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Abstract This article is intended to contribute for
the debate instituted about the composition of “Fam-
ily Health” teams. It must be understood as a reflec-
tion about the possibility of integrating the physio-
therapist to those teams, aiming to present some as-
pects of the profession that might potentially improve
the outcomes of primary health care. On this study,
we analyze the legal documents that approve the rules
for qualifying professional physiotherapists. In the
1970s and 1980s, following Brazilian sanitary reform,
those documents made official the process that led
physiotherapy, which was historically recognized for
its clinic acting, into a shift on its work object. This
change approximated physiotherapists to preventive
and health promotion practices, typical of the first
level of care. We conclude that such changes opened
an important space for integration still little explored.
We propose to strengthen these new fields, by focus-
ing the reflection on integration forms and on the
necessity to impose to managers to plan their actions
in association with the community, taking into ac-
count the local health situation and assuring inter-
vention on problems according to priority popula-
tion groups.

Key words Family Health, Physiotherapy, Multi-
professional teams

Resumo Este artigo pretende contribuir para o
debate instituido sobre a composicdo das equipes de
Salde da Familia. Deve ser apreendido como uma
reflexdo sobre a possibilidade de integracéo do fisio-
terapeuta nas equipes, na intencao de mostrar 0s
aspectos da profissao que a tornam capaz de poten-
cializar a resolutividade da atencéo basica. No es-
tudo, foram analisados 0s documentos legais que
aprovam as normas para habilitacdo ao exercicio
da profissdo de fisioterapeuta. Nos anos setenta e
oitenta, acompanhando a reforma sanitéria brasi-
leira, tais documentos oficializaram o processo que
levou a Fisioterapia, profissdo historicamente reco-
nhecida pela atuagdo clinica, a mudar seu objeto de
trabalho, aproximando o fisioterapeuta de praticas
preventivas e de promogdo da saude, tipicas do pri-
meiro nivel do cuidado. Concluiu-se que tal mu-
danga abriu importante espaco de integracdo ainda
pouco trabalhado e propde-se seu aprofundamento,
direcionando a reflexdo para as formas de integra-
¢ao e a necessidade que se impde aos gestores de pla-
nejar suas agoes de forma articulada com a comuni-
dade, a partir da analise da situagdo de satde no
nivel local, garantindo a intervencédo sobre proble-
mas e grupos populacionais prioritarios.
Palavras-chave Saude da Familia, Equipes multi-
profissionais, Fisioterapia

1403

370114V O9I1LydvY




Rezende M et al. ‘ =
o
~

Introducéo

O Sistema Unico de Satde (SUS), resultado de um
processo de lutas politicas e setoriais capitaneadas
pelo movimento sanitario brasileiro, tem o objetivo
de garantir a saiide como direito do cidadéo e dever
do Estado. Prop@e, como horizonte, a superacao
dos limites do modelo médico-assistencial privatis-
ta, que tem como bases a especializacdo do profissi-
onal e a énfase na doenca e no processo de cura.

Nessa dimensdo, a incorporacdo do conceito
ampliado de salde, que a associa as condigdes de
vida, norteia a formulacdo e a implementacgdo de
estratégias que viabilizem um servico de satide uni-
versal, integral, eficaz, eficiente, com equidade e
participagdo popular.

Uma dessas estratégias é a “Saude da Familia”
Inserida no nivel da atencéo basica do sistema, fun-
damenta-se no trabalho de equipes multiprofissio-
nais que, de acordo com o Ministério da Saude,
devem ser compostas, no minimo, por um médico,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis
agentes comunitérios de saude e, quando amplia-
da, inclui ainda um dentista, um auxiliar de consul-
tdrio dentério e um técnico em higiene dental.

A co-responsabilidade dos governos munici-
pais e federal pelo financiamento das equipes de
Saude da Familia, somada a diretriz apresentada
pelo Ministério da Saude para sua composi¢do
minima, cria a necessidade de ampliar a discussdo
sobre a integracdo, nas equipes, de outras catego-
rias profissionais ndo contempladas diretamente
na proposta do governo federal, assim como so-
bre as possiveis formas de se fazer essa integracéo.

Formular e implementar um sistema de satide
estruturado sob os principios da universalidade,
daintegralidade e da equidade, tendo como diretri-
zes a descentralizagdo da gestdo, a regionalizacéo e
hierarquizacdo do planejamento e oferta dos servi-
cos de saude e a participagdo comunitaria (controle
social), implica, necessaria e obrigatoriamente, ra-
dical mudanca de concepcédo, de mentalidade no
tocante & compreensdo da salde e sua dimens&o e,
consequentemente, em relagdo ao fendmeno vida.

A demanda por reflexdo e diadlogo em torno
dessa perspectiva nova ocorre tanto na esfera in-
terna de cada profissdo quanto no campo da sal-
de como um todo. Por um lado, é preciso que 0s
profissionais reflitam conjuntamente sobre as fi-
nalidades de sua pratica, reconstruindo o sentido e
o significado do seu agir, tornando-os coerentes
com a proposta apresentada, em especial no que
tange a atencdo bésica. Por outro, torna-se indis-
pensavel a ponderagdo, junto a gestores e organi-
zagBes comprometidas com a participagdo social,

sobre a relagdo entre a composi¢do das equipes e
as necessidades de satide das comunidades.

Desse modo, identificar os objetos de trabalho
e estudo da Fisioterapia por intermédio da andlise
de documentos legais que aprovam as normas para
habilitacdo ao exercicio da profissao de fisiotera-
peuta; relacionar as mudancas destes objetos no
decorrer do processo de construgdo do Sistema
Unico de Satde com as transformacdes ocorridas
no cendrio da Saude Publica no Brasil e analisar de
que forma a Fisioterapia pode, a partir destas
mudancas, integrar-se a estratégia Saude da Fami-
lia, sdo propostas que se encontram contidas e
permeiam este artigo.

O presente artigo, pois, se insere no contexto
sanitario atual como uma contribuicéo ao debate
instituido sobre a composi¢ao das equipes de Sad-
de da Familia. Deve ser apreendido como uma re-
flexdo cujos objetivos se assentam na andlise sobre
a possibilidade de integracdo do fisioterapeuta nas
equipes de Saude da Familia, na intengdo de mos-
trar os aspectos da profissdo que a tornam capaz
de potencializar a resolutividade nesse primeiro
nivel da atencéo a satde e na expectativa de se cons-
tituir em instrumento para o fortalecer a estratégia
Saude da Familia, somando esfor¢os na direcdo
da consolidagdo dos principios e pressupostos do
Sistema Unico de Satde brasileiro.

Importante registrar, também, que este texto é
resultado de estudo realizado no ambito da linha
de pesquisa que abriga o projeto “Avaliacdo da in-
sercdo do fisioterapeuta na estratégia Saude da
Familia: um estudo de caso” Tal projeto foi apro-
vado e selecionado de acordo com 0s termos do
Edital n®49/2005, iniciativa conjunta dos Ministé-
rios da Saude e da Ciéncia e Tecnologia. Foi desen-
volvido pela Escola Nacional de Satide Publica Ser-
gio Arouca, da Fundacdo Oswaldo Cruz, no mu-
nicipio de Macaé, Estado do Rio de Janeiro, no
periodo de 2005 a 2007, com o apoio do Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecno-
I6gico (CNPq) e colaboracédo da Secretaria Muni-
cipal de Saude do citado municipio.

Os caminhos dafisioterapia

A fisioterapia surgiu como uma “especialidade pa-
ramédica?” com o proposito de reabilitar e prepa-
rar pessoas fisicamente lesadas nas grandes guer-
ras, em acidentes de trabalho ou por doencas oriun-
das das condic@es sanitarias precarias para o re-
torno a vida produtiva®.

No Brasil, foi criada como profissdo de nivel
superior em outubro de 1969, pelo Decreto-Lei n°.



938, que, em seu art. 3°, estabeleceu que “é ativida-
de privativa do fisioterapeuta executar métodos e
técnicas fisioterapicas com a finalidade de restau-
rar, desenvolver e conservar a capacidade fisica do
paciente®”.

O uso do termo “paciente” indica uma pro-
posta de atuacdo voltada para o individuo doente
e, portanto, ja em fase de tratamento?. E coerente
com o pensamento clinico sobre o processo sad-
de-doenca, que faz com que a saude seja “entendi-
da ou representada como auséncia de doenca e a
organizacédo dos servigos medicamente definida®”.

Fundamentados neste ideario, os esforcos dos
profissionais e/ou areas de estudo preocupadas
com as condicOes de salde do homem concen-
tram-se na descoberta de novos métodos de “tra-
tamento” das doengas, revelando a predominan-
ciade umaassisténcia “curativa”, recuperativa e rea-
bilitadora.

Na década de setenta, surgiram, no cenario
mundial, novos conceitos de saide e novas concep-
¢Bes do processo satde-doenca mais vinculadas a
qualidade de vida de uma populagéo e que procu-
ravam articular, como dimens@es explicativas, a
biologia humana, os estilos de vida, o ambiente e
servicos de salide. A publicagdo do documento “A
new perspective on the health of Canadians”, em 1974,
por Marc Lalonde®, marca o inicio do moderno
movimento da promogao da salide e apresenta a
perspectiva da histdria social das doengas.

A partir da Declaracdo de Alma-Ata, em 1978,
a Atencdo Primaria a Saude (APS) passou a ser
defendida como estratégia para se alcancar a meta
“Salide para Todos”, inicialmente proposta com o
ano 2000 como prazo limite, posteriormente es-
tendido para o século XXI. De acordo com a pro-
posta, governos, organizagdes internacionais e toda
a comunidade mundial deveriam unir esforgos
para que todos os povos do mundo atingissem
um nivel de saide que lhes permitissem levar uma
vida social e economicamente produtiva’.

No Brasil, acompanhando esse movimento,
intensificaram-se as criticas ao modelo vigente (cen-
trado na assisténcia médico-hospitalar), resultan-
do na implantacdo, por intermédio da reforma do
ensino médio e da satide publica?, da proposta da
medicina preventiva.

Em 1975, com a criagdo do Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFITTO),
pela Lei n° 6.316, iniciou-se 0 processo de regula-
mentacdo da profissdo de Fisioterapia. Tendo o
Conselho, como uma de suas incumbéncias, exer-
cer fungdo normativa, emitiu, em fevereiro de 1978,
a Resolucdo COFITTO n° 08, aprovando as nor-
mas para habilitacdo ao exercicio da profissdo de

fisioterapeuta que, refletindo o movimento da sau-
de entdo vigente, definiu como atos desse profissio-
nal, “planejar, programar, ordenar, coordenar, exe-
cutar e supervisionar métodos e técnicas fisiotera-
picos que visem a salde nos niveis de prevencao
primaria, secundaria e terciaria®’ [grifo nosso].

Em relagdo ao Decreto-Lei n®938/69, a Resolu-
¢80 COFITTO n°08/78 ampliou consideravelmen-
te 0 campo de atuacdo do fisioterapeuta, tanto em
relacdo aos niveis de assisténcia (prevencdo pri-
maria, secundaria e terciaria) quanto ao foco da
atencdo, passando a apreender a satde do indivi-
duo como um todo e ndo mais apenas no que diz
respeito a sua capacidade fisica.

Estas alteraces conceituais, embora impor-
tantes, demonstram-se frageis quando a mencio-
nada Resolucéo, no seu Art. 3°, fixa o ato profissi-
onal na terapia fisica: “prescrever, ministrar e su-
pervisionar terapia fisica que objetive preservar,
manter, desenvolver ou restaurar a integridade de
6rgdo, sistema ou funcdo do corpo humano®” [grifo
nosso], posto que o termo “terapia” esta direta-
mente relacionado ao substantivo “terapéutica” que
se refere a “parte da medicina que estuda e pde em
préatica os meios adequados para aliviar ou curar
0s doentes®”.

A partir do momento em que os fisioterapeutas
ampliaram seu campo de atuagao e apresentaram-
se como aptos a contribuir, também, na prevencéo
primaria, eles criaram a necessidade de rever e rees-
truturar sua pratica. O processo de transforma-
¢do, no entanto, ficou incompleto, na medida em
que faltou atribuir a si, na regulamentacdo, acoes
de educagdo em saude e prevencdo de doencas.

A década de oitenta foi um periodo efervescen-
te, em que o Movimento da Reforma Sanitaria
despontou como um dos protagonistas politicos
na luta pela redemocratiza¢do do pais. Respalda-
do pelas novas concepgdes do processo satde-do-
enca, surgidas no cenario mundial, o movimento
buscou a redefini¢do da politica de satde brasilei-
ra, a partir da incorporagédo de seus determinantes
sociais, da énfase as condices de vida e da garan-
tia do direito do exercicio da cidadania.

A Oitava Conferéncia Nacional de Satude (82
CNS), cuja realizacdo esteve diretamente vincula-
da ao movimento sanitarista, ocorreu em margo
de 1986, tendo como um de seus principais temas
(sendo o principal), a reformulagdo do sistema
nacional de satide. Em seu relatério final*, a satide
foi definida em sentido mais abrangente, como
“resultado das formas de organizacdo social da
producdo, as quais podem gerar grandes desigual-
dades nos niveis de vida” e foi proposta a criagdo
de um sistema unificado de satide, com “a integra-
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lizagdo das a¢des, superando a dicotomia preven-
tivo-curativo”.

Em maio de 1987, apds a 82 CNS e antes da
criacdo do Sistema Unico de Satde, a Resolucéo
COFFITO n° 80, por meio de atos complementa-
res, buscou ampliar as atribuicdes do fisioterapeuta
expressas na Resolugéo n° 08/78, numa perspecti-
va que procurou adequar a Fisioterapia ao novo
momento do cendrio sanitario brasileiro.

Dentre as consideragdes da Resolu¢do n° 80,
deve ser destacada a que alude ao objeto de estudo
e trabalho do fisioterapeuta: A fisioterapia é uma
ciéncia aplicada, cujo objeto de estudos é o movi-
mento humano em todas as suas formas de ex-
pressdo e potencialidades, quer nas suas alteragdes
patoldgicas, quer nas suas repercussoes psiquicas e
organicas, com objetivos de preservar, manter, de-
senvolver ou restaurar a integridade de 6rgao, siste-
ma ou funcdo'? [grifo nosso].

Essa foi uma mudanca essencial, porque o
movimento € a forma de comunicagéo do indivi-
duo com o mundo externo, que acontece a partir
da sua interagcdo com o meio em que vive. Ndo ha
comunicacdo sem movimento: a fala produz-se a
partir do movimento; a respiracdo s6 ocorre com
movimento; através do movimento, os individuos
expressam seus sentimentos e assumem posturas
diante dos desafios da vida. Assim, ao assumir o
movimento como seu objeto, o fisioterapeuta ado-
tou uma perspectiva relacional, pensando o sujeito
nao apenas por suas caracteristicas biologicas, mas
também o considerando na sua dimenséo social.

Visto dessa forma, o fisioterapeuta deve atuar
em interacdo com outros profissionais, para me-
Ihor compreender e poder interferir positivamen-
te, no sentido de ampliar e de tornar mais rica e
prazerosa a relagdo permanente do individuo com
seu ambiente. Junto com os usuarios dos servigos
de saude, deve refletir sobre o uso que eles fazem
do proprio corpo nas suas relagdes com o espaco
e com outras pessoas e, a partir de entdo, promo-
ver agdes visando & melhoria da qualidade de vida
no presente e para o futuro. Muito mais do que
tratar e reabilitar, o fisioterapeuta tem o encargo
de agir na dire¢do do desenvolvimento das poten-
cialidades do individuo para exercer suas ativida-
des laborativas e da vida diaria. Esse posiciona-
mento estéa diretamente relacionado ao que expli-
cita a Resolucdo COFITTO n° 80/87: “Por sua for-
magcao académico-profissional, pode o fisiotera-
peuta atuar juntamente com outros profissionais
nos diversos niveis da assisténcia a satde, na ad-
ministracdo de servicos, na area educacional e no
desenvolvimento de pesquisas'?” [grifo nosso].

Esta consideragdo atesta o fisioterapeuta como

um profissional apto a atuar na atencédo basica tal
como se configura na atualidade: o primeiro nivel
do sistema de assisténcia a salide, articulado com
0s demais, com o intuito de garantir maior acesso
aos cuidados e integralidade da atengédo, consoan-
te a Declaragdo de Alma-Ata de que os cuidados
primarios “tém em vista os problemas de satde da
comunidade, proporcionando servicos de promo-
cdo, prevencdo, cura e reabilitagdo, conforme as
necessidades™.

A reabilitacdo, a partir dos anos oitenta, assu-
miu perspectiva diferente da adotada na medicina
preventiva, que se encontra respaldada na histéria
natural das doencas. O documento “Programa de
Acdo Mundial para Pessoas com Deficiéncia”, apro-
vado e divulgado pela Organizacdo das NacGes
Unidas em 1982, ressaltou que o direito dos “defi-
cientes” (termo utilizado no documento) situava-
se no mesmo patamar de oportunidades dos de-
mais cidaddos, ao afirmar que a eles também ca-
beria “usufruir, em condicdo de igualdade, das
melhorias nas condic@es de vida” A novidade de-
correu de uma visdo abrangente e multidimensio-
nal, que compreendeu acdes de reabilitacdo como
treinamento e empowerment do portador de ne-
cessidades especiais, intervencdes sociais amplas,
adaptacdo do meio ambiente e prote¢do dos direi-
tos do portador®.

A discussdo conceitual em relacdo ao portador
de necessidades especiais e a reabilitacdo levou a
associacéo de dois componentes principais: o fun-
cional e o social. Este enfoque influenciou, também,
a assisténcia em reabilitacdo daqueles que apresen-
tam lesdes transitorias e foi referida em uma das
consideragdes da citada Resolugdo n° 80/87, que
apresentou a reabilitagdo como “uma proposta de
atuacdo multiprofissional voltada para a recupera-
¢do e 0 bem-estar bio-psico-social do individuo'?”.

Afora a discussdao do objeto do fisioterapeuta,
a possibilidade de trazer a reabilitacdo e o trata-
mento de disttrbios do movimento para o ambi-
ente em que o individuo vive e desenvolve suas
atividades — tornando-os mais eficientes, acessi-
veis e prevenindo transtornos maiores para as pes-
soas que convivem com algum problema — ratifi-
ca, sobremodo, 0 espago que se abre para a Fisio-
terapia no primeiro nivel da atencéo.

Contudo, de acordo com os termos da Reso-
lucdo n° 80/87, o ato do fisioterapeuta é, ainda,
restrito ao “processo terapéutico” e, portanto, a
relacdo com a doenga: “Baseando-se nas condi-
¢Oes psico-fisico-social, [o fisioterapeuta] busca
promover, aperfeicoar ou adaptar, através de uma
relacdo terapéutica, o individuo a uma melhor
qualidade de vida®?” [grifo nosso].



Para melhor entendimento da questdo, cabe
assinalar a relacdo observada entre transforma-
¢Bes marcantes no ambito da Fisioterapia e mu-
dancas importantes ocorridas na area da saude,
vista como um todo. Nesse sentido, o Quadro 1
sintetiza um conjunto de eventos, os quais infor-
mam e subsidiam a construcdo do presente texto.

O desenho comparativo apresentado no Qua-
dro 1 permite perceber as mudancas no objeto de
estudo, no campo de atuacédo e no foco da atengdo
da fisioterapia, em consonancia com as alteracfes
que ocorreram, no mesmo periodo, na area da
saude. Entretanto, dois elementos suscitam refle-
x&0: 1) o ato profissional permaneceu enfatizando
aterapia fisica e, 2) apds a criagdo do Sistema Uni-
co de Saude, ndo houve nenhuma complementa-
¢éo a essas resolucdes.

Alinsisténcia no ato terapéutico, enquanto uma
intervencao destinada a minorar ou solucionar um
problema fisico localizado, parece sintomética. Para
esse tipo de atividade, o fisioterapeuta encontra
mercado de trabalho e reconhecimento profissio-
nal. Vale considerar que, embora a Fisioterapia seja
recente como profissdo, apresenta-se como um dos
campos mais antigos da sadde, pois os agentes fi-
sicos vém sendo utilizados ha milhares de anos no
tratamento das patologias, sendo que determina-

das condutas fisioterapéuticas construidas em tor-
no desse eixo “tem mostrado inegavel eficacia nas
diversas areas em que atua*” e no enfrentamento
de variadas situacdes.

O segundo elemento de reflexdo diz respeito a
insercdo e ao papel do fisioterapeuta no Sistema
Unico de Satde, criado como parte de uma dina-
mica historica e social que significa um olhar dife-
rente em relagdo a percepgdo sobre as causas das
doencas e dos problemas de satide. A nova politica
sanitaria obriga, em especial, mudangas nos mo-
delos de atencdo, definidos genericamente como
“combinacdes de saberes (conhecimentos) e técni-
cas (métodos e instrumentos) utilizados para aten-
der necessidades de satide individuais e coletivas™”.

No entanto, mudar modelos instalados e em
operacgdo é um processo lento e tenso, na medida
em que eles representam politicas e praticas que
retratam interesses profissionais, de instituicdes e
de corporagdes. A tensdo tem reflexo e encontra
ressonédncia nas decisdes (ou auséncia delas) de
cada categoria profissional. No tocante a Fisiote-
rapia, se evidencia pela auséncia de complementa-
¢do da regulamentacéo da profissdo pos surgimen-
to do Sistema Unico de Salde, principalmente em
relagdo ao ato profissional.

Quadro 1. Relagéo entre as transformagdes na regulamentagdo da Fisioterapia e na area da satde.

Décadas Area da Saude

1960 v'Predominio do pensamento clinico sobre | Decreto-Lei n® 938 (1969)

0 processo salde-doenga;
v'Paradigma flexneriano.

Fisioterapia

¥'Cria a profissdo de fisioterapeuta;
v'Ato profissional: terapia fisica (tratamento);
v'Foco da atengéo: capacidade fisica.

1970 v'Surgimento de novos conceitos de satde
e de novas concepgdes do processo sadde-

doenca;
v/Sistemas de sade dos paises

medicina preventiva.

desenvolvidos fortemente questionados;
v'No Brasil: implantacdo da proposta da

Resolugdo COFITTO n° 08 (1978)
v'Objeto de estudos: corpo humano (6rgéo,
sistemas e funcoes);

v'Campo de atuagdo: prevencao primaria,
secundaria e tercidria;

v'Ato profissional: terapia fisica;

v'Foco da atengdo: salide.

1980 v'"Movimento da Reforma Sanitaria;

abrangente e multidimensional da
reabilitacéo.

v'VIII CNS (1986);

¥'Criagdo do SUS (1988).

v“Programa de A¢do Mundial para Pessoas | v'Objeto de estudos: movimento humano;
com Deficiéncia” / ONU (1982): Viséo

Resolugdo COFITTO n° 80 (1987)

v'Campo de atuagdo: diversos niveis da
assisténcia a saude;

v'Ato profissional: terapia fisica;

v'Foco da atengéo: satde (qualidade de vida e
bem-estar bio-psico-social do individuo).

Fonte: Elaborado pelos autores.
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A busca pela atencdo integral a saide

O fundamento para a regionaliza¢do dos servicos e
dos sistemas de servigos de satide organizados em
bases populacionais, juntamente com a moderna
concepcdo de atencdo primaria a saude, € encon-
tra-se no Relatério Dawson, de 1920, publicado no
Reino Unido. No mesmo relatério, preconiza-se a
organizacdo do sistema de servicos de salide em
trés niveis: os centros primarios de atencdo, os cen-
tros secundarios e os hospitais de ensino?.

A determinagdo e abrangéncia da atengéo pri-
maéria & salde como doutrina universal, entretan-
to, ocorreu somente em 1978, na Conferéncia Inter-
nacional sobre Cuidados Primarios de Salde, rea-
lizada em Alma-Ata, a partir da qual a Organizagao
Mundial de Saiide comegou a estabelecer estratégi-
as para operacionalizar as metas entdo acordadas®®.

Dessa maneira, sequndo a Declaragéo de Alma-
Ata, 0s cuidados primarios de salide representam o
primeiro nivel de contato dos individuos, da familia
e da comunidade com o sistema nacional de salde,
através do qual os cuidados de satde s&o levados o
mais proximamente possivel aos lugares onde pesso-
as vivem e trabalham, e constituem o primeiro ele-
mento de um continuado processo de assisténcia a
saude’.

O Sistema Unico de Satide propde que os servi-
cos de satide sejam organizados por niveis de aten-
¢80. A Lei 8.080, de setembro de 1990, que regula as
acOes e servicos de saude no ambito do Sistema,
prevé que as agdes devem ser desenvolvidas e or-
ganizadas em uma rede de servicos regionalizada e
hierarquizada. A tecnologia utilizada nas acdes deve
ser adequada a cada nivel, com mecanismos for-
malizados de referéncia e contra-referéncia, visan-
do ao atendimento integral da populagéo.

A atencdo bésica passa, entdo, a ser compreen-
dida como “porta de entrada” para o sistema de
salde, passando a ser defendida como o primeiro
nivel do cuidado, representado por um conjunto
de agbes de salde, no &mbito individual e coletivo,
que abrangem a promog&o e a protecdo da saude, a
prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a
reabilitacdo e a manutencdo da satde?’.

Assim, por possuir capacidade de resolucéo em
relacdo a grande parte dos problemas de satde da
populagdo, a aten¢do basica, se bem estruturada,
permite reduzir o fluxo de usuarios para 0s niveis
de maior densidade tecnoldgica, racionalizando o
uso da tecnologia e dos recursos terapéuticos mais
caros e possibilitando maior acesso aos cuidados.
A proposta, portanto, é viabilizar, a partir do pri-
meiro nivel do cuidado, a integracdo dos diversos
pontos de atencdo a salde, possibilitando uma

assisténcia continua, de qualidade, com menor
custo e em lugar e tempo certos.

Em meados da década de noventa, a partir de
um acumulo de experiéncias implementadas por
todo o pais, com destaque para o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), o Progra-
ma Saude da Familia (PSF) é adotado pelo governo
federal como eixo estruturante da atencdo béasica
no Sistema Unico de Satide. Hoje chancelado como
estratégia Saude da Familia, o modelo apresenta,
introduz e induz mudancas relevantes no processo
de trabalho em satide, como resultado da transfor-
macdo das Unidades Basicas de Salde (UBS) em
Unidades de Satde da Familia (USF)®.

Ao contrario do modelo assistencial privatista,
no qual o profissional médico tem presenca predo-
minante nas intervengdes, ocasionando um papel
secundario aos demais profissionais que compdem
a forca de trabalho na salde, a Saude da Familia
baseia-se, essencialmente, no trabalho das equipes:é.
Cabe a elas, entre outras atribui¢Oes: cadastrar to-
das as familias de uma determinada regido, identi-
ficar os problemas de satde dessa populacéo ca-
dastrada, planejar suas a¢des dentro das necessida-
des locais, acompanhar os grupos mais vulnera-
veis, realizar atendimentos de qualidade (agenda-
dos previamente, por demanda espontanea nas
unidades ou em visita em domicilio), desenvolver
acoes de educacdo e promocao da salde e estabele-
cer vinculos de compromisso e co-responsabilida-
de com as pessoas da comunidade.

Tais fungdes devem ser desempenhadas tanto
numa abordagem individual quanto coletiva. O
profissional deve partir da premissa de que as alte-
racOes fisicas ou mentais vivenciadas pelos indivi-
duos geram uma desarticulacdo de sua existéncia,
abalando e desestruturando a dindmica de sua fa-
milia e dos demais grupos com os quais se relacio-
nam e nos quais se encontram inseridos. E impres-
cindivel perceber a multicausalidade dos proces-
s0s morbidos, contextualizando, sempre, o indivi-
duo em seu ambiente?®.

Por outro lado, a relagéo e o vinculo dos pro-
fissionais com os membros da comunidade, usua-
rios dos servigos, da-se através de agOes, reagdes e
efeitos que geram novas situacOes e apresentam
novos desafios num processo continuo de busca
por atenuar ou superar problemas e obstaculos?.
Aqui revela-se a complexidade do trabalho profis-
sional nesse primeiro nivel da atencdo®, visto que o
cumprimento de uma atividade integrada e coo-
perativa exige o desenvolvimento de um conjunto
de novas competéncias?.

No entanto, além de novas competéncias, o tra-
balho profissional das equipes envolve, também,



atividades e conhecimentos técnicos que estéo cons-
tituidos e situados nas esferas de diferentes catego-
rias profissionais. Saberes bem definidos, que com-
pbdem a “caixa de ferramentas” do trabalhador da
saude e que concebem o olhar do profissional so-
bre o usuério, “enquanto objeto de sua interven-
¢do, em um processo de captura do mundo da-
quele e de suas necessidades?”’.

Nessa perspectiva, a integragao de profissionais
de varias categorias nas equipes de Salide da Fami-
lia permite distintos olhares, ampliando as possibi-
lidades inovadoras das praticas do cuidado e au-
mentando o potencial de resolutividade, com qua-
lidade e sem descaracterizar a proposta original.

Consideragdes finais

O processo de expansdo da estratégia Saude da
Familia como projeto nacional tem ocorrido a
partir de suporte técnico e financeiro do governo
federal aos municipios, para que ampliem o nu-
mero de equipes e, consequentemente, o contin-
gente da populagdo atendida.

Embora a diretriz do Ministério da Satde para
a composicdo das equipes nédo seja restritiva, ela
tem sido co-responsavel por manter ainda timido
o0 debate sobre a incorporacdo, as equipes de satde,
das denominadas “outras categorias profissionais”.
Essa discussdo é importante para o processo de
descentralizacdo da gestdo do sistema de satde, que
tem como um de seus objetivos incentivar a analise
da situacdo de satde no nivel local, para que a in-
tervencdo sobre problemas e grupos populacionais
prioritarios aconteca a partir do mapeamento de
danos e riscos que afetam a populagéo.

Dessa maneira, a elaboragdo de planos e a or-
ganizacdo de agdes e de servicos poderiam aconte-
cer de forma articulada, com participa¢do da co-
munidade, ao abrir-se um amplo espago de dis-
cussdo para pensar, coletivamente, quais profissi-
onais estariam mais aptos a contribuir para a me-
Ihoria da saude e da qualidade de vida da popula-
¢ao de determinada regido.

A proposta atual do Ministério da Saude para
a inser¢do do fisioterapeuta na estratégia Saude da
Familia é que ela se dé através dos Ndcleos de Aten-
cao Integral na Satde da Familia (NAISF), criados
pela Portaria n® 1.065/GM, de 04 de julho de 2005.

A forma como os nucleos foram estruturados
tem levantado polémica entre os profissionais que
atuam na satde, com algumas questdes sendo con-
sideradas pontos criticos, como a implantacéo de
um ndcleo para cada nove a onze equipes (popu-
lacdo maior ou igual a 40 mil habitantes). No caso

particular do tema central deste artigo, a critica
volta-se para a visdo restrita quanto a fungéo do
fisioterapeuta. A inser¢do deste profissional atra-
vés dos nucleos, da forma como proposta, limita a
reabilitacdo a contribuicdo que o fisioterapeuta
pode oferecer ao cuidado no nivel da atencéo basi-
ca, na Saude da Familia.

O que este artigo propde é pensar novas for-
mas de integrar o fisioterapeuta as equipes, com
suas atribuicOes indo além da atividade de reabili-
tacdo, fazendo com que ele se envolva e se compro-
meta com agdes de promogao e protecdo da saude,
de prevencdo de doencas e de assisténcia. Mais do
que inserir o fisioterapeuta na Satde da Familia,
aproximando-o da atencdo basica, sua integracdo
as equipes compreende a idéia de criar pontos de
intersecdo, tanto nas a¢Ges realizadas como entre
os profissionais, facilitando e incentivando a ado-
cdo de medidas que conformem um olhar e uma
prética integral da satde.

A integracdo proposta depende de diversos fa-
tores, fundamentados no reconhecimento do va-
lor agregado com esta participagdo. Dentre eles,
inclui-se a reflexdo sobre o0 “o que fazer” da profis-
sdo na Saude da Familia, o que torna relevante e
necessario rever a formagdo dos fisioterapeutas,
tendo em vista que, muitas vezes, estdo reprodu-
zindo praticas sem refletir sobre elas e sobre o pa-
pel que elas ocupam e desempenham na dinamica
social, politica, econémica e cultural do pais.

Contudo, apesar das dificuldades encontradas
até o momento, alguns municipios j& incluiram o
fisioterapeuta nas suas equipes de Sadde da Fami-
lia. Tais vivéncias precisam ser observadas e anali-
sadas. Estudos e investigacOes sobre esse fenbme-
no, buscando identificar as peculiaridades e espe-
cificidades de cada situacdo enfocada, precisam ser
disseminados, gerando, inclusive, informacdes e
dados que subsidiem a tomada de decisdes que
fortalecam e criem inovagdes no processo de pla-
nejamento, gestdo e educacéo na saude.
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