solicitacao de matricula foi analisada
como fonte primaria. Foi estruturado um banco de dados
no qual todos os alunos do Curso de Farmacia foram ca-
tegorizados em trés grupos: Sem problemas de matricu-
la — Risco menos eminente de evaséo; Com problemas
de matricula — Risco de evaséo; Com impossibilidade de
seguir o curso — Risco grave de evasao.

O segundo, pesquisa como estudo qualitativo,
foi realizado nas disciplinas curriculares do primeiro
semestre do curso. Foram realizadas observacoes
em sala de aula, entrevistas e busca documental.
Optou-se pelo método etnogréafico nesse diagndstico
para permitir triangulagdo de dados, com entrevistas,
documentos e observacgéao participante. A partir desse
diagndstico, foi planificada uma pesquisa intervengao.

RESULTADOS

do Rio Grande do Sul, € uma instituicao federal
e ensino superior, na cidade de Porto Alegre-
-RS. Possui cadastrados no sistema de matricula da
universidade 700 alunos. O perfil do aluno do curso de
farmacia ao longo dos semestres tem sido o de predo-
minio de mulheres (70%), moradores da regido metro-
politana (72%), faixa etaria até 21 anos (80%), brancos
(75%), renda mensal de 3 a 10 salarios minimos (60%),
provenientes de escola privada (52%).
O estudo quantitativo gerou os seguintes dados:
Foram verificados os dados de retencao e eva-
sdo disponibilizados pela COMGRAD-FAR. A anélise
da solicitagdo de matricula foi analisada como fonte
primaria. Foi estruturado um banco de dados no qual
todos os alunos do Curso de Farmacia foram catego-
rizados em trés grupos: Sem problemas de matricula
— Risco menos eminente de evasao; Com problemas
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de matricula — Risco de evasao; Com impossibilida-

de de seguir o curso — Risco grave de evas&o. Dos Tabela 1. Matricula Discente
700 alunos constantes no sistema, foi possivel ana- Disciplinas de matricula em 2015/1
lisar dados de 518. Destes, foram excluidos: 1 aluno Frequéncias Porcentagem
por afastamento para realizagcdo de estudos, 8 alu- 0 23 5,.1%
nos por afastamento por trancamento, 4 alunos por 1 29 6,4%
afastamento por vinculo sem atividade, 9 alunos por 2 25 5.6%
desisténcia de vaga, 2 alunos por desligamento, 2 3 67 14,9%
alunos por readmiss&o por abandono, 11 alunos por 4 60 13,3%
trancamento, 6 alunos por transferéncia para outra 5 82 18,2%
universidade e 3 alunos por transferéncia interna; ao 6 72 16,0%
total 68 alunos foram retirados do banco de dados do 7 52 11,6%
estudo, totalizando 450 alunos. 3 32 71%
Considerando o numero de disciplinas nas 9 7 1,6%
quais esses alunos se matricularam em 2015-2, ob- 11 1 0,2%

serva-se que a maior parte deles (74%) efetuou ma- Total 450 100,0%
tricula em 3 a 7 disciplinas, conforme a Tabela 1.

Figura 1. Conceitos D atribuidos aos discentes
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Figura 2. Conceitos FF atribuidos aos discentes
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A analise da Figura 1 nos mostra que, no semestre 2015-1, 28,4%
dos alunos matriculados tiveram um ou mais conceitos D atribuidos. As
variaveis apresentam uma correlagao negativa fraca (-0.118), o que indica
que houve um leve decrescimento dos conceitos D a medida que aumenta-
ram o numero de créditos matriculados.

A analise da Figura 2 nos mostra que, no semestre 2015-1, 6,2% dos
alunos matriculados tiveram um ou mais conceitos FF atribuidos. Houve
uma baixa correlacdo negativa (-0.101), podendo indicar um decrescimen-
to dos conceitos FF a medida que aumentam o numero de cadeiras em que
o aluno se matricula.

A soma dos dados relacionados ao conceito D e FF totalizaram 34,6
% dos alunos ativos que apresentaram uma interrupgéo no seu curso em
virtude do conceito obtido.

A partir desses dados, foi possivel categorizar em trés grupos os alu-
nos do curso:

1. Sem problemas de matricula
Risco menos eminente de evasédo: alunos que ndo apresentam concei-
tos de aprovacao periddicos, seguem sua etapa de seriagdo, matricula ativa
semestralmente, média de matricula em disciplina por semestre: 5 disciplinas.

2. Com problemas de matricula
Risco de evasédo: discentes que realizam matricula em menos de 4
disciplinas, reprovacao anterior, matricula com interrupgao ou atestado ou
trancamento por um semestre, outra atividade extra universidade.

3. Com impossibilidade de seguir o curso
Risco grave de evasao: discentes com matricula em menos de 3 disci-
plinas, presenga de FF no histérico, atividades extra universidade, mais de 2
atestados por semestre com periodo longo, trancamento e interrupgéo continua.

O estudo qualitativo gerou os dados:

Foram realizadas entrevistas com os calouros 2015/2 para coleta de
dados. Para identificacao dos discentes, foi utilizada a listagem de calouros
de 2015/2, com 57 calouros. Os discentes foram convidados a participar
da pesquisa que foi aplicada pelos monitores da bolsa da Pré-Reitoria de
Graduacao (PAG), realizada em dois momentos: na terceira semana de
aula com o intuito de conhecer os calouros, coletando dados de perfil do
estudante, e apds a primeira metade do semestre, observando as dificulda-
des enfrentadas pelos discentes. Os alunos foram informados previamente
sobre o objetivo do estudo pelos monitores e assinaram Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido de concordancia. Dos 57 alunos, 5 ndo compa-
receram as duas entrevistas e um ndo compareceu a segunda, totalizando
52 entrevistas na primeira fase e 51 na segunda fase.

CAD. EDU SAUDE E FIS. 2016/2,v.3,n.6
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Os relatos observados a partir das entrevistas
realizadas no momento 1 — inicio do curso — reforga-
ram os dados quantitativos deste estudo. Observou-
-se que a garantia de vinculo no primeiro semestre
parece ser motivada pelo maior nimero de discipli-
nas cursadas, o que gera um relato de reconheci-
mento de grupo social:

( c Gosto de vir para aula, ver meus
colegas, mesmo na hora da prova,
quando enxergo todo mundo doi-

do, percebo que ndo sou s eu...!”

( c Acordar cedo, achei que ndo ia
conseguir, minha casa é longe...

mas se todo mundo consegue,

eu também...”

O afastamento do grupo social também é ob-
servado como um fator de evaséo:

(c Faltei um dia... me perdi... ndo
sei quem sdo meus colegas, quem
é o cara que estd dando aula..”

O nao reconhecimento das instancias da uni-
versidade, falta de conhecimento sobre o funciona-
mento das aulas, das avaliagdes, dos espacos:

CC Todo dia me perco, pergunto e
ninguém sabe me informar...”

Receios institucionais:

CC Aquele professor dd medo... ele
ndo olha para a gente... ndo da

bom dia... nem sei o nome dele...

s0 sei que a prova vai ser dificil”

44

Os dados relacionados com o relato 2 — apés
realizagdo das avaliagdes nas disciplinas — geram
preocupacao com a evasao:

Relatos de solidao institucional:

«C

Me sinto s6... nem os colegas
. »
ajudam...

O reconhecimento de algumas liderancgas aca-
démicas:

( c Me sentia burra, mas ai conheci
a XX, ela me mostrou que posso
aprender em grupo, agora estudo
junto com as colegas e me dei bem...”

Relatos de busca profissional:

( c Entrei no vestibular na UFRGS
achei o mdximo, mas agora ndo

sei se gosto deste curso, mas fazer
tudo de novo ndo da, né?”

Riscos de evasao:

( c Estou no primeiro semestre e é
assim, acho que vou desistir, como
eu conto para o povo ld de casa?”
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A intervengdo sugerida a partir deste acompa-
nhamento por tutoria docente, com a hipétese de que
a integralidade dos dados de sala de aula e das infor-
magdes constantes na comissao de graduagédo podem
prevenir situagdes-problema que dificilmente se resol-
vem no processo de matricula, em virtude do acumulo
de dificuldades operacionais e pelo numero de discen-
tes no curso. As diversas participagdes no processo
de construcdo do plano integrado de formacédo pode
potencializar contribuigbes que fortalegam os vinculos
estabelecidos entre instituicdo universitaria e discente.

O grupo que parece necessitar apoio da COM-
GRAD-FAR com brevidade é o 2, o que tem problemas
de matricula com discentes que realizam matricula em
menos de 4 disciplinas, reprovagéo anterior, matricula
com interrupgdo ou atestado ou trancamento por um
semestre, outra atividade extrauniversitaria. Observa-
mos que existe a necessidade de chegarmos nesses
alunos antes que eles cheguem ao grupo 3, o de dificil
reversao, no qual ndo existe mais tempo habil para a
nao evasdo. Nossa hipétese € que os docentes podem
contribuir para esse processo de ndo evasao, haven-
do reconhecimento da relagdo aluno-professor, o que
nos nossos dados parece ter sido a fragilidade maior do
processo de aprendizado.

Hoje o aluno vé o docente como um avaliador, e
ndo como um possivel apoiador institucional no apren-
dizado. A mudanga desse paradigma dentro da institu-
cionalizacdo das COMGRADs pode contribuir para a
otimizagéo das vagas universitarias.

CONCLUSOES E PERSPECTIVAS

om o numero elevado de alunos no Curso de

Farmacia, fica a ideia de continuidade do pro-

jeto para que seja possivel fazer avaliagbes
que consideramos importantes no estudo, como, por
exemplo, a forma como o docente avalia o processo
de aprendizado e sua relagdo e comprometimento
com o projeto pedagdgico do curso. A forma como
esta construido o palco do aprendizado e o compor-
tamento do publico que assiste o espetaculo de sala
de aula parecem ter mudado e exigem quebra de
paradigmas educacionais que precisam repensar a
graduagado como espacgo impar de manutengdo da
pesquisa e extensio universitaria.
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