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RESUMO

Introdugdo: A fisioterapia, marcada pelo seu histérico como profissao reabilitadora
pautada no modelo biomédico, nos ultimos anos vem aprimorando sua praxis
profissional no contexto da atencao basica com énfase no modelo biopsicossocial de
producéo do cuidado, a partir da insercao do fisioterapeuta no SUS, com a implantacéo
do Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atengao Basica (NASF-AB). Inquietagao:
Compreender as agdes de fisioterapeutas na atencdo basica no contexto da gestéao,
processo de trabalho e praticas profissionais. Métodos: Desenvolveu-se uma pesquisa
qualitativa, a entrevista semiestruturada e o diario de campo foram utilizados como
instrumentos de pesquisa, e os dados foram interpretados por meio da analise do
discurso. Foram realizadas entrevistas nos meses de setembro e outubro de 2017, com
dezenove fisioterapeutas atuantes em Unidades Basicas de Saude e trés profissionais
da gestdo da atencdo basica no municipio de Londrina-PR. Resultados e Discussao:
Os resultados foram sistematizados em trés categorias: gestao e processo de trabalho,
acOes fisioterapéuticas e promoc¢ao da saude. Dentre as caracteristicas para o
processo de trabalho observou-se que a organizagdo do servico no municipio, 0
numero de profissionais, as relagcbes interprofissionais, estrutura fisica e recursos
financeiros, perfil da populagdo assistida sao fatores que interferem na pratica
profissional. As influéncias para as acdes fisioterapéuticas na atencao basica envolvem
o perfil profissional, o uso de tecnologias relacionais, carga horaria, tipo de unidade em
que atua (urbana ou rural). Ainda é um desafio para fisioterapeuta realizar o
monitoramento e avaliacao de suas agdes. As agdes para a promogao da saude ainda
séo incipientes, mas muitos profissionais ja reconhecem essa pratica como meio de
produzir a integralidade do cuidado. A demanda por atendimentos individuais € uma
grande dificuldade para o fisioterapeuta concretizar na pratica as diretrizes do NASF-
AB, e superar essa realidade depende da sensibilizagdo da gestado, dos profissionais e
dos usuarios. Consideracdes Finais: Avancos e desafios compdem o processo de
construgao do servico de fisioterapia no municipio de Londrina, pioneiro na insergao
desse profissional na atengéo basica em ambito nacional. Foi possivel compreender, a
partir das falas dos fisioterapeutas do servico e alguns gestores, e analise da
pesquisadora, as agdes desenvolvidas pela fisioterapia na atencao basica, processo
dindmico e complexo, que sofre influéncia de diversos atores e de politicas pubicas de
saude. A fisioterapia precisa se consolidar na atencao basica, e a experiéncia do
municipio de Londrina reforca que para isso fisioterapeutas tém que incorporar o
conceito ampliado de saude, empregando em sua pratica os principios do SUS,
diretrizes e ferramentas do NASF-AB, e as tecnologias relacionais visando a
integralidade na produgéo do cuidado em sua identidade profissional, considerando a
funcionalidade humana e seus determinantes como objeto de trabalho.

Palavras-chave: Fisioterapia. Atencdo basica. Processo de trabalho. Pratica
profissional. Promogé&o da saude.
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ABSTRACT

Introduction: Physical therapy, marked by its history as a rehabilitation profession
based on the biomedical model, in recent years has been improving its professional
praxis in the context of primary care with emphasis on the biopsychosocial model of
care production, based on the insertion of the physiotherapist in SUS, with the
implementation of the Extended Family Health and Primary Care Center (NASF-AB).
Concern: Understand the actions of physiotherapists in primary care in the context of
management, work process and professional practices. Methods: A qualitative
research was developed, the semi-structured interview and the field diary were used
as research instruments, and the data were interpreted through discourse analysis.
Interviews were conducted in September and October 2017, with nineteen
physiotherapists working in Basic Health Units and three primary care management
professionals in the city of Londrina-PR. Results and Discussion: The results were
systematized into three categories: management and work process, physical therapy
actions and health promotion. Among the characteristics for the work process, it was
observed that the organization of the service in the municipality, the number of
professionals, the inter-professional relationships, physical structure and financial
resources, profile of the assisted population are factors that interfere in professional
practice. The influences on physical therapy actions in primary care involve the
professional profile, the use of relationals technologies, workload, type of unit in
which it operates (urban or rural). It is still a challenge for physiotherapists to monitor
and evaluate their actions. Actions for health promotion are still incipient, but many
professionals already recognize this practice as a means of producing
comprehensive care. The demand for individual care is a great difficulty for the
physiotherapist to implement the NASF-AB guidelines in practice, and overcoming
this reality depends on the awareness of management, professionals and users.
Final Considerations: Advances and challenges make up the process of construction
of the physiotherapy service in the city of Londrina, pioneer in the insertion of this
professional in primary care nationwide. It was possible to understand, from the
speeches of the physiotherapists of the service and some managers, and the
researcher's analysis, the actions developed by physiotherapy in primary care, a
dynamic and complex process, which is influenced by various actors and public
health policies. Physical therapy needs to be consolidated in primary care, and the
experience of the municipality of Londrina reinforces that for these physiotherapists
have to incorporate the broad concept of health, using in its practice the principles of
SUS, guidelines and tools of NASF-AB, and relationals technologies in order to
comprehensively produce care in their professional identity, considering human
functionality and its determinants as object of work.

Keywords: Physiotherapy. Primary care. Work process. Professional practice.
Health promotion.
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APRESENTACAO

Fisioterapeuta por formacédo (graduacdo concluida em 2001), iniciei minha
carreira docente em 2002 apds ser aprovada em um concurso publico para docente
no ensino superior na Universidade Estadual do Centro-Oeste - UNICENTRO, em
Guarapuava-PR. Seis meses de formada, iniciando especializagdo em Fisioterapia
em Neurologia, pouca experiéncia profissional e nenhuma experiéncia em docéncia...
acho que era para ser.

O primeiro projeto de extensao que desenvolvi era intitulado “Fisioterapia na
comunidade”, com énfase em atendimento domiciliar e educagcdo em saude. Eu me
aproximava da Saude Coletiva talvez sem perceber, pelos déficits em minha formacao
e falta de aprofundamento tedrico sobre a temética, mas as necessidades da
populacdo e a percepcdo de que os académicos sob minha responsabilidade
precisavam ter essa vivéncia.

Olhando para minha trajetéria docente, observo que estive muito ligada a
Neurologia até 2009, e a partir de 2010 iniciei uma aproximacéo mais substancial com
a saude coletiva em termos de disciplinas ministradas.

Em 2010 fui responséavel pela disciplina de Saude Coletiva e Epidemiologia, e
em 2012 e 2014 ministrei a disciplina de Saude Coletiva em Fisioterapia, me
aproximando cada vez mais e despertando interesse por esta nova area. Em 2014
ajudei a implantar a Comissao de Residéncia Multiprofissional - COREMU na
UNICENTRO, junto com um grupo de docentes empenhados em implantar a
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia na universidade.

Em 2015 fiquei afastada das atividades docentes, em decorréncia de uma
licenca maternidade e duas licencas especiais. ApOs esta pausa na carreira
profissional para me dedicar a familia, nos cuidados com meus filhos Felipe (trés anos)
e Henrique (recém-chegado), retomei 0s estudos para me preparar para o ingresso
no doutorado. Apds 14 anos de formada e exercendo a funcédo de docente, senti a
necessidade e vontade de aprimorar meus conhecimentos em nivel de doutorado.

A escolha pela Saude Coletiva foi acertada por dois motivos. Primeiro: existe
um movimento dentro da Fisioterapia de aproximagdo com a Saude Coletiva, em
particular com a Atencdo Béasica, que vem tomando forgca com o passar dos anos.

Considerando a transicdo demografica e epidemiolégica em que o pais vive, com
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aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis, os profissionais fisioterapeutas
precisam se adequar a esta nova realidade. Esse novo quadro epidemiolégico, em
conjunto com mudancas econdmicas, politicas e até mesmo ideoldgicas, tém
motivado a reestruturacdo dos modelos de atencdo a saude, e, portanto, exige uma
ampliacdo das responsabilidades e praticas profissionais do fisioterapeuta. Tal
readequacédo da fisioterapia € um desafio, pois € necessario articular os saberes e
praticas especificos da profissdo com os propdsitos da Saude Coletiva, considerando
0 conceito ampliado de saude e seus determinantes. O segundo motivo é poder
contribuir no curso de graduacdo a que estou vinculada para as adequacdes
indispensaveis para a formacdo de profissionais aptos as novas demandas do
fisioterapeuta.

Desde o0 processo de selecdo do doutorado, em 2015, mantive o0s
guestionamentos iniciais, e o0 projeto foi sendo lapidado, principalmente pela
contribuicdo de docentes e colegas nos encontros de Seminarios Avancados,
disciplina obrigatéria do Programa de Poés-graduacdo em Saude Coletiva da
Universidade Estadual de Londrina - UEL, que foram muito produtivos.

O objetivo principal do projeto de pesquisa proposto era conhecer as acdes
que fisioterapeutas realizam nas unidades basicas de saude, com énfase nas
atividades profissionais. Com o aprimoramento dos estudos, incorporamos a tematica
gestdo e processo de trabalho, que se mostraram necessarias para a compreensao
do processo de construcao do servico de fisioterapia na atencéo basica no municipio
escolhido para o estudo. Londrina-PR é cidade pioneira do Parana e do Brasil a ter o
fisioterapeuta na atencdo basica, e entendemos que teria muitas contribuicbes para
as inquietagdes da pesquisa. Mais uma vez uma escolha acertada.

Durante o processo de doutorado iniciado em 2016, me tornei membro da
secdo estadual da Associacdo Brasileira de Ensino em Fisioterapia — ABENFISIO.
Participo dos féruns desde 2015, estive envolvida no processo de reformulagédo das
novas diretrizes curriculares para o curso de fisioterapia e tive a oportunidade de
conhecer muitos fisioterapeutas autores das referéncias utilizadas na elaboracao
desta tese.

No momento em que analisava os dados, em 2018, participei do VI Congresso
Nacional da Fisioterapia na Saude Coletiva (CONAFISC) em Vitéria-ES e do Forum
Municipal de Fisioterapia de Londrina, que foram eventos muito enriquecedores. As

discussobes reforgaram o quanto a minha tese estava de acordo, naguele momento,
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com as necessidades de fortalecimento e consolidacdo das acdes da fisioterapia na
atencao basica.

Na fase de finalizagao da tese, pude vivenciar a 132 Conferéncia Municipal de
Saude de Guarapuava, e muito entusiasmada me tornei conselheira municipal de
saude, representando a UNICENTRO como prestadora de servico.

Chegando ao final desse processo, vislumbro uma fisioterapeuta sanitarista,
com novos olhares para a fisioterapia e a saude coletiva, ansiosa por colocar na
pratica docente ao menos parte dos conhecimentos que adquiri durante esse
processo formativo, e poder contribuir para a formacao de fisioterapeutas aptos as
novas demandas profissionais.

Apresento nas paginas a seguir um trabalho que buscou compreender as a¢cfes
de fisioterapeutas na atencdo basica no contexto da gestéo, processo de trabalho e
praticas profissionais no municipio de Londrina-PR. A pergunta norteadora era “como
sao as ac0Oes do fisioterapeuta na atencéo basica, e quais as influéncias da gestédo no
processo de trabalho e para as agdes de promog¢ao em saude?”.

No capitulo dois séo apresentados elementos importantes para a compreensao
do trabalho do fisioterapeuta na atencdo basica, onde foi realizado levantamento
literario sobre os temas gestdo e processo do trabalho, atencéo basica e promocéao
da saude. Em seguida, sdo apresentadas as inquietacdes que nortearam a pesquisa.
No capitulo quatro descreve-se como se deu o percurso metodolégico da tese,
envolvendo cenario da pesquisa e delineamento do estudo — participantes,
instrumentos, construcdo e analise dos resultados, e aspectos éticos.

Resultados e discussdo sdo apresentados no capitulo cinco, nas trés
categorias que emergiram da analise do discurso das entrevistas. Gestdo e processo
de trabalho, acdes fisioterapéuticas e promocao da salude se mostraram grandes
temas envolvidos no processo de atuacdo do fisioterapeuta na atencdo béasica. O
trabalho é finalizado com as consideracdes finais, que auxiliaram nas respostas que

se buscava com os questionamentos iniciais.
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

Pesquisas no campo da atencdo béasica (AB) s&o relevantes para o
fortalecimento do Sistema Unico de Salde (SUS), uma vez que favorecem a
renovacao da forca de trabalho e criacdo de novas tecnologias, e solucdes aplicadas
nesse nivel de atencdo (ANDRADE et al., 2015).

O perfil epidemiolégico atual e as demandas de salde da populagdo imp&em
aos fisioterapeutas a necessidade de superar os limites da reabilitagdo, ampliando
suas acdes para outros niveis de atencao e realizando outras formas de intervencao,
com destaques para a atuacdo na AB (FREITAS, 2006; BISPO JUNIOR, 2013,
SOUZA et al., 2013). A predominancia e multicausalidade das condi¢des cronicas de
saude e suas repercussdes na capacidade funcional dos individuos e da sociedade,
reforcam a importancia da insercdo e do trabalho do fisioterapeuta nas politicas de
AB (LOPES; GUEDES, 2019).

O Programa Saude da Familia (PSF) implantado em 1994, atualmente
denominado Estratégia Salude da Familia (ESF), tem sido apresentado pelo Ministério
da Saude (MS) como reorientador do modelo de atencdo em saude, onde as politicas
publicas de salude também exigem adequacdes das praticas profissionais (SOARES
e BEZERRA, 2014). O Nucleo de Apoio de Saude da Familia (NASF) implantado em
2008 pela Portaria n® 154 de 2008, e reformulado em 2017 com a nova denominagéo
de Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Bésica (NASF-AB) (BRASIL,
2017), surgiu como uma ferramenta que possibilita ressignificacdes nas praticas dos
profissionais que participam dessa politica (BRASIL, 2008), em particular o
fisioterapeuta. A nova denominacéo surgiu no decorrer da elaboracéo dessa tese, por
isso optamos por manter a sigla NASF no presente trabalho*.

Atuar na AB ou em ambito coletivo ndo é simplesmente transpor as técnicas
para o ambiente comunitério. E preciso articular os saberes e expertise especificos da
profissdo com os preceitos e propositos do conceito ampliado de saude, da Promocao
da Saude e da Saude Coletiva (BISPO JUNIOR, 2013). Essas novas formas e
cenarios de atuacdo exigem reflexdes e saberes para uma melhor abordagem da
populacao assistida (NEVES; ACIOLE, 2011).

*Nota: O termo NASF-AB foi usado no titulo do capitulo sobre o assunto e na referéncia do documento
da SESA-PR publicado em 2018.
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O caminho percorrido pela fisioterapia na busca de sua insercdo na AB é um
processo em construcdo (BISPO JUNIOR, 2010; FERRETTI; SILVA; BRAGHINI,
2018; LOURES; SILVA, 2010; MAIA et al., 2015; NEVES; ACIOLE, 2011,
RODRIGUEZ, 2010; SOUZA et al., 2015; TRELHA et al., 2007). Por ser um processo,
a definicdo do objeto, habilidades, atribuicdes e instrumentos de trabalho individual e
coletivo da equipe passam por uma conformacéo continua (NEVES; ACIOLE, 2011).
A atuacdo do profissional fisioterapeuta na AB é importante para a saude da
populacdo e sua inclusdo e consolidacdo j4 deveria ter acontecido, pois este
profissional ndo atua somente quando a deficiéncia ou incapacidade ja esta instalada,
mas também na area preventiva, podendo atenuar diversas patologias, diminuindo,
assim, o tempo de tratamento e consecutivamente, os gastos em saude (MAIA et al.,
2015).

Vérias possibilidades de atuacdo e estratégias de reorientacdo do fazer
fisioterapéutico vém sendo construidas (BISPO JUNIOR, 2013; LOPES, 2019;
PORTES et al., 2011; RIBEIRO; FLORES-SOARES, 2015). O atual desafio para a
profissdo é o desenvolvimento de sélido fundamento epistemoldgico e cientifico das
contribuicdes e beneficios que o saber especifico da fisioterapia pode trazer para a
AB e para a saude da populacéo, e formacéo de corpus teorico e epistemologico sobre
as colaboracdes do saber especifico da profissdo para as politicas de saude (BISPO
JUNIOR, 2013). Outro desafio atual é sensibilizar os gestores em saide sobre a
urgéncia de incluir esse profissional na equipe de saude da AB, por meio da
identificacdo das necessidades de atendimento fisioterapéutico na comunidade
(RIBEIRO; FLORES-SOARES, 2015).

Esse desafio se inicia na prépria mudanca da formacéo desses profissionais,
pois para inserir-se no contexto da AB a competéncia do fisioterapeuta precisa ir além
da boa técnica. Vislumbra-se um profissional cada vez mais capacitado a atuar com
senso de responsabilidade, reconhecendo-se como agente de transformagé&o social
na defesa da saude integral, comprometido com a cidadania e consciente da natureza
dos problemas de saude em suas rela¢gdes com o contexto (RODRIGUEZ, 2010).

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) publicadas em 2002 estéo
passando por revisdo, por meio de uma parceria do Conselho Federal de Fisioterapia
e Terapia Ocupacional — COFFITO e da Associacdo Brasileira de Ensino em
Fisioterapia (ABENFISIO), processo iniciado em 2015 e ainda néo finalizado. As DCN

trazem grandes desafios para os atores sociais envolvidos na formagao, incluindo
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universidades, professores, responsaveis pela formulacdo de politicas e os proprios
estudantes (FERREIRA; REZENDE, 2016).

Ferreira e Rezende (2016) realizaram revisdo da literatura a respeito da
formacdo do fisioterapeuta e sua relagdo com o SUS, e perceberam que as
publicacdes sobre o tema comecaram em 2005 e desde entdo vém aumentando,
mostrando a preocupacdo com a formacdo adequada desse profissional para o
contexto do SUS. Os autores afirmam que, apesar dos esfor¢os envidados pelas DCN
e pelos conselhos e associagcbes ligados as profissées da saude, parece ser
necessaria uma nova orientacdo para mudancas na formacdo de profissionais
adequados a realidade da atencéo integral, como indicacédo de politicas claras pelo
SUS.

E necessario ir além das declaracdes de intencdes e da existéncia formal de
propostas, com a possibilidade de oferecer interferéncia real nos processos de
formacdo profissional (SILVA; DA ROS, 2007). A reestruturacdo da formacéo exige
inclusao de outros referenciais tedricos, além da biomedicina e biomecanica, para as
ciéncias sociais e humanas, na perspectiva de que a fisioterapia possa construir um
desenvolvimento préprio e ampliar a resolutividade na AB (MIRANDA, 2019).

Ferreira e Rezende (2016) identificaram a falta de teses de doutorado sobre a
relacdo entre a formacao em Fisioterapia e o sistema de salude no periodo selecionado
para a pesquisa. Esse fato corrobora a constatacao de alguns autores de que existe
uma predominancia de areas biolégicas na formacao de pesquisadores de fisioterapia
(COURY; VILELLA, 2009). Isso estimula a reflexdo sobre a falta de pesquisa na area
de fisioterapia de saude coletiva, o que se torna relevante, com muitos aspectos a
serem discutidos e com grande necessidade de participacao interdisciplinar.

Portes et al. (2011) afirmam que a atuacéo da fisioterapia na AB € importante,
complexa e subjetiva, e que ainda sdo necessarias mais publicacbes sobre 0s
resultados da prética fisioterapéutica nesse nivel de atengéo.

Encontra-se hoje, ap0s onze anos da criagdo do NASF, um namero significativo
de publicacbes a respeito da fisioterapia no contexto da AB. Contudo, chama a
atencdo a qualidade dessas publicacdes e entende-se que a falta de exceléncia nas
mesmas dificulta a disseminacdo do conhecimento cientifico nesta area,
comprometendo o fortalecimento das acfes do fisioterapeuta na AB. Muitos artigos
tratam de estudos do tipo descritivo, qualitativo e observacional, o que dificulta o
entendimento da atuac&o do fisioterapeuta no NASF (NASCIMENTO; INACIO, 2015).
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De acordo com Lopes (2019), existem dois desafios a serem superados para
concretizar o avanco da atuacdo do fisioterapeuta na AB: transformar o discurso do
fisioterapeuta por meio de melhor capacitacdo dos profissionais que ja estdo no
mercado e adequar a graduacéo para que o perfil generalista, que realmente englobe
a atuacao nos trés niveis de assisténcia; e talvez o mais dificil, tornar o sistema de
saude um espaco de atuacao concreto do trabalho do fisioterapeuta no paradigma da
AB. Segundo o mesmo autor, apesar de ser profissional generalista, o fisioterapeuta
ndo se concentra no nivel de atencdo mais complexo e de menor densidade
tecnoldgica que é a AB, com maior niumero de estabelecimentos.

O municipio de Londrina foi pioneiro na estruturacdo da AB no Brasil. Os
primeiros fisioterapeutas vinculados a gestdo municipal comecgaram a atuar em 1997,
e a insercao do fisioterapeuta no PSF ocorreu em 2002 (GALLO, 2005; TRELHA et
al., 2007). Em 2005 foi publicada uma dissertagao sobre ‘A fisioterapia no Programa
Saude da Familia: percepcbes em relacdo a atuacdo profissional e formacao
universitaria’, cujo objetivo era analisar a insergéo e a pratica do fisioterapeuta no PSF,
abordando também as adequacdes da formacdo universitaria a essa atuacao
(GALLO, 2005). Depois surgiram outros trabalhos que estudaram temas relacionados
ao NASF, com a participacao de fisioterapeutas, mas o processo de trabalho e as
acOes especificas da fisioterapia na AB no contexto do NASF era tema com
guestionamentos em aberto.

Acreditamos que responder a esses guestionamentos seja relevante para o
registro, conhecimento e aprimoramento do servigo de fisioterapia em Londrina, e
buscamos respostas com um olhar a partir dos relatos dos fisioterapeutas e de
gestores, que posteriormente foram analisados e interpretados pela pesquisadora.
Reconhecemos que o tema ndo se esgota nesta tese, mas preenche algumas lacunas
na literatura atual, e podem embasar pesquisas futuras, para que a fisioterapia se
consolide na AB, na perspectiva da integralidade e resolutividade do cuidado,
considerando a funcionalidade humana e seus determinantes como objeto de

trabalho.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Sistema Unico de Salde — marcos tedricos e politicas publicas de saide

O objetivo deste topico é fazer um breve historico da criagéo e desenvolvimento
do SUS, até o contexto da insercao do fisioterapeuta na saude publica brasileira, a
partir da criacdo do NASF, finalizando com a conjuntura politica e econémica do

momento de elaboracdo desta tese.

Contextualizacdo do surgimento do SUS até o momento com énfase na Atencéo
Béasica

Na transicdo da ditadura militar e inicio da democracia no Brasil, nos anos 80,
teve inicio o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, em defesa da
democratizacdo da saude (PAIM, 2013). O resultado desse movimento foi a
promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988), institucionalizando a
saude como direito dos brasileiros, e o surgimento do SUS por meio da
regulamentacao da Lei n°. 8080 de 1990 (BRASIL, 1990a), complementada pela Lei
n°. 8142 de 1990 (BRASIL, 1990b), que especificaram os principios e diretrizes
contidos na Constituicdo e detalharam a organizacdo e o funcionamento do sistema
(VASCONCELOS; PASCHE, 2015).

A Constituicdo Federal de 1988 incorporou uma concepc¢ao de seguridade
social como expressao dos direitos sociais inerentes a cidadania, integrando saude,
previdéncia e assisténcia, criando novas relacdes entre as diferentes esferas do
governo e novas responsabilidades aos gestores (CARVALHO et al.,, 2017a).
Assimilando proposi¢fes formuladas pelo movimento da Reforma Sanitaria Brasileira,
reconheceu o direito a saude e o dever do Estado, mediante a garantia de um conjunto
de politicas econémicas e sociais, incluindo a criagcdo do SUS, universal, publico,
participativo, descentralizado e integral (PAIM, 2013). A Constituicéo foi o marco para
a saude publica brasileira, e nos artigos 196 a 200 (BRASIL, 1988), que constituem a
Sessédo Il da saude, consta a base de todo o conjunto de leis e normas que
estabelecem o fundamento juridico da politica e do processo de organizagdo do
sistema de satde no pais (SA, 2019).

Essa construcdo do SUS rompeu com o carater meritocratico que caracterizava
a assisténcia a saude no Brasil até entdo, e determinou a incorporagéo da saude como

direito (MENICUCCI, 2014). A Reforma Sanitaria Brasileira teve papel crucial na oferta
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de servicos de saude de qualidade e que devem ter a primazia da gestdo do SUS.
Esses servicos revelam-se complexos, pois articulam-se com o contexto sociopolitico,
delineando a realidade brasileira e conformando um conjunto de desafios para que
possa se concretizar como o SUS gestados em seus principios filoséficos e
operacionais (PAIM, 2013). O SUS né&o se resume a um sistema de prestacdo de
servicos assistenciais, pois € um sistema complexo, que tem a responsabilidade de
articular e coordenar acbes promocionais e de prevengdo com as de cura e
reabilitacdo (VASCONCELOS; PASCHE, 2015). Esse sistema de salude compreende
um conjunto organizado e articulado de servicos e acdes de salude e congrega o
conjunto das organizacbes publicas de saude existentes nas esferas municipal,
estadual e federal, complementado por servigos privados contratados ou conveniados
(SA, 2019).

O SUS esta presente nos cinco mil e tantos municipios brasileiros,
concretizando a ideia do atendimento integral em todos os niveis de complexidade da
atencdo (ANDRADE et al., 2015; MENICUCCI, 2014). Entretanto, esse sistema
inclusivo ndo logrou incorporar toda a populacao, e parte significativa dos cidadaos ja
estava em 1988 fora desse sistema, e continua ainda hoje, abrigada em planos de
saude privados. A relacao de publico e privado e o ndo enfrentamento dessa dualidade
na assisténcia a saude no Brasil representam dificuldades do SUS enquanto sistema
universal e igualitario (MENICUCCI, 2014).

O SUS é regido por principios e diretrizes que norteiam a sua filosofia e
organizacao, respectivamente, e sdo estabelecidas na Lei Orgéanica de Saude - Lei
8080/90 (BRASIL, 1990a). Os principios doutrinarios séo relacionados a ideologia do
sistema — a universalidade, a equidade e a integralidade; as diretrizes, que norteiam
o0 modelo de gestdo, sdo a regionalizacdo, a hierarquizacdo e o controle social,
incluindo a resolutividade e a complementaridade do setor privado (SA, 2019).

A integralidade € um dos principios que foi considerado nas analises dessa
tese. Esse principio engloba as acdes em saude integrais voltadas para a promog¢ao
da saude, prevencao de agravos, diagndéstico, recuperacao e reabilitacdo; abordagem
dos individuos considerando os aspectos biopsicossociais; acdes em saude nos trés
niveis de complexidade da assisténcia: AB, de média e alta complexidade
(NORONHA,; LIMA; MACHADO, 2012). A integralidade aponta para a superacdo da

dicotomia servigos preventivos versus curativos, e para a atuagdo em outras areas
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além da assisténcia individual: a area da prevencéo de doencas e da promocao da
salde, extrapolando o setor saude (CARVALHO et al., 2017a).

A equidade é interpretada como maior oferta de servicos a pessoas e
popula¢c6es que mais necessitam, ou seja, 0 acesso as agdes e aos servigcos de saude,
gue remete a igualdade, e justifica a prioridade na oferta de acfes e servicos aos
segmentos populacionais com maior risco de adoecer e morrer em decorréncia das
desigualdades sociais (VASCONCELOS; PASCHE, 2015).

A universalidade significa o acesso de todos as ac¢des e servigos ofertados pelo
sistema, assegurando o direito a saude a todos os cidaddos (CARVALHO et al.,
2017a; VASCONCELOS; PASCHE, 2015). A partir da universalidade, o individuo
passa a ter direito pleno aos cuidados em saude, independente da complexidade,
custos ou natureza do servico envolvido (SA, 2019).

As diretrizes organizativas visam racionalidade e efetividade ao seu
funcionamento, sendo as mais relevantes a descentralizacéo, a regionalizacéo e a
hierarquizacdo dos servicos, e a participacdo comunitaria (VASCONCELOS;
PASCHE, 2015). A descentralizacdo objetiva distribuicdo das responsabilidades de
gestdo quanto as acfes e servicos de saude entre as esferas federal, estadual e
municipal, sob comando Unico do MS. A regionalizacéo visa distribuir de forma mais
racionalizada e equanime 0s recursos assistenciais no territério, com base na
distribuicAo da populacdo, promovendo a integracdo das acOes e das redes
assistenciais. Por fim, a hierarquizacao é o principio que se baseia a organizacao dos
servi¢cos de saude, segundo o grau de complexidade da assisténcia, em consonancia
com as necessidades epidemioldgicas da populacédo (SA, 2019; VASCONCELOS;
PASCHE, 2015). Na AB estéo os servicos de baixa tecnologia e alta complexidade de
cuidado, e é por onde o usuario deve acessar o sistema, e deve estar distribuida o
mais amplamente possivel nos territorios. Os niveis mais especializados, média e alta
complexidade, exigem maior densidade tecnoldgica e podem existir em menor nimero
e ser distribuidos de maneira racional nas regides. Desse modo, a regionalizacéo e a
hierarquizacdo implicam que os servi¢cos dos diferentes niveis de complexidade de
uma regido devem estar integrados em Rede de Atencdo a Satde (RAS) (SA, 2019).

Para viabilizar a gestdo nas trés esferas de governo - federal, estadual e
municipal, foram publicadas as Normas Operacionais Basicas (NOB) 1991, 1992,
1993, 1996, com base nos acordos estabelecidos na negociacao tripartite, entre os
gestores municipais, estaduais e federal (VASCONCELOS; PASCHE, 2015). O
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objetivo era regulamentar o financiamento desta grande reforma nas trés esferas de
governo. Contudo, os recursos para a reforma, que ja ndo eram tantos, ndo foram
significativamente ampliados para implementar reforma dessa envergadura
(MENICUCCI, 2014). A NOB 1996 instituiu duas modalidades de gestdo para o0s
municipios — gestdo plena do sistema e gestdo plena da atencdo basica, e
posteriormente, a Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) 01/2002
apostou na qualificacdo da AB e na implementacao da regionalizacdo com estimulos
a organizacéao de sistemas funcionais de satude (VASCONCELOS; PASCHE, 2015).

Destaca-se nesse periodo o pioneirismo do municipio de Londrina na
organizacdo de servigos publicos de saude. Em 1974 Londrina tinha trés postos de
saude, onde a area de atuacdo de cada posto era delimitada e o atendimento era
prestado a todos os moradores da area (ALMEIDA, 2013). Nesse periodo, o estado
do Parana destacou-se na contribuicdo para a constru¢cdo do SUS, onde a partir da
década de 80 houve forte expansdo da municipalizacdo no Estado, e Londrina ja
vivenciava a descentralizacdo dos servicos de AB (CARVALHO et al., 2017a).

Apbs a regulamentacdo do SUS, a Atencdo Priméria a Saude (APS) comeca a
ser estruturada sob responsabilidade dos municipios brasileiros incentivados pelo MS,
por meio de normatizacbes e transferéncia intergovernamental de recursos
(ANDRADE et al., 2017). Esse tema sera abordado mais adiante.

O Decreto Lei n°® 7508 de 2011 regulamentou a Lei 8080/90 e define que “o
acesso universal, igualitario e ordenado as acdes e servicos de saude se inicia pelas
portas de entrada do SUS e se completa na rede regionalizada e hierarquizada”.
Disp&e sobre a organizacéo do SUS, o planejamento da salude, a assisténcia a saude
e a articulacdo interfederativa, dando mais seguranca juridica a gestdao do SUS e
esclarecendo, por meio de instrumentos de gestdo o que tange o direito de todos e
dever do Estado” exposto na Lei Organica da Saude (BRASIL, 2011a). O decreto
indicou um aprimoramento do Pacto pela Saude apoiado em instrumentos normativos
mais consistentes para sua efetivacdo no campo administrativo (BRASIL, 2012a;
VASCONCELOS; PASCHE, 2015).

Também em 2011 foi aprovada a Politica Nacional de Atengéo Basica (PNAB),
por meio da Portaria n°. 2488 de 2011 (BRASIL, 2011b), com vistas a revisdo da
regulamentacao de implantacédo e operacionalizacao vigentes. A AB foi adotada em
2006 pelo MS como uma politica por meio da publicacdo da Portaria n°. 648 de 2006

(que esta revogada pela Portaria n° 2488 de 2011), que estabeleceu a revisdo de
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diretrizes e normas para a organizacao da AB para o PSF e Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) (ANDRADE et al., 2017).

Em 2012, a Lei Complementar n® 141 de 2012 (BRASIL, 2012b) regulamentou
a morosa Emenda Constitucional 29 de 2000, que tramitou ao longo de 11 anos, com
varias idas e vindas. Estabeleceu novos critérios de financiamento para as acoes e
servicos publicos de saude pela Unido, estados e municipios na AB, e especificou as
competéncias dos Conselhos de Saude no processo de acompanhamento e
fiscalizacdo da utilizacdo de recursos alocados nos Fundos de Saude
(VASCONCELOS; PASCHE, 2015). Ha consenso de que financiamento do SUS é
ruim e precisa ser resolvido (MENICUCCI, 2014).

Ao longo dos anos, diversas politicas publicas de saude vém sendo
implementadas, com o intuito de aprimorar as agdes no ambito da AB. Como exemplo,
citamos a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia em 2002; Politica
Nacional de Humanizacdo ou HumanizaSUS, criada em 2003; em 2006 a Politica
Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC), os Pactos pela Vida,
em Defesa do SUS e de Gestéao e a Politica Nacional de Promocao da Saude (PNPS),
pois sao politicas que fortalecem a consolidacdo da AB e qualificam as a¢des na
atencdo a saude.

Desde a criagcdo do SUS, sucessivas leis ttm complementado o arcabouco
juridico da saude ou adendado complementos ao teor da Lei 8.080/90
(VASCONCELOS; PASCHE, 2015). Dentre elas, destacam-se a criacdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar; estabelecimento do atendimento e a internacao
domiciliar; diretrizes para a organizacdo da RAS; regulamentacdo da assisténcia
terapéutica e a incorporacéo tecnoldgica no SUS; dentre tantas outras.

O SUS é um sistema de saude complexo, num pais com diferencas regionais,
e tem buscado a efetivacdo de seus principios e diretrizes, com inegaveis avangos,
reconhecidos pela melhoria em diversos indicadores de salde e de assisténcia, desde

sua implantacéo.
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Desafios para a sustentabilidade do SUS

As dificuldades enfrentadas hoje sdo a necessidade de reconfigurar a
organizacdo dos servigos e os modos de gestdo do sistema de saude e ampliar as
estratégias de formacao e qualificagcdo profissional.

Todos o0s governos prestaram alguma contribuicdo ao SUS: José Sarney
implantou o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS); Fernando Collor
sancionou as Leis Organicas da Saude; Itamar Franco criou o PSF, extinguiu o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e avancou
a descentralizacdo; Fernando Henrique Cardoso ampliou o PSF, implantou a Politica
dos medicamentos genéricos e organizou a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) e a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS); Luis Inécio Lula da
Silva montou o Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), implementou as
Politicas de Saude Mental e Bucal e os NASF; Dilma Rousseff regulamentou a Lei n°
8080/90 e regulamento sobre financiamento em acdes e servi¢os publicos de saude.
Nenhum deles, porém, incorporou a Reforma Sanitéria Brasileira como projeto de
governo, nem demonstrou um compromisso efetivo com o SUS nos termos
estabelecidos pela Constituicdo de 1988 (PAIM, 2013).

Inidmeras conquistas do SUS, sobretudo na ampliacdo do acesso aos servigos
de saude, com repercussodes positivas no perfil epidemiologico foram alcancadas. No
entanto, inovacgdes institucionais, descentralizacdo, participacdo social, consciéncia
do direito a saude, formagcdo de trabalhadores e tecnologias convivem,
contraditoriamente, com o crescimento do setor privado, segmentacdo do mercado e
comprometimento da equidade nos servicos e nas condi¢cdes de saude. Entre os
obstaculos destacam-se a diminuicdo do financiamento federal, as restricbes de
investimento em infraestrutura e a gestao do trabalho (PAIM et al., 2011).

H4 uma divida histérica com os trabalhadores que construiram o SUS,
submetidos a precarizagéo do trabalho e a terceiriza¢des, sendo adiada a efetivacéo
de planos de carreiras, cargos e salarios. Portanto, ainda ha muito que fazer para
tornar o SUS universal e publico, bem como para assegurar padrdes elevados de
qgualidade. Seus maiores desafios sdo politicos, pois supbem a garantia do
financiamento do subsistema publico, a redefini¢cdo da articulagdo publico-privada e a
reducado das desigualdades de renda, poder e saude (PAIM, 2013).

Desse modo, o subfinanciamento publico, a persisténcia de desigualdades na

oferta e a articulagéo publico-privada prejudicial ao SUS impedem o cumprimento do
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que estd estabelecido na Constituicdo, nas leis ordinarias, decretos e demais
documentos. As forcas politicas que alcancaram o poder nas duas ultimas décadas
nado apresentaram um projeto para a nagdo a altura daqueles que geraram a
Constituicdo Cidadad (PAIM, 2013), e cresce o tensionamento decorrente das
contradicdes desse sistema que parece atingir um nivel critico, e pode gerar varios
desdobramentos (MENICUCCI, 2014).

Ao longo dos anos, houve avancos, incluindo investimentos em recursos
humanos, ciéncia e tecnologia e cuidados priméarios, um processo substancial de
descentralizacdo, ampla participacdo social e crescente conscientizacdo publica
sobre o direito a assisténcia a saude. Os desafios futuros para o SUS incluem a
reforma de sua estrutura financeira para assegurar universalidade, equidade e
sustentabilidade a longo prazo, renegociacdo de papéis publicos e privados,
reformulacdo do modelo de atendimento para atender as rapidas mudancas
demograficas e epidemioldgicas do Brasil e garantia de qualidade de atendimento e a
seguranca dos pacientes. Em Ultima instancia, os desafios enfrentados pelo SUS sdo
politicos porque ndo podem ser resolvidos no ambito técnico, mas apenas através dos
esforcos concentrados dos individuos e da sociedade (PAIM et al., 2011).

Em 2017 o SUS e a AB se tornaram ameacados pela aprovacdo da Emenda
Constitucional 95 de dezembro de 2016, que congela recursos para a area da saude
por 20 anos. A realidade do pais é o subfinanciamento da saude publica brasileira,
gue afrontam os direitos sociais e restringem recursos, agravando o subfinanciamento
do sistema (GIOVANELLA, 2018; SANTOS; FUNCIA, 2017). Quatro pontos sé&o
destacados como aspectos que dificultam a implementacao efetiva da AB como eixo
estruturante de um desejado SUS universal, publico e de qualidade: a adocao do
termo AB em contraposicdo a hegemonia da APS, que tentou buscar uma
diferenciacdo ideolégica ao reducionismo deste segundo; descompasso entre a
formulagcdo da PNAB e sua implementagédo real, de carater centralizador e por
desconsiderar a diversidade dos municipios; dificuldade em superar a insercao
periférica da AB no sistema de saude e este nivel ser efetivamente coordenador do
cuidado; e insuficiéncia de gestores, gerentes e trabalhadores preparados e aderidos
a um projeto transformador do modelo assistencial vigente (GIOVANELLA, 2018).

Em 2019, a realizagéo da 162 Conferéncia Nacional de Saude — Democracia e
saude, no més de agosto mobilizou politicos, profissionais e populacdo, onde as

principais manifestacdes foram a salde como direito de todos e a democracia
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brasileira. O momento reforcou a importancia do fortalecimento da consciéncia de
cidadania, apontado como um dos fatores necessarios para a consolidacdo do SUS,
onde se faz necesséario o aumento da mobilizagcdo dos movimentos e organizacfes
sociais em defesa do direito a saude, pela conquista da adesdo da maioria dos
profissionais de saude ao ideéario do SUS, e pelo maior comprometimento dos partidos
e dos dirigentes publicos do setor com a efetivacdo de seus principios e diretrizes
(VASCONCELOS; PASCHE, 2015).

Considera-se ainda que a ampliacdo dos servi¢os publicos ocorreu de forma
concomitante ao fortalecimento de segmentos privados, configurando mercados
dindmicos em saude, que disputam os recursos do Estado e das familias, restringem
a possibilidade de consolidacdo de um sistema de salude universal, reiteram a
estratificacdo social e as desigualdades em saude (MACHADO; LIMA; BAPTISTA,
2017). No contexto de crise econdmica, social e politica em que se encontra o Brasil,
nao ha duvidas de que sdo enormes o0s desafios da luta pelo direito a saude no pais,
e para enfrenta-los, é preciso analisar criteriosamente a histéria, 0 momento presente
e as tendéncias que se anunciam (SOUZA et al., 2019). Enfim, nos ultimos 30 anos,
€ notdrio o sucesso da expansdo da AB do SUS no pais, e das mudancas alcancadas,
ainda que parciais, e os rumos do SUS séo determinantes para a consolidacdo da AB
no Brasil (GIOVANELLA, 2018).
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2.2 Atencéao Primaria a Saude/Atencédo Basica

Atencdo Priméria a Saude/Atencédo Basica como nivel de atengdo a saude

A APS, é conceituada como o nivel de um sistema de saude que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atencéao
a pessoa (e ndo a doenca) no decorrer do tempo, fornece atencdo a todas as
situacdes de saude, exceto as incomuns, e coordena ou integra a atencéo fornecida
em algum outro lugar por terceiros; € integrada com outros niveis de atencéo e
construida de forma coletiva com outros profissionais de saude (STARFIELD, 2002).
O termo APS é o termo usado mundialmente quando se trata desse nivel de atencéo
a saude, e nacbes com sistemas centrados na APS obtém melhores resultados na
evolucao dos indicadores de saude (ANDRADE et al., 2015).

O MS da saude adotou o termo Atencédo Basica (AB) em seus documentos, em
contraposicdo ao uso hegemoénico e consagrado da APS em ambito mundial,
buscando uma diferenciagéo ideolégica em relacdo ao reducionismo presente na ideia
de atencao priméria, com intuito de uma concepc¢do mais ampliada (GIOVANELLA,
2018). Uma das razdes para a adocao do termo AB no pais foi a influéncia mundial
das politicas neoliberais na década de 80, que viam a APS como caminho para
racionalizacdo dos gastos em saude e propunham a organizacdo dos servicos por
meio de cestas minimas ou pacotes béasicos de saude (LAZARINI et al., 2017).

A duplicidade de conceitos APS/AB causa certa divisdo por parte de alguns
segmentos no campo da saude, onde o termo adotado pelo Brasil foi uma tentativa de
superar um modelo restrito adotado em outros paises (ANDRADE et al., 2015). Nesta
tese, por abordarmos a APS no contexto da saude publica brasileira, considerou-se
mais oportuno utilizar o termo AB*.

Um marco na organizacdo da AB no Brasil ocorreu em 1991, quando foi criado
pelo MS, o PACS, com o objetivo principal de estender a cobertura do sistema publico
de saude as populacbes rurais e das periferias urbanas, priorizando a populacao
materno infantil. Em 1994, o MS criou o PSF, emergindo do PACS. A estratégia
utilizada pelo PSF tem por objetivo reorganizar a pratica assistencial, entendendo a
familia como objeto principal e sua interagdo com o ambiente onde vive (BRASIL,
1997).

* Nota: o termo APS serd utilizado quando nos referirmos a este nivel de ateng&o no contexto mundial.
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A ESF, como é definida atualmente, visa a reorganizacdo da AB no pais, de
acordo com os preceitos do SUS, e é tida pelo MS e gestores estaduais e municipais
como estratégia de expansao, qualificacdo e consolidagdo da AB, por favorecer uma
reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios,
diretrizes e fundamentos da AB, de ampliar a resolutividade e impacto na situacéao de
salde das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relacao custo-
efetividade (BRASIL, 2012a).

As equipes de ESF séo operacionalizadas por equipes multiprofissionais, nas
unidades basicas de saude (UBS) responsaveis pelo acompanhamento de um nimero
definido de familias localizadas em &area geogréafica delimitada. Dados de 2016
apontam cobertura de 64% da ESF em territorio nacional, com tendéncia crescente,
ainda exigindo esforcos de algumas regides para ampliacado da cobertura nas regides
ainda descobertas (NEVES et al., 2018).

Na efetivacdo da AB brasileira, a ESF, surgiu como uma iniciativa inédita no
ambito das politicas publicas em saude, por isso, seu desenvolvimento, na pratica,
apresentou e ainda apresenta algumas dificuldades, estando em constante
reavaliacdo e construcao (PAIM, 2013).

No cenario mundial, em 2005, a Organizacao Panamericana de Saude (OPAS)
publicou o documento ‘Renovacao de Atencao Primaria em Saude nas Américas’, em
gque a renovacgao da APS foi defendida como parte integral do desenvolvimento dos
sistemas de saude e enfatizado que embasar os sistemas de saude da regido na APS
produziria melhoras equitativas e sustentaveis na saude dos povos das Américas
(ANDRADE et al., 2015).

A PNAB publicada em 2006 pela Portaria n° 648 de 2006, definiu a AB como
“‘um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a
promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitagdo e a manutencdo da saude” (BRASIL, 2006a). Nesse
contexto, este nivel de atencdo deve ter resolutividade de 80% dos problemas de
saude da populacéo e deve conciliar acdes de assisténcia com prevencao e promocao
da saude além de coordenar a atencao prestada nos outros niveis do sistema, agindo
como a base para o trabalho dos niveis secundario e terciario (STARFIELD, 2002).

Na perspectiva de alcancar a integracdo com as demais redes assistenciais e
enfrentar a fragmentacéo do cuidado e a segmentacéo do sistema, o MS, em 2006,

criou o Pacto pela Saude (BRASIL, 2006b), com trés dimensbes — Pacto pela vida,
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Pacto em defesa do SUS e Pacto de gestdo. Com isso, o SUS avancou na
regionalizacdo com descentralizacdo, comprometendo-se com a repolitizacdo do
sistema, com objetivos e metas sanitérias definidas pelas prioridades governamentais
(MEDEIROS et al., 2016). O Pacto surgiu para formalizar o compromisso entre 0s
gestores do SUS em torno de prioridades, estabelecidas nas trés esferas de governo,
bem como reforcar a regionalizacdo, sem a qual ndo é possivel garantir a continuidade
do cuidado num pais com a dimensao continental do Brasil (ANDRADE et al., 2015).

Neste ano também foi publicada a PNPS (BRASIL, 2006c), com objetivo de
‘promover a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e riscos a saude
relacionados aos seus determinantes e condicionantes — modos de viver, condicbes
de trabalho, habitacdo, ambiente, educacéao, lazer, cultura, acesso a bens e servigos
essenciais” (SILVA; BAPTISTA, 2015).

O NASF foi criado em 2008 com “o objetivo de ampliar a abrangéncia e o escopo
das acdes da AB, bem como sua resolubilidade, apoiando a insercéo da estratégia de
Saude da Familia na rede de servicos e o processo de territorializacdo e
regionalizacao” (BRASIL, 2008). Para a proposi¢do do NASF, foram consideradas
muitas politicas publicadas até entdo, como Pacto Pela Saude, PNAB, PNPS e a
PNPIC (BRASIL, 2006d), todas publicacées de 2006.

O NASF, no momento da criacdo, poderia ser organizado em duas
modalidades, NASF 1 e NASF 2, ficando vedada a implantagéo das duas modalidades
de forma concomitante nos municipios e no distrito federal. O NASF 1 deveria ser
composto por, no minimo cinco profissionais de nivel superior de ocupacfes nao-
coincidentes entre as listadas e o NASF 2 composto por no minimo trés profissionais
de nivel superior de ocupac¢fes ndo-coincidentes entre as listadas.

O NASF constitui de uma equipe, formada por diferentes profissionais, para
apoiar as equipes de SF, compartilhando e apoiando as praticas em saude nos
territorios. A composicdo das equipes NASF é de responsabilidade dos gestores
municipais, e das equipes de SF, mediante critérios de prioridades identificadas a
partir das necessidades locais e da disponibilidade de profissionais de cada uma das
diferentes ocupacgdes (BRASIL, 2009). As possibilidades de composicdo do NASF
envolve 0s seguintes profissionais: assistente social; profissional de educacdo fisica;
farmacéutico; fisioterapeuta; fonoaudiologo; profissional com formacdo em arte
educacao (arte educador); nutricionista; psicélogo; terapeuta ocupacional; médicos

nas especialidades ginecologia/obstetricia, homeopatia, pediatria, psiquiatria,
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geriatria, clinica médica, do trabalho e acupunturista; médico veterinario; profissional
de saude sanitarista (BRASIL, 2014).

A fragmentacdo dos servicos da AB, atencdo especializada e atencao
hospitalar se tornou um desafio a ser enfrentado, e dificultava a efetivacéo do principio
da integralidade. Na perspectiva de superar esse desafio, surgiu a proposta de
implantacdo de RAS, e em 2010 o MS lancou a Portaria n°. 4.279 de 2010 (BRASIL,
2010a), que estabeleceu diretrizes para a organizacdo da RAS no ambito do SUS.
Esta Portaria define a RAS como arranjos organizativos de acdes e servi¢os de saude,
de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (LAZARINI
et al., 2017). Quando a AB ordena uma RAS, esta tende a ser mais resolutiva e
equitativa.

A existéncia de uma rede de AB permite, além da prevencao de um significativo
namero de casos de patologias de relevancia epidemioldgica e a resolutividade direta
de até 80% da demanda comunitaria, auxilia a conducdo clinica e o manejo
terapéutico de pacientes com demanda de salde especializada, os quais sdo
primariamente orientados por profissionais de salude de uma das outras redes
assistenciais (ANDRADE et al., 2015). Esse arranjo nos remete ao principio da
integralidade, onde além de cada pessoa ser considerada como um todo indivisivel e
integrante de uma comunidade, as a¢des em saude voltadas para a promoc¢do da
salde e prevencao de agravos nao devem estar dissociadas das ac¢des voltadas para
diagnéstico, recuperacao e reabilitacdo, pois essas devem formar também um todo
indivisivel (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2007; SA, 2019).

A PNAB 2006 foi atualizada por meio da Portaria n° 2488 de 2011 (BRASIL,
2011), que “aprovou a Politica Nacional de Atencéo Bésica, estabelecendo a revisdo
de diretrizes e normas para a organizacao da Atencdo Basica, para a Estratégia Saude
da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)”. O
documento estabelece que o contato preferencial dos usuarios com o SUS deve
acontecer no contexto da AB, sendo a ordenadora das RAS. No ano seguinte, foi
publicada a nova PNAB (BRASIL, 2012a).

Como principios e diretrizes gerais, a nova PNAB traz (BRASIL, 2012a):

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de acbes de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a
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protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitagdo, reducdo de danos e a manutencdo da
salde com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que
impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de salde das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestéo,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populacdes de territorios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de
cuidado complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das
demandas e necessidades de salde de maior frequéncia e relevancia
em seu territério, observando critérios de risco, vulnerabilidade,
resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de
saude ou sofrimento devem ser acolhidos.

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizacéo e
capilaridade, préxima da vida das pessoas. Deve ser 0 contato
preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de
comunicacdo da Rede de Atencdo a Saulde. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade do cuidado, da integralidade da atengdo, da
responsabilizacdo, da humanizacédo, da equidade e da participacéo
social. A Atencdo Basica considera o sujeito em sua singularidade e
insercao sociocultural, buscando produzir a atencéo integral (BRASIL,
2012, p.19).

Como se vé, a AB é extremamente complexa, contudo, a proximidade e a
capacidade de acolhimento, vinculacdo, responsabilizacdo e resolutividade séo
fundamentais para a efetivacdo da AB como contato e porta de entrada preferencial
da RAS (BRASIL, 2012a).

A revisao da PNAB em 2011 foi uma proposta elaborada em uma nova fase da
evolucdo do SUS, onde havia consenso nas trés esferas de gestdo sobre a
importancia de se organizar e integrar as RAS. Nesse sentido, o Decreto n° 7508 de
2011 (BRASIL, 2011a) destacou os seguinte pontos em relacdo as RAS: a AB
estruturada como primeiro ponto de atencgao e principal porta de entrada do sistema,
constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a populacdo, integrando,
coordenando o cuidado, e atendendo as suas necessidades de saude (ANDRADE et
al., 2015). Os principios e diretrizes estabelecidos para a AB - porta de entrada
preferencial e porta aberta, adscricdo de clientela, territorializacédo, trabalho em
equipe, coordenacao e longitudinalidade do cuidado — quando incorporados pela AB
que ordena uma rede, fortalecem as acdes e contemplam as necessidades de saude

das pessoas (BRASIL, 2012a). Por longitudinalidade entende-se a continuidade do
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cuidado, a partir do vinculo e da responsabilizacédo, que torna as equipes SF equipes
de referéncia no sistema (SA, 2019).

A Portaria n® 2.488 de 2011, que aprovou a PNAB, estabelecendo a revisédo de
diretrizes e normas para a organizagao da AB para a ESF e o PACS, redefiniu as
caracteristicas do NASF 1 e 2 e a Portaria n® 3.124 de 2012 (BRASIL, 2012c), criou 0
NASF 3. O NASF 1 devera ter uma equipe formada com minimo de 200 horas
semanais, e cada ocupacgéo deve ter no minimo 20 e no maximo 80 horas de carga
horéria semanal, e ser responsavel por cinco a nove equipes SF e/ou equipes AB
para populacdes especificas (consultérios na rua, equipes ribeirinhas e fluviais). O
NASF 2 devera ter uma equipe com minimo de 120 horas semanais, cada ocupacao
deve ter no minimo 20 e no méaximo 40 horas de carga horéria semanal, ter de trés
a quatro equipes de SF e/ou equipes de AB para populacdes especificas. Por fim, o
NASF 3 devera estar vinculado a no minimo uma e no maximo duas equipes SF para
populacdes especificas (BRASIL, 2012a).

A criacao do NASF reforca a constante constru¢éo da salde publica brasileira,
buscando a integralidade do cuidado. O NASF representa uma oportunidade de
entrada da fisioterapia na AB a saude, reconhecendo que a atuacéo do fisioterapeuta
nesse contexto é fundamental (BISPO JUNIOR, 2010). A participacdo do
fisioterapeuta na equipe do NASF torna-se o principal locus de atuacdo na AB, em
gue ele pode executar suas habilidades e competéncias de provedor de cuidados
primarios (LOPES, 2019).

Em 2017, o MS publicou revisdo de diretrizes para a organizacdo da AB, no
ambito do SUS, por meio da Portaria n°. 2436 de 2017. Este novo documento traz
como definicdo da AB: “é o conjunto de acdes de saude individuais, familiares e
coletivas que envolvem promocdo, prevencao, protecdo, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em saude,
desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e gestdo qualificada,
realizada com equipe multiprofissional e dirigida a populagédo em territério definido,
sobre as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria” (BRASIL, 2017).

Desde a Conferéncia de Alma-Ata em 1978 (que sera abordada mais adiante),
evidéncias sao produzidas sobre a efetividade e eficiéncia da APS, e se reconhece
que um sistema de saude com forte referencial na APS & mais efetivo e equitativo,
mais satisfatorio para a populacdo e tem menos custos (ANDRADE et al., 2015). Os

principios de um sistema de saude centrado na APS sdo, segundo a OPAS (2005):
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dar respostas as necessidades de saude da populacdo; os servicos de saude séo
orientados pela qualidade, responsabilidade e prestacdo de contas dos governos;
promover uma sociedade justa; sustentabilidade do sistema de saude; participacéo
social; e intersetorialidade.

Diante disso, a AB precisa avancar na definicdo de formatos organizativos e de
dindmicas de funcionamento mais efetivos, que atendam a sua complexidade, onde a
intersetorialidade € uma das estratégias potentes (LAZARINI et al., 2017).

O modelo de atencdo a saude brasileiro orientado pela ESF diverge entre os
territorios, ou seja, a ESF resulta de adaptacao local do modelo de AB familiar. Essa
diversidade é resultante, dentre outros, da variacdo de tempo de implementacéao,
capacitacao dos profissionais, compromisso dos gestores (ANDRADE et al., 2015).
Entretanto, os componentes que caracterizam um sistema de salude baseado em APS
sdo semelhantes aos componentes que caracterizam a organizacao da ESF: definicao
e descri¢cao do territério de abrangéncia; adscricdo da clientela; diagndéstico de saude
da comunidade; acolhimento e organizacdo da demanda; trabalho em equipe
multiprofissional; enfoque da atencéo a saude da familia e da comunidade; estimulo
a participacao e controle social; organizacao de ac6es de promocéo de saude; resgate
da medicina popular; organizacdo de um espaco de cogestdo coletiva na equipe;
identificacdo dos servicos de referéncia no nivel secundario e terciario; monitoramento
dos indicadores de saude no territério-populacdo de abrangéncia; clinica ampliada;
educacdo permanente em salde (OPAS, 2005). Portanto, todos esses componentes
sdo uma sequéncia de processos que devem ser empregados para a organizacao de
equipes de SF (ANDRADE et al., 2015).

As caracteristicas de cada sistema de APS s&o Unicas, mas existem questdes
genéricas que devem ser enfrentadas em todos os paises, como as questdes de
financiamento e prestacao de servicos, na perspectiva de aprimorar tanto a efetividade
dos servicos de saude como a equidade na oferta desses servicos (STARFIELD,
2002).

A AB deve ser responsavel pela maior parte da resolutividade do sistema,
atendendo as necessidades de saude da populacdo, sendo também a base de
integracdo com os demais niveis de atencdo a saude, pois quando houver a
necessidade de referenciar usuarios para os servi¢gos especializados e hospitalares,

o cuidado deve ser articulado e compartilhado em todos os niveis (SA, 2019).
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O MS, ao longo dos ultimos anos, editou politicas de incremento para a ESF, e
investiu em infraestrutura fisica e incentivos financeiros com base em indicadores de
qualidade, mas € preciso aumentar 0s investimentos para produzir equidade em
saude, e alcancar o patamar de qualidade nos servigos de outros paises com sistemas
universais (ANDRADE et al., 2015).

Desde a publicacédo da primeira PNAB em 2006, politicas nacionais buscaram
responder a problemas para a consolidagcdo da AB: a PNAB 2011 fortaleceu a
centralidade da AB na rede, atualizou e ampliou as funcdes do NASF, reconheceu as
especificidades para a composi¢cdo de equipes que respondessem as necessidades
das populacdes de rua e das populacdes ribeirinhas, e timidamente sinalizou alguma
possibilidade de institucionalizacdo de uma acao intersetorial por meio do Programa
Saude na Escola; O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencéo Basica (PMAQ-AB) e o Programa Mais Médicos, que incorporou as ac¢des do
Programa de Requalificacdo de UBS (Requalifica UBS), associado a provisao
emergencial de médicos e a mudancas na formacao (eixo sob maior ameaca), davam
direcionalidade e convergiam na dire¢do de uma AB mais robusta (ALMEIDA, 2018).

As iniciativas do MS sinalizavam para uma direcdo convergente aos principios
solidarios do SUS. Entretanto, a revisdo da PNAB em 2017 prop6s um retrocesso: as
especificidades sanitarias dos territorios evocadas para relativizar a cobertura
populacional, o estabelecimento de carteira (minima) de servicos, assim como a
criacado de equipes com dedicacao parcial ao trabalho na AB, vao na contramao de
qualquer proposicado de coordenacgdo, continuidade assistencial e vinculo, atributos
tdo caros e incontestes em qualquer proposicao abrangente de AB (ALMEIDA, 2018).
No momento de finalizacdo desta tese o cenario era de incertezas sobre os rumos do
SUS.

Caminhos da Fisioterapia na Atencéo Béasica

A fisioterapia foi regulamentada pelo Decreto Lei n°® 938 de 13 de outubro de
1969, como profissédo de nivel superior, com abordagem curativa e reabilitadora, que
em seu artigo terceiro cita “é atividade privativa do fisioterapeuta executar métodos e
técnicas fisioterapicos com a finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a
capacidade fisica do paciente” (BRASIL, 1969). Foram constatadas limitagcdes nas
possibilidades de atuacdo em outros niveis de atencdo no referido decreto, que

hY

apontam restricbes a pratica profissional no artigo supracitado (REBELATTO;



41

BOTOME, 1999). Um profissional de nivel superior ndo pode restringir-se a apenas
executar métodos e técnicas, deve ter a capacidade de mais do que executar
procedimentos, analisar e produzir novos saberes. Acredita-se que as condi¢cdes de
saude da populacgéo e a prépria légica de organizacéo do sistema de salude vigente a
época corroboravam para essa forma de atuacéo (BISPO JUNIOR, 2010).

Uma intervencao fisioterapéutica, na historia da profissdo, esteve quase que
exclusivamente atrelada a préticas curativas individuais, e ao atendimento de certas
sequelas fisico-funcionais produzidas por alguma patologia, dando ao fisioterapeuta o
estigma de reabilitador (FREITAS, 2006; RODRIGUEZ, 2010). A forma de perceber,
explicar e enfrentar os problemas de saude ao longo da histéria do nosso pais
acarretou o predominio do pensamento clinico sobre o processo saude-doenca e,
consequentemente, os esfor¢cos dos profissionais ou areas de estudo preocupadas
com as condi¢cfes de saude do homem se concentraram, por um extenso periodo, na
descoberta de novos métodos de tratamento das doencas, revelando a
preponderancia de wuma assisténcia curativa, recuperativa e reabilitadora
(RODRIGUES, 2008).

Hoje a fisioterapia € definida como uma profissdo que tem como objeto de
estudo o movimento humano em todas as suas formas de expressdo e
potencialidades, distinguindo as suas disfuncbes e repercussdes psiquicas e
organicas, no propdsito de prevenir alteracdes, preservar, promover e restaurar a
integridade de 6rgaos, sistemas e fun¢bes (RODRIGUEZ, 2010). As mudancas no
perfil epidemiolégico e as transformacdes no sistema de saude brasileiro, com
destaque para a implantacdo do SUS, determinaram novos caminhos a fisioterapia e
novas responsabilidades aos profissionais (BISPO JUNIOR, 2010).

A fisioterapia ampliou e aprofundou seus conhecimentos técnicos e expandiu
sua area de atuacdo, como fisioterapia respiratéria e dermatofuncional, mas ainda
mantinha énfase na atencéo destinada a recuperacéo de disturbios osteomusculares
e neuroldgicos (BISPO JUNIOR, 2010; PORTES et al., 2011).

Um fato que impulsionou para a modificacdo do perfil deste profissional foi a
implantagcdo do PSF, reorganizando a pratica assistencialista de acordo com os
principios do SUS (RODRIGUEZ, 2010). A partir de 1995, comecaram a surgir, mais
efetivamente, algumas experiéncias da fisioterapia na AB a saude no Brasil,
seguramente motivadas pela mudanca na politica publica de saude. Contudo as

dificuldades de adaptacdo da fisioterapia a nova realidade, qual seja, a inversdo do
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modelo assistencial que passou a priorizar as acdes no nivel primario de atencédo a
salde, parece ter gerado um novo cenario ainda mais desafiador para essa profissédo
(FREITAS, 2006). A fisioterapia, cujas origens tinham nas atenc¢des secundéria e
tercidria a sua marca como campos de trabalho préprios da profissao, se viu diante
da necessidade de ressignificar alguns valores que fazem parte da sua identidade
profissional. Ou seja, inserir-se na AB significa romper com a légica exclusiva do
atendimento individual, da hipervalorizardo da doenca, do sentido Unico e restrito que
associa a profissdo a reabilitacdo e com a forte tendéncia de desenvolver préticas
isoladas distantes de interlocucbes com outros atores da saude e da propria
comunidade (BISPO JUNIOR, 2010; FREITAS, 2006).

Contudo, a formagdo ndo tem acompanhado na mesma velocidade as
transformacdes na necessidade de salde das pessoas, onde em muitas
universidades ainda esta presente a formacao curativista. A formacéo que valorizou,
e em muitas instituicbes ainda valoriza o estudo da doenca, as acfes curativas
individuais e a ocupacao profissional, quase que exclusivamente em clinicas de
reabilitacdo, hospitais e consultorios, ndo pode ser desconsiderada até porque as
dificuldades e as aptiddes que a profissdo apresenta para se inserir na AB tendem a
ser mais facilmente identificadas por meio do confronto das suas raizes histdricas com
o novo desafio posto, de superar o modelo biomédico e ampliar as acles
considerando o conceito ampliado de salude (FREITAS, 2006). Outras profissdes tém
em sua formagdo um contato mais proximo com a saude coletiva durante a sua
formacdo, o que facilita a atuacao neste nivel de atencdo. As adequacdes curriculares
para os cursos de fisioterapia sdo urgentes e necessarias, mas ainda ha resisténcias
para implantacdo de mudancas.

Algumas politicas também néo contribuem para o entendimento de que a
fisioterapia tem potencial para atuar nos trés niveis de atencéo. A publicacdo do MS
no Cadernos de Atencdo Béasica numero 27 — Diretrizes do NASF, ao explanar as
acOes do fisioterapeuta, juntamente com os profissionais da Terapia Ocupacional e
Fonoaudiologia em apenas um capitulo intitulado “Reabilitagdo e a Saude Integral da
Pessoa Idosa no NASF” (RODES et al., 2017). O texto apresenta-se confuso sobre a
atuacao deste profissional na AB, e ainda direciona muito suas praticas a reabilitacao.
Considera o Fisioterapeuta como profissional de reabilitacdo para atuar com
idosos/deficientes, 0 que € um contrassenso ao que se preconiza como acgdes para a

atencdo primaria em saude, tanto pela restricdo as acdes de reabilitagdo, quanto por
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colocar apenas duas condi¢cdes de saude como aptas a atuacdo da fisioterapia. O
documento traz direcionamentos para atuacdo do Fisioterapeuta apenas para idosos
e deficientes, ndo considerando todos os problemas de saude que a populagéo esta
exposta. A apresentacdo do conteudo destinado a Fisioterapeutas difere da
apresentacao de outros profissionais da saude que também atuam no NASF, tendo
estes, direcionamentos mais especificos.

A insercdo do fisioterapeuta na AB, a partir da implantacdo do PSF, é um
processo em construcdo (BISPO JUNIOR, 2010; FERRETTI; SILVA; BRAGHINI,
2018; LOURES; SILVA, 2010; MAIA et al, 2015; NEVES; ACIOLE, 2011;
RODRIGUEZ, 2010; SOUZA et al., 2015; TRELHA et al., 2007). A participacdo da
profissdio na AB tem favorecido diversas reflexdes sobre a ampliacdo e/ou
reconfiguracdo de suas préticas para a apropriagdo de novos saberes necessarios a
uma melhor intervencdo nesse nivel de atencdo a saude, e comecou a se esbocar
apos a regulamentacdo do SUS, ganhando forca apdés a publicacdo das DCN
(BRASIL, 2002a) e impulsionadas com a criagdo dos NASF (BISPO JUNIOR, 2013;
FREITAS, 20086).

Atualmente, o papel de um fisioterapeuta na AB pode ser entendido como a
contribuicdo de outro profissional em equipes de saude, permitindo olhares diferentes,
ampliando as possibilidades inovadoras de préticas assistenciais e aumentando o
potencial de solu¢cdo (REZENDE et al., 2009). Com relacdo a saude das pessoas, a
fisioterapia aproxima-se do SUS para compartilhar um conceito ampliado de saude
(FERREIRA; REZENDE, 2016).

Mudancas na formacdo e nas politicas publicas de saude promoveram uma
mobilizagdo nacional da classe de fisioterapeutas e em novembro de 2007, em
Brasilia — DF durante a 13.2 Conferéncia Nacional de Saude foi aprovada por
unanimidade uma Politica Nacional de Saude Funcional (PNSF) (BRASIL, 2011) pelo
SUS, movimento que aprofundou a reflexdo sobre a necessidade de incorporar na AB
tanto a Fisioterapia, quanto outras categorias profissionais ligadas a “Reabilitagcao”
como a Terapia Ocupacional e a Fonoaudiologia, trabalhando dentro do escopo de
apoiar a insercdo da ESF na rede de servicos e ampliar a abrangéncia, a
resolutividade, a territorializacdo, a regionalizacdo, bem como a ampliacdo das acdes
da AB no Brasil (RODRIGUEZ, 2010).

A PNSF foi publicada em 2011, e traz como definicdo de saude funcional o

estado de bem-estar do sujeito, nas coletividades ou enquanto pessoa, no
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desempenho das atividades e na participacdo social, visando o0 exercicio da
funcionalidade humana e da cidadania. A PNSF visa possibilitar a promocao da
qualidade de vida em todos os seus ciclos vitais, e geragcdo de indicadores préprios e
comparaveis em todo territério nacional sobre funcionalidade e incapacidade e a
diminuicdo dos custos do Estado com as consequéncias do aumento da prevaléncia
de doencas crbnicas (BRASIL, 2011c). O referido documento ainda néo foi publicado
por meio de uma portaria, 0 que compromete a sua implantacéo e divulgagéao.

O carater reabilitador da profissdo, durante muito tempo, excluiu servi¢os de
fisioterapia da AB, acarretando uma grande dificuldade de acesso da populacdo a
esse servico e impedindo o profissional de atuar na AB (RIBEIRO, 2002; VERAS et
al., 2004). O NASF concretizou a insercao do fisioterapeuta e da saude funcional na
AB (RODRIGUEZ, 2010), e a participacdo na politica representa uma primeira
aproximacao formal da fisioterapia com a AB, sob o ponto de vista de uma politica de
saude (FORMIGA; RIBEIRO, 2012), ampliando a acesso da populacdo a este
profissional.

A fisioterapia em SF e mais especificamente no NASF deve atuar com foco
prioritario sobre acdes de promocédo da saude, prevencao de doencas, intervencdes
educativas e processos coletivos, como os grupos (BRASIL, 2008). Rezende et al.
(2009) afirmavam em 2009 que a relevancia da insercdo do fisioterapeuta nesse
cenario, s6 se daria ao passo que a presenca dele na comunidade conseguisse
esclarecer, aos trabalhadores, gestores e usuarios dos servicos, 0 seu potencial de
colaborar na promocéo, prevencao, recuperacao, reabilitacdo em salde e melhora da
qualidade de vida. Integrar esses nucleos exige do fisioterapeuta a realizacao de
atividades que tradicionalmente ndo lhe cabiam e requer competéncias profissionais
diferentes daquelas hegemonicamente ofertadas nos cursos de graduagcéo rompendo,

pois, com o modelo curativista e assistencialista (BISPO JUNIOR, 2010).

Diante dos novos desafios da sociedade brasileira, com
profundas mudancas na organizagao social, no quadro epidemiolégico
e na organizacdo dos sistemas de saulde, surge a necessidade do
redimensionamento do objeto de intervencdo da fisioterapia, que
deveria aproximar-se do campo da promoc¢do da saude e da nova
I6gica de organizacdo dos modelos assistenciais, sem abandonar
suas competéncias concernentes a  reabilitacdo. Esse
redimensionamento do objeto de intervencao e da praxis profissional
conduz as mudancgas mais profundas, de natureza epistemoldgica, na
concepcao e atuacdo do profissional fisioterapeuta (BISPO JUNIOR,
2010, p.1628).
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A fisioterapia luta por um reconhecimento cada vez maior de que pode atuar
nos trés niveis de atencdo a saude e ndo esta restrita a reabilitacdo. Mas a
recuperacédo da funcionalidade ndo deixa de fazer parte de seu escopo de atuacéo.
Ela é essencial, também caracteriza o papel do fisioterapeuta e deve ser realizada
nos trés niveis de atencdo, bastando apenas que se atente as especificidades de cada
tipo de atencdo que deve ser ofertada ao usuario (SOARES; BEZERRA, 2014).

Bispo Junior (2010) apresenta o conceito de Fisioterapia Coletiva, que engloba
e amplia a fisioterapia reabilitadora, possibilitando o desenvolvimento da pratica
fisioterapéutica tanto no controle de danos quanto no controle de riscos. Fisioterapia
Coletiva contempla a fisioterapia reabilitadora e alarga as possibilidades de atuacédo
para além do nivel terciario, com diferenca crucial entre os objetos de intervencéo.
Enquanto no controle de danos a intervencdo ocorre quando a doenca ja esta
instalada, e muitas vezes em estado avancado, no controle dos riscos, a intervencao
ocorre antes da doenca acontecer, ou seja, antes do aparecimento de sequelas e
complicac@es limitadoras do movimento. A populacéo vive exposta a diversos riscos
a saude, e para a identificacdo desses riscos, duas necessidades impdem-se ao
profissional fisioterapeuta: atuacdo em equipe multidisciplinar e utilizacdo de
conhecimentos de outras areas do saber, como a epidemiologia, a geografia e as
ciéncias sociais (BISPO JUNIOR, 2010).

A Fisioterapia necessita de ressignificacbes das suas praticas para a sua
atuacdo na AB (BISPO JUNIOR, 2013; FERRETTI; SILVA; BRAGHINI, 2018;
FREITAS, 2006). Freitas (2006) afirma que as lutas estabelecidas pela profissdo muito
mais voltadas para a sua autoafirmacdo profissional, em que o alvo central se
constituia na afirmacao da autonomia como profissao liberal, com a instituicdo de atos
privativos, sobressairam-se mais que a preocupacao de ampliar o campo de atuacao.

As exigéncias impostas por esse campo néo permitem a replicagdo das préticas
tradicionais da Fisioterapia nesse novo cenario, tanto em relacdo as praticas
assistenciais desenvolvidas em seu cotidiano, quanto em relacdo a estratégia da
politica de saude vigente que considera a AB como eixo central para a reorganizagao
dos servicos de saude (FREITAS, 2006). Divulgar cientificamente resultados e
experiéncias fortalece a construcdo de um campo de atuagéo da fisioterapia na AB
(SOARES; BEZERRA, 2014).
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As primeiras publicacdes sobre experiéncias da fisioterapia na AB comecgaram
a ser publicadas a partir de 2002, considerando o levantamento literario para esta tese
(RIBEIRO, 2002; SILVA; TRELHA; ALMEIDA, 2005; VERAS et al., 2004). Portes et al.
(2011) relataram em 2011 estar acompanhando a divulgacédo dessas acbes em
eventos cientificos, como no Congresso Nacional da Fisioterapia ha Saude Coletiva
(CONAFISC) e nos organizados pela ABENFISIO e pela Associacdo Brasileira de
Saude Coletiva (ABRASCO).

A fisioterapia pode contribuir, portanto, de forma significativa com as suas
praticas para a prevencao, a promocao e as intervencdes terapéuticas nas diversas
intercorréncias fisico-funcionais que atingem um ndamero cada vez maior de pessoas.
Ela favorece a implementacédo de acdes, no nivel basico de salde, ligadas tanto ao
controle e diminuicdo dessas intercorréncias, quanto, em especial, na perspectiva do
exercicio do direito da populacdo em ter um atendimento adequado, em tempo habil,
para evitar a potencializacdo e/ou instalacdes das deformidades por falta de acesso a
esse servico (FREITAS, 2006).

Os profissionais fisioterapeutas precisam reconhecer seu potencial na AB na
contribuicdo para o cuidado da saude da populacdo, e desenvolver-se tedrico-
conceitualmente ndo sé sobre a funcionalidade humana, mas também considerar suas
implicacdes biopsicossociais, com proposito de consolidar a evolucéo da fisioterapia
no pais (MIRANDA, 2019). E preciso também engajar na adequac&o e redefinicio da
praxis profissional e do seu objeto de trabalho na AB. O objeto da atuacdo da
fisioterapia continuara sendo o movimento humano; no entanto, essa atuacdo nao se
dara, exclusivamente, no individuo doente e sequelado; antes, porém, a atuacao sera
direcionada as coletividades humanas, buscando transformar habitos e condi¢des de
vida, promovendo salde e evitando, consequentemente, distirbios do sistema
locomotor (BISPO JUNIOR, 2010).

Em revisédo da literatura, Portes et al. (2011) encontraram muitos registros de
experiéncias da fisioterapia na AB, sendo quase a metade dos artigos encontrados
relato de casos e experiéncias. Dentre as praticas encontradas, destacaram educacao
em saude, atividade domiciliar, atividade de grupo, investigacdo epidemiologica e
planejamento das ac¢les, atividades interdisciplinares, atuacfes académicas,
atendimentos individuais na UBS, atencdo aos cuidadores, atuacdes intersetoriais e

acolhimento. Os autores concluiram que para a consolidacdo do trabalho do
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fisioterapeuta na AB, seriam necessarios estudos que comprovem
epidemiologicamente melhorias nas condicfes de saude da comunidade.

Portes et al. (2011), no mesmo trabalho, propdem algumas diretrizes para o
trabalho do fisioterapeuta na AB, com a intencdo de que estas sejam ampliadas,
discutidas e reformuladas: (1) as atividades domiciliares devem apresentar um perfil
mais interdisciplinar; (2) nas atividades de grupo, devem ser priorizadas as acoes de
promocao de saude, ndo focalizando as patologias como forma de identificacdo dos
grupos; (3) na formacado profissional do fisioterapeuta, € importante que haja uma
maior capacitacdo nas acdes de educacdo em saude; (4) a investigacao
epidemioldgica para o planejamento das acfes deve estar contida em todo o processo
de trabalho; (5) as ag¢les interdisciplinares devem ser priorizadas em todas as
atividades; (6) uma articulacdo permanente deve ser estabelecida com a formacgéo
profissional através de atividades académicas; (7) o acolhimento integrado e
qualificado deve ser uma pratica que corresponda as acdes em saude de todos o0s
profissionais da saude; (8) os atendimentos individuais na unidade basica de saude
devem levar em consideracdo a singularidade de cada usuario e podem ser
trabalhados para o encaminhamento ao setor secundario, para as orientacdes de
autocuidado, para o acolhimento integrado ou no sentido de preparar o individuo para
as atividades em grupo; (9) as acGes de promocao da saude devem atender as
necessidades que o usudrio apresenta como sujeito Unico e portador do direito a
saude; e (10) a intersetorialidade e o sistema de referéncia e contra referéncia devem
ser adotados nas préticas da AB.

A aproximacdo entre a fisioterapia e o nivel primario apresenta-se como
alternativa capaz de fortalecer a AB, aumentando a resolutividade do sistema e
contribuindo para a garantia da integralidade na assisténcia. Neste sentido Bispo
Junior (2010) apresenta algumas possibilidades de atuacéo do fisioterapeuta na AB e
em ambiente comunitario: vigilancia dos distlrbios cinesiofuncionais, orientacdes
posturais, desenvolvimento da participacdo comunitaria, desenvolvimento de
ambientes saudaveis e incentivos a estilos de vida saudaveis.

A fisioterapia tem uma grande responsabilidade social no que diz respeito a
gualidade da saude no Brasil, seja ela publica ou privada. Atualmente, a rede publica
presta atendimento a cerca de 80% da populacéo brasileira, enquanto a rede privada
é responsavel por apenas 20% (BISPO JUNIOR, 2010). Entretanto, nos deparamos

com o fato de que a maioria dos profissionais fisioterapeutas presta servico a essa
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faixa minoritaria da populacéo brasileira, ou seja, a rede privada. As desigualdades
sociais em saude e a exclusdo social devem permear as prioridades da atuacéo do
fisioterapeuta na satde coletiva (BISPO JUNIOR, 2013). A demanda reprimida de
deficientes e pessoas com limitag@es fisico-motoras tém forte relagdo com a excluséo
socioeconbmica, onde as complicacdes dos distirbios musculoesqueléticos ou o
agravamento de incapacidades relacionam-se ao desenvolvimento de habitos nao
saudaveis ou apenas a impossibilidade de custear o transporte até o servico de
fisioterapia (BISPO JUNIOR, 2010). Hoje ha sinais de mudanca: o aumento de
contratacdes de fisioterapeutas na rede publica (hospitais, UBS e policlinicas) e
principalmente a criagdo NASF, que incluiu o fisioterapeuta como um dos profissionais
que integra a equipe de saude (SANTOS, 2011).

Bispo Junior (2010) apresenta alguns principios que devem nortear a atuacao
do fisioterapeuta no nivel primario: (1) o fisioterapeuta deve atuar em equipe
multiprofissional e com abordagem interdisciplinar, objetivando a integralidade da
assisténcia; (2) deve seguir a logica da territorializacdo, adscricdo da populagéo e
responsabilizacdo, inserindo a pratica do cuidado continuado; (3) a atuacdo deve
ocorrer, preferencialmente, no ambito coletivo, com o envolvimento e a participacao
da populacao; (4) as acdes devem ser articuladas com diversos setores da sociedade
e dos governos, primando pela reversdo dos determinantes e condicionantes sociais
da saude; (5) a formacédo profissional para consolidacdo do modelo de fisioterapia
coletiva. Esses principios estdo em consonéncia com os principios do SUS, e
correspondem ao conceito ampliado de saude.

E necessario refletir sobre a posicao da fisioterapia na consolidacdo do sistema
de saude: onde a profissdo quer se dar nas propostas do SUS? E claro o espaco que
se abre, desde a implantacédo do NASF para a entrada do fisioterapeuta no SUS, no
primeiro nivel de atencdo. No entanto, h4 uma falta de conhecimento sobre esse
campo de trabalho por profissionais e uma falta de preparacéo para lidar com as
propostas e processos de trabalho deste novo campo (FERREIRA; REZENDE, 2016).

Em 2019, ano de comemoracao de 50 anos da regulamentacdo da profisséo,
ja é perceptivel constatar o avanco das experiéncias exitosas das préticas
fisioterapéuticas na AB, bem como o incremento das disseminacdes cientificas desse
processo que busca a consolidacdo do papel do fisioterapeuta na AB. Mais
recentemente tem-se discutido o modelo de atengéo as condi¢des cronicas utilizado

em diversos paises, e que deve ser desenvolvido para a realidade brasileira com o



49

intuito de alicercar as bases da formacéao profissional e das politicas realizadas para
expandir a assisténcia na AB (LOPES, 2019). Contudo, a formacéo ainda precisa de
adequacdes, onde se faz necessario o desenvolvimento e fortalecimento de
competéncias para a atuacgéo do fisioterapeuta na AB, para que o profissional tenha
um olhar critico e reflexivo para as demandas de saude da populacdo brasileira na
perspectiva da integralidade do cuidado (FERRETTI; SILVA; BRAGHINI, 2018).

Para reconhecer o papel do fisioterapeuta nos cuidados primarios em saude,
recentemente foi publicado um quadro de habilidades especificas para a atuacéo do
fisioterapeuta na AB, delimitando um escopo de competéncias profissionais,
visualizado no Quadro 1. Lopes e Guedes (2019) reconhecem que a praxis
fisioterapéutica na AB deve ser uma pratica profissional baseada em evidéncias,
trabalho em equipe centrado no usuario e na familia, proativo, continuado, resolutivo
e que estimule o autocuidado e as mudancas de comportamento e enfrentamento das

condicBes de saude.



Quadro 1 — Habilidades especificas para atuacao fisioterapéutica na APS

Habilidades especificas
Planejamento e gestao

Vigilancia e rastreamento

Clinica

Primeiro contato e triagem

Tomada de decisao

Terapéutica

Ciclo de vida e grupos
populacionais

Lideranca

Comunicacao

Humanizagdo e controle

social

Fonte: Lopes (2019).

Outra proposta descrita recentemente na literatura (MIRANDA, 2019) estrutura

Descricao

Capacidade de planejar acdes de combate aos
condicionantes e agravos a saude por meio de projetos
de salde com abordagens situacionais e com a
participacdo em equipe e popular.

Atuar na comunidade identificando familias em
vulnerabilidades e individuos em risco biologico,
comportamentais, ambientais e laborais com énfase nas
condicbes crbnicas de saude.

Conhecer a histoéria natural das doencas que interferem
na mobilidade e capacidade funcional dos individuos.
Conhecimentos de farmacologia basica, diagndstico por
imagem e testes laboratoriais.

Executar escuta qualificada e exame propedéutico de
avaliacdo dos sistemas corporais relacionados com a
capacidade funcional, estabelecimento do diagndstico e
desenhar a linha de cuidado do usuério.

Caracteristica que possibilita ao profissional escolher a
melhor via de resolucao de problemas de saude individual
(tratar ou referenciar) e coletiva (politicas ou programas).
Capacidade de elaborar planos terapéuticos singulares,
cuidado compartilhado, e uso de novas formas de
assisténcia, como atencdo compartilhada a grupo,
autocuidado apoiado, atencdo continuada e metodologias
educativas de mudang¢a comportamental.

Acumulo de conhecimento e experiéncia em lidar com
grupos populacionais diversos, como criancas, adultos,
mulheres, idosos e outros.

Desenvoltura em trabalho em equipe, destacando-se pela
proatividade e o gerenciamento de saberes.

Saber interagir com grupos sociais distintos e de modo
inteligivel, possibilitando que seus objetivos sejam
atingidos.

Competéncia de relacionar-se com individuos e
coletividades das mais diferentes origens culturais,
respeitando as peculiaridades de cada um, viabilizando o
controle social das decisdes.

a atuacao da fisioterapia na AB em duas dimensdes, conforme Quadro 2.
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Quadro 2 — Organizacao da proposta de atuacao da fisioterapia na atencéo basica em
dimensoes, subdimensbes e divisdes*

Dimensao principios da Atencao Basica para a fisioterapia
Integralidade e Hierarquizacéo
Territorializacao e Adscricdo da clientela
Participacdo da comunidade
Dimensao atribuicdes do fisioterapeuta na Atencao Basica
Atribuic6es Organizacionais
a.1l Reconhecimento da &rea adscrita e vigilancia em salde
a.2 Planejamento e monitoramento das acdes
a.3 Atuacao multiprofissional e interdisciplinar
Atribuicdes técnico-operacionais
b.1 Ciclo vital
b.2 Condicbes de saude
b.3 Saude do trabalhador
* 0 termo APS do quadro original foi substituido por Atengdo Bésica

Fonte: Miranda (2019)

As evidéncias cientificas trilham caminhos que remetem a consolidacdo do
papel do fisioterapeuta no contexto da AB, e 0 contexto atual demanda ampliacéo das
reflexdbes em torno dos desafios a serem superados para sua concretizagao
(FERRETTI; SILVA; BRAGHINI, 2018; LOPES, 2019; MIRANDA, 2019).

Experiéncias internacionais

Fora do Brasil, experiéncias de atuacao do fisioterapeuta na APS séo descritas
na literatura, em especial em paises com sistemas publicos universais de saude, como
Canada, Reino Unido e Australia (MENDES, 2012). Paises que vém implantando o
fisioterapeuta como provedor de cuidados primarios em saude tém observado ganhos
na abrangéncia da resolutividade dos servi¢gos de saude e na redugéo dos custos dos
mesmos (LOPES, 2019).

No Canada os fisioterapeutas sdo prestadores de cuidados primarios. Em
algumas areas, os fisioterapeutas fazem parte de uma equipe de APS interprofissional
- equipes de saude da familia, nos moldes das equipes NASF no Brasil, com objetivo
de melhorar o acesso do paciente, enquanto personalizam a composicao da equipe,
dependendo da comunidade local atendida. Existem diretrizes para as agdes, mas
cada equipe se molda de acordo com as necessidades do territério (CPA, 2019).

A Canadian Physiotherapy Association elenca as seguintes competéncias e
habilidades que o fisioterapeuta deve apresentar para atuar em nivel de atencao

priméria de assisténcia a saude: pratica avancada de triagem de doencas agudas e
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cronicas, manejo de doencas cronicas; educacdo em saude e autocuidado;
gerenciamento de casos; promoc¢do da saude e prevencdo de doencas de modo
individual e coletivo; educacdo permanente de outros profissionais; pesquisa em
educacéo e politicas (CPA, 2019).

No Canada, para atender aos principios da APS, os fisioterapeutas
desempenham multiplos papéis baseados em uma ampla perspectiva holistica da
saude, no contexto de uma equipe interprofissional colaborativa e da comunidade, por
meio de uma abordagem informada e evidenciada do cuidado. Parece haver varias
maneiras de integrar com sucesso fisioterapeutas nas equipes da APS, desde que a
atuacao do papel seja sensivel ao contexto e congruente com os principios da APS
(DUFOUR,; LUCY; BROWN, 2014). No ambito do trabalho interprofissional, o processo
de integracdo é afetado por fatores que variam dos niveis individual ao sistema, e
pesquisa identificou que a integracdo dos fisioterapeutas na APS seria aprimorada por
uma maior compreensdo do papel da fisioterapia na APS por fisioterapeutas, outros
profissionais de saude e planejadores de sistemas (MAHARAJ et al., 2018).

Com a insercdo do fisioterapeuta na APS, houve um incremento nas
publicacdes sobre as praticas profissionais nesse nivel de atencdo, com resultados
que reforcam a atuacdo do fisioterapeuta. Um estudo que avaliou as politicas de
acesso direto ao fisioterapeuta como provedor de cuidados primarios constatou que
estes profissionais estdo na primeira linha de cuidados em saude em grande parte
dos paises da Unido Europeia, e identificou questes de influéncia da politica médica
como principal barreira ao livre acesso ao fisioterapeuta (BURRY; STOKES, 2013).

Experiéncias norte-americanas em modelos de assisténcia fisioterapéutica de
cuidados primarios, onde profissionais de diversas categorias atuam de maneira
independente e multiprofissional, pacientes sdo encaminhados a fisioterapia para
triagem, onde 0 acesso ao fisioterapeuta pode ser o primeiro contato. Nesse cenario,
o fisioterapeuta, no acolhimento, toma a decisdo em relagédo a linha de cuidado do
paciente: encaminhar para o servico de fisioterapia adequado, juntamente ou ndo com
o referenciamento para outro profissional, ou ainda o paciente pode néo ter indicacao
de fisioterapia (LOPES, 2019).

Na Suécia, fisioterapeutas e clinicos gerais atuam como avaliadores primarios
de pacientes com disturbios osteomusculares na APS, e estudos demonstram que a
triagem de fisioterapeutas em centros de saude primaria tem efeitos positivos,

vantagens em relacdo a eficiéncia no ambiente de trabalho e na utilizacdo de servigos
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de saude, e pacientes se mostram satisfeitos com as informacdes recebidas sobre
sua condicdo de saude e autocuidado (BORNHOFT et al., 2019; LUDVIGSSON;
ENTHOVEN, 2012).

Na Irlanda, houve uma reestruturacdo da fisioterapia da atencédo secundaria
para a APS devido ao lancamento da Estratégia de Atencdo Bésica, que visava
transferir 90% dos servicos de saude para a comunidade, por meio de equipes de APS
com equipe interprofissional, que proporcionam um ponto de contato no sistema de
saude irlandés (FRENCH; GALVIN, 2018). Na abordagem das desordens
musculoesqueléticas, os fisioterapeutas identificaram diferencas significativas na
prestacdo de servicos de fisioterapia nos locais de APS. As queixas
musculoesqueléticas sdo um dos motivos mais comuns para procurar atendimento
primario e representam um 6nus econémico e social significativo para o sistema de
saude e o publico em geral (BORNHOFT et al., 2019).

Foram identificadas varias barreiras ambientais que impactaram na prestacao
de servicos, incluindo infraestrutura fisica, equipamentos, interagdo com outros niveis
de atencao, suporte da administragcéo e participacdo no desenvolvimento profissional
continuo. O papel do fisioterapeuta no contexto da equipe interprofissional mais ampla
também emergiu como um tema, bem como o equilibrio entre o papel generalista
versus especialista do fisioterapeuta no cenario da APS (FRENCH; GALVIN, 2017).

Na Australia, a Australian Physiotherapy Association (APA) estimula o governo
federal a investir mais fundos na forca de trabalho de saude, a fim de lidar com o
crescente aumento de doencas cronicas e complexas nas comunidades. O orcamento
de 2019 ndo considerou a crescente demanda por servicos de APS, incluindo
fisioterapia, e ha uma falta de acdes na saude preventiva. A APA identificou trés temas
principais que devem ser considerados no orgamento, que séo relevantes para 0s
fisioterapeutas: acesso e sustentabilidade, prevencdo e qualidade. A APA e esta
comprometida em trabalhar com a Agéncia Digital Australiana de Saude para garantir
gue os dados dos pacientes em fisioterapia sejam integrados ao sistema do registro
de saude eletronico, com intuito de evidenciar a importancia do trabalho dos
fisioterapeutas na APS (APA, 2019).

No Chile, identificou-se um estudo qualitativo sobre a qualidade dos cuidados
de fisioterapia prestados em centros urbanos de APS, que encontrou como resultados
dois temas principais: qualidade relacionada ao profissional e estrutura do sistema de

atencdo. As percepcOes sobre os cuidados recebidos do fisioterapeuta séo
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influenciadas por fatores como a comunicacao, a forma como tratam o paciente e a
confianca estabelecida entre paciente e profissional. Em relagcdo aos aspectos
estruturais, fatores como alocacao de espagos, equipamentos técnicos e dispositivos
de reabilitagdo, acesso aos centros e disponibilidade do fisioterapeuta afetam a
satisfacdo e a percepcdo da qualidade do servico recebido (REYES; PUELLE;
BARRIA, 2018).

Observa-se nas diferentes experiéncias alguns topicos que se assemelham nas
diferentes partes do mundo, como definicdo das ac¢des do fisioterapeuta na APS,
disponibilidade de infraestrutura e escassez de financiamento.

Diante do exposto, evidéncias cientificas vao sendo conhecidas e fortalecendo
a importancia da presenca do fisioterapeuta no contexto da APS ao redor do mundo,
consolidando o papel do fisioterapeuta como protagonista em qualquer sistema de
salude que objetive a promocao da saude, prevencdo de doencas e recuperacdo de
individuos (LOPES, 2019).
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2.3 Promocdao da saude e sua interface com a Fisioterapia

Este capitulo apresenta um breve histérico sobre a promoc¢édo da saude em
ambito internacional e nacional, e a interface da fisioterapia com esse campo de

atencao a saude.

Aspectos historicos e conceituais

A Promocéo da Saude representa uma estratégia promissora para enfrentar os
multiplos problemas de saude que afetam as popula¢cdes humanas e seus entornos.
Propbe a articulacdo de saberes técnicos e populares, e a mobilizacdo de recursos
institucionais e comunitarios, publicos e privados, para seu enfrentamento e resolucéo
(BUSS, 2000).

Historicamente, a promocdo da saude foi referida pelo sanitarista Henry
Sigerist, em 1946, como uma das quatro funcdes da medicina, ao lado da prevencao
de doencas, do tratamento e da reabilitacdo de doentes. Na década de 1960, ganha
destaque o preventivismo, do modelo da histéria natural da doenca, de Leavell e Clark,
gue trouxe a discussdo da doenca como um processo e sua multipla causalidade
(MENDES et al., 2016).

A década de 1970 foi fundamental para disparar o debate sobre a promocéo da
saude, concebida como estratégia para o enfrentamento das questdes da saude para
além da assisténcia médica, seja para diminuicao de gastos ou para minorar questées
mais amplas (SILVA; BAPTISTA, 2015). Nesse momento, a promocado da saude é
proposta para agir sobre os modos de vida da populacéo, associando a ocorréncia de
enfermidades aos comportamentos de risco, cuja base é a discussdo do Informe
Lalonde, publicado no Canada em 1974, e o relatorio ‘Healthy people’, publicado nos
Estados Unidos em 1979 (FERREIRA; CASTIEL; CARDOSO, 2011).

O Informe Lalonde € considerado o marco inaugural da promocao da saude
moderna, em um contexto de crise do Estado de Bem-Estar Social que enfrentou a
escassez de recursos para atender as necessidades da populagdo (SUNDFELD,
2010). Os fundamentos do Informe Lalonde encontram-se no conceito de campo da
saude, que reune os chamados determinantes da saude. Esse conceito contempla a
decomposicdo do campo da saude em quatro amplos componentes: biologia humana,

ambiente, estilo de vida e organizacao da assisténcia a saude, dentro dos quais se
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distribuem inGmeros fatores que influenciam a satde (BUSS, 2000; SICOLI;
NASCIMENTO, 2003).

Em 1978, a Conferéncia Internacional de Cuidados Priméarios em Saude
realizada em Alma-Ata, Russia, marcou o inicio da moderna promoc¢do da saude.
Outro marco conceitual e politico no contexto da chamada nova Promocao da Saude
foi a | Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Saude, na cidade de Ottawa,
Canadéa, em 1986, onde a promocao da saude surge como uma nova forma de reativar
a necessidade de acdes intersetoriais (VASCONCELOS; SCHMALLER, 2014).

Assim, a promocéao da saude surge como importante elemento para a producéo
social da saude, baseada na relacdo entre saude e condi¢des de vida, pois 0s avangos
nas ciéncias bioldgicas, a partir do século XIX ndo deram e nédo estdo dando conta
dos efeitos das mudancas sociais, culturais, econdmicas e politicas que estamos
tendo de enfrentar (WESTPHAL, 2015).

Na sequéncia, quatro importantes Conferéncias Internacionais sobre Promocéao
da Saude foram realizadas: em Ottawa (1986), Adelaide (1988), Sundsvall (1991) e
Jacarta (1997), desenvolveram as bases conceituais e politicas da promocédo da
salde (BUSS, 2000).

A Carta de Ottawa € um dos documentos fundadores da promoc¢ao da saude,
e a define como o processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da
sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle deste
processo, revelando que a promoc¢éao da saude transcende o setor saude. Completa,
definindo que as condi¢cBes e requisitos para a saude sdo: paz, educacédo, habitacao,
alimentacdo, renda, ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social e
equidade (BRASIL, 2002b). Acrescenta ainda que defesa da saude, capacitacédo e
mediacdo sdo, segundo o documento, as trés estratégias fundamentais da promocéao
da saude (BUSS, 2000).

A Carta de Ottawa propde cinco campos centrais de agao para a promogéao da
saude: (1) elaboracao e implementacao de politicas publicas saudaveis; (2) criacéo
de ambientes favoraveis a saude; (3) reforco da acdo comunitaria; (4)
desenvolvimento de habilidades pessoais; (5) reorientagdo do sistema de saude
(BRASIL, 2002b). A reorientacdo dos servicos de saude implica na superacdo do
modelo biomédico, centrado na doenga como fendmeno individual e na assisténcia
médica curativa desenvolvida nos estabelecimentos médico-assistenciais como foco

essencial da intervencéo. O resultado sao transformagdes profundas na organizagao
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e financiamento dos sistemas e servicos de salde, assim como nas praticas e na
formacéo dos profissionais (BUSS, 2000; WESTPHAL, 2015).

Na Ameérica Latina, a Carta de Bogota de 1992 é considerada o termo de
referéncia para a promocao da saude (CZERESNIA; FREITAS, 2009). A Carta de
Bogota afirma que a promocdo da saude na América Latina busca a criacdo de
condicbes que garantam o bem-estar geral como propdsito fundamental do
desenvolvimento, assumindo a relacdo mutua entre saude e desenvolvimento
(BRASIL, 2002b). Dentre os principios, o documento traz: impulsionar o conceito de
saude condicionada por fatores politicos, econémicos, sociais, culturais, ambientais,
de conduta e biologicos, e a promocao da saude como estratégia para modificar estes
fatores condicionantes; necessidade de novas alternativas na agéo de saude publica;
incentivar politicas publicas que garantam a equidade e favorecam a criacdo de
ambientes e opcdes saudaveis; afinar mecanismos de concentracdo e negociacao
entre 0s setores sociais e institucionais; consolidar uma acao que se comprometa a
reduzir gastos improdutivos; fortalecer a capacidade da populacdo nas tomadas de
decisdes que afetem sua vida e para optar por estilos de vida saudaveis; estimular a
investigacdo na promocdo da saude, para gerar ciéncia e tecnologia apropriada e
disseminar o conhecimento resultante, de forma que se transforme em instrumento de
liberdade, mudanca e participacédo (BRASIL, 2002b; CZERESNIA; FREITAS, 2009).

O conceito de promoc¢do da salude permanece um campo em construcao e
convive com uma pluralidade de concepcdes (modos de pensa-la) e de agir
(intervencdo) (MENDES et al., 2016), e a Carta de Ottawa continua sendo referencial
tedrico até os dias atuais (MALTA et al., 2014; SILVA; BAPTISTA, 2015).

Nesse contexto, o conceito de saude também passa por alteracbes que se
adaptam ao contexto historico, politico e social em que uma determinada populagéo
esté inserida. O conceito utilizado e com maior aceitacéo é a concepcao ampliada de
saude como resultado de um conjunto de fatores sociais, econdmicos, politicos e
culturais, exigindo do Estado que assuma a responsabilidade por uma politica de
saude integrada as demais politicas sociais e econdémicas que garanta sua efetivacéo
(BUSS, 2000).

A nova concepcéo de saude importa uma visdo afirmativa, que
a identifica com bem-estar e qualidade de vida, e ndo simplesmente
com auséncia de doenca. A saude deixa de ser um estado estatico,
biologicamente definido, para ser compreendida como um estado
dindmico, socialmente produzido. Nesse marco, a intervencao visa
nao apenas diminuir o risco de doengas, mas aumentar as chances de
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saude e de vida, acarretando uma intervencdo multi e intersetorial
sobre os chamados determinantes do processo saude-enfermidade:
eis a esséncia das politicas publicas saudaveis (BUSS, 2000, p. 174).

A OMS disparou diversas iniciativas multinacionais para difundir a filosofia da
nova promog¢do da saude, no desenvolvimento e amadurecimento do conceito, e
esclarecimento dos principios norteadores, evidenciando a interface entre o0s
conceitos de promocéo da saude, cidades sustentaveis, desenvolvimento sustentavel
e APS (VASCONCELOS; SCHMALLER, 2014).

De acordo com a OMS, os principios da promocao da saude séo: (1) concepcao
holistica de saude — pautada na compreensdo da multicausalidade do processo
saude-doenca e de seus determinantes sociais; (2) equidade — acdes que objetivam
reduzir as diferencas no estado de saude da populacdo e assegurar oportunidades e
recursos a todos; (3) intersetorialidade — inserindo a tematica sanitaria ha agenda de
prioridades dos representantes politicos; (4) empoderamento — aumentar as opcdes
disponiveis para que as populacdes possam exercer maior controle sobre sua propria
saude e sobre o meio ambiente; (5) participacdo social — participacdo de todos os
sujeitos envolvidos na saude; (6) acdes multi-estratégicas — combinacao de diversas
abordagens complementares, que incluem legislacdo, medidas fiscais, taxacoes e
mudancas organizacionais; (7) sustentabilidade - garantia de sustentacao
econdmico-financeira e institucional nos programas de promocéao da saude (BRASIL,
2002b; WESTPHAL, 2015).

Atualmente, reconhece-se a diversidade de formatos, experiéncias, projetos,
programas, acoes e iniciativas de promocdo da saude sendo levados a cabo que,
invariavelmente, busca potencializar processos de mudanca ao vincular a promocao
da saude a construcdo da autonomia dos sujeitos, a participacdo, a incessantes
movimentos instituintes, a processos de subjetivacéo e atribuicdo de significados e
sentidos para as experiéncias vividas. Ha evidente preocupacdo quanto a mudanca
dos héabitos de vida da populacédo brasileira nas ultimas décadas, de modo que reduza
a vulnerabilidade em adoecer, as incapacidades crbnicas e a morte prematura dos
individuos (MENDES et al., 2016; SILVA et al., 2014).

A promocao da saude esta vinculada a autonomia dos sujeitos na producao da
saude, porém € associada a nog¢des como qualidade de vida e estilos de vida
saudaveis, que estao sujeitas a funcionar de modo prescritivo, indutivo e normalizador.

O principio da autonomia indica uma abertura a convivéncia com o outro, pautada em
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valores que respeitem a alteridade e a livre escolha. Implica a construcdo de espacos
coletivos de troca que possibilitem o enriquecimento da comunidade e dos
profissionais envolvidos, através do conhecimento do cotidiano, das estratégias locais,
das possibilidades de cada sujeito (SUNDFELD, 2010).

No Brasil, 0 SUS, como politica de estado pela melhoria da qualidade de vida
e pela afirmacao do direito a vida e a saude, dialoga com as reflexdes e os movimentos
no ambito da promoc¢do da saude. Nesse sentido, a promoc¢ao da saude, como uma
das estratégias de producdo de saude, articulada as demais politicas e tecnologias
desenvolvidas no SUS, contribuiu para a construcdo de acfes que possibilitam
responder as necessidades sociais em saude (BRASIL, 2006c¢).

A ideia moderna de politicas publicas saudaveis envolve um duplo
compromisso: 0 compromisso politico de situar a satde no topo da agenda publica,
promovendo-a de setor da administracdo a critério de governo, € 0 COmpromisso
técnico de enfatizar, como foco de intervencéo, os fatores determinantes do processo
saude-doenca (BUSS, 2000).

O debate em torno da definicdo da PNPS transcorreu durante os anos 2000,
sendo um primeiro documento de discussdo apresentado em 2002, sua
institucionalizacdo aprovada em 2006 e sua redefinicdo, em 2014. No ano de 2002, o
MS apresentou um documento para discussao intitulado ‘Politica Nacional de
Promogédo da Saude’. O documento ndo foi encaminhado como politica, mas ja
apresentava uma proposta concreta de formulacdo para a politica nacional,
aprofundando as bases conceituais da promocdo da saude a partir do resgate
histérico da reforma sanitaria, seus principios e valores (SILVA; BAPTISTA, 2015).

O documento para discussédo de 2002 ndo apresenta autoria. Trata-se de um
texto que discute em profundidade a temética da promocao, numa interface com as
ciéncias humanas e sociais. O uso de um vocabulario diferenciado e critico chamou a
atencao, e, apesar de enunciar-se como um documento propositivo da politica, ndo
apresentou estratégias ou acdes para operacionalizacdo de uma politica publica de
saude (SILVA; BAPTISTA, 2015).

A PNPS proposta pelo MS em 2006, surge para o enfrentamento dos desafios
de producdo de salude num cenario socio historico cada vez mais complexo e que
exige a reflex@o e qualificacdo continua das praticas sanitarias e do sistema de saude,
a partir da qual se induz o desenvolvimento de varias praticas em todas as esferas do

governo. A promocdo da saude se realiza na articulacdo sujeito/coletivo,
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publico/privado, estado/sociedade, clinica/politica, setor sanitario/outros setores,
visando romper com a excessiva fragmentacdo na abordagem do processo saude-
adoecimento e reduzir a vulnerabilidade, os riscos e os danos que nele se produzem
(BRASIL, 2006c).

Na PNPS, ha um esforco em conceituar promocéo da saude a partir dos marcos
legais das cartas de promocdo da saude internacionais. Assim, por meio de um
panorama geral, a PNPS localiza o debate como estratégia de articulagéo transversal,
com estreita relacdo com a vigilancia em saude, privilegiando o bem de todos e a
construcdo de uma sociedade solidaria, cujo objetivo geral se concentra em torno da
reducdo de vulnerabilidade e riscos a saude e da qualidade de vida (SILVA,
BAPTISTA, 2015).

Entre os objetivos especificos da PNPS, destacam-se incorporar e implementar
acOes de promocao da saude, com énfase na AB,; contribuir para o0 aumento da
resolutividade do SUS, estimular alternativas inovadoras; valorizar e otimizar o uso de
espacos publicos de convivéncia e de producdo de saude; contribuir para elaboracéo
e implementacao de politicas publicas integradas; prevenir fatores determinantes e/ou
condicionantes de doencas e agravos a saude (BRASIL, 2006c).

O texto da PNPS aponta como prioridade de acdo temas como: alimentacao
saudavel, pratica corporal e atividade fisica, prevencédo e controle do tabagismo,
reducdo da morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras
drogas, reducdo da morbimortalidade por acidentes de transito, prevencao da
violéncia e estimulo a cultura de paz e promocédo do desenvolvimento sustentavel
(BRASIL, 2006c).

Buss e Carvalho (2009) identificaram, apés uma revisdo de documentos, a
existéncia de algumas barreiras no processo de implantacao das politicas publicas de
saude com vocacdo promocional, principalmente em decorréncia do modelo
burocratico-gerencial e da gestdo fragmentada e desarticulada do Brasil, faltando
principalmente acfes de intersetorialidade, apesar dos avancos ocorridos (BUSS;
CARVALHO, 2009).

A criacdo do NASF foi uma das estratégias governamentais para
implementagdo da promoc¢do da saude no pais, com o objetivo de apoiar a
consolidagdo da AB no Brasil, ampliando as ofertas de salude na rede de servicos,
assim como a resolutividade, a abrangéncia e o alvo das agdes (BRASIL, 2008). A

politica do NASF estabelece atuacdo intersetorial e em ac¢des interdisciplinares,
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educacdo permanente, nocao de territorio, a integralidade, a participacdo social, a
educacdo popular, a promocdo da saude e a humanizacdo (BONALDI; RIBEIRO,
2014).

Entre 2008 e 2011, a PNPS foi incluida na agenda Interfederativa, por meio do
Pacto Pela Vida. A partir de 2011, no Contrato Organizativo de A¢ao Publica (COAP),
também foram inseridos indicadores de promocao da saude. A¢cbes também foram
inseridas em 2011 no Plano Nacional de Saude (2011-2015) e no Planejamento
Estratégico do Ministério da Saude (2011-2015), destacando-se a implantacdo do
Programa Academia da Saude, a expanséo do Programa Saude na Escola e o Projeto
Vida no Transito. Em 2011, no Plano de Enfrentamento das Doencas Crbnicas Nao
Transmissiveis - DCNT (2011-2022), foram priorizados os quatro principais fatores de
risco modificaveis: tabagismo, alimentacéo inadequada, inatividade fisica, consumo
abusivo de bebidas alcoodlicas (MALTA et al., 2014).

As acdes intersetoriais avancam em relacdo a cultura institucional pautada por
acOes isoladas, setorializadas, procurando harmoniza-los com as diversas politicas
que promovem o avanco na efetivacdo dos principios do SUS e na inclusao e justica
social, repercutindo nas diversas politicas no ambito da saude e setores afins (MALTA
etal., 2014). A publicacdo da PNPIC é um exemplo disso. Na busca pela integralidade
da atencéo a saude, o MS apresentou a PNPIC em 2006, e uma atualizacdo em 2018,
cuja implementacao envolve justificativas de natureza politica, técnica, econdmica,
social e cultural. Ao atuar nos campos da prevencédo de agravos e da promocao,
manutenc¢ao e recuperacao da saude baseada em modelo de atencdo humanizada e
centrada na integralidade do individuo, a PNPIC contribui para o fortalecimento dos
principios fundamentais do SUS. Nesse sentido, o desenvolvimento desta politica
deve ser entendido como mais um passo no processo de implantagdo do SUS
(BRASIL, 2018).

Em 2014, o documento da PNPS de 2006 passou por um processo de
redefini¢do, resultado de ‘multiplos movimentos simultdneos’ envolvendo o Grupo de
Trabalho de promoc¢éo da saude da ABRASCO, MS, OPAS e o Comité Gestor da
PNPS. A PNPS foi revista, ampliada e publicada por meio da Portaria n® 2446 de
2014. A redefinicdo da PNPS justificou-se no proprio texto pela necessidade de
incrementar as agdes de promoc¢ao da saude no territério, garantindo sua consonancia
com os principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2014).
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O enunciado da politica fundamenta-se no conceito ampliado de salde e nos
referenciais tedricos da promocédo da saude, buscando a producdo da saude nos
ambitos individual e coletivo, enfatizando a necessidade de articulacdo intra e
intersetorial e da RAS com as demais redes de protecéo, privilegiando a participagao
e o controle social. Dentre as mudancas, o documento estabelece um conjunto de
valores considerados fundantes no processo de efetivacdo da politica, quais sejam:
solidariedade, felicidade, ética, respeito a diversidade, humanizacao,
corresponsabilidade, justica social e incluséo social (SILVA; BAPTISTA, 2015).

No Brasil, as estratégias promocionais, assim como o desenho e
implementacdo de politicas publicas para a saude, tém esbarrado na estrutura
administrativa segmentada e burocrética do Estado, no predominio da cultura setorial
e competitiva, na auséncia de uma politica estratégica de desenvolvimento social e
no predominio da racionalidade biomédica nas arenas da saude. Contudo, existem
fortes indicacbes de que o campo da promocao da saude continuara em trajetéria
ascendente no pais, nos campos da politica publica, da ciéncia e tecnologia, assim
como dos movimentos sociais (BUSS; CARVALHO, 2009).

Outro ponto que merece ser destacado para implementacdo da promocéo da
saude nos servicos do SUS é a formacao dos profissionais. Superar o modelo
biomédico, ainda hegeménico na area da saude, ndo é tarefa simples, inclusive
porque este esta vinculado ao modelo de organiza¢ao dos cursos, que existe ha muito
tempo e que formou a maioria dos professores que atualmente atuam nos cursos de
formacdo inicial da area da saude (LOCH, 2015). Docentes e discentes precisam
incorporar a compreensdo da saude como recurso para a vida determinado
socialmente, com responsabilizacdo compartilhada entre de sujeitos, profissionais e
demais segmentos da sociedade (SOUZA, 2013).

A formacdo do profissional de saude é considerada um nd critico para a
efetivagdo do SUS (FERRETTI; SILVA; BRAGHINI, 2018). Acrescenta-se ainda que
o fisioterapeuta deve desenvolver-se teorico-conceitualmente sobre o movimento do
corpo humano e suas implicacdes biopsicossociais, tornando a profissdo autbnoma o
suficiente para reconhecer a necessidade de reestruturar sua formagéao e
desenvolvimentos para além da biomedicina e biomecanica, contemplando as
ciéncias sociais e humanas (MIRANDA, 2019).

O movimento da promocao da saude se prop0e a superar os vazios do modelo

biomédico, articulando toda a sociedade em prol da melhoria da qualidade de vida dos
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individuos e do coletivo (SILVA et al., 2014; VASCONCELOS; SCHMALLER, 2014).
Um dos desafios para a saude atualmente é que néo basta conhecer o funcionamento
das doencas e eleger mecanismos para 0 seu controle, supondo haver apenas falta
de conhecimento das informag¢des técnico-cientificas adequadas. Percebe-se,
também, que os temas sdo complexos e singulares, como a saude e a vida,
relacionados amplamente com o contexto social, a cultura e com as subjetividades,
cuja magnitude as evidéncias cientificas parecem néo alcancar (MENDES et al.,
2016).

A promocéo da saude ainda precisa ser compreendida em sua abordagem mais
moderna, a qual abrange os determinantes distais do processo saude-doenca que
incluem o lazer e a cultura. Ao reconhecerem essa amplitude, espera-se que gestores
e profissionais relacionados a cultura, esporte e lazer ampliem investimentos na
consolidacéo dessas praticas (SILVA et al., 2014).

Outro fator importante na consolidacéo das praticas de promocao da saude é a
participacdo comunitéaria. Um dos principios das interven¢des em promocao da saude
€ a participacdo da populacdo em todas as fases de planejamento, desenvolvimento
e realizacdo dos programas. Dessa forma, € imprescindivel que se conhecam as
crencgas, 0s valores, os significados e os objetivos da populacdo em relacdo a
promocao da saude, bem como o papel da fisioterapia neste processo (AUGUSTO et
al., 2011). Para todas as acdes propostas pela equipe da AB, e imprescindivel nas
praticas do fisioterapeuta na AB, a participacdo dos usuarios € primordial, uma vez
gue todas as politicas vinculadas ao ambito dos cuidados primarios requerem uma
atencdo acolhedora, humanizada, resolutiva e com ampla participacdo dos usuarios
(ALELUIA et al., 2017).

Constitui-se um desafio também avancar na acao intersetorial, buscando
articular acbes destinadas a publicos especificos como a promocdo da saude no
ambiente do trabalho, na comunidade, buscando avancar em projetos destinados a
melhoria da mobilidade urbana e na inclusdo de pessoas com deficiéncia e idosos.
Outro desafio consiste em avancar nas ac¢des intersetoriais referentes ao
planejamento urbano, remodelacdo do espaco fisico urbano, e definicdo de politicas
publicas voltadas para o ambiente urbano (MALTA et al., 2014).

Em analise da implementacdo da PNPS, Malta e colaboradores (2014),
destacaram avancos na insercdo de programas de promocdo da saude na

programacao orcamentaria; financiamentos destinados aos municipios e estados para
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projetos de atividade fisica e praticas corporais; avancos expressivos na vigilancia da
morbimortalidade e dos fatores de risco e protecdo das DCNT; e avancos na avaliacao
dos projetos, nas parcerias, na capacitacdo de recursos humanos e na mobilizagao
social. E necessario ampliar as discussdes sobre da salde junto aos gestores,
profissionais e sociedade civil, ampliando as possibilidades de intervencdes efetivas
e mais universais na melhoria da qualidade de vida da populacdo (SILVA et al., 2014).
O campo da promocgéo estd em processo de construcao e ainda existe um grande
caminho a percorrer, mas estdo dados 0s passos para a sua institucionalizacdo e
fortalecimento (MALTA et al., 2014).

No aniversario de 30 anos de Alma-Ata em 2008, a OMS publicou o Relatério
Primary Health Care Now More Than Ever (Atencdo Priméaria a Saude agora mais do
que nunca) convocando todos os governos a refletirem sobre a necessidade de
pensar em quatro conjuntos de reformas que refletiriam a integracdo entre os valores
dos cuidados de saude primarios e as expectativas dos cidadaos. Estes incluiam as
reformas: da cobertura universal; na prestacdo de servicos que pudesse reorganiza-
los em torno das necessidades e expectativas das pessoas; de politicas publicas que
garantissem comunidades mais saudaveis; de lideranca em direcdo a uma do tipo
inclusiva, baseada em negociacéao e participacdo, mais adequada a complexidade dos
sistemas de saude contemporaneos (SORANZ; PISCO, 2017).

Fisioterapia no ambito da Promocao da Saude

A fisioterapia no contexto da promoc¢éo da saude, vem buscando a mudanca
do paradigma reabilitador presente em sua génese, enfrentando desafios para a
consolidacdo sua pratica profissional em uma abordagem holistica da saude, tendo
como objeto de atuacdo a funcionalidade humana (BISPO JUNIOR, 2013). N&o é o
fato de ndo reconhecer a reabilitacdo como competéncia do fisioterapeuta, mas um
olhar para além dela. O fisioterapeuta deve considerar o conceito ampliado de saude,
e desenvolver suas habilidades com foco no principio da integralidade, sendo a
reabilitacdo um de seus instrumentos, uma vez que a integralidade do cuidado envolve
as acdes de promocao da saude, prevencao de agravos, diagnéstico, recuperacgéo e
reabilitagc&o.

Bispo Junior (2010) fez uma proposicdo a respeito do que chamou de
fisioterapia coletiva, que possibilita e estimula a atuacédo também no controle de risco,

ou seja, no controle de fatores que potencialmente podem contribuir para o
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desenvolvimento da doenca. Assim, a fisioterapia coletiva mostra seu potencial em
trabalhar com populacdes e individuos saudaveis, atuando na perspectiva da
promocdo da saude em busca da manutencao da funcionalidade e da qualidade de
vida das pessoas.

A capacitacao da forca de trabalho para desenvolver e implementar praticas e
politicas em promocéo da saude € hoje reconhecida como fundamental para sustentar
as acdes em promocao da saude globalmente (BORGES, 2018). Contudo, muitas
instituicBes de ensino ainda ndo incorporaram a promocao da saude em seus projetos
pedagogicos com a énfase necessaria. O nao reconhecimento por parte dos
graduados na area da saude de suas competéncias necessarias para realizar
atividades de promocéo da saude, repercute na atuacdo dos egressos que hoje estao
no mundo do trabalho, o que compromete a pratica nos servigos publicos de saude
(CARVALHO et al., 2017b; HEIDEMANN; WOSNY; BOEHS, 2014).

O profissional propenso a inserir-se e atuar na abordagem promocional deve,
além de suas habilidades e competéncias, agir em uma perspectiva educativa e
politica, criando um ambiente favoravel a discussdo das condigbes de vida,
fortalecendo o dialogo intersetorial e incentivando a corresponsabilizacdo dos sujeitos
pela sua vida e satude (BISPO JUNIOR, 2013).

Embora a atuacéo do fisioterapeuta na AB venha ocorrendo lentamente, as
praticas realizadas, em sua maioria, recaem no paradigma da recuperacdo da saude
e com escassas acdes de promocao de salde ou na instalacdo das condicbes
incapacitantes (LOPES; GUEDES, 2019).

Souza (2013), ao escrever sobre as possibilidades da fisioterapia no contexto
da promocéo da saude, relaciona aspectos como o carater social da profissdo, sua
concepcao holistica da saude e seu objeto de atuacdo baseado nos conceitos de
funcionalidade e autonomia. O autor identifica trés desafios para o fisioterapeuta atuar
de maneira mais efetiva no escopo da promoc¢édo da saude: mudanca na formacao
profissional; compreensdo da saude como conceito complexo, ampliado,
multideterminado e sensivel aos contextos; e compreensao da autonomia como objeto
de trabalho da profissao.

Souza (2013) também apresenta um quadro de situacdes no qual é possivel

verificar situacdes da pratica fisioterapéutica baseada na promocéao da saude.
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Quadro 3 — Acles de promocao da saude: determinantes, ameacas a saude e acdes
de promocéao da saude

1.Educacgdo materna precéria 1. Construcdo de sala de situagéo

2.Desnutricdo materna e infantil envolvendo escolas e comunidade com

3.Auséncia de assisténcia médica 0 objetivo de promover acdes
educativas formais (programas de volta
a sala de aula ou cursos
profissionalizantes) e informais
(promocao de oficinas com tematicas
especificas sobre o desenvolvimento
infantii da concepcdo a primeira
infancia).
2. Envolvimento de entes publico em
programas de seguranca alimentar e
nutricional.
3. Formagé&o de conselhos de mées ou
comunitarios para gestéo de problemas
na rede de servigcos de salde e eleicao
para representacdo nos Conselhos de
Saude ou Gestores de Unidade.

1. Estresse 1. Proposicéo e viabilizacao de espacos
2. Sobrecarga fisica e mental para atividade de relaxamento e lazer
3. Informalidade durante a jornada de trabalho.

2. Elaboracao de estratégias/ atividades
preparatérias no fim da jornada de
trabalho com o propésito de reduzir ou
eliminar a transposicdo do estresse
laboral para o domicilio.
3. Promocdo de encontros com
sindicatos, justica do trabalho e
trabalhadores para discussdo dos
beneficios sociais e previdenciarios da
formalizacdo do contrato de trabalho.
1. Acidentes 1. Lei Seca (instituida como parte da
2.Tempo elevado de percurso PNPS)
2. Promocao de atividades educativas
com condutores e pedestres sobre a
responsabilidade de cada um e sobre o
elevado custo dos acidentes para as
familias e para a sociedade.
3. Incentivo as acBes de carona amiga
nas empresas.

1. Individualidade 1. Promocéo de encontros para troca de
2. Violéncia experiéncias, formacdo de novas
3. Estresse amizades a partir da descoberta de

interesses comuns das pessoas.

2. Promocao de grupos de apoio com
sujeitos em situagdo de risco social,
promovendo atividades de incluséo.

3. Promocdo de atividades de lazer,
excursbes e visitas a museus e

parques.
1. Extremos de acesso a 1.Realizacdo de eventos para troca de
alimentacéo alimentos.

2. Promocao de eventos sistematicos
para educacdo e elaboracdo de
alimentacao segura e saudavel.
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Estilo de vida 1. Sedentarismo 1. Incentivo a prética de atividade fisica
2.Tabagismo diaria.
3. Alcoolismo 2. Mobilizagdo para construcdo e

manutencdo de servicos de saude
relacionados ao tratamento de
dependentes quimicos.

Gradiente social 1.Desigualdade de renda 1.Mobilizacéo comunitaria e
encaminhamento dos cidaddos para os
programas sociais estatais

Fonte: Souza (2013).

As abordagens de promocéao da saude por fisioterapeutas precisam ser melhor
difundidas, pois ha espaco para aprimorar essa pratica e para maximizar o impacto
potencial na saude das pessoas (LOWE; LITTLEWOOD; MCLEAN, 2018). As praticas
descritas na literatura relatam experiéncias exitosas nos diferentes ciclos da vida. Um
exemplo pode ser visto em pesquisa recente com insercdo de tecnologia para
estimulo a adogcdo de estilo de vida saudavel pelo idoso, que amplia de forma
inovadora e interativa a abordagem perante os aspectos proprios do envelhecimento,
onde um aplicativo pode ser usado como recurso inovador aliando promocao
de saude e prevencao de agravos (SANTOS et al., 2018).

As politicas de saude tém sido impulsionadoras das préaticas de promoc¢éo da
saude. O Programa Academia da Saude revela grande potencial na melhoria das
condi¢cBes de saude da populacédo atendida nesses espacos, que deve funcionar em
articulagédo com os outros servicos da RAS (GONCALVES et al., 2019).

A PNPIC e a PNPS, publicadas no mesmo ano (2006), em conjunto reforcam o
conceito de promocéao da saude e das praticas que visam melhorias das condi¢cdes de
vida e saude. A realizacdo de oficinas, por exemplo, cria espacos de reflexdo para que
os futuros profissionais entendam a necessidade de incluir as Praticas Integrativas e
Complementares em sua pratica clinica e nos processos de trabalho, as quais se
revelam potentes as necessidades do SUS, valorizando a integralidade em saude e a
promocéao global do cuidado humano (ASSIS et al., 2018). As Préticas Integrativas e
Complementares podem ser inseridas na AB para ampliacdo do leque terapéutico,
bem como em equipes e servigos especializados que matriciem a AB, contribuindo
para sua educacéo permanente (TESSER; SOUSA; NASCIMENTO, 2018).

No entanto, ainda percebe-se falta de apoio real dos gestores e equipes de SF
no desenvolvimento das acdes de promocao da saude na AB, pois a viséo institucional
ainda é focada na producdo e na pressao pelos atendimentos assistenciais aos

usuarios, em detrimento as a¢fes de promocdo da saude, e existe uma grande
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necessidade de disseminar as praticas corporais e de promocao da saude no contexto
da AB (RANDOW et al., 2016).

Constata-se que existem importantes contribuicdes da nova promocao da
saude contrapondo o modelo assistencial privativista e procedimento-centrado, ao
considerar pautas tematicas como a saude como direito, iniquidades em saude,
intersetorialidade, determinantes sociais e concepcdo holistica de saude
(VASCONCELOS; SCHMALLER, 2014).

Promocédo da saude é um conceito amplo e precisa ser inserido na formacao
de recursos humanos para a saude e no cotidiano dos servi¢cos. A interdisciplinaridade
e intersetorialidade articulada entre trabalhador e gestor municipal, estadual e federal,
sdo essenciais para a consolidacao da promoc¢do da saude, mas ainda representam
desafios a serem superados para a melhoria da qualidade de vida da populacao
(HEIDEMANN; WOSNY; BOEHS, 2014).

A promocédo de saude vai além de um nivel de atencéo, supera a organizacao
hierarquica das politicas publicas de saude e amplia o escopo de atuacao profissional
do fisioterapeuta, na perspectiva de tornar a saide como foco principal do setor e das
intervencdes, utilizando os principios e campos de atuacdo do movimento humano
para resgatar o papel da satde como recurso para a vida, requisito fundamental para
a qualidade de vida (SOUZA, 2013).
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2.4 Processo de trabalho em saude e as ferramentas para o fisioterapeuta

Neste capitulo serdo apresentados alguns conceitos sobre gestao, processo
de trabalho e produc¢é&o do cuidado em salde, com objetivo de contextualizar aspectos

gue sao inerentes ao trabalho do fisioterapeuta na AB.

Processo de trabalho em saude

A finalidade de qualquer trabalho em salde, em qualquer tipo de servico, é a
responsabilidade em operar com saberes tecnolégicos, de expressdo material e ndo
material, a producao do cuidado individual e/ou coletivo, que promete a cura e a saude
(MERHY et al., 2007). O trabalho em saude se realiza sempre mediante o encontro
entre trabalhador e usuario, e é centrado no trabalho vivo em ato, visando a producao
do cuidado (MERHY, 2007).

As acdes sao realizadas com base em um saber operante e em um dado
modelo tecnoldgico, traduzindo projetos coletivos e individuais, pois o sujeito do
trabalho, para além de portador de projetos e valores coletivos e/ou institucionais, tem
projetos proprios que Ihe permitem construir estratégias de adesdo ou recusa aos
primeiros (PEDUZZI, 2003). Refletir sobre o trabalho em saulde, considerando todas
as suas especificidades, é o ponto de partida para compreender a producdo do
cuidado em saude (BADUY et al., 2017). Os autores afirmam também que o cotidiano
de uma unidade de saude € o local onde os trabalhadores de saude estabelecem
relacées entre si, com 0S usuarios, gestores e outros atores presentes na sociedade.
Sendo assim, a AB se configura como espaco para praticas de cuidado e producéo
de saude (QUIRINO et al., 2019).

Desde o inicio dos anos 2000, a centralidade do trabalho humano no
desenvolvimento dos sistemas de salde vem sendo pauta de debates em todo o
mundo (NUNES et al., 2017). Em 2006, a OMS langou o “Relatério Mundial de Saude
2006”, reconhecendo que a crise de trabalhadores em saude tinha como desafios a
escassez cronica de profissionais, os desequilibrios regionais na distribuicdo desses,
e as mas condicdes de trabalho (OMS, 2007).

Considerando também a maior concentracdo, nos anos 2000, de empregos do
setor saude na esfera publica, tornou-se necessario debater sobre a gestdo do
trabalho no SUS, considerando a relevancia do trabalhador de satude na consolidacéo

do sistema de saude brasileiro. O principio de descentraliza¢cdo do SUS desencadeou
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a transferéncia de decisGes antes centralizadas em ambito federal e estadual para a
gestao municipal, o que ampliou o numero de estabelecimentos e postos de trabalho
sob a geréncia municipal, e trouxe altera¢cdes na organizacao, no funcionamento e na
gestdo de servicos, especialmente nos municipios que aderiram a ESF (NUNES et al.,
2017).

A AB é o nivel de entrada em um sistema, onde as interacdes entre o
planejamento/gestdo e o processo de trabalho em salde acontecem, na perspectiva
de consolidar a integralidade das acdes e a qualidade resolutiva da assisténcia
(SCHRAIBER et al., 1999).

A gestao do trabalho no SUS deve garantir a participacao dos trabalhadores na
formulacédo de politicas publicas e a criagdo de espacos de negociacdo, além de
contemplar o vinculo dos profissionais com o servigco e com a populagéo assistida,
caracteristica indissociavel do trabalho em satude (NUNES et al., 2017).

O mundo do trabalho em saude é um campo de praticas que esta ligado a
propria constituicdo da sociedade, ou seja, constitui um campo da pratica social
(BADUY et al., 2017). Nesse contexto, a estratégia de Educacdo Permanente em
Saude (EPS) consiste em acfes educativas embasadas na problematizacdo do
processo de trabalho e tem como objetivo a transformacéo das praticas profissionais
e da propria organizacéo do trabalho, tomando como referéncia as necessidades de
salde das pessoas (BRASIL, 2009a). No trabalho em saude, usuario e trabalhador
sao envolvidos no processo de trabalho, onde a inter-relagao entre esses dois sujeitos
permite a construcdo dindmica do cuidado em saude, onde por meio de intensas
relacdes o ‘trabalho em saude se coloca como um lugar de manifestacéo e produgao
de subjetividades’ (BADUY et al., 2017).

Desta forma, o trabalho em saude é produzido no encontro de subjetividades,
onde os limites das normas e técnicas sédo superados, conferindo certa liberdade ao
trabalho em saude, o que possibilita ao trabalhador a escolha do modo como produzir
os atos de saude (MERHY, 2007). O cuidado é o produto do trabalho em saude e as
necessidades de saude sédo objeto das a¢cOes de saude. O objetivo a ser alcancado
por meio da producéo desse cuidado é a promocéo, a protecdo e a recuperacao da
saude (BADUY et al., 2017).

Merhy e Feuerwerker (2009) contribuem para a compreensao do trabalho em
saude trazendo o conceito de ‘trabalho vivo em ato’, ou seja, o trabalho no momento

de sua execucéo:
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O trabalho vivo em ato compde um processo de trabalho no qual
interagem diversos tipos de tecnologias, definidas por esses autores
como tecnologias duras, leve-duras e leves. As tecnologias duras s&o
representadas por maquinas, normas e estruturas organizacionais; as
leve-duras sdo simbolizadas pelos conhecimentos técnicos e pelo
modo como o trabalhador aplica este conhecimento; e as tecnologias
leves sao definidas pelas conexdes relacionais, como o vinculo e o
acolhimento, caracteristicas proprias do profissional, que € guiado por
uma intencionalidade ligada ao campo do cuidado (MERHY e
FEUERWERKER, 2009, p. 11).

O trabalho em saude é um trabalho coletivo, pautado nas relacbes entre
trabalhadores de diversas categorias profissionais e usuérios, em todas as etapas da
producédo dos atos de saude, onde produ¢do e consumo sao indissociaveis e ocorrem
simultaneamente (MERHY; FEUERWERKER, 2009).

Para construir sua identidade, € comum o profissional de salde apegar-se ao
seu nucleo de especialidade, o que dificulta abertura para interacdo nos espacos
interdisciplinares. Também é identificado no mundo do trabalho, que entre gestores e
equipes, ha escassez de métodos para programar trabalho dialégico e interativo,
criando instancias de mediacéo, espacos protegidos e processos de contrato em que
se estabelecam metas e critérios para avaliacdo do trabalho (CAMPOS; DOMITTI,
2007). No cotidiano de uma unidade de salde, os trabalhadores estabelecem
relacdes, e nesse espaco existem varios projetos em disputa, onde os trabalhadores
agem, influenciam, desejam, afetam, sédo afetados e manifestam suas potencialidades
com autonomia (BADUY et al., 2017). O trabalho interprofissional depende também
de certa predisposicao subjetiva para se lidar com a incerteza, para receber e fazer
criticas e para tomada de decisdo de modo compartilhado (CAMPOS; DOMITTI,
2007).

O apoio matricial, nessa perspectiva, promove encontro entre distintas
expectativas, obrigando os profissionais a comporem projetos terapéuticos com outras
racionalidades e visdes de mundo, e o conceito de projeto terapéutico tem se
mostrado Util para mediar esse tipo de relacdo (CAMPOS; DOMITTI, 2007). Evidencia-
se assim a importancia da micropolitica do trabalho, compreendida como a
possibilidade que cada um tem de governar o seu trabalho (BADUY et al., 2017). O
processo de trabalho, enquanto micropolitica, pode ser o lugar estratégico da
mudanca, pautando- se ndo pelo modelo médico-hegemdnico, mas pela ética do

compromisso com a vida, com uma postura acolhedora, estabelecendo vinculos,
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buscando a resolutividade e a criacdo de autonomia dos usuarios (MALTA; MERHY,
2003).

Carvalho et al. (2012) reconhecem a importancia da categoria marxiana do
trabalho para a compreenséo das conexdes sociais e transformagdes historicas das
praticas de saude, mas afirmam que a esta se soma a incorporacdo de outras
categorias tedricas que elucidam dimensdes processuais e intersubjetivas dessas
praticas(CARVALHO et al., 2012). Nesse sentido, a subjetividade é entendida como a
maneira com que cada um de nds percebe o mundo social onde ela é produzida, e
sendo assim, o trabalho em saude é produzido no encontro de subjetividades
(MERHY, 2002). No momento do encontro entre trabalhador e usuario, ou entre
trabalhadores, cada um carrega consigo uma concepc¢ao de saude e de cuidado, e é
nesse momento de encontro que se materializa o ato de saude, fruto de diferentes
concepcOes, dando origem a micropolitica (BADUY et al., 2017).

Merhy (2002) também nos apresenta, além do conceito de trabalho vivo em ato,
o trabalho morto. Trabalho vivo em ato compreende o trabalho no momento de sua
execucao. Trabalho morto, considerando legados de Marx, é definido como produto
de um processo de trabalho humano que se expressa por meio de instrumentos,
ferramentas e normas utilizados no processo de trabalho em saude. O trabalho vivo
pode incorporar o trabalho morto, ao passo que o trabalho morto fica restrito a
dimenséo tecnologica.

O trabalho vivo é criativo, fecundo de novas praticas, e cabe ao trabalhador
decidir entre realizar apenas o0 que é escrito nas normas e protocolos, ou fazer uso
dessas com autonomia, ouvindo 0s anseios do usuario, e tornar sua pratica um
processo de diadlogo, negociagdo e vinculagédo entre dois sujeitos que se encontram
(BADUY et al., 2017; MERHY, 2002). Os autores acrescentam que € nesse espacgo
gue podem acontecer a invencao das praticas, tdo necessarias para a efetivacao do
cuidado integral.

No cotidiano do trabalho a atencéo centrada em procedimentos invade a rotina
dos servicos, onde o modelo tecno assistencial ainda se faz muito presente, e acaba
por inibir a pratica do trabalho vivo em ato, onde a tecnologia leve, ou das relacdes
pouco acontece (MERHY, 2002). H& que se construir um processo produtivo criador,
que vise a transicado tecnoldgica (diminuicdo das tecnologias duras e leve-duras e

aumento das leves), no campo de tensionamentos que € o servico de saude, onde o
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potencial criativo do trabalho vivo em ato disputa espaco com as forgas cristalizadas
do trabalho morto (BADUY et al., 2017).

A maioria das especialidades e profissdbes de saude trabalha com um
referencial sobre o processo saude e doenca restrito. O enfoque de clinica ampliada,
ou clinica do sujeito, sugere maneiras para integrar essas perspectivas em um método
de trabalho que reconheca a complexidade e variabilidade dos fatores e dos recursos
envolvidos em cada caso especifico, seja ele um problema individual ou coletivo
(CAMPOS; DOMITTI, 2007).

O trabalhador que realiza o trabalho vivo em ato depara-se com dificuldades,
impossibilidades e obstaculos, e suas atitudes podem gerar estranhamentos, conflitos
e rupturas, que desvelam contradi¢cdes no processo de trabalho instituido (BADUY et
al., 2017). Nesse contexto, Peduzzi (2001) destaca a préatica comunicativa, baseada
no agir comunicativo proposto pelo filésofo Jinger Habermas (1981), caracterizada
pela busca de consensos, onde os trabalhadores em salde podem expor seus
argumentos no cotidiano do trabalho e construir um projeto comum, que atenda as
necessidades dos usuarios.

Desse modo, compreender o trabalho em salude € perceber suas
especificidades e multiplicidades expressas pela relacdo existente entre trabalho vivo
em ato e trabalho morto, pelo uso de diferentes tecnologias e pelo potencial criativo
desse trabalho (BADUY et al., 2017).

Para que o profissional de salde exerca, junto a sua equipe na AB, a
integralidade do cuidado para a sua populacao, o trabalhador precisa ser capaz de
identificar os elementos envolvidos no processo de trabalho em saude e seus papéis;
analisar como € realizado o trabalho em sua equipe; identificar os determinantes que
levam o individuo a adoecer; e identificar e aplicar as ferramentas para dar
resolutividade as necessidades da area adscrita (CORREIA et al., 2010).

Nessa perspectiva, para assegurar a qualidade em saude, é fundamental abrir
espaco para a liberdade criadora, para a autonomia profissional, bem como para a
reinvencdo de novas maneiras cotidianas de operar a instituicdo ou o seu local de
trabalho. Também é preciso combinar a autonomia profissional com a
responsabilidade dos trabalhadores com os usuarios, o vinculo, enfatizando a
responsabilizacdo com o usuario, promovendo assim autonomia e responsabilidade
profissional (MALTA; MERHY, 2003).
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O trabalho em equipe na area da saude é uma forma de organizar as praticas
para uma abordagem ampla das necessidades de saude, na perspectiva da
integralidade considerada pelo SUS, e exige mudangas no modelos de saude
(PEDUZZI et al., 2013).

O trabalho em equipe multiprofissional consiste uma modalidade de trabalho
coletivo que se configura na relacdo reciproca entre as multiplas intervencdes técnicas
e a interacdo dos agentes de diferentes areas profissionais (PEDUZZI, 2001). O
processo de trabalho contempla como elementos constituintes objeto, instrumentos e
agentes. O trabalhador, na categoria de agente do processo de trabalho, é apreendido
no interior das relacées entre objeto de intervencéo, instrumentos e atividades, bem
como no interior do processo de divisao do trabalho (PEDUZZI, 2001). Acrescenta que
por meio de atividades préprias de sua éarea profissional, cada um opera a
transformacao de um objeto em um produto, com a intencionalidade daquele trabalho
especifico, seguindo a teoria marxista do trabalho ao campo da saude.

Peduzzi (2001) tipifica o trabalho em equipe em duas modalidades: equipe
integrada de trabalho e equipe em agrupamento de agentes. O trabalho de uma
equipe integrada, caracterizada pela articulacdo consoante a proposta da
integralidade das acbes em saude, apresenta comunicacdo intrinseca ao trabalho,
projeto assistencial comum, diferencas técnicas entre trabalhadores especializados,
arguicdo das desigualdades dos trabalhos especializados, especificidades dos
trabalhos especializados, flexibilidade da divisdo do trabalho, autonomia técnica de
carater interdependente. Ja a equipe agrupamento tem como aspectos principais a
comunicacao externa ao trabalho, diferencas técnicas entre trabalhos especializados,
especificidades do trabalho especializado, comunicacédo estritamente pessoal, e
autonomia técnica plena.

Em ambos os modelos de equipe, estdo presentes tensdes entre as diversas
concepcdes e 0s exercicios de autonomia técnica, bem como entre as concepc¢des
sobre os trabalhos especializados, seja na independéncia ou complementaridade.
Portanto, a recomposicao exige a articulacdo das acoes, a interacdo comunicativa dos
agentes e a superacao do isolamento dos saberes (PEDUZZI, 2001). A autora enfatiza
ainda que quanto maior a énfase na flexibilidade da divisédo do trabalho, mais proximo
se estd da equipe integracdo; e quanto maior a énfase na especificidade dos

trabalhos, mais proximo se esta da equipe agrupamento.
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A interprofissionalidade é definida por Peduzzi et al. (2013) como pratica
profissional em que se desenvolve o trabalho em equipe de saude, articulando
diferentes campos de préticas e fortalecendo a centralidade no usuéario na dindmica
da producédo dos servigos de saude, e € reconhecida como ferramenta essencial ao
trabalho na ESF e NASF. Farias et al. (2018) afirmam que a interprofissionalidade é
essencial no processo de trabalho em equipe, onde profissionais devem atuar de
maneira humanizada, critica e reflexiva, com o objetivo de aprimorar a qualidade dos
servigos prestados aos usuéarios do SUS. Nesse cenario, se desenvolve a pratica
colaborativa, compreendida como praticas desenvolvidas por profissionais de
diferentes areas, com base na integralidade da salude, envolvendo os usuarios e suas
familias, cuidadores e comunidades, articulando saberes e compartilhando acdes
(FARIAS et al., 2018; PEDUZZI et al., 2013).

A centralidade do papel dos trabalhadores constitui-se em grande desafio para
a implementacédo da AB, pois € por meio dos encontros e rela¢des instituidas entre
trabalhador-trabalhador, e trabalhador-usuério que surgem as oportunidades de
mudancas e melhorias na pratica e no cotidiano dos servicos (NUNES et al., 2015).

Antes do advento do PSF, havia uma hegemonia da abordagem clinica voltada
para o corpo biolégico e na assisténcia médica curativista, e ja se identificava a
necessidade de superacdo desse modelo assistencial (CIAMPONE; PEDUZZI, 2000).
Como estratégia de reestruturacdo do modelo assistencial, as diretrizes operacionais
do PSF ressaltam, entre outros, o planejamento local e regional com base no
pensamento estratégico e o trabalho em equipe, com destaque para o
estabelecimento de vinculos e a criacdo de lacos de compromisso e de
corresponsabilidade entre profissionais de saude e a populagdo (BRASIL, 1996).
Praticas de educacao, prevencdo, promocdo e abordagens em grupo devem ser
estimuladas e incorporadas ao cotidiano da ESF de maneira transversal a todas as
acoes, no qual a clinica ampliada € uma potente ferramenta, onde o envolvimento dos
profissionais nestas atividades qualificara a assisténcia por meio da
interprofissionalidade e favorecera o rompimento com as praticas curativistas (BRITO;
MENDES; SANTOS NETO, 2018).

A implantacdo da ESF buscou alterar o modelo assistencial e o modelo
gerencial predominantes, sugerindo novos arranjos no processo de trabalho das
equipes e na relacdo dessas com os usuarios, propondo mudancas no objeto de

atencao, na forma de atuacgéo profissional e na organizacao dos servicos (ANDRADE
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et al., 2015). O objeto de atencédo passa a ser o deslocamento do individuo para a
familia, e do interior dos servicos para o domicilio, onde para sua concretizacao se faz
necessaria a acao multiprofissional, presente na proposta do trabalho em equipe
(CIAMPONE; PEDUZZI, 2000). Nesse sentido, um desafio é colocado aos
trabalhadores, que terdo que construir novos saberes e praticas, que exigirdo
engajamento de toda a equipe na implantacdo de mudancas.

O cuidado das condi¢des cronicas, por exemplo, requer troca de informacoes
entre usuarios com as mesmas condic¢des e o trabalho interprofissional das equipes,
pois trabalhar apenas com consultas de curta duracéo nao é suficiente para o manejo
das condicbes cronicas (SESA-PR, 2018). Na perspectiva de orientar a pratica, foi
desenvolvido em 2007 um modelo de atencédo as condic¢des crénicas para ser aplicado
no SUS, denominado de Modelo de Atencdo as Condi¢cdes Cronicas (MACC)
(MENDES, 2012).

Este modelo fundamenta-se na determinacao social de saude, nos elementos
do Modelo de Atencdo Crbnica (Chronic Care Model), nas relacbes que se
estabelecem entre as equipes de salde e os usuarios dos servi¢cos de saude, e em
funcao da singularidade do sistema publico brasileiro de atencéo a saude (SESA-PR,
2018; LOPES, 2019). O MACC se baseia na reorganizacdo dos servicos e no
autocuidado apoiado, no qual o papel da fisioterapia se torna fundamental dentro da
nova ordenacdo assistencial, e engloba a visdo ampliada de saude (LOPES, 2019;
MENDES, 2012).

O objeto de trabalho, na perspectiva do trabalho vivo em ato, assume seu
sentido por meio da acao do trabalhador, do trabalho, de suas ferramentas, dos meios
de trabalhar e do modo como organiza seus usos (SILVA et al., 2019a). O trabalho
em saude envolve tecnologias que incluem instrumentos, equipamentos e maquinas
(tecnologias duras), o saber técnico e os conhecimentos (tecnologias leve-duras) e as
relacdes entre 0s sujeitos que se materializam em ato (tecnologias leves) (FRANCO;
MERHY, 2012). Existe uma dimenséao subjetiva nos atos produtivos do cuidado, que
€ potencializada pelos encontros no processo de trabalho. Nesse contexto, para que
ocorra uma mudanca no modelo produtivo, € necessario uma ‘inversao no nucleo
tecnoldgico dos processos de trabalho, que seja capaz de operar uma inversao nas
tecnologias de trabalho com centralidade para o trabalho vivo’, onde as tecnologias
relacionais se sobressaem (FRANCO; MERHY, 2012).
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Na continuidade das praticas para consolidacdo do SUS, mais uma vez o
trabalho em equipe é valorizado com o advento do NASF, especialmente para o
desenvolvimento e aprimoramento de um novo modelo de exercicio do trabalho em
equipe multiprofissional (MANGIA; LANCMAN, 2008). Conforme regulamentac&o, o
NASF “deve ser constituido por equipes compostas por profissionais de diferentes
areas de conhecimento, para atuarem em parceria com o0s profissionais da ESF,
compartilhando as praticas em saude nos territérios” (BRASIL, 2008).

Considera-se um desafio aos profissionais de saude o trabalho conjunto,
integrado e intersetorial, com a participacdo dos usuarios, para possibilitar a pratica
da nova concepcdo ampliada de saude assumida pelo SUS. Um aspecto desse
desafio é a graduacao desses profissionais, que ndo prepara de maneira satisfatoria
para o mundo do trabalho, e consequentemente, o profissional tem que aprender no
‘cotidiano da producédo das agdes de saude, na imersédo no trabalho coletivo e no
territério onde a vida acontece’ (MANGIA; LANCMAN, 2008).

O processo de trabalho em salde apresenta especificidades, dentre elas a
complexidade dos objetos de intervencdo, a intersubjetividade (profissional-usuario e
profissional-profissional) e a interdisciplinaridade (SILVA et al., 2019a). Essas
caracteristicas remetem a necessidade de uma assisténcia na légica do trabalho em
equipe, permeada pelas mudancas nas politicas de salude e nos modelos
assistenciais, sendo um desafio para os trabalhadores a concretizacdo dessa pratica
na 6tica do conceito ampliado de saude, visando a integralidade do cuidado.

Conhecimentos descontextualizados e disciplinas abordadas de forma
segmentada na formacdo dos trabalhadores do setor salde comprometem a visao
ampliada do processo saude-doenca e a capacidade de trabalhar em equipe, o que
implica na baixa resolutividade do cuidado, e evidencia a necessidade da abordagem
interdisciplinar e intervencéo interprofissional das questdes de saude (FARIAS et al.,
2018).

No campo da saude o objeto é a producao do cuidado, por meio da qual se
espera atingir a cura e a saude, que sao, de fato, os objetivos que se quer atingir.
Entretanto, a vida real dos servi¢os de saude tem mostrado que, conforme os modelos
de atencdo adotados, nem sempre a producdo do cuidado estd efetivamente
comprometida com a cura e a promoc¢ao (MERHY; FEUERWERKER, 2009). A tarefa
de produzir atos de saude e cuidado deve ser compartilhada por todos os

trabalhadores de uma unidade de salde.
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Ferramentas tecnoldgicas

As Diretrizes do NASF, apresentam algumas ferramentas tecnologicas para a
organizacdo e o desenvolvimento do processo de trabalho do NASF no apoio a
atencdo em saude: Apoio Matricial, Clinica Ampliada, Projeto Terapéutico Singular
(PTS) e o Projeto de Saude no Territério (PTS) ((BRASIL, 2009b). Essas ferramentas
contribuem de forma compartilhada com o trabalho das equipes apoiadas, articulando-
se e integrando-se com as redes comunitarias e de atencdo a saude (SILVA et al.,
2019a). E imprescindivel que o profissional se apodere de tecnologias que permitam
maior vinculo com os usuarios e demais profissionais, para que o trabalho seja
pautado na escuta e na confianca, permitindo acessar a singularidade, o contexto e o
universo cultural, que enriquece e amplia o raciocinio clinico do profissional (MERHY;
FEUERWERKER, 2009).

O apoio matricial em saude € uma metodologia de trabalho que objetiva
assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais encarregados da
atencdo a problemas de salde, tanto no suporte assistencial quanto no suporte
técnico-pedagdgico (CAMPOS; DOMITTI, 2007). No ambito do NASF, as diretrizes
clinicas e sanitarias e os critérios de acionamento do apoio devem ser definidas de
maneira compartilhada entre gestores, equipes de referéncia e equipe de apoiadores
(BRASIL, 2009b).

O apoio matricial € considerado dispositivo norteador da atuacdo do NASF, com
o qual se busca aproximar as UBS dos demais servicos componentes das RAS, por
meio de apoiadores que estimulem a reflexdo critica e a educacdo permanente,
ajudando na identificacdo e no enfrentamento de problemas (CAMPOS; DOMITTI,
2007).

Apoio matricial € uma ferramenta potente para o trabalho em equipe, proposto
como dispositivo para a reorganizacdo do processo de trabalho em sadde, pela oferta
de apoio técnico especializado aos profissionais das equipes de referéncia, na
perspectiva de aprimorar a AB (QUIRINO et al., 2019). Esta estratégia de gestao do
trabalho amplia a clinica e sua capacidade resolutiva, com base na l6gica dialégica e
reflexiva dos processos de trabalho instituidos (CAMPOS; DOMITTI, 2007; SILVA et
al., 2019b). Contudo, identifica-se a necessidade de apropriacdo da ferramenta do
apoio matricial por parte dos trabalhadores, para ensejar um movimento em que
profissionais das UBS e da equipe NASF atuem com corresponsabilidade, a fim de

atingir a integralidade do cuidado em saude (OLIVEIRA, 2014). Também foi
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identificada a necessidade de revisdo dos documentos norteadores do apoio matricial
no NASF no intuito de transformar as organizacfes de trabalho previstas, para
suprimir o descompasso do trabalho compartilhado entre as equipes ESF e NASF
(BARROS et al., 2015). O apoio matricial deve priorizar a personaliza¢cao das relacoes
interpessoais, com formas ativas de comunicacdo, e estabelecer critérios de
organizacédo do cuidado compartilhado (OLIVEIRA; CAMPOS, 2015).

Outra ferramenta tecnoldgica para o NASF é a clinica ampliada, ferramenta
que se direciona a todos os profissionais da saldde na sua pratica de atencdo ao
usuario. Conforme as diretrizes do NASF, a clinica ampliada significa ajustar os
recortes tedricos de cada profissédo as necessidades dos usuarios, caracterizada pelos
seguintes movimentos: compreensao ampliada do processo saude-doenca;
construcdo compartilhada dos diagnésticos e terapéuticas; ampliagdo do ‘objeto de
trabalho’; transformagédo dos ‘meios’ ou instrumentos de trabalho; suporte para os
profissionais de saude (BRASIL, 2009b). Nesse contexto, a clinica existe em conjunto
com a politica, pois o encontro ocorre entre modos de subjetivacédo fabricados no
coletivo, no plano social, em que o instituido e o novo sdo forcas em movimento: a
clinica, entdo, € sempre uma interagdo complexa entre sujeitos (SUNDFELD, 2010).

O conceito de clinica ampliada almeja superar as limitacdes da clinica moderna
orientada pela doenca, centrada na logica biomédica e que tem por objetivos a
promocdo da saude, a prevencao, a cura de doencgas e a reabilitacdo (SILVA et al.,
2019a).

O apoio matricial e a clinica ampliada sao conceitos-ferramenta, considerados
dispositivos que norteiam, circunscrevem e impulsionam a producéo de determinados
modos de fazer saude. E por meio deles que se podem desenhar e operar as
ferramentas tecnoldgicas de cuidado em saude (SILVA et al., 2019a).

O projeto terapéutico singular (PTS) também compde o rol de ferramentas
para o NASF. A discussao em equipe é um recurso gerencial importante, onde o PTS
se configura como um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas,
para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discusséo coletiva de uma equipe
interdisciplinar, com apoio matricial, se necessario (BRASIL, 2009b). A construcdo de
um projeto terapéutico singular pressupfe a participagdo coletiva e uma concepgao
de sujeito que contemple os aspectos biopsicossocial, espiritual e cultural, e refletem
as concepcoes sobre producéo do cuidado formatadas com base nas a¢des em saude
(PINTO, 2011).
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O Projeto Saude no Territério (PST) é outra estratégia das equipes ESF e
NASF para desenvolver acdes efetivas na producdo da saude com outros servicos e
politicas sociais de forma a investir na qualidade de vida e na autonomia de sujeitos e
comunidades. O PST auxilia ainda o fortalecimento da integralidade do cuidado a
medida que trabalha com ac¢bes vinculadas a clinica, a vigilancia em saude e a
promocao da saude (BRASIL, 2009b). O PST se fundamenta em 3 pilares: promocéao
da saulde, participagdo social e intersetorialidade. Mostra-se necessario um
planejamento continuo e coletivo para a constru¢cdo do PST, com pactuacéo entre os
atores envolvidos no processo para definir as responsabilidades de cada um
(NASCIMENTO et al., 2018).

A operacionalizacdo do PTS e o PST requerem em sua operacionalizagcéo o
trabalho compartilhado, a corresponsabilizacdo, a construcdo do vinculo e a
intersetorialidade (SILVA et al., 2019a).

Um ponto essencial no processo de trabalho dos profissionais é a definicdo das
tarefas a serem estabelecidas e ajustadas entre gestor, equipe do NASF e equipe de
SF e que devem ser definidas e detalhadas de forma cuidadosa, em funcdo de uma
construcdo compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias e de critérios para acionar
o apoio. A ferramenta tecnolOgica para essa pactuacdo é a reunido de equipe
(BRASIL, 2009b).

Reunido de equipe também é uma ferramenta que facilita o planejamento, por
meio da discussdo de demandas prioritarias, da reflexdo quanto a singularidade de
cada uma delas, da construcdo de processos de cuidado que possam ser
compartilhados com equipe SF e os usuarios dos possiveis encaminhamentos para
ampliacédo da resolucao de problemas (SILVA et al., 2019a).

Tanto os momentos de reunido entre as equipes quanto 0s espagos de
matriciamento sdo encontros onde surgem diversas demandas, inclusive aquelas que
extrapolam os limites da saude. Esses espagos devem ser potencializados pelas
equipes, tornando-se momentos de partilha, acolhida, troca, parceria e cuidado, no
enfrentamento dos desafios cotidianos da dinamica viva dos territorios (SILVA et al.,
2019a).

Em 2014, com vistas ao aprimoramento do processo de trabalho do NASF, o
MS publicou na série Cadernos de Atencdo Basica, numero 39, material sobre as
ferramentas para a gestdo e para o trabalho cotidiano, trazendo como novas

ferramentas de apoio o Trabalho em grupos, Genograma, Ecomapa, Atendimento
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domiciliar compartilhado, Atendimento individual compartihado e Atendimento
individual especifico (BRASIL, 2014).

A pratica de trabalho em grupos constitui importante recurso no cuidado aos
usuérios da AB, e pode ser ofertado em diversas modalidades. Além de suprir a
demanda, esta ferramenta deve ser pensada também para propiciar socializacao,
integracdo, apoio psiquico, trocas de experiéncias e de saberes, e construcdo de
projetos coletivos (BRASIL, 2014). O trabalho com grupos constitui uma estratégia
privilegiada que envolve um processo de subjetivacdo e estabelecimento de vinculos
comunitarios, como modalidade de atencédo coletiva e cada vez mais frequente nos
servicos de saude, principalmente como prética educativa e preventiva (MENEZES;
AVELINO, 2016; RECCO; LOPES, 2016).

O vinculo, o acolhimento, a escuta, 0 apoio, 0 suporte e 0 espaco de reflexdo
gue sao proporcionados pelos grupos promovem saude, fortalecendo os sujeitos e
prevenindo o adoecimento, na logica do empoderamento e da participacdo dos
sujeitos no processo de cuidado de sua saude (BRASIL, 2014). O grupo operativo
consiste em promover um processo de aprendizagem critica, e é considerado uma
ferramenta para auxiliar na mudanca de comportamento, e pode ser centrado nos
individuos, no préprio grupo ou na tarefa, onde o coordenador busca promover o
envolvimento dos individuos nas acdes propostas (GUEDES; LOPES, 2019; SESA-
PARANA, 2018).

O Genograma ou arvore da familia € um instrumento de abordagem familiar, e
tem como principal objetivo organizar os dados referentes a familia e seus processos
relacionais, e possibilita analisar a estrutura da familia, sua composicao, problemas
de saude, situacdes de risco e padrdes de vulnerabilidade (BRASIL, 2014; GUEDES,;
LOPES, 2019). O genograma € considerado uma ferramenta estratégica na avaliacéo
da familia e seus padrbes de relacionamento ao longo do tempo, pois sintetiza a
constituicdo familiar em um Unico documento, contemplando estrutura familiar,
hereditariedade, pontos de vulnerabilidade, relacionando aspectos biologicos e
psicossociais (BRASIL, 2014).

Também de abordagem familiar, o Ecomapa fornece uma visdo ampliada da
familia no mapeamento de redes, apoios sociais e ligacbes da familia com a
comunidade. Em geral € utilizado em associacdo ao genograma tanto para fins
diagnésticos quanto em planejamento de acbes em saude. Enquanto o genograma

identifica as relagbes dentro do sistema multigeracional familiar, o ecomapa
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representa as interacdes da familia com pessoas, instituicbes ou grupos sociais em
determinado momento (BRASIL, 2014). O Ecomapa e 0 genograma exigem um
complexo trabalho da equipe de saude e do usuario, com necessidade de forte
vinculagéo e confian¢ca mutua para sua construgéo (SILVA et al., 2019a).

O atendimento domiciliar individual ou compartilhado também séo ferramentas
disponiveis para os profissionais do NASF. O ambiente domiciliar é territério intimo e
privativo da familia, e nesse contexto, a presenca do ACS auxilia imensamente a
equipe de salde a ter acesso a esse ambiente. Conforme a Portaria de Atencdo
Domiciliar n°. 963 de 2013, se organiza em trés diferentes modalidades, sendo a
modalidade 1 de responsabilidade da equipe SF, e as modalidades 2 e 3 sob os
cuidados dos Servicos de Atencdo Domiciliar (SAD), de modo compartilhado com as
equipes de AB (BRASIL, 2014).

O atendimento domiciliar compartilhado pode ter diversos propdositos,
podendo servir tanto como recurso diagnéstico na fase de avaliagao inicial, quanto
recurso terapéutico na fase de intervencgdo ou ainda no acompanhamento longitudinal
dos pacientes. J4 o atendimento individual compartilhado, uma das intervencdes
mais frequentes na rotina de trabalho de um profissional do NASF, tem como
propésitos fortalecer o vinculo preexistente de confianca do usuario com a equipe de
SF e NASF, facilitar a comunicacéo e a coleta de dados por parte do apoiador, permitir
a pactuacao de acdes por meio de um mediador externo, possibilitar ao apoiador
contato com a realidade do paciente (BRASIL, 2014). A constru¢éo do vinculo é uma
potente estratégia para transformacao das praticas cotidianas de saude (SEIXAS et
al., 2019).

A assisténcia domiciliar € fundamental para a atuacdo na AB, e como
ferramenta de trabalho para o cuidado das pessoas, oportuniza o reconhecimento de
riscos e fatores determinantes das condi¢cdes de saude no contexto da vida diaria do
usuario e da familia (MEDEIROS et al., 2012; MIRANDA, 2019).

O atendimento individual especifico € uma demanda frequente nas UBS por
parte dos usuarios em relacdo aos profissionais que compde a equipe NASF, e a
l6gica do apoio matricial contempla esta ferramenta. As necessidades do territorio,
usuario ou familia; a modalidade de NASF; e a conformacdo da rede do municipio
podem influenciar na frequéncia de atendimentos individuais especificos. O primordial
€ que exista negociacdo, didlogo continuo, postura ética e corresponsabilizacdo por

parte de todos os envolvidos (BRASIL, 2014). A pratica do atendimento individual ndo
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deve ser a mais frequente no processo de trabalho do NASF, contudo na pratica ela
tem se mostrado frequente, o que dificulta agdes interprofissionais e a realizacdo do
cuidado integral (BRAGHINI; FERRETTI; FERRAZ, 2016; FERNANDES et al., 2016).

Diante dos desafios envolvidos no processo de trabalho do NASF, as
ferramentas tecnoldgicas orientam e devem estar inseridas nas praticas e no cotidiano
das equipes NASF, visando a abordagem familiar e o apoio social em uma nova
perspectiva da atencéo a saude (FERNANDES et al., 2016; GUEDES; LOPES, 2019;
QUIRINO et al., 2019).

O NASF pode se configurar de diferentes formas e se remodelar a partir do
cotidiano da AB (BRASIL, 2014), que € um territério vivo e em constante movimento.
A variabilidade de tarefas compartilhadas entre as equipes envolvidas no NASF foi
apontada como caracteristica do trabalho desse nucleo, onde o processo de trabalho
se define pela pluralidade (GONCALVES et al., 2015; SILVA et al., 2019a). O trabalho
do NASF é uma nova proposta de trabalho que compde as politicas publicas, onde os
processos de trabalho estdo se constituindo, e ainda ndo apresentam definicdo e
sistematizacdo plenas (LANCMAN et al., 2013).

A implantacdo do NASF contribui para a ampliacdo em numero e diversidade
de recursos humanos na AB, incentivando o trabalho multi e interprofissional,
objetivando ampliar a resolutividade dos problemas de sadde da populagéo
(LANCMAN et al., 2013). Diferencas regionais, composi¢cédo das equipes e perfil das
equipes de ESF influenciam o trabalho dos profissionais de salde, o que por um lado
oferece flexibilizacdo das praticas de acordo com a populacdo assistida, mas em
contrapartida dificulta a consolidacdo dessas praticas (GONCALVES et al., 2015;
LANCMAN et al., 2013).

Diante do exposto, apesar dos avanc¢os alcancados nas ultimas décadas pelo
SUS, ha evidéncias de que ainda temos desafios a superar na consolidacdo da
mudanca do modelo assistencial almejada pelos idearios da Reforma Sanitéria
Brasileira, dentre eles destaque para a hegemonia das praticas biologicistas (FARIAS
et al.,, 2018, MERHY; FEUERWERKER, 2009). Além disso, fica evidente que
profissionais do NASF se deparam com dificuldades de distintas ordens no processo
de trabalho, para a viabilizagdo da proposta almejada pela portaria que o criou,
buscando a garantia do acesso aos servi¢os e da resolutividade dos problemas de
saude da populacao (SILVA et al., 2019b). Ainda é um desafio para os fisioterapeutas

incluir na sua prética de trabalho os determinantes sociais no processo saude-doenca
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dos usuarios, contudo a abordagem familiar e social deve ser considerada na nova
perspectiva de atencéo a saude das pessoas (GUEDES; LOPES, 2019).
Aintroducdo de mudangas no trabalho em saude requer envolvimento de todos,
trabalhadores e gestédo, na busca pelo aprimoramento dos processos de trabalho e
melhora da qualidade do atendimento prestado a populacdo, e consequentemente

contribuicdo para avancos na politica de AB brasileira (LANCMAN et al., 2013).
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3. INQUIETACOES

3.1 Inquietagao principal

Compreender as acdes de fisioterapeutas na atencdo basica no contexto da

gestdo, processo de trabalho e préticas profissionais.

3.2 Inquietacbes especificas

e Analisar o processo de trabalho dos fisioterapeutas e as repercussdes

decorrentes das praticas de gestao do trabalho;

e Conhecer as ac¢des do fisioterapeuta na atencao basica e seus determinantes;

e Desvelar as praticas fisioterapéuticas encontradas sob a 6tica da promocéo da

salde.
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4. PERCURSO DO METODO

4.1 Cenario da pesquisa: o municipio de Londrina - PR

Londrina € um municipio brasileiro localizado no norte e interior do estado do
Parana, surgiu em 1929, e sua criacdo foi em 10 de dezembro de 1934, data em que
se comemora o aniversario da cidade. Considerada uma cidade de grande porte, tem
uma populacao estimada de 563.943 habitantes em 2018, e no ultimo censo em 2010
possuia 506.701 habitantes (IBGE, 2018). E a segunda cidade mais populosa do
Parana e a quarta mais populosa da regiao Sul do Brasil (PML, 2018).

Do ponto de vista geoadministrativo, o municipio € dividido por 8 distritos:
Londrina como distrito sede, e sete distritos rurais: Warta, Lerroville, Maravilha,
Paiqueré, Ireré, Sao Luiz e Guaravera (ALMEIDA, 2013). A Regido Metropolitana de
Londrina foi instituida em 1998, sendo formada pelos Municipios de Londrina, Cambé,
Rolandia, lbipord, Sertanopolis, Bela Vista do Paraiso, Jataizinho, e Tamarana,
totalizando 766.682 habitantes (PML, 2018).

Na economia predomina como setor primario 0 CoOmércio e servi¢os, seguido
da industria e agropecuaria. O municipio € a sede mais urbanizada e industrializada
de toda a regido norte do estado, decorrente do processo de ocupacéo territorial
(ALMEIDA, 2013).

Estrutura demogréfica

A densidade demogréafica do municipio é de 306,52 habitantes/km?, segundo
IBGE em 2010 (IBGE, 2018). Os principais grupos imigratorios de Londrina séo
italianos, seguidos por portugueses, japoneses, alemaes e espanhdis. Outros grupos
imigratérios menores sdo o0s arabes, judeus, britanicos, chineses, argentinos,
holandeses, poloneses, ucranianos, tchecos e hangaros. Estima-se que mais de um
terco da populacéo seja descente de italianos, e a comunidade japonesa do municipio
€ a segunda maior do Brasil (PML, 2018).

A populacdo economicamente ativa era de 205.932 pessoas em 2016,
correspondendo a 37,2% da populagédo, com salario médio mensal dos trabalhadores
formais de 2,8 salarios minimos (IBGE, 2018).

O indice de envelhecimento da populacdo de Londrina era de 24% em 2000
segundo o IBGE, e em 2050 estima-se que sera uma das cidades com maior indice
de envelhecimento do Brasil (PML, 2018).
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Salde

Em relac&o a saude, o municipio apresentou taxa de mortalidade infantil média
de 8,68 Gbitos por mil nascido vivos em 2014, e possui 133 estabelecimentos de saude
prestadores de servico do SUS. As principais causas de mortalidade no municipio nos
altimos 15 anos tém sido doencas do aparelho circulatério, neoplasias, causas
externas e doencas do aparelho respiratorio (PML, 2018).

O municipio contava com 86 estabelecimentos registrados no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES em setembro de 2018 (CNES, 2017).
Desses, 54 sdo UBS, distribuidas no territério urbano e rural.

Londrina foi um dos municipios pioneiros no processo de descentralizacdo do
sistema de saude. Ao longo de sua histéria, a cidade organizou seus servi¢os publicos
de saude orientada pelo e para o processo da Reforma Sanitaria Brasileira, onde foi
protagonista e modelo de estruturacdo de servicos para outros municipios (GIL et al.
2017).

Em 1970 o municipio reorganizou os servigos de saude com énfase na AB. A
prefeitura municipal e a UEL firmaram convénio para incorporar o pronto Socorro
Municipal ao Hospital Universitario. Em 1975, a UEL firmou convénio com a Fundacéo
Kellogg e a OPAS, instituindo o Programa Comunitario de Atencédo a Saude Familiar,
para ampliacdo do numero de postos de saude com énfase no atendimento materno-
infantil (ALMEIDA, 2013).

Divergéncias politicas entre a gestdo municipal e a universidade interferiram
nos avancgos. Ao final da década de 70, com um novo gestor na secretaria de saude
do municipio, foi dada énfase na ampliacdo dos servicos de AB administrados
diretamente pela prefeitura. Neste momento da histéria, Londrina tinha um total de
quinze unidades de saude, sendo onze da prefeitura (seis na area urbana e cinco na
area rural), e quatro da universidade (duas na area urbana e duas na area rural) (GIL
et al., 2017).

Ja na década de 90, o processo de descentralizacdo e a rede de AB
estabeleceram como porta de entrada do SUS a UBS. O PSF (criado em 1994), foi
implantado em Londrina em 1995, com quatro equipes na zona rural. Em maio de
2001 expandiram-se de quatro para oitenta e uma equipes e em 2002 eram noventa
e trés equipes de ESF (ALMEIDA, 2013). Em setembro de 2018, de acordo com o
CNES, o municipio possuia noventa e sete equipes de ESF.
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Fisioterapia

A insercado do fisioterapeuta no municipio de Londrina em equipes do PSF se
deu pela necessidade local, devido & uma grande demanda de individuos acamados
encontrados pelas equipes de SF (GALLO, 2005). O fisioterapeuta foi inserido no
servico municipal em abril de 2002, e em 2005 haviam oito fisioterapeutas no PSF do
municipio (TRELHA et al., 2007).

Esta forma de inclusé&o influenciou a configuragédo do atendimento prestado. A
insercao nédo foi seguida de uma organizacdo e padronizacdo do atendimento, fato
observado pela auséncia de uma diretoria especifica para a fisioterapia e pela
deficiéncia estrutural (GALLO, 2005).

De acordo com a assessora da Diretoria de Atencdo Priméaria em Salde
(DAPS), da Autarquia Municipal de Saude (MAS) em 2017, a historia da fisioterapia
comecou com a necessidade de ter o fisioterapeuta na regidao rural. Desde 1995,
guando iniciou o PSF, eram realizadas visitas domiciliares pelas equipes, que tinham
um profissional fisioterapeuta para dar esse suporte aos acamados. O servi¢o foi
crescendo, e quando surgiu o NASF, a administracdo municipal optou por ter
profissionais fisioterapeutas em todas as UBS. No municipio, o fisioterapeuta esta
além do modelo sugerido para o NASF, que preconiza um profissional para cada nove
equipes.

Para compor a equipe NASF, a gestdo municipal usa o seguinte critério: na
unidade de grande e extragrande porte, o profissional esta presente cinco dias da
semana; na unidade de médio e pequeno porte, os fisioterapeutas fazem rodizio,
ficam na UBS de médio porte 3 vezes na semana, e na de pequeno porte 2 vezes na
semana. Quando existe a necessidade de licencas, um fisioterapeuta de outra
unidade faz a cobertura em parte do periodo de trabalho do profissional licenciado.
Segundo dados do CNES, em agosto de 2017 eram dez equipes NASF cadastradas
na modalidade NASF 1 no municipio de Londrina, sendo oito equipes com trés
fisioterapeutas cada e duas equipes com dois fisioterapeutas cada. Os fisioterapeutas
realizam sua jornada de trabalho de 30 horas semanais, realizando a jornada ou no
periodo da manha ou no periodo da tarde.

As dez UBS rurais nao estao cobertas por equipes NASF, porém existem quatro
fisioterapeutas atuando nas mesmas, de um a trés dias na semana em cada uma

delas.
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No més de julho de 2017 Londrina contava com quarenta e dois fisioterapeutas
vinculados a AMS do municipio, distribuidos nas seguintes funcdes: 1 na Diretoria de
Vigilancia em Saude, 2 na Diretoria de Regulacdo da Assisténcia a Saude, 2 na
Policlinica municipal, 4 no Servi¢o de Atencdo Domiciliar, e 33 fisioterapeutas atuando
em UBS. Desses 33, 4 atuavam em UBS rural e 29 profissionais estavam vinculados
a equipes de NASF atuando em 54 UBS (CNES, 2017). Para esta pesquisa foram
considerados apenas os fisioterapeutas que atuam diretamente nas UBS.

Conforme Tabela 1, todas as UBS contam com a presenga do profissional
fisioterapeuta. A frequéncia na unidade varia de um a cinco dias na semana, sendo
menor a frequéncia nas unidades rurais, e maior nas unidades consideradas grandes,
de acordo com a populacdo adscrita. Em 15 (27,77%) UBS o fisioterapeuta esta
presente todos os dias.



Tabela 1 — Distribuicédo dos fisioterapeutas nas Unidades Basicas de Saude — UBS

no municipio de Londrina - PR, 2017

NASF

10

AB

Rural

UBS

Maraba

Vila Ricardo/ Fraternidade

Armindo Guazzi
N. Amparo
Ideal

Mister Thomas
Lindoia
Cafezal

Unido da Vitéria
Itapoa

Piza

San lzidro
Eldorado
Ernane
Panissa

Tokio
Bandeirantes
Alvorada
Santiago
Jardim do Sol
Cabo Frio
Leonor

Jamile Dequech
Ouro Branco
Pind

Maria Cecilia
Joao Paz
Aquiles
Campos Verdes
Guanabara
Centro

Vila Casone
Vila Brasil
CSsuU
Carnascialli
Vila Nova
Milton Gavetti
Chefe Newton
Vivi Xavier
Parigot
Padovane
Guaravera
Maravilha
Lerroville
Warta

Paiqueré /Guairaca

Ireré/ Taquaruna
Sao Luiz

Regina

Selva

Trés Bocas

Porte
(P=pequeno,
M = médio,
G = grande)
G

UV UUUUUUUOUIUIUTOOOONZIZIZZ0ZZ000O0Z=Z=ZT00Z0000000000TTTOI

Populacéo
(projetada/2015)

13996
6442 /4018
24675
4958
4127
3103
13398
15506
11197
13537
16901
8600
8078
9145
15636
12016
15392
21692
18565
7039
16269
13780
4215
10186
7535
10599
10420
12839
12321
31949
38458
8756
18883
10417
10038
7518
9369
15328
17657
12512
15
4357
928
5721
1725
2270/ 400
2432 /413
1487
2377
1164
1103

Frequéncia do
fisioterapeuta na
unidade

(dias na semana)
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Fonte: Diretoria de Atengdo Primaria a Saude — DAPS do municipio de Londrina-PR, 2017
* Nas unidades de Unido da Vitoria e PIND o fisioterapeuta responsavel é residente, vinculado ao
Programa de Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia da Universidade Estadual de Londrina

- UEL

90
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4.2 Delineamento do estudo

Desenvolveu-se uma pesquisa qualitativa, com referencial metodolégico da
andlise do discurso.

A pesquisa qualitativa € aquela capaz de incorporar a questéo do significado e
da intencionalidade como inerentes aos atos, as relacdes e as estruturas sociais,
sendo a mais apropriada para o conhecimento e a avaliagdo de problemas e politicas
do setor de saude (MINAYO, 2014). Esta modalidade de pesquisa possibilitou a
compreensao do fendmeno das acdes fisioterapéuticas e permitiu analisar as
correlagdes com aspectos da gestdo, do processo de trabalho e da promocdo em

saude, propostos nesta tese.

4.2.1 Participantes e instrumentos

ApoOs as devidas autorizacfes, no dia 28 de junho de 2017 a pesquisadora
participou da reunido mensal dos fisioterapeutas com a gestdo da AB do municipio.
Foi cedido um momento neste encontro para que fossem apresentadas as intencdes
da pesquisa e seus procedimentos. Nesta oportunidade, estavam presentes vinte e
seis, do total de trinta e dois fisioterapeutas que atuavam em UBS naquele momento
(um fisioterapeuta encontrava-se em licenca saude no momento da pesquisa e nao
foi incluido no estudo). Foi aplicado um questionario de caracterizacdo dos
profissionais elaborado pela pesquisadora (Apéndice 1). Os fisioterapeutas ausentes
foram contactados posteriormente e também responderam ao questionario.

O intuito de tracar um perfil dos fisioterapeutas que atuavam na AB do municipio
era garantir na selecdo dos participantes que iriam contribuir com as entrevistas a
heterogneidade da amostra quanto aos seguintes aspectos: tempo de formacao,
titulacdo, tempo de atuacdo na AB, tipo de UBS de atuacao (urbana ou rural), ser
lotado em uma Unica UBS ou fazer rodizio.

Sendo assim, apds analise dos questionarios, inicialmente dezenove
fisioterapeutas foram selecionados por conveniéncia para as entrevistas. Na
sequéncia, as entrevistas foram agendadas por meio de aplicativo de celular, nas
unidades de saude, para que a interferéncia na rotina de trabalho fosse a minima
possivel. A entrevista foi realizada pessoalmente pela pesquisadora com cada
participante, e na maioria dos casos foi realizada na sala de atendimento

fisioterapéutico na prépria UBS, ou em alguma outra sala que estivesse disponivel,
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para garantir um ambiente tranquilo e sem interrupcdes. No decorrer das entrevistas,
sentiu-se a necessidade de incluir no estudo as duas fisioterapeutas que atuavam na
gestdao, na Diretoria de Regulacédo dos atendimentos fisioterapéuticos - DRAS, e da
enfermeira da DAPS, responséavel pelos profissionais do NASF no municipio.

Na pesquisa qualitativa, a entrevista € uma técnica de coleta de informacdes
sobre determinado tema cientifico, destinada a construir informacdes pertinentes
sobre o fenbmeno estudado (MINAYO, 2014). A entrevista semiestruturada esta
pautada em um tema sobre o qual se elabora um roteiro com perguntas principais,
gue no transcorrer da entrevista sdo complementadas por outras questdes inerentes
as circunstancias momentaneas a entrevista.

A entrevista semiestruturada parte de questionamentos basicos, apoiados no
referencial teérico e nas informacdes que o pesquisador dispde sobre o fenbmeno em
estudo (TRIVINOS, 2007). Esse tipo de entrevista facilita a abordagem, pode fazer
emergir informacdes de forma mais livre, as respostas ndo estao condicionadas a uma
padronizacdo de alternativas, e assegura que 0s pressupostos serdo abordados na
conversa (MINAYO, 2014).

Para a conducado das entrevistas semiestruturadas, foi elaborado um roteiro
pela pesquisadora (Apéndice IlI), que foi ajustado para as entrevistas com 0s
profissionais da gestdo (Apéndice Ill). A construcao do roteiro foi baseada nos tépicos
identificados na reviséo da literatura sobre a temética do estudo. O roteiro passou por
teste prévio com fisioterapeutas que atuavam na AB em outro municipio do estado,
para verificar se as perguntas disparadoras conseguiam trazer a luz respostas aos
questionamentos propostos.

A entrevista € um momento de interacdo social entre dois sujeitos, e como
atividade cientifica, permite ao pesquisador obter informacdes a respeito do fendmeno
estudado (MARTINS; BICUDO, 2005). Minayo (2014) afirma que por ter apoio em um
roteiro, esta modalidade de entrevista facilita a abordagem e assegura que seus
pressupostos serdo cobertos na conversa. Acrescenta ainda que o roteiro permite
flexibilidade nas conversas e absorcdo de novos temas trazidos pelo interlocutor
considerados relevantes, facilitando a abertura, ampliacdo e aprofundamento da
comunicacao.

As entrevistas foram registradas por um gravador da marca Sony, modelo IC
recorder e por um smartphone da marca Samsung, garantindo o registro das falas,

sem risco de perda do material.
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As entrevistas ocorreram entre 0s meses de agosto e outubro de 2017.

Também foi utilizado como instrumento de pesquisa o diario de campo,
estratégia para auxiliar no processo de compreensdo do fenémeno estudado
(MINAYO, 2014). O diario permite registrar as subjetividades do encontro entre
entrevistador e entrevistado. Apés a realizacdo de cada entrevista, a pesquisadora
registrava suas observacfes quanto ao espaco em que a UBS estava alocada,
estrutura fisica, caracteristicas da sala de espera, acolhimento para a entrevista,
intercorréncias quando presentes, e suas percepc¢des iniciais sobre o contetdo das

falas.

4.2.2 Construcdo e andlise dos resultados

Foram realizadas vinte e duas entrevistas, sendo dezenove fisioterapeutas que
atuavam na UBS, duas fisioterapeutas do setor de regulacdo e uma enfermeira da
DAPS. As entrevistas variaram entre 25 a 82 minutos, e totalizaram aproximadamente
16 horas de audio.

As transcricfes foram realizadas pela pesquisadora no periodo de novembro
de 2017 a fevereiro de 2018, onde buscou-se preservar todas as caracteristicas
possiveis.

Ap6s o processo de transcricdo, foram atribuidos codigos nas falas dos
entrevistados para a garantia do sigilo. Utilizou-se a letra F (fisioterapeuta), numerada
conforme a ordem de realizacéo das entrevistas; FR (fisioterapeuta reguladora) 1 e 2;
e DAPS (enfermeira da Diretoria de Atencdo Primaria a Saude) responsavel pela
gestao dos fisioterapeutas.

A analise do material obtido foi pautada no referencial metodol6gico da analise
do discurso, criada pelo filésofo francés Michel Pécheux na década de 60 (MARTINS;
BICUDO, 2005). Esse autor propés como quadro epistemologico de trabalhar a
linguagem articulando trés regides do conhecimento: o materialismo histérico, como
teoria das formacdes sociais; a linguistica, como teoria dos mecanismos sintaticos e
dos processos de enunciacdo; e a teoria do discurso, como determinacao histérica
dos processos semanticos (MINAYO, 2014). O objetivo principal da analise do
discurso, segundo Pécheux, é realizar uma reflexdo geral sobre as condi¢cdes de
producéo e apreensao da significacéo de textos, visando a compreender 0s principios

de organizacgéo e as formas de producéo de seus sentidos.
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Os pressupostos basicos da teoria de andlise do discurso podem
resumir-se em dois principios, segundo Pécheux: (1) o sentido de uma
palavra, de uma expressdo ou de uma proposicdo ndo existe em si
mesmo. Ao contrario, expressa posicdes ideolégicas em jogo no
processo socio histdrico no qual as formas de relacao séo produzidas;
(2) toda formagéo dissimula, pela pretenséo de transparéncia, sua
dependéncia das formacgdes ideoldgicas (MINAYO, 2014, p. 319).

Nesta pesquisa, considerou-se a andlise do discurso proposta por Martins e
Bicudo (2005), composta por dois momentos: a analise individual ou ideogréfica e
analise geral ou nomotética.

A andlise ideografica € composta pelas leituras das falas, quantas vezes forem
necessarias para reconhecimento inicial do material produzido pelos discursos. Nesse
momento, € fundamental que o pesquisador situe diante de si o fenébmeno que esta
sendo estudado e que tente se colocar no lugar do sujeito a fim de viver a experiéncia
(MENDONCA, 2012). Na sequéncia, o pesquisador discrimina as unidades de
significado que vao surgindo, sintetiza essas unidades, e depois reagrupa 0s
constitutivos relevantes (convergéncias dentro do discurso de cada entrevistado). As
unidades de significado s&o palavras ou frases que apresentam sentido na
perspectiva do fenbmeno estudado, e sdo percebidas pelo pesquisador (MARTINS;
BICUDO, 2005). Nessa analise deu-se origem a 1108 falas individuais.

Na analise geral ou nomotética acontece a compreensdo e articulacdo dos
casos individuais, por meio de aproximacdo das convergéncias e divergéncias
destacadas dos discursos pelo pesquisador. Apés novas leituras, € possivel extrair
das falas individuais generalizacfes, e essa etapa leva a construcao de categorias
que configuram a estrutura do fendmeno estudado. As categorias construidas foram:
gestdo e processo de trabalho, aces fisioterapéuticas e promocéo da saude.

Foi utilizada a recomendacdo de critérios consolidados para relato de
pesquisa qualitativa - recomendacdo COREQ (Consolidated criteria for reporting
qualitative research) (TONG; SAINSBURY; CRAIG, 2007), para verificagdo dos

critérios descritos no percurso metodologico.

4.3 Aspectos éticos
Esta pesquisa atendeu aos aspectos eéticos contemplados na Resolucao

466/2012 de diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres
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humanos. Foi apreciada e aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da UEL por meio
do CAAE 67961917.0.0000.5231, parecer 2.125.777 de 19 de junho de 2017 (Anexo
.

Foi solicitada a AMS de Londrina a autorizacdo para realizagdo da pesquisa.
Apos andlise do projeto de pesquisa, foi autorizada a realizacdo da mesma em 22 de
junho de 2017 por meio do parecer C.D.08/2017 (Anexo II).

Os participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa, tiveram
oportunidade de esclarecer suas davidas, concordaram com a participagdo e na
sequéncia, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(Apéndice 1V). A identidade dos entrevistados foi preservada na andlise e divulgacéo
dos resultados. As gravacdes foram apagadas ap0s conferéncia do registro detalhado
das transcrigoes.
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5. CONSTRUCAO DOS RESULTADOS, ANALISE E DISCUSSAO

5.1 Mapa conceitual

A andlise dos resultados culminou na elaboragcédo do mapa conceitual ilustrado
na Figura 1.

Com ele pretende-se fazer uma sintese dos topicos que emergiram na analise
dos resultados, contemplando os fatores percebidos nos relatos dos fisioterapeutas e
nos registros do diario de campo referentes ao servico de fisioterapia na AB do
municipio de Londrina-PR, no contexto que envolve as trés categorias originadas da
analises: gestdo e processo de trabalho, acbes fisioterapéuticas e promocao da
saude.

Tais topicos, descritos na sequéncia, sdo analisados conforme literatura
pertinente, culminando na discussao desta tese.

O que se adianta é que o processo de trabalho do fisioterapeuta na AB,
considerando-se a politica do NASF, suas diretrizes e ferramentas tecnoldgicas € um
processo dindmico e complexo, que esta sujeito a influéncia de diversos fatores e
atores.

Como pode ser observado na figura, alguns fatores interferem em mais de uma
categoria de analise. A categoria gestao e processo de trabalho tem como principais
norteadores as politicas de salude e a gestdo municipal, a categoria acdes
fisioterapéuticas tem um padrdo que envolve as ferramentas de atendimento
individual, grupos e atividades domiciliares, e sao influenciadas por politicas publicas
de salde, gestéao, recursos fisicos e materiais, equipes e relacdes interprofissionais,
perfil dos profissionais e caracteristicas de territério e da populacdo assistida; e a
categoria promocéao da saude tem apoio na PNPS, sofre influéncia da organizacdo do
servico e tem, junto com a categoria de acles fisioterapéuticas, a finalidade de
producéo do cuidado.

Também ficou evidente que a finalidade do servico de fisioterapia na AB &
oferecer: a integralidade da assisténcia, por meio da gestéo e do processo de trabalho
instituido; e produzir cuidados ao usuario com praticas fisioterapéuticas e acdes de
promoc¢do da saude pautadas no conceito ampliado de salude e de seus multiplos

fatores.
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5.2. Caracterizacao dos entrevistados

Foram contatados 32 fisioterapeutas que atuavam na AB do municipio de
Londrina — PR no momento da realizacdo desta pesquisa. A aceitacdo para
participagéo foi unanime; ndo houve recusas. Todos os profissionais se mostraram
dispostos a colaborar, com suas experiéncias, vivéncias e expectativas.

Dos 32 fisioterapeutas, 2 (6,25%) eram do sexo masculino e 30 (93,75%) do
feminino, com média de idade de 36,25 (+6,96) anos.

O tempo médio de formacgé&o em fisioterapia foi de 13,03 (x5,07) anos, variando
entre 5 e 29 anos. Em relacao a instituicdo formadora, 25 (78,12%) profissionais eram
egressos da UEL, 4 (12,5%) de instituicdes privadas de Londrina, e os demais (9,38%)
oriundos de instituicées publicas e privadas do Parana e de Santa Catarina. O curso
de fisioterapia da UEL € o curso mais antigo do Estado, com inicio em 1979.

Considerou-se relevante indagar sobre o tempo de formacao, pois por muito
tempo a formacdo de profissionais da saude foi pautada no modelo biomédico
curativista. Em relacdo a graduacdo em fisioterapia, esse problema é ainda mais
agravado em virtude de sua atuacdo se concentrar em nivel de média complexidade,
ja que os fisioterapeutas sao reconhecidos pela sociedade como ‘profissionais da
reabilitacao’, ou seja, aqueles que atuam exclusivamente quando a doenca, leséo ou
disfuncao ja foi estabelecida (BISPO JUNIOR, 2009; GALLO, 2005).

O modelo biomédico curativista, também conhecido como modelo médico-
hegeménico, € aquele cujas acdes sdo baseadas em procedimentos e saberes
meédicos, nos quais somente o corpo bioldgico é valorizado, sendo desconsiderados
e deslegitimados o0s outros saberes sobre saude que ndo se baseiem em
conhecimentos ditos “cientificos” sobre o tema (MERHY; FEUERWERKER, 2009).

Esse modelo de formacéo reabilitadora persistiu durante muitos anos, mesmo
com mudancas significativas no perfil epidemiolégico da populacdo e na organizacao
do sistema de saude brasileiro, e contribuiu para a dificuldade de ampliagdo do campo
de atuacdo da fisioterapia por um longo periodo, e para a ampliacdo da visdo das
possibilidades de atuac&o do fisioterapeuta na AB (BISPO JUNIOR, 2009; SILVA; DA
ROS, 2007). Em 2019, é possivel considerar que a formacao ja concretizou avancgos
significativos, com destaque para o periodo apés a implementacdo das DCN, em
2002, e a criagao dos NASF em 2008.

A literatura ja nos mostra a necessidade de ampliacdo das areas de atuacao

profissional para reestruturar a profissdo, a fim de estar em consonancia com o atual
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modelo assistencial proposto pelo SUS (BATISTON et al., 2017; BERTONCELLO;
PIVETTA, 2015; BISPO JUNIOR, 2013; FERRETTI; SILVA; BRAGHINI, 2018;
GONCALVES; CARVALHO; TRELHA, 2012; MIRANDA, 2019; TEIXEIRA; MUNIZ;
NAZARE, 2017). Também se destaca como condicao indispensavel & implementacio
de um novo modelo de atuacédo a saude uma educacédo continuada e transformadora
aos profissionais ja graduados (BISPO JUNIOR, 2010).

Torna-se necessario considerar aqui o perfil da formacéo dos fisioterapeutas
atuantes no municipio de Londrina, porque o tempo de formag&o apresentou variacao
consideravel, 0 que mostra que o municipio tem profissionais cuja graduacao ocorreu
com duracdo de trés anos, periodo de pouca ou ainda inexistente abordagem em
saude publica, até profissionais com formacdo mais recente, motivo pelo qual se
presume que a formacédo ja contemplava as demandas de salde publica e coletiva
vigente no pais.

A respeito da qualificacdo profissional, todos sdo especialistas em diversas
areas, sendo 8 (25%) na modalidade de residéncia em Saude da Familia ou subareas
da neurologia; 10 (31,25%) fisioterapeutas possuiam também o titulo de mestre, em
sua maioria em Ciéncias da Reabilitacdo ou Saude Coletiva; e 5 (15,62%) eram
doutores ou estavam em processo de doutoramento, quase todos na area de Saude
Coletiva. Esses dados refletem o elevado nivel de capacita¢do dos profissionais que
atuam no municipio. A busca pelo conhecimento em especializacédo, residéncia
multiprofissional, mestrado e/ou doutorado reflete tratar-se de profissionais engajados
na atuacao profissional, efetivando a formacao continuada.

O tempo médio de atuacdo na AB foi de 6,8 (£4,9) anos, variando de 3 a 20
anos. Metade dos participantes trabalha de forma fixa em uma GUnica UBS, enquanto
os demais trabalham em sistema de rodizio; os que faziam rodizio atuavam em duas
ou trés unidades.

Assim como o tempo de graduacéo, o periodo de atuacdo na AB também variou
consideravelmente. Dentre os fisioterapeutas existem tanto aqueles que estdo na rede
municipal desde o inicio do processo de construgcéo do servigo de fisioterapia, com
contratacdes temporarias, vivenciando os avancos e desafios, quanto os que
ingressaram ha trés anos, no concurso publico de 2014.

Para metade dos fisioterapeutas o vinculo com o municipio era o0 Unico
emprego, e a outra metade possuia outros trabalhos, como consultorio particular,

atendimento domiciliar, vinculo com outro municipio e atuagédo na docéncia.
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A motivacao para atuar na saude publica veio de diferentes experiéncias e
expectativas. Alguns tiveram o despertar pela area ainda na graduacdo, por
intermédio de professores, disciplinas e projetos de extensdo, sendo esse ultimo o
que evidenciou maior influéncia. Outros buscaram a estabilidade profissional em um
concurso publico. A residéncia multiprofissional em SF também foi um grande
estimulo para muitos fisioterapeutas, que puderam vivenciar em nivel de pos-
graduacdo o que ainda € pouco abordado na graduacdo em fisioterapia, como
trabalho em equipe, conceito ampliado de saude e a¢bes voltadas para a AB.

Ao analisar os motivos que influenciaram a escolha por ser fisioterapeuta na
salde publica brasileira, na AB em saude, € perceptivel o quanto a formacédo durante
a graduacéao é capaz de entusiasmar os futuros profissionais. Esse entusiasmo pode
vir de disciplinas, projetos de extensdo e falas de docentes que enfatizam a
importancia de formar para o SUS, onde o fisioterapeuta € protagonista no
desenvolvimento da integralidade e na resolutividade da assisténcia (BATISTON et
al., 2017; BISPO JUNIOR, 2010; MIRANDA, 2019; TEIXEIRA; MUNIZ; NAZARE,
2017).

Possibilidade de estabilidade oportunizada por concurso publico, habilidades
pessoais e experiéncias em estagio supervisionado em Saude Coletiva surgiram como
potentes fatores na escolha da area profissional que se almejava atuar. Vivéncias em
projetos multiprofissionais se sobressairam nos resultados e foram destacadas como
fundamentais para o despertar nos profissionais, enquanto académicos, no interesse
para trabalhar na AB.

‘Eu acho gue a influéncia do projeto de extensdo de trabalhar
em equipe me influenciou a fazer uma residéncia multiprofissional em
saude, e depois o concurso a trabalhar como NASF (F15)’.

‘Entdo desde o segundo ano de faculdade, em projeto multi,
ndo da para trabalhar sozinho para cuidar de alguém, ser so fisio é
muito pouco. Entdo ...eu pensei € isso que eu quero ... a faculdade
que me direcionou (F13)’.

Percebeu-se nas falas de muitos fisioterapeutas que a formacédo académica
com oferta de conteudos e vivéncias na AB tem papel fundamental na escolha pela
area de atuacéo profissional. E desejavel que os cursos de graduacéo em fisioterapia
oportunizem a insercdo dos estudantes na AB desde o inicio do curso. A integracao

ensino-servigco-comunidade com a proposta de promover a saude e prevenir seus
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agravos, rompe o paradigma de que a formacéao e a atuacdo do fisioterapeuta sejam
realizadas apenas em nivel de média e alta complexidade (BATISTON et al., 2017,
GAUER; FERRETTI; TEO, 2018; MADRUGA et al., 2015). Vivenciar experiéncias na
UBS pode levar os académicos a reflexdes sobre a complexidade do trabalho na AB,
e assim, dialogar com seus pares na construcdo do conhecimento sobre esse nivel
de atencdo.

Ja transcorreram onze anos desde a criagdo dos NASF-AB, e ainda é possivel
identificar matrizes curriculares que priorizam em quase sua totalidade, salvo
excecOes, a formacdao fisioterapéutica embasada no modelo biomédico curativista,
limitando as possibilidades de atuacdo do fisioterapeuta na AB (BISPO JUNIOR,
2009). Muitos fisioterapeutas vao para o mundo do trabalho sem vivéncia nessa area,
ou as experiéncias ocorrem de forma tardia e pontual durante o curso, acarretando
certa limitacdo tedrica e uma dificuldade de desenvolver habilidades para a atuacéo
nesse nivel de atencéo, o que evidencia a necessidade de disciplinas com abordagem
na AB de forma transversal a formacao do fisioterapeuta (LUCENA, 2018).

O Caderno da Atencdo Béasica numero 39 reconhece que a entrada de um
profissional na equipe NASF traz um conjunto de desafios, pois, “comumente, 0s
profissionais de saude nao receberam formacdo nas graduacdes e pos-graduacdes
em saude para trabalhar na légica do apoio matricial, o que pode dificultar a pratica”
(BRASIL, 2014, pg.39). Outros desafios a superar séo o trabalho em equipe, o vinculo
e a coordenacao do cuidado, necessidades dos profissionais do SUS ainda pouco
abordadas durante a formacao em fisioterapia.

O perfil do fisioterapeuta influencia diretamente sua pratica. Foram
entrevistados fisioterapeutas com 5 até 29 anos de formacgéo, e com tempo de atuacao
na AB que variou de 3 a 20 anos. Destacamos que os extremos do tempo de formacao
e de tempo de atuacédo na AB podem influenciar positiva ou negativamente a pratica
profissional. Encontramos profissionais com pouco tempo de formagao e atuacao
desmotivados, e fisioterapeutas com muitos anos de formacdo e atuacéo

entusiasmados com seu trabalho.

‘Acho que da até para inovar, sim. Porque eu sei, assim, cada fisio faz
uma coisa diferente na sua UBS, e também vai de acordo com a
demanda da populacéo, assim né, com o publico-alvo... Mas a gente
nao é engessado, ndo (F5)’.
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‘... Eu hoje me sinto bem amarrada no meu trabalho.... Eu tenho
colegas que fazem muito mais coisas do que eu.... Vocé vai
desanimando, porque vocé vé que tudo que vocé propde nao t4 bom,
nao é bom, nao vai dar certo aqui, entendeu? (F6)’.

‘Geralmente vem a coordenacéo, e tal, e a gente conversa e acaba
saindo alguma coisa. Mas eu mesmo ndo sou uma pessoa assim que
dou muita opinido, sabe (F9)’.

‘Mas eu de novo penso que o perfil, € o perfil do profissional. Porque
eu gosto bastante de fazer os grupos, e ai eu acho que se de repente
vOcé entrar na rede, e vocé ndo tiver um perfil de atendimento para
grupo, ja nao vai dar muito certo (F11)’.

O perfil do profissional que ir4 atuar na AB deve ser de formacgéo generalista,
apresentando flexibilidade e criatividade, empatia/compaix&o, autonomia e iniciativa,
capacidade de trabalho em equipe e conhecimento sobre o SUS (GALLO, 2005).

O tempo de formacao é um fator relevante a ser considerado, uma vez que a
formacao na area da saude teve sua génese pautada no modelo biomédico, o que
pode representar dificuldades aos fisioterapeutas para atuarem na perspectiva
interprofissional do cuidado integral (FARIAS et al., 2018). Estudo com fisioterapeutas
gue atuavam na AB identificou que profissionais com maior tempo de formacao e
atuacao nao consideravam resolutiva a fisioterapia na AB (LIMA et al., 2017), e supde-
se que essa concepcao esteja relacionada as vivéncias durante a graduacao.

Outros fatores podem influenciar no perfil profissional para o trabalho, como o
local de atuacéo e equipe a que esta vinculado. A interprofissionalidade é essencial
no processo de trabalho em equipe (FARIAS et al., 2018; PEDUZZI et al., 2013), e
guando ela ndo acontece, pode levar o trabalhador a se sentir desmotivado para sua
atuacdo enquanto membro de uma equipe multiprofissional.

Existem as dificuldades, mas quando o profissional tem o perfil para o trabalho
na saude publica ele consegue contorna-las. Se ele ndo tem esse perfil, o trabalho
fica comprometido. Exemplos de superacdo das dificuldades foram relatados nas
entrevistas: ‘fiz um curso de postura, fui comprando todas as coisas, fui fazendo
vaquinha também, sabe, a gente vai dando um jeito, porque ndo tem como pedir
material, as vezes a gente ndo tem sala para atender... (F19)’. Essas dificuldades se
mostraram presentes porém contornaveis, ndo sendo barreiras intransponiveis para a
prestacéo do cuidado, mas apenas dificultadoras (YAMAGUCHI, 2014). Esse tipo de

profissional é chamado de trabalhador com potencial criativo, que produz o trabalho
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vivo, fecundo de novas praticas que vao além de normas e protocolos (BADUY et al.,
2017; MERHY, 2002).

Em registros do diario de campo pode-se perceber que o perfil pessoal dos
entrevistados reflete diretamente em sua prética profissional. Profissionais que atuam
no municipio desde o inicio do servico de fisioterapia, ha 20 anos, mostraram-se
engajados na busca constante por melhorias e avancos, o que leva a reflexado de que
um dos pilares da constru¢do de um servico de saude sédo os profissionais que nele
atuam.

Os fisioterapeutas foram indagados sobre como percebem o fisioterapeuta na
AB, e foram unanimes em dizer que pelo contexto histérico do trabalho nesse nivel de
atencao no municipio, que ndo conseguem mais imaginar a UBS sem a presenca do

fisioterapeuta, e também pelas diversas func¢des que o profissional realiza.

‘Eu acho que hoje nao fica mais sem, Londrina ndo fica mais sem....
Por essa histéria toda de insergao precoce, tudo, eu acho que por um
trabalho que foi bem feito pelas equipes que vieram no inicio (F4)’.

‘

. entdo eu acho que o grande desafio é, o fisioterapeuta ja é
consolidado na atencdo primaria s6 que fazendo atividade curativista.
E focar na prevengdo e promogdo mesmo (F19)".

‘Hoje, dentro daquilo que a gente trabalha, como eu falei, multifungées,
né.... € um papel muito grande, e hoje é até impossivel vocé néo ter
mais o fisioterapeuta dentro da unidade (F11)".

A realidade de ter os fisioterapeutas em todas as UBS néo é vista na maioria
dos municipios brasileiros, por isso considera-se importante disseminar essa
experiéncia que da certo, para que o0 acesso a fisioterapia na AB possa ser
considerado por outros gestores em um namero maior de municipios.

Outro questionamento aos entrevistados foi sobre como seria possivel melhorar
a insercao do fisioterapeuta no contexto da AB. Os relatos convergiram para uma
atuacdo mais diversificada de acdes, indo de encontro as diretrizes propostas nas
politicas publicas norteadoras sobre a atuacdo na AB, com énfase na politica do
NASF.

‘Teria que melhorar essa parte, talvez assim, se vocé
melhorasse a parte da fisio ambulatorial, talvez vocé tiraria um
pouco essa demanda que vem para a gente que € dessa
demanda individual para encaminhar. Dai assim, acho que tem
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gue diminuir essa parte para a gente ir se inserindo mais na
promogéo e prevengéo (F5)’.

‘Autonomia, mais autonomia do profissional para fazer as

atividades e lutar por aquilo que é o NASF (F19)".

Muitos entrevistados identificam 0s caminhos a serem percorridos para
continuarem melhorando o servico ofertado hoje no municipio, e para alcancar 0s

objetivos € preciso maior aproximacao com gestores no planejamento dessas metas.
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5.3. Gestéo e organizacao do servico de fisioterapia no municipio

5.3.1 Historico da estruturacao do servigco

Os primeiros fisioterapeutas a trabalharem na rede municipal de Londrina
atuavam no Servico de Internacdo Domiciliar — SID em 1997, e foram contratados por
meio de teste seletivo. A partir de entdo se iniciou um contato com a AB (GALLO,
2005). O inicio foi desafiador: ‘quando a gente comecou, a gente néo tinha nenhum tipo de
direcionamento. A gente foi ainda muito antes do NASF para a unidade, ... sem ideia do que
a gente ia fazer. A primeira questdo eram os acamados (F4)’, e revelou o papel fundamental
dos gestores na iniciativa de incluir a fisioterapia na AB no municipio.

A partir da criacdo do SUS e da redefinicdo organizacional da assisténcia por
meio da ESF, em 1997 a fisioterapia passou a discutir questdes e a ampliar seu campo
com vistas a contribuir para a realizagdo e a consolidagdo da AB (BRAGHINI,
FERRETTI; FERRAZ, 2017). O municipio de Sobral-CE foi um dos pioneiros na
incluséo do fisioterapeuta na equipe do PSF em 1999, tendo obtido éxito em trabalhar
essa atuacao dentro da l6gica da prevencao de doencas, promoc¢ao a saude, e ainda
da l6gica da assisténcia, ou seja, com vistas a atencéo integral (VERAS et al., 2004).

A inclusdo de fisioterapeutas na AB, no entanto, é recente. Apesar de fazer
parte de algumas equipes de SF por iniciativa de alguns gestores municipais, somente
em 2008, é que os fisioterapeutas foram incluidos em equipes multiprofissionais por
meio de uma politica publica de saude, o NASF.

Em 2000 foi realizado no municipio o primeiro concurso publico para
fisioterapeutas, para atuarem no Pronto Atendimento Infantil (PAI), construido naquele
ano, apos a criacao do cargo de fisioterapeuta (GALLO, 2005). No servi¢co de pronto
atendimento a ideia era ter dois ambulatérios, um de ortopedia e neurologia e outro
de fisioterapia respiratoria. Para tanto, cinco profissionais foram contratados por meio
do concurso. Pela inexperiéncia nesse tipo de atuacdo, ndo havia um protocolo de
atendimento. Fisioterapeuta da época reconhece que ‘talvez os profissionais que ali
estavam ndo estivessem engajados, por isso o trabalho ndo mostrou muitos resultados, e a
acao se perdeu (F1)'.

O gestor municipal da época decidiu entdo deixar apenas um fisioterapeuta no
PAI e deslocar os demais para a AB, e solicitou 0 apoio dos profissionais que estavam
na atencao domiciliar. Foi a primeira experiéncia de Londrina com a AB, nos anos
2000-2002. O fisioterapeuta foi incluido no PSF em 2002 em Londrina (GALLO, 2005;
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TRELHA et al., 2007). Antes desse ano, 0 servico de fisioterapia municipal estava
centralizado no SID e no PAI, como relatado acima, considerando-se apenas 0s

profissionais diretamente vinculados a Secretaria Municipal de Saude (SMS).

‘A primeira acao realizada foi o levantamento do niUmero de pacientes
acamados. Diante da expressiva quantidade de pacientes, o gestor
municipal entendeu que o numero de fisioterapeutas era insuficiente,
e contratou mais dois profissionais por meio de teste seletivo. No inicio
eram cinco fisioterapeutas para o municipio todo. O intuito da gestédo
da época era levar atendimento domiciliar aos acamados, mas apoés a
insercdo do fisioterapeuta na AB outras demandas foram surgindo
(F1).

Em 2003 havia dez fisioterapeutas no municipio, cinco atuando na atencdo
domiciliar e cinco no PSF. A gestdo percebeu que era preciso remanejar alguns
profissionais da atencédo domiciliar para a AB, e assim o fez. Ao final de 2003 muitas
acOes eram realizadas, e os fisioterapeutas ‘criaram um protocolo da fisioterapia com cinco
frentes: grupo asma adulto, grupo asma infantil, grupo de atendimento domiciliar, atendimento
individual e grupo de dor crénica (F4)'. O atendimento domiciliar, segundo Freitas (2006),
estava relacionado “ao maior apelo para a justificativa da atuacdo” do fisioterapeuta
na AB, quando o profissional iniciou a insercédo nesse nivel de atencéo.

Paralelamente ao PSF, em 2003 surgiu o Programa ‘Respira Londrina’,
proposto por um médico, com o objetivo de melhorar a qualidade no cuidado das
pessoas portadoras de asma brénquica (CERCI NETO et al., 2005). Inicialmente o
programa era voltado para adultos, mas por insisténcia de fisioterapeutas que se
engajaram e lutaram para estender o atendimento as criancas surgiu 0 programa
‘Bebé Chiador’. Foram muitas lutas e conquistas, e tiveram a parceria de médicos
pediatras. A demanda por atendimentos fisioterapéuticos foi criada nessa area, e a
gestdo municipal teve que se organizar para disponibilizar o atendimento em todas as
UBS. Assim, considera-se que ‘o programa Bebé Chiador foi uma alavanca que trouxe a
fisioterapia para todos os pontos de Londrina, foi um momento de expansao da fisioterapia
no municipio (F4)'.

No inicio, as acdes profissionais foram dificultadas por falta de organizacao do
processo de trabalho e pela falta de experiéncia dos fisioterapeutas em AB. Nessa
€época, eram escassas as experiéncias e diretrizes na literatura sobre a atuacéao do
fisioterapeuta no PSF. Em 2005, havia oito fisioterapeutas atuando em 41 UBS (duas

rurais). Na ocasido os fisioterapeutas atuavam um dia da semana em cada unidade,
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com carga horaria de seis horas diarias. As atividades eram desenvolvidas nos
domicilios e nas unidades, onde normalmente ndo havia espaco destinado a
fisioterapia, tampouco recursos materiais para sua atuacéo (GALLO, 2005).

Os fisioterapeutas que atuavam no PSF tinham estruturado um servico no
municipio de acordo com as demandas existentes, com caracteristicas proprias. Os
profissionais foram mostrando sua importancia, o servico foi crescendo e se
expandindo, e quando surgiu o NASF a gestdo municipal reconheceu ainda mais a
necessidade de profissionais fisioterapeutas em todas as UBS.

Durante o processo de implantacdo do NASF, o cenario de trabalho era
construido cotidianamente para viabilizar e criar espacos de trabalho como uma nova
pratica na AB, onde cada iniciativa se tornava um processo de reafirmacdo
(LANCMAN et al., 2013) no qual muitos profissionais tiveram dificuldades de ser
reconhecidos por suas contribuicbes. Quando o NASF foi implantado no municipio,
havia, entre os profissionais das unidades e, principalmente, entre as coordenadoras,
a ideia de assisténcia de especialidade e de distribuicdo dos profissionais, para 0s
atendimentos clinicos, conforme disponibilidade de consultério (OLIVEIRA, 2014). Foi
necessario estabelecer estratégias para enfrentar essas dificuldades, e ainda hoje ha
relatos de problemas que ja deveriam estar superados, no que diz respeito ao trabalho
do fisioterapeuta na AB.

Na trajetoria da fisioterapia no municipio o profissional teve espaco para inovar
e trazer novas acgdes para a AB. O apoio da gestéo foi essencial para esse caminho
de conquistas, e as a¢fes realizadas mostravam bons resultados. Contudo, nem todo
gestor tinha a mesma visao sobre a importancia da fisioterapia na AB do municipio.

Ao longo dos anos, foram muitos os processos de terceirizagcdo para
contratacdo, até que em 2014 ocorreu um grande concurso para efetivacdo dos
fisioterapeutas, com abertura de 37 vagas para o cargo de promotor de salde publica
na fungcéo de servico de fisioterapia. Comecando em 1997 com cinco profissionais,
em 2017 eram 42 fisioterapeutas atuando no municipio, sendo 33 na AB de Londrina,
um avanco significativo e importante para a categoria.

Em 2017 os fisioterapeutas viviam a expectativa da implantacdo de um centro
municipal de fisioterapia, para aprimorar a atencao fisioterapéutica e para exercerem
uma maior independéncia profissional na atencdo ao usuario, 0 que no momento da
realizacdo desta pesquisa dependia das clinicas terceirizadas para atendimento

ambulatorial em nivel de média complexidade. O municipio foi contemplado com



108

recursos financeiros estaduais para a estruturacdo do servico de fisioterapia, e a
equipe decidiu direcionar esse recurso para a criagdo do ambulatério municipal de
fisioterapia, almejando sair do contexto da terceirizagdo da média complexidade.

A intencdo de criar esse espaco para tratamento fisioterapéutico é viabilizar
melhorias no atendimento e no tempo de espera para tratamento, porém alguns
profissionais demonstraram ter receio dessa mudanca na dinamica do servico.

O processo de construcao e consolidacado do servigo de fisioterapia na rede
municipal de Londrina possui uma trajetoria de 20 anos. Apesar das dificuldades e
dos obstaculos enfrentados, alguns dos profissionais, ainda persistentes, em sua
maioria reconhecem que o servico de fisioterapia construido no municipio é de
qualidade, com profissionais sempre buscando a eficacia de suas acfes. Dentro do
NASF, pelo histérico de atuagéo antes da implantacdo da politica, hoje o fisioterapeuta
€ considerado, pelos entrevistados, o profissional mais atuante dentro da equipe.

A percepcdo atual é de que a presenca do fisioterapeuta € muito importante
nas UBS de Londrina, conforme depoimento de um entrevistado: ‘a unidade basica de
saude ela nao sobrevive mais sem o fisioterapeuta. O fisioterapeuta, hoje, dentro da atencéo

primaria, ele € um profissional chave nessa estrutura de saude publica (F7)'.

5.3.2 Gestéo

A gestdo municipal tem influéncia direta sobre o processo de construgéo do
servigo de fisioterapia na AB em Londrina. Houve momentos em que esse apoio foi
bastante efetivo, como pode ser observado pela inclusao de fisioterapeutas na rede
antes mesmo da politica do NASF, porém em outros momentos esse apoio nao foi tdo
significativo, fazendo com que na histéria da estruturacdo do servigo de fisioterapia
existissem momentos de estagnacdo, sem muitos avancos.

Para alguns fisioterapeutas, a gestdo municipal influencia mais a prética que as

politicas publicas:

‘A minha particularidade mesmo é com a gestdo do NASF em
Londrina. A ma distribuicdo de profissionais, a falta de apoio, enfim,
para as acoes ..., e eles privilegiam ainda o atendimento individual.
Eles acham que em grupo nao é importante. Porque a gestdo ainda
esta muito tempo ali né. Muda-se, mudaram o prefeito, mas néo
mudou quem coordena (F19)".
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A coordenacao da UBS também influencia na organizacédo do servico e nas
praticas realizadas pelo fisioterapeuta. A coordenacao foi considerada como reflexo
da unidade, pois cada UBS tem caracteristicas especificas na dindmica do processo
de trabalho. O agendamento de reunido de equipe é um exemplo de diferenga no perfil
da coordenacédo das unidades: ‘em uma unidade tem reunido mensal assim sabe, por
equipe, ... E ela faz questdo que o NASF esteja presente. A outra unidade ja ndo faz tanta
questao, ela fecha qualquer dia, sem avisar. A coordenacao ¢é o espelho da UBS (F15)’.

Para outros, a estruturacdo do servi¢o de fisioterapia no municipio dificulta a
implantacdo de mudancgas. Quando o NASF foi implantado no municipio, houve
resisténcias e incompatibilidade entre os propdsitos da equipe NASF, tanto em termos
de categoria quanto de grupo, para o desenvolvimento do trabalho, e 0 que a gestao
esperava. A fisioterapia, que, por ser uma categoria atuante no PSF antes do NASF,
encontrou dificuldades para implementar mudancas em sua atuagédo. Muito dessa
resisténcia foi identificada como sendo dos profissionais das equipes SF, que
esperavam que o fisioterapeuta permanecesse na unidade realizando atendimento
clinico dos pacientes encaminhados e fizesse visitas domiciliares com a mesma
finalidade (OLIVEIRA, 2014). A intencédo de distribuir os fisioterapeutas vinculados a
equipes NASF entre as unidades, para que tivessem disponibilidade de consultério
para realizacdo dos atendimentos clinicos, reforca a concepcao, ainda presente, do
modelo hegembnico nos servicos de saude, onde as acbes sdo baseadas em
procedimentos e saberes médicos e nas quais somente o corpo bioldgico € valorizado
(MERHY e FEUERWERKER, 2009).

Também foram apontadas dificuldades de mudancas na distribuicdo dos
fisioterapeutas nas UBS. Tal distribuicdo por unidade e o tamanho da populacéo de
abrangéncia ocorreu ha alguns anos. Apesar de certas regides terem expandido mais
qgue outras, a relacéo fisioterapeuta/habitante ndo foi revista, e no momento das
entrevistas ndo era considerada equitativa nas distintas regides do municipio por
alguns entrevistados.

A falta de espaco fisico e de recursos financeiros também é fator que influencia
diretamente a pratica. Os grupos em geral s6 acontecem por meio de parcerias
intersetoriais, principalmente com as igrejas. Mas nem sempre essas parcerias sao
faceis de serem realizadas. Além disso, a falta de um espaco préprio na unidade néo
permite ao fisioterapeuta guardar materiais, organizar outras a¢ées que nao sejam

nos horarios pré-estabelecidos, e ainda, para alguns usuarios, o que nao € realizado
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dentro da unidade néo € visto como tratamento ou cuidado. Foi apontado por alguns
profissionais que a falta de materiais também dificulta algumas praticas. Na tentativa
de reverter essa situacdo, alguns fisioterapeutas usam materiais préprios, como bolas
e faixas elésticas, em sua rotina de trabalho. Em contrapartida, a intersetorialidade é
um dos objetivos da AB e da PNPS, onde se deve valorizar e otimizar o uso de
espacos publicos de convivéncia e de producao de saude (BRASIL, 2006c). Sendo
assim, é necessario que os fisioterapeutas se apoderem das politicas publicas de
saude vigentes para incorpora-las em sua pratica profissional. O Programa Academia
da Saude também pode se constituir em parceria intersetorial, e deve funcionar em
articulacdo com os outros servicos da RAS (GONCALVES et al., 2019).

Outra situacédo relacionada a gestdo, que impacta nas acoes fisioterapéuticas
€ a rotatividade de profissionais na unidade. Devido a situacdes diversas, ora a UBS
conta com o profissional ora ndo, e isso dificulta 0 andamento dos grupos e de projetos
multiprofissionais. Cria-se um grupo, ele se consolida, e devido a rotatividade de
profissionais (e nédo apenas do fisioterapeuta), sem substituicdo, isso acaba
inviabilizando a continuidade de algumas a¢fes. Nesse contexto, parece nao haver
espaco para planejamento de ac¢Bes e autonomia profissional (MALTA; MERHY,
2003).

A falta de médicos especialistas na rede também influencia o trabalho do
fisioterapeuta. Sabendo dessa dificuldade, ‘muitas vezes o clinico da UBS encaminha
pacientes que deveriam passar por um especialista para o fisioterapeuta, por ser um
profissional que estd mais proximo (DAPS)’. Se por um lado alguns fisioterapeutas se
sentem valorizados pelo seu trabalho e pela confianca neles depositada, por outro

alguns se sentem sobrecarregados por essa demanda de consultas.

5.3.2.1 Diretoria de Regulacao dos Atendimentos em Saude - DRAS

Os pacientes chegam ao fisioterapeuta na UBS por demanda espontanea ou
por encaminhamentos, que podem ser do ACS, do médico ou de outros profissionais
da unidade, e também pelo pronto atendimento.

O setor de regulacdo dos atendimentos fisioterapéuticos no municipio de
Londrina, implantado no ano de 2006, permitiu organizar os atendimentos de maneira
a beneficiar o usuario e a realizar o controle dos servi¢os prestados. Um dos avangos
oriundos da implantacdo da regulacdo foi a contratualizacdo do servico de terapia
aguatica, que passou a ser ofertado pelo SUS.
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Atualmente todos os atendimentos fisioterapéuticos séo regulados pela DRAS,
que conta com duas fisioterapeutas. Existe um protocolo de encaminhamentos
proposto pelo municipio, e os fisioterapeutas devem atender a ele quando tém
necessidade de encaminhar pacientes para atendimentos nas clinicas em nivel de
meédia complexidade.

Dentre as fungdes das chamadas ‘fisioterapeutas reguladoras’ dentro da DRAS
estdo a regulacéo da fisioterapia para as clinicas ambulatoriais, regulacao do servico
de Ortese e prétese e meios auxiliares de locomocdo, mais a regulacdo de outras
areas relacionadas a ortopedia; fazem também a regulacéo dos Disturbios Intelectuais
e Transtornos Globais do Desenvolvimento (DITGD), atendidos por instituices que
apoiam criancas com deficiéncias intelectuais e motoras, e regulacado em reabilitacao
fisica. Além disso, realizam auditorias nas clinicas que tém contrato com o municipio.

Em outubro de 2017 estava em andamento um processo de chamamento para
novas clinicas interessadas em ofertar servicos de fisioterapia e em atender ao SUS
no municipio. Tratava-se de ‘um processo para regulamentar o que ja vem sendo feito, sem
aumento de teto financeiro, com o objetivo de viabilizar a fiscalizacdo da qualidade do servico
prestado (FR21)’. Porém, até o momento das entrevistas ndo havia previsao de quando
o edital seria lan¢ado.

Avaliar os planos terapéuticos elaborados pelas clinicas terceirizadas também
€ uma funcéo da DRAS. Por meio desse documento, ‘que séo aqueles planos singulares
de atendimento que a clinica faz, conforme a avaliagdo de cada usuério (FR21)’, a regulacéo
consegue acompanhar os atendimentos.

Londrina oferece aos usuarios trés tipos de servi¢co de fisioterapia pelo SUS.
Na alta complexidade se situa a reabilitacdo global, casos em que além da
necessidade fisica o0 paciente apresenta outras necessidades; a fisioterapia
convencional, que envolve a fisioterapia motora e a respiratoria; e a terapia aquatica.

A regulacgédo é feita diariamente. O agendamento € um processo posterior, pois
depende de vagas, mas havendo essas vagas o pedido pode ser regulado e agendado
no mesmo dia. ‘O municipio hoje oferta 1.600 vagas de fisioterapia. Em média, por més sdo
ofertadas 200 novas vagas (FR21)'. A rotatividade de pacientes € grande nas
especialidades de neurologia, pneumologia, fisioterapia motora e terapia aquatica. A
regulacdo entende que no momento (outubro de 2017) o usuéario encontrava

dificuldade de acesso a fisioterapia em nivel de média complexidade, demanda essa
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encaminhada pelas UBS. ‘Atualmente existem 800 pacientes na fila de espera por
fisioterapia motora. A quantidade chama muito a atencao (FR21)'.

O tempo de espera para se ter acesso ao atendimento depende da
classificacdo do risco, que é feita pela regulacdo, em que Tisco 1 (condigbes cronicas),
menor risco, de um ano a um ano e meio; risco 2 (casos cronicos agudizados), aguardam de
6 a 8 meses, risco 3 (fraturas e condi¢des agudas até 4 meses) de 15 a 60 dias para iniciar
um tratamento (FR20)'.

Existe um protocolo de ortopedia vigente no municipio desde 2011, que ajuda
na classificacéo e regulacao das prioridades e no controle da quantidade de sessdes
que cada usuario vai realizar. I1sso se faz necessario devido a fila de espera pelo
atendimento. Em relacdo a numero de sessdes, ‘inicialmente é autorizado um periodo de
3 a 6 meses, e a clinica pode, quando necesséario e justificavel, solicitar continuidade; entao,
é autorizado mais um periodo. Casos cronicos dificilmente séo prorrogados (FR20)’. Apds 0
tratamento na clinica o paciente deve retornar para a AB e ‘se inserir nos grupos para
mudar atitudes, pois a melhora depende dele também, que precisa assumir a
corresponsabilizacéo no cuidado de sua saude (FR21)'. A DRAS apresenta conhecimento
sobre a nova concepcéo de salde, onde o estimulo a corresponsabilizacdo do usuario
deve ser incentivado (WESTPHAL, 2015).

A utilizacdo de protocolos estruturados é uma das recomendacdes da OMS
para a pratica colaborativa no ambito da préatica (WHO, 2010). O estabelecimento de
protocolos na organizacdo e regulacdo dos servicos é um indicativo do
comprometimento da gestdo na busca por maior resolutividade da AB; contudo, o
protocolo vigente tem apresentado algumas fragilidades.

O protocolo de ortopedia do municipio traz como recomendacao a realizacdo
das seguintes verificagdes antes do encaminhamento do paciente ao ortopedista: tipo
de queixa, tempo de aparecimento da queixa, exame fisico, exames laboratoriais
pertinentes, exames de imagem pertinentes, tratamento ndo medicamentoso,
fisioterapia e tratamento medicamentoso (PML, 2017). Para exemplificar como esse
protocolo esta organizado, segue modelo de condutas recomendadas para casos de

lombalgia e cervicalgia.
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Quadro 4 — Protocolo de condutas para Lombalgia/cervicalgia proposto pela gestéo -

Autarquia Municipal de Saude de Londrina. 2011

LOMBALGIA T CERVICALGIA |

: indicagsa raquelas lombalgias e ciaralgias agodas & cavicalgias que tenham
v ulu.;zm atipica & ma: de evnlurdn instistatoria, coja cavsa ndo foi determinada apds seis
Iemanss de raaments Clmico.

Circanstancias que cowtribuem para o desencadesmento, sensibilizacio e cronificacio da
dar:

Fatore: paicozsociais (msiadade, depres=2a), chesidads, inzatizfagdo ou litgios mabalkiztas,
tobagizmo, grau de escolaridads, sedentarizmo, realizagdo de trabalhos pesados, atividades de
impacts, habito: posturais dizrios, alteractes climaticas e de temperahra, sic.

*FTRATAMENTO SUGERIDO

Fisinterapin (WASF)

Dior azuda:

Fepouso relaciva. O pacients deve ser estimulado a retomar as suas atividadss habitozis, o
mass rapidamente possival

Cases lsves a moderads:. Paracetamnol ou dipivona a cada § horas.

Cases mais ftensor Codema 30ms + paracetamio] 500 a cada & ou § bara: por pouces dizs
nos cas0s amudos OUF

Tramadol 100 ms I vezes an dia por pouces diz: nos cases agudas (7 a 10 dias).

Podem ser =ados ATNE - Duprofenn S00mg 2 cada & hors por 7 dizs

Momelymnte: Ciclobhenzapring 5 2 10me/dese (2 cada § horas) por 7 dias

Zas0 a daragzo for > 5 :emamas: fsieterapia

Trvestizar inscialments com PO se smais de alerta

Dor Crinica:

Ivestizar apos § samaras do iracio da dor, iicialmente com X

{Cirientagzo postral

Exercicios orientados (alongamento, asrobica de baimo impacto, caminhar, bicicletz
SrEURDAtTica, Eata;50)

COirientar zobre oniddads da dor

Amalzezicos simples 52 naceszario

hGomelamantes

Antidepmeszivos tricclion: — Amitriptities 10 2 25mg/dia

Se artrozes 28 protocolo

e fibromizlpia s=guir protocolo

Cerca de 30%0 das pessoas terio dores lombares em aleum momento de suss vidas.
O tratamento das dores lombares aswdas deve ser bassads na historia clinica 2 ne
exame fizsico do pacients, sem necessidade de exames complementares na maior parte
doz casos.

ENCAMINHAR: - Casos refratarios ao irafamento
- Dor importante que néo amenizen oom as medidas terapewticas e
fisinferapia

IMPORTANTE: DRIENTAR 05 PACIENTES A SELMPRE LEVAREM NO DIADA
COMNSULTA:
- BOLICITACAOQ DE CONSULTA REFERENCIADA FREENCHIDA;

Fonte: Prefeitura Municipal de Londrina (2017).

Outra parte do controle da regulacdo é analisar a evolugdo. Em documentos
entregues para faturamento constam ‘as informacdes de sessdes realizadas, se o paciente
vai ter alta, se existe encaminhamento para a UBS, se vai fazer alguma atividade ou se vai
continuar em tratamento fisioterapéutico (FR20)’. O protocolo auxilia na regulacdo dos

atendimentos e na identificacdo de casos de pacientes que buscam permanecer em
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tratamento fisioterapéutico interessados apenas no atestado meédico, por questdes
trabalhistas. Por outro lado, esse mesmo protocolo as vezes nao é suficiente para um
paciente que precisa finalizar seu tratamento nas clinicas, tendo que dar continuidade
na UBS com as acdes que ela oferece.

O municipio ‘ndo tem clinicas credenciadas com contrato prescrito em fisioterapia,
mas isso esta em processo ha algum tempo (FR21)’. Aqui cabe a ressalva de que algumas
clinicas séo prestadoras de servico, mas ndo sdo contratualizadas. Nesses
estabelecimentos as auditorias ocorrem mediante denuncia ou solicitagcao por escrito.
A regulacdo pretende, em curto prazo, tornar todos o0s estabelecimentos
contratualizados, na busca pela formalizacdo dos documentos descritivos e pela
melhoria da qualidade do servigo.

Ha trés clinicas que prestam servico de fisioterapia para o municipio e uma
instituicdo que possui contrato, oferecendo servico de fisioterapia aquatica. Os quatro
estabelecimentos tém capacidades instaladas, e ‘cada clinica tem um nimero x’ de
pacientes que podem ser atendidos més (F21), pois tem que ser respeitado o teto
financeiro.

De acordo com a DRAS, existe um regramento do SUS para o numero de
sessfes por paciente, por periodo. A média é de 12 atendimentos, mas pode chegar
a 20 sessodes, pois algumas clinicas tém que enviar o plano terapéutico daquele
paciente. Em média ele realiza dois atendimentos por semana, por seis semanas (com
média de 12 sessdes por paciente).

A regulacdo tem como intencédo que o trabalho seja realizado da maneira a
mais rapida e eficiente possivel, com olhar prioritario para o tamanho da fila e a
qualidade dos prestadores. Para diminuir a fila e o tempo de espera, acredita que
seriam necessarios mais recursos para contratar e ainda estabelecer um teto
financeiro para que as clinicas trabalhem de forma qualitativa e ndo quantitativa. Duas
clinicas trabalham por producéo, pensando no quantitativo de pacientes. Diante disso,
a contratualizacdo poderia resolver essa questéao, e o servico prestado teria melhor
resolutividade.

Em todo servigo publico, a partir da criagdo de um contrato deve-se estar atento
ao seu término para iniciar a recontratualizagcdo antes disso, para ndo haver
interrupcdo de tratamento e consequente prejuizo ao usuario. Todo contrato do SUS

tem um prazo. A regulacéo acredita que os da fisioterapia seréo validos por dois anos,
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podendo ser renovados por mais dois. A intencéo de regularizar as contratualizacdes
€ melhorar a qualidade do servigo prestado pelas clinicas terceirizadas.

Na regulagdo, em relacdo aos encaminhamentos existe a possibilidade de ndo
autorizar, autorizar, ou devolver para maiores esclarecimentos. Quando existem
duvidas para classificacdo a regulacdo devolve o encaminhamento para a UBS.
Dentro da regulacao, as fisioterapeutas muitas vezes sentem falta de uma descricéo
detalhada do paciente, por parte do médico da UBS, para poderem realizar a
classificacdo do risco da maneira mais efetiva possivel. Diante dessa dificuldade o
paciente é encaminhado para a avaliacdo do fisioterapeuta, que € uma avaliacdo mais
completa, permitindo a regulacdo fazer uma classificacdo de risco mais adequada.
Para a regulacéo, ‘a avaliacdo descrita pelo fisioterapeuta € mais completa do que a do
médico, ... e hoje o fisioterapeuta é o profissional que melhor avalia o paciente da atencao
béasica (FR21)'.

O municipio tem déficit de médicos ortopedistas, e essa especialidade ndo esta
na AB, embora exista o protocolo de ortopedia no municipio. O médico da AB segue
esse protocolo. Avalia o paciente, e quando considera necessario encaminha para a
fisioterapia ou para o médico especialista, dependendo do caso. Muitas vezes esse
encaminhamento ‘é para solicitacdo de exames, porque o médico da AB sé pode solicitar
Raios-X (F10)'.

A DRAS achou importante também ressaltar que tem papel regulador sobre os
atendimentos realizados, mas ndo quanto as condutas dos profissionais
fisioterapeutas. No que se refere a atividade profissional, cabe ao Conselho Regional
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 82 Regido (CREFITO-8), conselho da
classe, fiscalizar. Quando surge alguma duvida o profissional entra em contato com o
conselho. J&4 houve reclamacao do tempo de atendimento por parte dos usuarios, mas
nao existe regulamentacdo do SUS a respeito. Nesse caso seguem ‘o conselho
profissional, que recomenda um profissional para trés pacientes em salas de atendimento
individual, e um profissional para até cinco pacientes para atendimento em grupo (FR21)".

A regulacdo ndo conseguiu impactar na melhoria da qualidade dos servigcos
prestados pelas clinicas terceirizadas. Alguns consideram que a fisioterapia em nivel
de média complexidade terceirizada pelo SUS é inviavel, devido a limitacdo dos

recursos financeiros repassados.
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‘Do que a tabela SIA-SUS oferece para essas clinicas de fisioterapia,
ndo tem como vocé ter um tratamento decente, manter uma clinica.
Entdo, assim, a gente vé como solu¢cdo mesmo a municipalizacdo do
servico, para a gente ter um servico de qualidade ambulatorial (F4)'.

‘NOs temos um grande problema com as clinicas credenciadas SUS.
Falta de qualidade, isso € muito triste falar. O SUS paga pouco, as
clinicas fazem de conta que atende, o paciente faz de conta que é
atendido (F12)’.

Um dos fatores apontados para a baixa qualidade dos servicos prestados pelas
clinicas € o valor pago pelo SUS por uma sessédo de fisioterapia. Em decorréncia
disso, as clinicas atendem muitos pacientes em um mesmo horério para poder ter
retorno financeiro pela quantidade de atendimentos realizados, e isso compromete a
qualidade da atencéo prestada, bem como a resolutividade.

Também sado observadas dificuldades na pratica da referéncia e contra
referéncia dos pacientes que saem da UBS e vao para as clinicas. Depois do
tratamento na clinica, o usuario deveria retornar a unidade, e se necessario participar
dos grupos para a manutencao de sua saude. Na maioria dos casos, porém, nao ha
sistema de referéncia e contrarreferéncia entre a UBS e a clinica terceirizada. Se a
clinica fosse do municipio, acredita-se que essa comunicacao seria efetiva. Essa
informacdo ressalta que a RAS nao tem acontecido a contento no municipio. A RAS
deve ter os servicos integrados por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, que buscam garantir a integralidade do cuidado. Diante disso, a AB precisa
avancar na definicdo de formatos organizativos e de dindmicas de funcionamento
mais efetivos, que atendam a sua complexidade, onde a intersetorialidade € uma das
estratégias potentes (LAZARINI et al., 2017).

Existe a intencdo de ser criado um centro integrado de reabilitacdo municipal,
visando melhora da qualidade do atendimento de média complexidade. A implantacéo
da clinica municipal € um processo que ja esta em construcdo. Durante a realizacao
da pesquisa estavam sendo discutidos espaco fisico e recursos para equipamentos.

Dentre as dificuldades no trabalho da auditoria foi elencada a dos usuéarios em
registrar por escrito suas reclamagdes. De acordo com as entrevistadas da DRAS, o
usuario teme formalizar uma queixa com receio de restricbes no atendimento a sua
saude. Outra dificuldade é a falta de apoio do CREFITO-8 nas fiscalizagbes, uma vez

gue nem sempre é possivel conciliar agendas para as visitas in loco.
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A DRAS vé a organizacao do servico de fisioterapia em Londrina de maneira
satisfatoria, considerando que o usuario € bem assistido. Ainda existem pontos a
serem melhorados, ‘mas existem muitos profissionais bons em todos os pontos de atencéo
(FR20)'. Para melhorar o servigco deve haver uma maior aproximacao entre todos os
profissionais da rede. Existe um trabalho multiprofissional, mas muitas vezes um nao
sabe tudo o que o outro executa, e uma maior aproximacao poderia resultar em um
trabalho mais resolutivo. Peduzzi (2001) denomina esse tipo de trabalho em equipe
de agrupamento, onde a recomposi¢cdo exige a articulacdo das acbes, a interagao

comunicativa dos agentes e a superacao do isolamento dos saberes.

5.3.2.2 Diretoria de Atencéo Primaria a Saude- DAPS

A DAPS conta com duas assessorias, que dividem func¢des, sendo uma
responsavel pela parte de Programas e pelo NASF, e a outra pelas demandas de
processos de unidades. Uma enfermeira é responséavel por todos os profissionais do
NASF em Londrina.

O municipio contava com 85 equipes ESF e 10 equipes NASF para 54 UBS,
em 2017. Hoje existe um profissional fisioterapeuta para cada trés equipes da ESF. O
fisioterapeuta fica em uma ou no maximo em duas UBS (DAPS)’. Segundo a assessora, 0
fisioterapeuta € um profissional que conquistou seu espaco na AB. O municipio conta
com mais fisioterapeutas do que a recomendacao minima para os NASF tipo 1, que é
de ser responsavel por cinco a nove equipes SF (BRASIL, 2011b), se destacando no
contexto nacional por essa caracteristica.

Todas as equipes NASF contavam com fisioterapeutas. Na zona rural nao
existe equipe NASF, mas ha fisioterapeuta na unidade: ‘a rural ndo tem os outros
profissionais, mas o fisioterapeuta é indispensavel (DAPS)’. Pesquisa realizada em 2012
no estado do Parana sobre a composicao das equipes NASF (TOMASI; RIZZOTTO,
2013) revelou que o fisioterapeuta era o profissional mais presente nas equipes. Essa
constatacao pode ter sido influenciada pela insercéao do fisioterapeuta em equipes de
PSF, antes do surgimento do NASF.

A DAPS informou que para a alocacdo dos profissionais nas unidades é
analisado o tamanho da area de abrangéncia para a distribuicdo dos fisioterapeutas
no municipio. Em areas grandes e extragrandes o fisioterapeuta fica cinco dias da
semana; em areas de medio porte, trés vezes na semana; e em areas de pequeno

porte, duas vezes na semana.
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Em relacéo as trocas de unidade e substituicées, para a primeira seguem-se
critérios, e para substituicdes os proprios fisioterapeutas fazem a cobertura. Quando
um fisioterapeuta sai de licencga, outro da cobertura: ‘por exemplo, um profissional que
fica cinco dias em uma unidade cede um ou dois dias para cobrir outra unidade (DAPS)’.

A DAPS Vé o fisioterapeuta na AB como um profissional fundamental. Acredita
gue ‘as unidades basicas nédo vivem mais sem o fisioterapeuta (DAPS)’. Além das funcdes
especificas da profisséo, ele acaba minimizando outros problemas da AB, como a
auséncia de especialista na rede municipal. Devido a falta de ortopedista no municipio,
‘apoia a equipe fazendo uma triagem efetiva dos casos em que h& necessidade de uma
consulta na especialidade (DAPS)’. Frente as doencas crbnicas o profissional também
tem mostrado seu valor, acolhendo a demanda de doencas cronicas e de idosos nos
grupos, e esta atingindo essa demanda com eficacia.

O que a gestdo espera dos fisioterapeutas segue basicamente duas linhas:
‘uma se relaciona as doencas cronicas: com as acdes que realizam diminuem outras
demandas da unidade, e a outra linha é a da ortopedia, da visita domiciliar, para que as a¢des
sejam resolutivas e culminem na reabilitacdo fisica dos pacientes (DAPS)’. Observa-se
nessa declaracdo que ha limitacdes por parte dos gestores para adesao a um projeto
transformador do modelo assistencial vigente, descompasso entre a formulacao da
PNAB e sua implementagéao real (GIOVANELLA, 2018). Entretanto, foi uma alternativa
gue a gestdo encontrou para suprir a falta de médicos especialista na rede e as
dificuldades de acessos a média complexidade. Faz-se necessario repensar a
resolutividade dessa expectativa da gestdo em relacdo as fungdes do fisioterapeuta
na AB.

O servico de fisioterapia do municipio ‘ainda néo é o ideal, mas nos Ultimos quatro
anos, apos o Ultimo concurso, houve avancos importantes (DAPS)’. Nesse sentido a clinica
municipal estd sendo pensada para melhorar para os fisioterapeutas, para as UBS e
para os usuarios. Considera positivo o fato de o planejamento da clinica ter sido
construido em conjunto, entre gestao e profissionais fisioterapeutas.

Dentre as fragilidades, a assessora compreende que a estrutura fisica das
unidades precisa melhorar, e que o numero de profissionais precisa ser ampliado,
buscando-se o ideal, que seria um profissional por unidade, ‘principalmente porque o
fisioterapeuta faz 6 horas, e os demais, 8 (DAPS)’. Essa diferenca de carga horaria entre

os profissionais dificulta o encontro com alguns membros da equipe ESF, pois em
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algumas situacdes um profissional so trabalha no periodo da manha e o outro s6 no
periodo da tarde.

Apesar das dificuldades encontradas na organizacao do servi¢co para atender
as demandas da populacdo, a DAPS parece estar ciente da necessidade de
reorientacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios,
diretrizes e fundamentos da AB, de ampliar a resolutividade das acdes (BRASIL,
2012a).

A gestdo tem a intencdo de que todas as unidades tenham uma estrutura
moderna, conforme recomendac¢des do MS e do estado. O novo modelo inclui sala de
reunido, espaco para a comunidade, mais consultérios, ‘mas nem sempre as coisas
acontecem na velocidade que a gente espera (DAPS)’. Quem esta em unidades novas tem
espaco garantido, porém outros estdo em unidades precarias. Todavia, a
precariedade das instalacdes fisicas culmina em estimular o relacionamento
interpessoal no trabalho. E preciso haver colaboracdo entre os profissionais na
utilizacdo do espaco. O fisioterapeuta em geral usa a sala de inalagdo. A gestao
vislumbra também que ‘a necessidade de um espaco fisico estd atrelada ao olhar
biomédico: para promover salde néo é preciso que haja um consultério (DAPS)’.

Aponta também como outra fragilidade da rede o atendimento nas clinicas
terceirizadas. Reconhece que os fisioterapeutas sdo muito criticos em relacéo a elas,
e considera isso como uma postura positiva. Para solucionar o problema foi
considerado um recurso estadual para compra de equipamentos; em seguida a gestéo
montou uma comisséo para elencar determinados equipamentos e para pensar em
estruturar uma clinica municipal, da AMS. ‘A intencéo da clinica municipal ndo é atender
a média complexidade, mas que atendesse a complexidade da atencgéo basica (DAPS)’.

A assessoria entende que o papel do NASF nao é fazer apenas reabilitacao,
apesar de que tem recebido essa demanda. Sendo assim, esta tentando programar
essa clinica da seguinte maneira: ‘ficam com os pacientes cronicos, e 0 mesmo
fisioterapeuta que avalia na UBS trata na clinica num sistema de revezamento. Pensaram
nesse modelo para que o0 paciente ndo saia da atencdo basica, e ndo tenha que ser
encaminhado para a média complexidade (DAPS)’. A perspectiva é de que essa ideia se
concretize em um ano, considerando-se que ja foi feita a fase descritiva e 0 recurso ja

esta disponivel.
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5.3.3 Politicas publicas de saude

Desde a criacdo do SUS em 1990, muitas praticas de atencéo a saude tém sido
norteadas por Politicas e Portarias lancadas pelo MS. Politicas e programas estaduais
também impactam as a¢Ges de saude. Entretanto, municipios tém autonomia para
implantar ou ndo as acées em saude, de acordo com critérios como o tamanho do
municipio e o perfil da populacdo. O que se constata € que Londrina foi pioneira em
algumas ac¢fes de saude na AB no pais, 0 que contribuiu para a construgdo de um
servigo de fisioterapia de qualidade no municipio. Porém, observam-se ao longo da
histéria algumas fragilidades, pela falta de politicas publicas nacionais e estaduais
voltadas a fisioterapia e funcionalidade humana. Isso faz com que a cada mudanca
de gestdao municipal, de quatro em quatro anos, o servico de fisioterapia sofra
influéncias, podendo ser positivas ou negativas, na consolidacao do servico, pois fica
a cargo do gestor a incluséo do fisioterapeuta na equipe NASF (BRASIL, 2008).

Londrina € um municipio que assumiu a responsabilidade pela gestdo de todo
o sistema municipal de saude, e pode desenvolver as suas acbes com certa
autonomia em relacdo ao Estado e a Federagcdo, o que traz algumas vantagens
administrativas. Contudo, a falta de politicas publicas que ratifiguem as acbes
fisioterapéuticas no ambito da AB dificulta a consolidacdo das praticas e o
direcionamento do trabalho do fisioterapeuta nesse campo de atuacdo. Acrescenta-
se a isso falta de canais de comunicacédo entre politicas, CREFITO-8, COFFITO, ou
mesmo entre os profissionais que atuam nessa area, para constru¢do de um corpus
epistemoldgico das acdes fisioterapéuticas na AB.

A regulamentacdo da fisioterapia na AB aconteceu com o advento da politica
do NASF (FORMIGA; RIBEIRO, 2012). Antes disso, o carater reabilitador da
profissédo, durante muito tempo, excluiu servi¢cos de fisioterapia da AB e dificultou o
acesso da populacao a esse servico (RIBEIRO, 2002).

Alguns entrevistados consideram que a fisioterapia precisa de uma politica
mais especifica para as agbes do fisioterapeuta na AB: ‘uma politica... e mostrar
realmente, dar a nossa cara, n0s estamos aqui, nosso trabalho funciona, a gente merece mais
respeito (F1)'. Outros, por sua vez, entendem que a fisioterapia esta dentro de politicas
mais abrangentes, ja existentes.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2010b), em
especial a cartilha ‘Viver sem limites’, € uma apoiadora da pratica fisioterapéutica. Os

fisioterapeutas sdo responsaveis, no municipio, por avaliar os usuarios e solicitar
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Orteses e proteses. Porém, a restricAo orcamentaria ainda limita o acesso aos
dispositivos, e ‘nés precisariamos ter uma ampliagéao do teto financeiro do programa prétese
e Ortese, e ampliar o acesso a outras préteses e Orteses que ndo estdo dentro do programa
(F7)"

A PNPIC auxilia no recebimento de materiais para realizagao de auriculoterapia
nas UBS, e é um incentivo as préticas que contemplam o conceito ampliado de saude,
para atuacdo nos campos da prevencdo de agravos, da promoc¢do a saude,
manutencao e recuperacao da saude baseada em modelo de aten¢cdo humanizada e
centrada na integralidade do individuo (BRASIL, 2018). Os fisioterapeutas que
possuem formacdo na area de acupuntura tiveram a iniciativa de ofertar essa
modalidade de atendimento para a populacéo, e a PNPIC auxiliou na implementacéo
da acdo. Houve uma capacitacdo dos fisioterapeutas do municipio, com apoio da
gestao municipal. A educacao e a formacéo de pessoal sédo formas de valorizagdo da
forca de trabalho, importante instrumento de gestdo (NUNES et al., 2015), e portanto,
devem estar contempladas no planejamento dos municipios.

Os profissionais entrevistados ndo conhecem a PNSF (BRASIL, 2011c), um
documento que aborda a importancia do uso da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade (CIF) como auxilio diagndstico a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID-10). De fato, essa politica ndo foi regulamentada por uma portaria
ministerial, mas seu conteudo € disponibilizado em forma de caderno, e traz
consideracfes importantes para a atuacdo do fisioterapeuta, principalmente no
contexto de avaliacBes e de producdo de indicadores de saude.

N&o € consenso entre os profissionais que as politicas publicas de saude sejam
norteadoras da pratica. Para alguns, a influéncia maior € a da gestdo municipal; para
outros, as demandas da populacdo é que sdo as principais indutoras das praticas

profissionais.

‘Entao o que tiver dentro daquelas atribuicbes a gente pode executar.
SO que a gente muitas vezes ndo executa por conta da propria
unidade, por conta do préprio processo de trabalho da unidade, que ja
esta montado e tudo o mais (F6).

‘Eu acho que vem da demanda. E muitas vezes essas coisas assim,
algumas coisas mais especificas sdo também solicitadas, sabe, vém
de cima (F9)'.
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Merhy (MERHY, 2007) afirma que as politicas publicas influenciam a pratica no
cotidiano dos servicos e também a producéo cientifica sobre o trabalho em saude, e
que as publicacdes também podem nortear novas politicas, estabelecendo um ciclo
de retroalimentacdo importante quando se considera a diversidade dos municipios
brasileiros (MIRANDA, 2019).

Implantacéo, implementacéo, avaliagdo e execucdo das politicas publicas de
saude nos municipios dependem dos gestores e dos trabalhadores da area da saude.
Cabe a esses atores incorporarem, no planejamento e na organizacdo dos sistemas
locais de saude, e em seu processo de trabalho, os principios organizativos e
doutrinarios do SUS, a fim de eliminar o descompasso entre a finalidade do trabalho
em saude prescrito nas politicas publicas e o realizado no trabalho vivo em ato
(BRITO; MENDES; SANTOS NETO, 2018).

Politicas publicas a serem implantadas para a organizacdo das atividades e
ampliacdo da clinica na AB devem estar embasadas na realidade e nas necessidades
locais. Miranda (2019) sugere que as ac¢des do fisioterapeuta nesse nivel de atencao
devem ter como foco o usuério, a familia e a comunidade, assumindo que o cuidado
a esses individuos é que estimula o desenvolvimento profissional e organizacional do
SUS.

No Parana, em 2016 a Secretaria de Saude do Estado instituiu o Incentivo
Financeiro de Investimento para aquisicdo de equipamentos de fisioterapia ou
reabilitacdo, para a Rede de Pessoa com Deficiéncia do Estado do Parand, por meio
da Resolucdo SESA n° 269/2016 (SESA-PARANA, 2016). Em 2018 o repasse foi
autorizado, e ocorreu na ordem de pouco mais de 8 milhdes para 201 municipios do
Estado. Para tanto foram considerados, entre outros, o nimero de NASF implantados
no municipio com o profissional fisioterapeuta, e o numero de UBS e equipes de AB
existentes no municipio, com profissional fisioterapeuta atuante e cadastrado no
CNES. Esse é um exemplo de politica publica que influencia a pratica, pois o
recebimento de recurso estadual, atrelado a uma politica de saude nacional, as
equipes se organizaram para planejar a aplicacao desse recurso.

Reconhece-se a importancia de ampliar o acesso da populagéo a fisioterapia,
porém se questiona se o modelo de atencdo proposto para implantacéo de espaco de
reabilitacdo, anexo as UBS, ndo seria um entrave a mais para a ampliacédo das acoes
de promocao e prevencdo em saude dos fisioterapeutas integrantes das equipes

NASF. Em principio o recurso foi pensado para a politica das pessoas com
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deficiéncias, componente da AB, mas a maneira como sera conduzida a aplicacéao

dos recursos nos municipios levantou uma preocupacao.

5.3.3.1 Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencédo Bésica (NASF-AB)

A organizacao do rodizio dos profissionais do NASF também é um fator que
influencia as a¢cfes conjuntas. Era rotina no municipio que cada dia um profissional
do NASF estivesse em uma unidade diferente, o que assim inviabilizava a pratica de
acOes conjuntas. No momento da realizacdo desta pesquisa, algumas unidades
estavam com todos os profissionais do NASF na unidade em um mesmo dia, de uma
a duas vezes na semana, e algumas praticas coletivas ja estavam sendo levadas a
efeito.

Nessa dinamica da organizagéo do servico, alguns fisioterapeutas afirmaram

nao se reconhecer no papel de fisioterapeuta do NASF.

‘Mas acho que a fisio assim, acho que ela tem que ser inserida mais
nas agbes do NASF mesmo, porque fala que a fisio € do NASF, mas
a gente sempre acha que a fisio € separada. Eu sinto assim, a gente
guase nao participa (F5).

‘Entdo, eu acho que aqui em Londrina a gente estd um pouco
distorcido. Eu ndo sei se porque comegou so fisioterapia, ndo era o
NASF né, o NASF s¢ foi incluido depois, a gente tem ainda um papel
muito reabilitador. Eu acredito que a gente ainda esta um pouco
errado... dai acaba vindo muito encaminhamento, e a gente acaba nao
sabendo como lidar com isso, mas eu acho que ainda falta a gente
trabalhar mais com prevengéao (F9)'.

Em virtude da reestruturacdo recente no rodizio dos profissionais do NASF
(antes ndo estavam no mesmo dia na mesma unidade, e agora todos o0s profissionais
da equipe estdo um dia da semana na mesma UBS), os encontros tém permitido
programar acdes coletivas, fazer matriciamento, propor PTS e realizar agdes com

enfoque na promocao e prevencao em saude.

‘Agora uma caracteristica do meu NASF, especificamente, que acabou
de alterar, é para a gente trabalhar junto, numa unidade, em um Gnico
dia. O meu NASF rodava separado. Por causa das coordenadoras,
gue nao queriam os profissionais na mesma unidade. Isso dificultava
demais né, essa questao do planejamento (F11)'.
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Integrar as equipes NASF exige do fisioterapeuta a realizacdo de atividades
que tradicionalmente néo lhe cabiam (BISPO JUNIOR, 2010). Utilizar estratégias de
negociagcao € um importante papel dos profissionais do NASF para o desenvolvimento
de seu trabalho. Em Londrina, a negociacdo se mostrou potente desde o inicio das
atividades das equipe NASF, uma vez que 0s novos profissionais estavam entrando
em um servico ja estruturado e organizado num determinado processo de trabalho
(OLIVEIRA, 2014).

O horério de trabalho do fisioterapeuta na UBS também influencia no encontro
com os outros profissionais do NASF. Enquanto farmacéutico, nutricionista, psicélogo
e demais profissionais fazem 8 horas diarias, o fisioterapeuta faz 6 horas. Essa
diferenca na carga horaria diminui o tempo de permanéncia conjunta na UBS, o que
restringe algumas praticas. Em algumas ocasides, quando o fisioterapeuta tem
disponibilidade, ele vai a UBS em seu contraturno de trabalho para participar de
algumas ac¢des, por iniciativa propria.

A Portaria n° 154 de 2008 do MS traz um desafio para a consolidacdo da
fisioterapia, uma vez que esse documento deixa a critério do gestor a inclusdo ou ndo
desse especialista (BARBOSA et al., 2010). Nao sao todas as equipes de NASF que
possuem fisioterapeuta na equipe, e é possivel ainda encontrar municipios de médio
porte sem sua presenca, conforme dados disponiveis no CNES (CNES, 2017).

Um aspecto igualmente relevante para o aprimoramento do processo de
trabalho do fisioterapeuta é a interprofissionalidade. A Portaria n® 154 de 2008 do MS
propde que as praticas dos profissionais devem ser planejadas e discutidas de forma
conjunta com a equipe, efetivando a pratica da interprofissionalidade, que permite
uma visdo mais ampliada das prioridades para o servico e melhor possibilidade de
atencao ao usuario (FORMIGA; RIBEIRO, 2012).

Um dos objetivos do NASF é a construcdo de acdes que visem promover a
saude e desmontar situacdes de risco e vulnerabilidade social. Para o atendimento a
esses objetivos os fisioterapeutas desempenham papeis de agentes sociais, dentro
de uma nova légica de trabalho em saude e organizacao de recursos humanos. Para
que esse novo modelo possa ser concretizado, é necesséria uma reestruturagéo
profunda na atencdo e na gestdo dos processos de trabalho em saude até hoje
vigentes (RODRIGUEZ, 2010).

O Caderno de Atencdo Basica numero 27, referéncia para as acdes das
equipes NASF, apresenta um capitulo intitulado ‘Reabilitacédo e a saude integral da
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pessoa idosa’ (BRASIL, 2009b). Considerou-se necessario tecer algumas reflexées a
respeito de seu conteudo. O texto apresenta-se confuso quanto a atuacdo do
fisioterapeuta, e ainda direciona muito suas praticas a reabilitacdo. Trata o
fisioterapeuta como profissional de reabilitagéo para atuar com idosos/deficientes, o
que € um contrassenso em relagdo ao que se preconiza como agdes para a AB, tanto
pela restricdo as acdes de reabilitacdo quanto por colocar apenas duas condi¢des de
saude como aptas a atuacao da fisioterapia.

A apresentacdo do conteado destinado a fisioterapeutas difere da
apresentacao de outros profissionais da saude que também atuam no NASF, para 0s
guais ha direcionamentos mais especificos. Conclui-se que o material ndo fortalece a
atual demanda da populacédo por acdes de promoc¢do a saude e estimulo a hébitos
saudaveis para cuidados com a funcionalidade humana. No que se refere ao
fisioterapeuta, ndo prevé sua atuacao junto as doencas cronicas ndo transmissiveis
nem o incentivo a um estilo de vida saudavel; tampouco auxilia na quebra do
paradigma que o coloca como profissional exclusivo da reabilitagéo.

O trabalho do NASF é orientado pelo referencial tedrico do apoio matricial, que
na AB € uma estratégia de organizacdo do trabalho em saude (CAMPQOS; DOMITTI,
2007). O NASF desenvolve trabalho compartilhado e colaborativo em pelo menos
duas dimensdes: clinico-assistencial e técnico-pedagogica. A dimenséo clinico-
assistencial produz ou incide sobre a acao clinica direta com 0s usuarios, e a técnico-
pedagdgica produz acdo de apoio educativo com e para as equipes (BRASIL, 2014).
Nas falas dos entrevistados, foram incipientes as manifestacdes sobre a pratica do
apoio matricial no cotidiano do servico.

A dimenséo técnico-pedagdgica é apontada como a mais fragil em relagcéo ao
papel do fisioterapeuta no NASF (BRAGHINI; FERRETTI; FERRAZ, 2017),
evidenciando a necessidade de se desenvolver uma educacdo permanente nos
servigcos de saude para efetivacdo das acdes recomendadas como proprias do papel
dos fisioterapeutas no NASF.

O apoiador matricial € um especialista que tem um nucleo de conhecimento
distinto daquele dos profissionais de referéncia e que pode agregar recursos de saber
e contribuir com intervencdes que aumentem a capacidade da equipe SF, que é a
responsavel pelos casos de sua area de abrangéncia, com vistas a resolver problemas
de saude. O apoio matricial deve se embasar na procura da construcao e da ativacéo

de espacos para uma comunicagdo ativa e para o compartihamento de
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conhecimentos entre profissionais de referéncia e apoiadores (CAMPOS; DOMITTI,
2007).

Pesquisa realizada em Londrina entre 2012 e 2013, com objetivo de
compreender o desenvolvimento do apoio matricial para a producdo do cuidado em
saude, no movimento de estruturacdo do processo de trabalho do NASF, concluiu que
havia necessidade de apropriacdo da ferramenta do apoio matricial por parte dos
trabalhadores, para ensejar um movimento em que profissionais das UBS e da equipe
NASF atuassem com corresponsabilidade, a fim de atingir a integralidade do cuidado
em saude, a partir de acdes interprofissionais voltadas, principalmente, as demandas
e necessidades trazidas pelos usuarios (OLIVEIRA, 2014).

Observa-se que com o passar dos anos 0 apoio matricial ainda ndo acontece
de maneira satisfatoria, considerando-se as diretrizes do NASF no municipio
estudado, devendo ser levada em conta nas discussfes da gestao a efetivacdo dessa
ferramenta de trabalho. O estudo revelou existir compreensdes divergentes entre os
apoiadores e as equipes de saude da familia sobre a funcdo do matriciamento, com
expectativas conflitantes e implicagbes para o trabalho, e assim, incompreensdes
sobre o carater inovador do matriciamento e dificuldades estruturais apontam desafios
ainda persistentes para a concretizacdo da funcdo de apoio (BISPO JUNIOR;
MOREIRA, 2018).

Recentemente, em 2018, a Secretaria de Saude do governo do Parané lancou
um caderno intitulado ‘Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica
(NASF-AB): diretrizes e processos’ (SESA-PARANA, 2018). O material pretende
apoiar profissionais e gestores no desenvolvimento de a¢6es que contribuam para a
integralidade da atencéo e qualificacao das préaticas em saude. Contribui também para
aspectos do processo de trabalho na AB, e traz uma matriz de competéncia com
atribuicdes gerais e especificas da equipe NASF-AB nas principais condi¢des crénicas
na AB: gestantes e criancas, hipertensos e diabéticos, saide mental, saude do idoso
e pessoas com deficiéncia. O documento apresenta também como ferramentas para
0 processo de trabalho: atencdo continua, atencdo compartilhada a grupo, grupo de
pares, grupos operativos, gestdo da clinica e gestdo de caso. O documento foi
publicado apds a coleta de dados, e considera-se que a partir de entdo possa auxiliar
no planejamento das acdes, preenchendo algumas lacunas identificadas no processo

de trabalho.
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As publicacdes Cadernos de Atencéo Basica de numeros 27 e 39 e o Caderno
publicado pela SESA-PR sdo documentos que podem apoiar a gestdo e 0s
profissionais no processo de trabalho. Existe uma recomendacgao de que a SMS faca
publicacdo de material que detalhe as diretrizes e as referéncias para o funcionamento
do NASF no municipio, de forma textual e clara, contendo elementos como: defini¢cao
do processo de trabalho do NASF, definicdo de apoiadores institucionais, oferta de
qualificagcéo profissional e de educacéo permanente, mecanismos de monitoramento
e avaliagcdo das acbes do NASF (BRASIL, 2014). Todavia, 0 modelo assistencial-
reabilitador tem sido o condutor das acbes dos fisioterapeutas, e as ferramentas do
NASF sdo pouco utilizadas. Estes resultados podem ser explicados pelo limitado
conhecimento sobre as atribuicbes do NASF, resultante da pouca oferta de
capacitacao e da formacao tradicional (FERNANDES et al., 2016).

Nessa perspectiva, de acordo com Souza et al. (2013), o fisioterapeuta inserido
no NASF precisa enfrentar os desafios de sua atuacédo considerando o exercicio de
sua autonomia profissional, o desenvolvimento de intervengdes criativas, o vinculo
com a coletividade, os direitos do usuario, as opc¢des tecnoldgicas disponiveis e as
necessidades de pertencimento da comunidade, bem como as politicas publicas
existentes, para que seja contemplado um cuidado integral e resolutivo.

A insercao do fisioterapeuta no NASF possibilita o redimensionamento das
praticas em saude, e, por meio do trabalho multiprofissional e interdisciplinar, busca-
se a integralidade da assisténcia, para efetivacdo do modelo de atengéo preconizado
pelos principios do SUS (SOUZA et al., 2013). Sdo muitas as possibilidades de
atuacao para o fisioterapeuta vinculado a equipe NASF, e para nortear suas acdes
deve ser considerada a especificidade de cada territério, segundo o qual as acdes
precisam ser definidas no planejamento conjunto entre as equipes ESF e NASF, de
acordo com prioridades baseadas em indicadores de saude de cada regido
(FERRETTI; SILVA; BRAGHINI, 2018).

Diante dos apontamentos realizados tanto pela gestdo quanto pelos
fisioterapeutas, acredita-se que a elaboracdo de um material por gestores e
trabalhadores contemplando o planejamento conjunto, com ac¢des articuladas entre
equipes ESF e NASF facilitaria o processo de trabalho e permitiria ajustes de pontos
gue séo divergentes entre as partes. Também seria um material com informacdes a
gque a populacéo pudesse ter acesso, 0 que auxiliaria na divulgacéao do trabalho que

é feito pelo fisioterapeuta na AB.
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A relacdo entre os profissionais das duas equipes muitas vezes apresenta
discrepancias na atuacdo, uma vez que ha um desentendimento sobre qual € a fungéo
da equipe de apoio, além das diferencas existentes entre as logicas de trabalho,
produtividades e exigéncias dadas a ambas (BARROS et al., 2015; LANCMAN et al.,
2013).

Pesquisadores afirmam haver um descompasso, ao investigarem o trabalho de
equipes NASF, entre a necessidade de atender a demanda, a resolucéo rapida de
alguns casos e a nova légica de trabalho proposta pelo NASF, que requer mudancga
nas formas de atuacdo, especialmente entre equipes ESF e equipes NASF
(GONCALVES et al., 2015; LANCMAN et al., 2013; SILVA et al., 2019b).

A implantagdo do NASF demanda novos arranjos no processo de trabalho das
equipes para sua concretizagdo, onde se faz necessaria a acdo interprofissional,
presente na proposta do trabalho em equipe e é preciso maior articulacdo entre
equipes ESF e NASF, para implantacdo de mudancas (ANDRADE et al., 2015;
CIAMPONE; PEDUZZI, 2000).
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5.4 Processo de trabalho

Os fisioterapeutas atuam em todas as UBS do municipio, inclusive nas
unidades rurais. Alguns sao fixos nas unidades, outros se revezam em duas ou trés
unidades. A jornada de trabalho € de 30 horas semanais, com 6 horas diarias. Alguns
profissionais atuam das 07:00 as 13:00 horas; outros, das 13:00 as 19:00 horas.

No periodo de férias do fisioterapeuta sua agenda é fechada por 30 dias na
UBS. J4 em periodo de licenca por motivos de saude ou licenca maternidade ele é
substituido, por um periodo menor que o de sua rotina habitual, por outro
fisioterapeuta, que deixa um ou dois dias de atuacdo em sua UBS de origem para
atuar na unidade do licenciado.

A rotina padrdo de trabalho dos fisioterapeutas nas unidades envolve
atendimentos individuais previamente agendados na UBS, visitas domiciliares e
atividades em grupos. A organizacdo dessas acgdes sofre influéncia da gestao da
unidade, da equipe de saude, das caracteristicas da populacéo assistida e do peffil
do profissional fisioterapeuta. Diante dessa complexidade, éxitos e dificuldades na
coordenacdo do cuidado sédo percebidos em diferentes perspectivas, e algumas
inovagdes podem contribuir para uma melhor coordenagéo. Nesse cenario, a maneira
mais eficiente para promover a coordenacéo do cuidado e tornar a AB a base forte do
sistema de saude é quando provedores e usuarios, conscientemente, assumem a
responsabilidade pela coordenagéo do percurso terapéutico (ALMEIDA, 2018). A AB
deve ter resolutividade de 80% dos problemas de saude da populacéo e deve conciliar
acOes de assisténcia com prevencao e promoc¢ao da saude (STARFIELD, 2002).

A organizacdo dos processos de trabalho do fisioterapeuta nas equipes de
NASF é assunto ainda pouco debatido na literatura. As diretrizes recomendam que a
organizacédo do trabalho das equipes deve sempre ter como foco o territorio sob sua
responsabilidade; deve ser estruturada priorizando o atendimento compartilhado e

interprofissional, com troca de saberes, capacitacdo e responsabilidades mutuas,
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gerando experiéncia para todos os profissionais envolvidos, mediante amplas
metodologias, tais como estudo e discussdo de casos e situacdes, projetos

terapéuticos, orientagdes e atendimento conjunto (BRASIL, 2009b).

5.4.1 Fatores que influenciam no processo de trabalho

A proposta do NASF dispde de documentos norteadores, como os Cadernos
de Atencao Bésica numeros 27 e 39. O trabalho das equipes ainda é um processo em
consolidacdo, no qual estratégias e formas de organizacdo do trabalho ainda ndo
estdo plenamente sistematizadas (GONCALVES et al., 2015). Assim, conhecer o
trabalho dos profissionais nas equipes de saude auxilia no aprimoramento dos
servicos e de politicas publicas.

A rotina nas UBS do municipio segue um padrdo geral, mas cada unidade
apresenta caracteristicas préprias, bem como particularidades nas praticas
profissionais.

Dentre as facilidades para o desenvolvimento das acdes fisioterapéuticas, um
fator de grande importancia € a relacéo do fisioterapeuta com a gestdo da unidade,
exercida por um profissional de enfermagem. Quando ha uma relacédo de parceria, o
fisioterapeuta consegue ter espaco para implantar novas acoes, realizar atividades
interprofissionais e estabelecer parcerias intersetoriais. Quando essa relacdo néao é
adequada, o fisioterapeuta tem dificuldades em atuar além das acBes de rotina
habituais.

A relacdo com os demais profissionais da equipe, tanto do NASF quanto da
ESF também influencia as praticas do fisioterapeuta. Os ACS sao parceiros
fundamentais, em especial para 0 acompanhamento das visitas domiciliares e das
atividades de grupo. Contudo, existem casos em que 0 relacionamento

interprofissional ndo é efetivo, refletindo dificuldades no processo de trabalho:

‘Cada um fica muito na sua agenda. Que nao é NASF isso, né. Entao
assim, é um profissional da area fazendo s6 o seu servico. E isso que
a gente consegue fazer (F6)'.

‘... tem os ACS que me acompanham, mas assim, isso até foi uma
coisa que a gente discutiu ontem no nosso NASF, ndo vao por livre e
espontanea vontade, vao por livre e espontédnea pressao. Mas aqui
tem uma ACS que ela gosta, entdo ela vai porque ela gosta. Entéo eu
tenho o ACS todo o grupo, mas s6 o ACS, o auxiliar nunca vai, nem
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passou perto, enfermagem também nao, nenhum outro profissional da
equipe (F17)’.

A gestao da unidade pode significar uma facilidade para as préaticas em saude
guando ha um bom entrosamento com a equipe, ou uma dificuldade, quando a
coordenacao nao esta articulada com os demais profissionais. ‘Tudo depende da
UBS, quem vai exigir que vocé faga ou isso, ou aquilo, ou aquele outro, é a
coordenacao (F13). O papel do coordenador da equipe € essencial para que o
trabalho seja integrado. Ele deve facilitar a interacdo e a aprendizagem de
desenvolvimento de novas condutas e papéis, de modo ativo e participativo
(CIAMPONE; PEDUZZI, 2000; PEDUZZI, 2001).

Peduzzi (2001) define o trabalho em equipe como “modalidade de trabalho
coletivo que se configura na relacao reciproca entre as intervencdes técnicas e a
interacdo dos agentes”. No trabalho em saude, o cuidado é produzido por meio de
intensas relacdes entre profissional e equipe, e também entre profissional e usuario,
situacbes em que as subjetividades sdo construidas por instancias individuais,
coletivas e institucionais (BADUY et al., 2017). As falas de alguns entrevistados
refletem a dificuldade de institucionalizar o trabalho interprofissional, e a
operacionalizacdo do trabalho interprofissional se constitui como um desafio atual
(PEDUZZI; AGRELLI, 2018).

Para alguns profissionais, acompanhar o outro em acdes de grupo, por
exemplo, ndo é visto como apoio a equipe, como trabalho conjunto, entdo € preciso
aproximar as equipes que enfrentam dificuldades para o trabalho interprofissional. A
interprofissionalidade é essencial ao trabalho em ESF e NASF.

De acordo com a PNAB (BRASIL, 2011), é atribuicdo de todos os membros da
ESF e do NASF realizar trabalho em equipe, integrando areas técnicas e profissionais
de diferentes formacoes. O trabalho em equipe deve ser um trabalho interprofissional
de tal forma que tenha integracdo do trabalho por profissionais de diversas areas,
preservando a especificidade do trabalho de cada area, mas pressupondo sua
interdependéncia (PEDUZZI et al., 2012) (PEDUZZI et al., 2012). Contudo, a pratica
relatada pela maioria dos profissionais se aproxima do trabalho multiprofissional, que,
segundo Peduzzi et al. (2012), constitui a simples justaposicéo de trabalhos realizados
por um agregado de agentes, sem significar necessariamente um trabalho de equipe

coordenado.
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A integralidade das a¢Ges com interdisciplinaridade das técnicas e a interacao
entre multiprofissionais no trabalho em equipe devem ser consideradas pelo gestor
(SCHRAIBER et al., 1999). Farias et al. (2018) concluiram em pesquisa com
trabalhadores da AB que existe a percepcdo dos profissionais de saude sobre
interdisciplinaridade, mas notaram que os profissionais precisam trilhar alguns
caminhos no sentido de materializar a interdisciplinaridade em praticas
interprofissionais colaborativas. Para essa materializacdo, elencaram que agcbes em
nivel de gestdo, educacdo permanente e dedicacdo dos trabalhadores devem ser
realizadas para o enfrentamento das dificuldades de integracdo, em busca de
melhorias na qualidade dos servigos ofertados aos usuarios do SUS. Peduzzi e
colaboradores  destacam a  distingdo entre interprofissionalidade e
interdisciplinaridade, referidas, respectivamente, como a integracdo das praticas
profissionais e das disciplinas ou areas de conhecimento (PEDUZZI et al., 2013).

As reunibes de equipe sao relatadas pelos fisioterapeutas de maneiras
distintas. Enquanto em algumas unidades elas fazem parte da rotina de atividades da
UBS, com encontros mensais, em outras as reunides nao estao institucionalizadas, e
as trocas de informacdo acontecem no corredor, de maneira informal. Uma questéo
gue influencia a participacdo dos entrevistados nas reunides € o horario de trabalho
do fisioterapeuta. Os demais profissionais da unidade trabalham 8 horas por dia,
enquanto este realiza 6 horas diarias, e em algumas situacfes a reunido de equipe é
no contraturno do horario de trabalho, inviabilizando sua participagéo.

A reunido de equipe, seja intra NASF ou entre a equipe SF e equipe NASF, é
um disparador de acdes a serem desenvolvidas, mediante o trabalho de forma
integrada e articulada entre os profissionais. Além disso, sdo espacos potentes nao
apenas para a organizacao do trabalho, mas também para a constru¢édo do cuidado,
constituindo estratégias de acéo e sentidos do trabalho (QUIRINO et al., 2019; SILVA
et al., 2019a). A reunido mensal entre os fisioterapeutas da rede para matriciamento,
educacao permanente e capacitacdo também foi apontada como uma facilidade, pelos
profissionais. Nesses encontros também sdo oportunizadas falas para que relatem
experiéncias e algumas questdes especificas pelas quais estdo passando. E um
momento de troca de experiéncias. A reunido constitui uma ferramenta tecnoldgica
disponivel aos profissionais, por meio da qual a analise das demandas possibilita uma
pratica interprofissional e colaborativa entre as equipes ESF e NASF e qualifica a
atencao oferecida (SILVA et al., 2019a).
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Outra questéao positiva relatada foi a expansdo no niumero de fisioterapeutas na
rede ao longo dos ultimos anos, em especial em decorréncia do altimo concurso
publico, quando 37 profissionais ingressaram no municipio ou formalizaram o vinculo
com ele. Isso permitiu que hoje o fisioterapeuta se divida em no maximo duas UBS na
area urbana, e em até trés na zona rural, enquanto no passado cada fisioterapeuta
chegou a se responsabilizar por até sete unidades. Acredita-se que esse estimulo a
contratacao tenha sido impulsionado pelas politicas publicas, em especial a do NASF.

Além do numero de profissionais, houve expansdo também nas areas de
atuacdo da fisioterapia. Conforme Portaria n°® 154/2008 do MS, as acdes dos
fisioterapeutas abrangem as atividades de promoc¢do da saude, prevencao de
agravos, assisténcia a reabilitacdo e tratamentos especificos. Com énfase na saude
da mulher, crianca, idoso, adulto, pessoas com deficiéncia e salde mental, o NASF
promove ac¢des coletivas e/ou individuais no ambiente fisico da prépria unidade, no
domicilio do usuario e ainda nos espacos dos aparelhos sociais dispostos no territorio
(BRASIL, 2008).

A fixacdo de profissionais nos servicos de saude, em especial da AB, favorece
a criacdo de vinculos com a populacdo. Além disso, qualifica a gestédo, que tem sob
sua geréncia profissionais com estabilidade, e otimiza formas de planejamento,
selecdo e fixacdo desses profissionais, o que tem relacéo direta com melhor cobertura
e resolutividade dos servicos (NUNES et al., 2015).

Também foi comentado pelos entrevistados que é perceptivel para o
fisioterapeuta, enquanto profissional do NASF, ter o entendimento de que a
fisioterapia esta bem estruturada em relacéo as demais profissées que podem compor
a equipe: ‘Parece que a fisio, ela é bem mais estruturada do que as outras categorias, da
essa impressao, sabia? Eu ndo sei também se é porque a nossa area abrange muita coisa.
Entdo eu nédo sei se colocam mais fé, é que também o nosso trabalho da resultado, né. Da
muito resultado (F5). Essa constatagao ja tinha sido detectada em um estudo realizado
em Londrina no ano de 2013, quando foi observado que os fisioterapeutas tinham uma
organizacéo diferenciada no processo de trabalho, com frequéncia maior nas UBS em
relacdo aos demais profissionais da equipe NASF, que em média permaneciam duas
vezes na semana em cada unidade (YAMAGUCHI, 2014).

O NASF valorizou o trabalho do fisioterapeuta na AB; contudo, alguns
profissionais percebem que tal valorizacdo néo refletiu na valorizacao financeira. O

fato de realizarem apenas 30 horas semanais, de acordo com a Lei n°® 8856/1994
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(BRASIL, 1994), acaba trazendo prejuizos, na visdo de alguns entrevistados. De um
lado, porque o profissional ndo esta na unidade nos dois turnos de funcionamento, o
que dificulta o contato com alguns profissionais da equipe e inviabiliza a participacéo
em determinadas atividades, inclusive nas reunides de equipe. Por outro, leva alguns
profissionais a buscar outros vinculos empregaticios, para obter maiores provimentos
financeiros, o que torna a dupla jornada de trabalho exaustiva. Apesar disso, a jornada
semanal de 30 horas foi uma conquista para a categoria, e outras classes profissionais
almejam esse beneficio. Como metade dos entrevistados tem como Unico vinculo
profissional o trabalho na AB, considera-se ndo haver consenso sobre a carga horaria
da jornada de trabalho.

A Portaria n°® 154/2008, em seu artigo 4°, determina que as equipes NASF
devam trabalhar em horario de trabalho coincidente com o das equipes SF, e que a
carga horaria dos profissionais do NASF considerada para repasse de recursos
federais seja de, no minimo, 40 horas semanais, observando que “para 0s
profissionais fisioterapeutas, devem ser registrados 2 (dois) profissionais que
cumpram um minimo de 20 (vinte) horas semanais cada um” (BRASIL, 2008). Essa
estratégia poderia minimizar as dificuldades elencadas pela discrepancia de carga
horaria entre os profissionais. O fisioterapeuta € um dos profissionais mais
requisitados na equipe do NASF; entretanto, uma carga horaria diferenciada da equipe
dificulta o processo de trabalho (BARBOSA et al., 2010).

Ser fixo na unidade influencia as acdes, e € uma facilidade para o fisioterapeuta
no planejamento de suas acdes, na cria¢cao de vinculo com profissionais e usuarios,
e na constatacdo da resolutividade das acdes. Ser fixo na unidade interfere
positivamente no relacionamento com a equipe, que recebe melhor o fisioterapeuta

que esta na unidade todos os dias.

‘Sim, eu ja trabalhei 5 dias na mesma unidade. E diferente, né.
Primeiro o vinculo que vocé faz, com quem trabalha ali. Vocé se sente
mais da equipe, vocé é dali todo o dia. Vocé consegue se organizar.
Eu tenho mais vinculo na unidade que eu fico 3 dias, do que nessa
que eu vou 2 (F15)".

A PNAB contempla o vinculo, definindo-o como “a construgao de relagcbes de
afetividade e confianca entre o usuario e o trabalhador da saude, permitindo o
aprofundamento do processo de corresponsabilizacdo pela saude, construido ao
longo do tempo, além de carregar, em si, um potencial terapéutico” (BRASIL, 2011b).
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O conceito de vinculo no cuidado em saude, colocado na centralidade das praticas de
cuidado, potencializa as escolhas de cada usuario, dando poténcia ao vinculo como
conceito-ferramenta para a reorganizacao dos processos de trabalho de equipes de
saude (SEIXAS et al., 2019). Vinculo ainda € um conceito pouco discutido por
fisioterapeutas.

Outra facilidade é a possibilidade de agendar um paciente por horario,
diferentemente do que ocorre nas clinicas terceirizadas com atendimento pelo SUS,
que marcam Varios pacientes no mesmo horario. Atendendo a um paciente por
consulta, que dura em média 30 minutos, o fisioterapeuta consegue fazer uma
avaliacdo minuciosa, tracar objetivos e propor um tratamento adequado para cada
Usudrio.

A disponibilidade de veiculo na UBS é considerada um aspecto positivo para a
organizacdo das visitas domiciliares. O veiculo é fundamental para que o
fisioterapeuta tenha a possibilidade de se deslocar por toda a area de abrangéncia,
em particular para as visitas domiciliares, otimizando o tempo gasto em
deslocamentos.

Outra facilidade apontada € a formacdo de um grupo em aplicativo de celular,
o que facilita a comunica¢éo entre os profissionais, ‘agora a gente tem wattsapp né, a
gente tem um grupo dos fisioterapeutas (F12)’. Existem grupos para troca de informacdes
e experiéncias, bem como ha grupos de NASF que tém utilizado o aplicativo para fazer
reunides, em decorréncia da dificuldade de se unirem presencialmente na unidade.

A comunicacéo é ferramenta indispensavel para o trabalho em equipe, e para
a efetivacao da pratica colaborativa deve haver intensa comunicac¢ao e interacao entre
os profissionais das equipes de ESF e NASF (PEDUZZI et al., 2013). A equipe de
fisioterapeutas encontrou uma estratégia tecnologica que facilita o processo de
comunicacao: aplicativo de conversas no celular. Se nao € possivel o encontro diario
com os demais profissionais, estabelecer meios de comunicacdo ndo presenciais é
uma alternativa para solucionar essa dificuldade na rotina de trabalho.

O suporte de comunicacao fora do espaco ordinario de reunido, como e-mail,
telefone e aplicativos de mensagens facilita o contato entre as equipes e profissionais;
assim, a comunicacdo a distancia surge como alternativa para superar algumas
dificuldades, como a néo disponibilidade de espacgo para atendimento conjunto e de
transporte para deslocamento das equipes (SILVA et al., 2019a).
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Outro espaco de comunicacdo para a AB € a Comunidade de Préticas,
disponibilizada pelo MS na internet, que é um forum de troca de experiéncias e de
debates sobre o cotidiano do trabalho na AB, que contempla o NASF (BRASIL, 2014).
Esse espaco € descrito no Cadernos de Atencédo Bésica numero 39, como ferramenta
a ser utilizada por trabalhadores do NASF, embora nao tenha sido mencionado em
nenhuma das entrevistas. Conhecer experiéncias de outros municipios e profissionais
pode auxiliar na superacao de problemas e desafios, e isso pode ser considerado na
perspectiva de melhoria do servigco em Londrina.

Dentre as dificuldades relatadas, uma delas foi a cobertura de profissionais em
licenca. Para dar suporte a UBS cujo profissional se encontra em licenca, em especial
a licenca maternidade, com duracao de seis meses, o fisioterapeuta escolhido para
dar cobertura na unidade do profissional licenciado, tem que deixar de um a dois dias
a sua UBS de origem para atuar em outro local. Por um lado, os usuarios de uma
unidade ndo ficam sem atendimento, mas por outro, a unidade de origem sofre
prejuizos em relac@o as auséncias do fisioterapeuta.

Dificuldade no acesso a exames pelos usuarios e ao atendimento
fisioterapéutico na média complexidade tem sobrecarregado a AB. A Demora no
atendimento ambulatorial faz com que o fisioterapeuta da unidade acabe tomando
essa demanda para si. O problema do usuario no acesso a média complexidade o traz
para a UBS com a expectativa de receber atendimento em nivel de reabilitacdo. Dessa
forma, o fisioterapeuta inserido na AB fica a mercé dessa alta demanda, e fica
impossibilitado de realizar outras acfes relativas a atuacdo no nivel primario de
atencdo, como as acdes de prevencéo e promocao da sautde (BISPO JUNIOR, 2010).

Acesso a consultas com médicos especialistas e exames também foram

mencionados como uma dificuldade para auxiliar no diagnadstico clinico.

‘NOs temos que dar diagnostico fisioterapico. Esse paciente tem o
qué? Uma limitacdo de ADM, uma parestesia, esse € 0 meu
diagnostico. Nao falar que ele tem um ttnel do carpo, quem tem que
falar € o médico. E muitas vezes quem fala o que ele tem somos nos.
Entdo, hoje a populagédo ndo tem acesso a exame e ndo tem acesso
a esse diagnostico. Ai a gente fica como diagnosticador e tem que
resolver o problema. S6 que dai a gente manda para essas clinicas,
gue também estdo superlotadas, que ndo tém um atendimento
adequado. Entéo a gente estd numa situagéo que a fisioterapia cai em
descrédito. Porque vocé manda para essa clinica, que ele é atendido
em 10 minutos e é mandado embora, e s6 fez um choquinho, e a
fisioterapia € isso. Fisioterapia néo é isso. Entéo, é dificil (F10)’.
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O municipio de Londrina adotou como estratégia a avaliacéo fisioterapéutica
para complementar a avaliacdo do médico da UBS, com o objetivo de obter uma
avaliacdo mais detalhada sobre a saude fisico-funcional do paciente, para que 0s
casos que precisem de atendimento nas clinicas terceirizadas sejam classificados da
maneira mais adequada possivel, nos niveis de risco, e para que sejam encaminhados
a especialidade de ortopedia apenas 0s casos em que realmente haja necessidade.

A gestéo, em particular a DRAS, afirma que existem problemas em todos os
setores de salde da autarquia municipal, o que é comum a outros municipios, e que
‘para tentar solucionar um problema as vezes surgem outros, em um efeito dominé. Se ndo
acarreta problema na AB, por exemplo, vai acarretar na atengao domiciliar (DAPS)’.

A DRAS acredita que nao ¢é a falta de ortopedista na rede que seja o problema
gue sobrecarrega o fisioterapeuta, mas sim ‘o médico da atencdo basica que ndo
descreve o paciente de maneira completa para a regulagéo poder ser eficiente (FR20). O
que resolveria o problema é ‘o médico da atencdo basica passar o quadro clinico do
paciente, e ndo apenas a hipétese diagndstica (FR 20)".

O protocolo de ortopedia do municipio vigente desde 2011, ndo tem sido
resolutivo. O tempo de espera agrava o quadro do paciente, e na espera, dependendo

da condicdo clinica, ele fica desassistido.

‘E... o grande problema da gente é porque assim, a UBS era para ser
referéncia, s6 que tem que ter o aporte na especialidade, vamos
colocar assim. Entdo por exemplo, tanto na fisioterapia quanto na
ortopedia, vem um paciente aqui, que nem eu estava ontem com uma
mulher aqui com uma fasceite plantar, o médico fez o protocolo aqui,
passou medicacao, ndo teve melhora, orientei a respeito de calgado,
exercicio para fazer, também nao teve melhora. Dai o processo
seguinte seria, por exemplo, foi 0 que eu fiz, eu pedi uma palmilha, eu
falei, ela trabalha muito tempo em pé, falei, ah, vocé vai ter que usar
uma palmilha porque ela tem o pé cavo, s que a fila da palmilha é um
ano, um ano e 2 meses, ai eu falei: se ndo desse certo com a palmilha,
0 proximo passo seria uma infiltracdo. S6 que para conseguir chegar
num ortopedista, para ... vai ser uns 3 anos (F8)’.

Brito, Mendes e Santos Neto (2018) consideram que a ampliagdo do acesso
aos servicos de saude propiciado pela expansédo e consolidacdo da ESF néo foi
acompanhada pela reorganizacao dos demais niveis de atencdo a saude, em especial
do nivel secundario, e além disso, 0 acesso restrito e fragmentado aos servicos

especializados pode revelar uma incipiente configuracao de RAS.
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A AB deve ser resolutiva e precisa encaminhar para outros niveis os problemas
nao solucionados em seu ambito. Para atingir a assisténcia integral € necessario
ampliar a capacidade do sistema, com garantia do acesso a AB, de média e alta
complexidade, sem perder de vista as agdes promocionais e de controle de riscos
(BISPO JUNIOR, 2010). No entanto, parece haver uma dificuldade na implementacéo
real da integralidade na saude, problema também enfrentado em outros municipios
brasileiros.

Outra limitacdo relatada, quanto ao protocolo de ortopedia vigente no
municipio, € a alta demanda por avaliacGes ortopédicas solicitada aos fisioterapeutas,
gue ocorrem nos atendimentos individuais e tém tomado grande parte de sua rotina

de trabalho.

‘Se der para o médico encaminhar direto sumia a nossa demanda. O
tal do protocolo de ortopedia. O paciente obrigatoriamente, para
esvaziar a agenda de ortopedia, passa por nés para ir para a clinica.
Isso incha a nossa agenda. Entdo, ndo é culpa da UBS, néo é culpa
da atencao basica, é culpa do municipio, da estrutura do municipio
(F17).

A DRAS também entende que o profissional fisioterapeuta se sente, de certa
maneira, incomodado com essa grande demanda de avaliacGes. Acredita ja ter sido
repassado ao corpo médico que ‘readéguem as suas prescricdes. Mas é uma situagéo
dificil de ser revertida (FR21)".

O setor de regulacao atribui o problema da falta de especialistas — ortopedistas
—amesma questao das clinicas: o baixo valor pago. ‘Entdo, como solucionar o problema
se o0s ortopedistas nédo se interessam por trabalhar no SUS? Né&o da para ficar esperando por
essas contratacGes sem tentar encontrar alternativas (FR20)’, porque O USUArio esta
precisando de atendimento e ndo pode ficar desassistido.

Essa situacdo gera um ponto de tensdo na organizagdo do processo de
trabalho entre a DAPS, DRAS e fisioterapeutas. Para Merhy (2004), existe um campo
de tensionamento, localizado entre o potencial criativo do trabalho vivo em ato e o
potencial de captura desse trabalho vivo pelas forgas cristalizadas do trabalho morto,
inscrito nas normas e nos protocolos, 0 que muitas vezes conduz as relagbes no
cotidiano de um servico de saude (BADUY etal., 2017). As abordagens e intervencdes
dos profissionais de saude, de modo geral, focam os aspectos biomédicos e dos

procedimentos, e suas orientagdes tendem a ser normativas e prescritivas, com pouco
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didlogo com a singularidade do usuario (MERHY, 2004). O que norteia essa
tensionamento é a grande demanda pelas consultas individuais, que precisa ser
discutida entre os envolvidos, na tentativa de minimizar esse tensionamento.

Pensar modelagens dos processos de trabalho em saude, em qualquer tipo de
servico, que consigam combinar a producdo de atos cuidadores de maneira eficaz
com conquistas dos resultados, cura, promocdo e protecdo, € um no@ critico
fundamental a ser trabalhado pelo conjunto dos gestores e trabalhadores dos
estabelecimentos de salde (MERHY, 2004). Diante desse contexto, a DAPS entende
gue ‘o fisioterapeuta deve se ver como membro de uma equipe, trabalhador em um territério
que é vivo’. Os profissionais mais capacitados para dar conta dessa demanda
ortopédica, segundo sua opinido, sdo o médico e o fisioterapeuta, considerando este
altimo como apoio a equipe de SF, inserido numa equipe NASF. Ja houve um debate
entre gestores e profissionais acerca de qual o verdadeiro papel do fisioterapeuta no
NASF, e o resultado foi de que algumas questdes precisam ser repensadas.

As relagBes macro e micropoliticas na saude encontram-se nos espacos de
gestdo do processo de trabalho e das organizacdes de saude, e que as configuracdes
gue adquirem passam necessariamente pela presenca do trabalho vivo em ato
(MERHY, 2004). Para reverter essa situacdo de tensionamento entre gestdo e
trabalhadores, € preciso uma revisdo do protocolo de ortopedia vigente no municipio.
‘Um jeito para atuar em NASF, fazer mais prevengdo, seria uma mudanga em protocolos
(F16)’, desvinculando a relacdo que hoje o fisioterapeuta tem com a regulacao, pois
mais da metade da agenda dos fisioterapeutas é consumida por consultas individuais
para avaliacdo, em apoio a regulacdo no processo de encaminhamentos.

O principio da integralidade, considera que além de cada pessoa ser
considerada como um todo indivisivel e integrante de uma comunidade, as acdes
voltadas para diagndstico, recuperacao e reabilitacdo ndo devem estar dissociadas
das voltadas para promocdo e prevencdo de agravos (FRANCO; MAGALHAES
JUNIOR, 2007; SA, 2019).

A alta demanda por avaliacGes ortopédicas também se reflete na dificuldade de
implantacédo de acdes de promocao da saude. Uma analise a respeito sera discutida
no item “atendimento individual”, nas acfes fisioterapéuticas. Ressalta-se aqui que
para reverter essa situacdo € preciso apoio de gestores e equipes de SF no

desenvolvimento das acdes de promocéo da saude na AB, pois a viséo institucional
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ainda é focada na producdo e na pressao pelos atendimentos assistenciais aos
usuarios (RANDOW et al., 2016).

A efetivacdo de RAS também foi apontada pelos entrevistados como uma
dificuldade, em especial na pratica de contra referéncia, nos encaminhamentos para
0 servico de média complexidade. Essa dificuldade foi igualmente encontrada em
outro trabalho, onde se constatou que quase todos os fisioterapeutas de equipes
NASF relataram n&o haver contra referéncia por parte dos servicos especializados
para a UBS (SOUZA; SANTOS, 2017). A fragmentacado do cuidado é um desafio para
diversos sistemas de saude ao redor do mundo, ndo s6 para o SUS (ALMEIDA, 2018).
Nesse sentido, a promocéo da saude que se realiza na articulacdo sujeito/coletivo,
publico/privado, estado/sociedade, clinica/politica, setor sanitario/outros setores, visa
romper com a excessiva fragmentacdo na abordagem do processo saude-
adoecimento e reduzir a vulnerabilidade, os riscos e os danos que nele se produzem
(BRASIL, 2006c).

Mais uma dificuldade apontada é a configuracdo do NASF construida no
municipio. Como a fisioterapia iniciou na AB em Londrina no final da década de 90,
antes da implantacdo do NASF, algumas caracteristicas do servico de fisioterapia do
inicio de sua historia perduram até hoje. Apos o concurso publico de 2014, a primeira
intencdo da gestdo foi tentar dividir os fisioterapeutas em fisioterapeuta clinico e
fisioterapeuta matriciador: os primeiros fariam os atendimentos ambulatoriais, e 0s
segundos fariam o papel do fisioterapeuta previsto nas diretrizes do NASF.

Essa tentativa ndo deu certo. Num segundo momento, os profissionais do
NASF, ndo so os fisioterapeutas, hdo permaneciam no mesmo dia na mesma UBS:
cada profissional atuava em uma unidade em diferentes dias, e assim os diferentes
profissionais ndo se encontravam. Dessa maneira o trabalho interprofissional nao
acontecia, e alguns fisioterapeutas viam a situacdo com desaprovacao.

Alguns entrevistados relataram entender uma desconfiguragdo do NASF no
municipio. J4 a DAPS defende que néo é esse o entendimento, e sim um jeito de fazer
NASF. ‘Londrina é pioneira na forma de fazer NASF (DAPS). Considera que faltam
estudos em relagdo ao assunto, e questiona: ‘Qual é a configuragdo do NASF?’ A gestora
entende a critica, mas vé que o modelo adotado ‘¢ um modelo de estar junto com o
usuario, dentro do territério (DAPS)'.

As diferentes visdes sobre o processo de trabalho do NASF no municipio é um

outro ponto de tensionamento nas rela¢gdes de trabalho. A existéncia de tensfes esta
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presente tanto no plano das praticas de saude in loco, quanto entre os modelos de
gestao e de producédo da saude, por isso se torna relevante refletir sobre o processo
de trabalho em saude no NASF e na AB como um todo (SILVA et al., 2019a).

Segundo Formiga e Ribeiro (2012), a proposta do NASF € a primeira
aproximacdo regulamentada da fisioterapia na AB, 0 que ndo significa
necessariamente que ela seja adequada as reais necessidades de saude da
populacdo. Seguramente, a proposta contida no NASF foi o possivel de ser
implantado/regulamentado no atual cenario da AB no Brasil, frente as dificuldades de
financiamento.

Em algumas falas emergiu como dificuldade o desconhecimento de usuarios,
gestores e dos outros profissionais da saude em relacdo as potencialidades da
atuacdo do fisioterapeuta na AB. Essa dificuldade também é descrita na literatura
(CASTRO; CIPRIANO JUNIOR; MARTINHO, 2006; FORMIGA; RIBEIRO, 2012).
Ainda ha desinformacéo de profissionais de outras areas, que veem o fisioterapeuta
dentro do paradigma da doenca ou que desconhecem qual deva ser a atuacao desse
profissional no campo da AB (CARVALHO; SIQUEIRA-BATISTA, 2017).

‘Eu nem falo da gestéo, porque eu acho que é algo que esté téo longe
da gente... Eu acho que dentro da unidade ja seria o suficiente para
mim. Eu acho que dentro da unidade vocé ser reconhecido, se o teu
trabalho ajuda todo o processo, isso vai aos pouquinhos chegar 14 na
gestéo, entendeu? (F6)’.

‘Agora os dificultadores, é que as pessoas ndo compreendem a funcao
do fisioterapeuta na atencéo basica. Entendeu? Porque o NASF ele
vem ser apoio. N6s ndo somos um ambulatorio, ndo somos uma
clinica. E o paciente ele vem na inten¢éo de ser atendido aqui no posto
como se agui fosse um ambulatério de fisio. Entdo, quando ele chega
para a avaliagdo, é nitida a cara de desanimo da pessoa... ah, eu ndo
vou ser atendido aqui? Porque, é claro, guem nao queria ser atendido
proximo da sua casa? (F10)'.

A relevancia da atuacdo do fisioterapeuta no NASF depende de
esclarecimentos a comunidade, aos trabalhadores, gestores e usuarios dos servigos,
do potencial desse profissional na a¢cdes de promocao, prevencdo, recuperacgao,
reabilitacdo em saude, e ndo se restringe a reabilitacdo (REZENDE et al., 2009).

Também é necessério o conhecimento das ac¢des do fisioterapeuta na AB por parte
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de fisioterapeutas também, que tiveram formacé&o voltada para o modelo biomédico e
gue desconhecem a atuacao do fisioterapeuta nesse nivel de atencéo.

No momento das entrevistas, a maioria das unidades estava tendo a presenca
dos profissionais do NASF em um mesmo dia, ou seja, agora a equipe NASF faz o
rodizio nas UBS de maneira conjunta, o que tem mostrado resultados satisfatorios e
tem permitido que a pratica interprofissional traga beneficios aos usuarios. ‘Na verdade,
0 nosso NASF néo estava muito unido, eles comecgaram a andar juntos agora. Fica cada dia
em uma unidade, antes eles estavam todos separados. Acho que agora a gente vai conseguir
montar alguma coisa, assim, mais especifica juntos (F9)".

Esse novo arranjo mostra uma intencdo de ajustar o profissional e as acdes a
politica do NASF, e reforca que o servigo de fisioterapia no municipio € um processo
em constante construcéo, buscando a consolidacdo das praticas fisioterapéuticas.

Com pouca aproximacédo entre os profissionais do NASF e a visdo de alguns
profissionais ainda pautada no modelo biomédico, grande parte da agenda do
fisioterapeuta € tomada por atendimentos individuais. Braghini et al. (2016)
identificaram como entraves no processo de trabalho dos fisioterapeutas no NASF o
planejamento desarticulado da ESF e a priorizacdo da atuacdo em reabilitacdo da
saude. Os autores concluiram que o fisioterapeuta do NASF possui um papel
importante junto as equipes de saude, no que se refere a atencédo as demandas do
municipio estudado, mas ha necessidade de se consolidar o apoio matricial e o
planejamento coletivo das acdes.

O fisioterapeuta sabe de suas potencialidades em algumas areas da AB, mas
ainda tem limita¢des para enfrentar acdes de matriciamento, de educacdo em saude,
e de promocéo de saude na UBS. Um dos entrevistados considera que o municipio ja
tem os profissionais, mas é preciso ‘reorganizar a estrutura do NASF, porque hoje o que o
NASF faz ndo é NASF, se é 70% de reabilitacdo e 30% de promocao ndo é NASF. Dai a
funcao do fisioterapeuta est4 mais de clinico do que NASF mesmo, de promotor de saude
(F19).

A maioria das especialidades e profissbes de saude trabalha com um
referencial restrito sobre o processo saude. O enfoque de clinica ampliada, sugere
maneiras de ampliar esse modelo, porém aplicar as ferramentas do NASF para dar
resolutividade as necessidades de saude dos usuarios ainda € uma necessidade no
cotidiano dos servigcos (CAMPOS; DOMITTI, 2007; CORREIA et al., 2010).
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E consenso na literatura que o NASF e as equipes da ESF devem trabalhar
juntas, e que existem potencialidades e desafios enfrentados no cotidiano de trabalho
das equipes. Porém, h& diferencas significativas que interferem nessa parceria, como
prioridades, ferramentas de trabalho, modelos de gestéo e de atuagdo (GONCALVES
et al., 2015).

Existe hoje um incbmodo, por parte de muitos fisioterapeutas, no sentido de a
coordenacao dos profissionais do NASF estar aos cuidados de uma enfermeira que
ndo é da equipe NASF. Os fisioterapeutas reconhecem o trabalho da responsével,

mas apontam dificuldades em relacédo as demandas especificas da profissao.

‘E hoje a gente esta brigando, e vai acontecer e vocé vai ver, quem vai
cuidar da fisioterapia, como um dia j& cuidou, vai ser fisioterapeuta.
Hoje é enfermeiro que cuida, eles estao chegando num ponto que eles
estdo vendo que eles néo estdo dando conta da especialidade (F12).

‘Acho que o NASF teria que ser um profissional do NASF, que conhece
todas as particularidades, todas as caracteristicas. Entdo quando eles
vao defender alguma coisa do NASF, é a enfermeira (F19)".

Os relatos também expressam a necessidade de ter um fisioterapeuta
articulador entre os profissionais das unidades e a gestao, com embasamento teérico
e pratico, para auxiliar nas conquistas que se fazem necessarias.

A falta de recursos financeiros para implantacéo de novas praticas e de espaco
fisico para realizacdo das atividades em grupos foi outra dificuldade apontada. Falta
de recursos financeiros para a saude publica ndo é especifica do municipio de
Londrina, mas de grande parte dos servicos publicos de saude do pais (BRITO;
MENDES; SANTOS NETO, 2018; CASTRO; CIPRIANO JUNIOR; MARTINHO, 2006;
FORMIGA; RIBEIRO, 2012; GONCALVES et al., 2015).

A dificuldade de espaco fisico, perdura desde o inicio da historia da fisioterapia
no municipio. Alguns profissionais se surpreendiam quando eram informados que
teriam que atender na sala de inalacdo ou na igreja. Em pesquisa realizada em 2005
em Londrina, quando se iniciava a insercao da fisioterapia no PSF, essa dificuldade
ja era relatada (GALLO, 2005). Entretanto, entende-se que ftudo que depende de
recursos financeiros se torna mais dificil de solucionar, principalmente na atual conjuntura
politica e econdmica do pais (DAPS)’. Alguns entrevistados gostariam de ter uma sala

para atendimentos, outros almejam um espaco amplo para realizagdo de grupos. No
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altimo exemplo, pleitear o espaco que é utilizado através das parcerias intersetoriais
pode ser uma utopia, pois € dificil a UBS ter um espaco amplo como o saldo de uma
igreja, por exemplo.

Apesar de todas as dificuldades relatadas, é consenso entre 0s entrevistados
gue hoje o municipio ja ndo se vé sem a presenca dos fisioterapeutas na AB. O
periodo de férias € um parametro da importancia desse profissional na equipe, pois
nos trinta dias de férias ndo h& cobertura, a unidade fica com a agenda fechada, e ‘as
unidades, as coordenadoras, ficam desesperadas, “por favor, pelo menos um dia da semana,
manda um fisio para mim” (DAPS)'.

O acesso pleno a fisioterapia pela populagéo e a concretizacdo das propostas
das politicas publicas de saude do pais dependem da adocdo de uma concepcéo
ampla de saulde, e principalmente da capacitacdo de recursos humanos para o
processo de reorganizacdo da AB proposto pelo MS (RAGASSON et al., 2002). E
preciso investir em formacéo e capacitacdo de gestores e trabalhadores da saude,
visando ao estimulo da adocédo de praticas reflexivas e dialogadas (OLIVEIRA,;
WENDHAUSEN, 2014).

Outra estratégia necessaria para consolidar o papel do fisioterapeuta na AB é
a participacdo dos ACS como forma de ampliar o cuidado. A parceria entre
fisioterapeutas e ACS € essencial, uma vez que 0s agentes sdo aptos a identificar as
necessidades para o cuidado fisioterapéutico. Eles se envolvem no tratamento do
individuo, auxiliando no processo de estimulo aos sujeitos e a seus familiares de
maneira que sigam as orientacdes dadas pelo fisioterapeuta (RIBEIRO et al., 2007).

A atuacao do fisioterapeuta na AB deve constituir-se como nova forca para a
transformac&o da realidade social e epidemiologica (BISPO JUNIOR, 2010). Limitar
boa parte do tempo na agenda a atendimentos individuais inviabiliza a pratica na
perspectiva da integralidade do cuidado, e existe a necessidade de superar essa
demanda no municipio estudado.

Considera-se como desafios da AB a ampliagdo do acesso e a melhoria da
qualidade e da resolutividade das acdes. Ressalte-se que a organizacdo dos
processos de trabalho dos NASF deve ter como foco o territério sob sua
responsabilidade, e deve ser estruturada priorizando-se o atendimento compartilhado
e interprofissional, com troca de saberes, capacitacdo e responsabilidades mutuas,

de forma a gerar experiéncia para todos os profissionais envolvidos (BRASIL, 2014).
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5.5 Acgo0es fisioterapéuticas

A rotina de trabalho padrao dos fisioterapeutas envolve atendimento individual,
atividades em grupo e visitas domiciliares, ‘rotina mesmo tem o dia certo da visita, os dias
dos grupos que sao 0s meus, da fisio, e os atendimentos individuais de agenda (F11)'. As
demais atividades que surgiram dentro da rotina de trabalho, séo diversas, e variam
muito em relacdo ao perfil do profissional, em relacdo a coordenacdo da unidade e
equipe, e quanto as caracteristicas da populacao assistida. Essas atividades serdo
descritas mais adiante.

Nas UBS da zona rural a rotina de trabalho € um pouco diferenciada,
principalmente diante do perfil da populacéo assistida e da dificuldade de acesso a
fisioterapia ambulatorial nas clinicas terceirizadas, localizadas no centro da cidade.
Muitas vezes o atendimento fisioterapéutico tem que ser realizado na unidade mesmo,
sem muitos recursos. Entre as estratégias usadas para atender as demandas dos
usuarios da zona rural estdo 0s grupos e a auriculoterapia. Os fisioterapeutas que
atuam nas unidades rurais ndo compdem as equipes NASF.

A caracteristica das ac¢fes do fisioterapeuta que atua na UBS rural é o
atendimento individual para tratamento das condicbes de saude do usuéario,
influenciada pelas peculiaridades do territorio. Nesse espaco, as acdes de promocgao
da saude e os encaminhamentos para tratamento na média complexidade pouco
acontecem, pois essa ndo € a principal demanda da populacéo assistida.

A literatura brasileira ainda era escassa a respeito das praticas fisioterapéuticas
na AB, particularmente em relacdo a rotina de trabalho e as ac¢des profissionais. A

partir de 2018 observou-se um incremento a respeito, por meio de publicacdes de
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experiéncias exitosas, como referéncias para subsidiar discussdes sobre essa
tematica. (FERRETTI; SILVA; BRAGHINI, 2018; LOPES; GUEDES, 2019; MIRANDA,
2019; QUIRINO et al., 2019). No ambito das politicas publicas de saude, as diretrizes
do NASF preconizam que as equipes NASF devem atuar considerando: agao
interdisciplinar e intersetorial; educacdo permanente em saude dos profissionais e da
populacao; desenvolvimento da nocao de territorio; integralidade, participacéo social,
educacgédo popular; promocao da saude e humanizagédo (BRASIL, 2009b).

As diretrizes do NASF se destinam a orientar quanto a intervencdes diretas das
equipes a usuarios e familias, as quais podem ser realizadas com a condicdo de
estarem sempre sob encaminhamento das equipes de SF, com discussdes e
negociagao a priori entre os profissionais responséaveis pelo caso. Fazem parte ainda
dessas diretrizes que o atendimento direto e individualizado pelo NASF ocorrera
apenas em situacdes extremamente necessarias; ha que se levar em conta as
diversas modalidades de intervencé&o no territério para planejamento das acées, como
desenvolvimento de projetos de salde, no apoio a grupos, nos trabalhos educativos
e de inclusdo social e nas acdes junto aos equipamentos publicos (BRASIL, 2009b).

As préaticas fisioterapéuticas realizadas no municipio serdo detalhadas a seguir.

5.5.1 Atendimento individual

Todos os fisioterapeutas possuem uma agenda de atendimentos na UBS. Os
pacientes sdo agendados por demanda espontanea ou via encaminhamentos. Grande
parte dos atendimentos individuais € chamada de “triagem”, uma recomendacédo do
protocolo de ortopedia do municipio.

Devido a alta demanda por essas consultas, fisioterapeutas relatam
sobrecarrega com essa atividade, dificultando a pratica de outras acdes e trazendo
ainda algumas outras consequéncias. Para uns, essa rotina de trabalho recomendada
pela DAPS no municipio descaracteriza o verdadeiro papel do fisioterapeuta no NASF.
Outros compreendem que foi 0 caminho encontrado pela gestao para tentar diminuir
a fila para consulta com especialista em ortopedia. Houve divergéncias nos relatos
sobre esse tema.

Um outro olhar sobre esse tensionamento seria o fisioterapeuta vislumbrar esse
primeiro contato com o usuario como um momento de acolhimento. Lopes (2019)
denominada esse momento de primeiro contato e triagem, onde o fisioterapeuta

executa uma escuta qualificada e realiza 0 exame propedéutico, para posteriormente
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ird desenhar a linha de cuidado para o usuario. Essa primeira aproximacdo € um
momento de acolhimento, onde as primeiras interacdes sao estabelecidas e podem
influenciar a relagéo terapeuta paciente ao longo do tempo.

Apés a consulta com o fisioterapeuta, o usuario pode ser encaminhado para o0s
grupos existentes na unidade ou para o atendimento nas clinicas terceirizadas.
Quando o fisioterapeuta percebe que o caso € agudo e 0 acesso ao atendimento em
nivel de média complexidade ser4 moroso, mantém o paciente em atendimento na
UBS ou o encaminha para algum grupo até que a vaga na clinica terceirizada seja

disponibilizada, para que o usuario nao fique desassistido.

‘Entao, até o risco 3, que seria nossa prioridade dentro da fisioterapia,
demora ai 45-60 dias. As vezes o paciente vem aqui, pos-operatorio
de joelho, vamos colocar assim. Dai o que eu tenho feito (que eu acho
gue é certo né, as outras UBS também fazem assim), vocé orienta os
exercicios, ai a pessoa vai fazendo em casa, e vocé vai
acompanhando aqui, vai fazendo goniometria, perimetria, para
acompanhar bem a evolucgéo, e dai a hora que sair a vaga a pessoa
vai para fazer por 14 (F8)'.

Em geral, nas consultas individuais séo realizadas avaliagdes que contemplam
0 estabelecimento de objetivos e a elaboracdo de um plano de tratamento. Esse
momento também é utilizado para fazer tratamento de casos agudos de dor,
condicBes de poOs-operatorio, e de criancas com alteracdes respiratorias, situacées
gue ndo podem esperar por tratamento na média complexidade.

Alguns fisioterapeutas utilizam a auriculoterapia nos atendimentos individuais,
em especial em casos de queixa de dor aguda. A gestdo apoia a realizacao da prética:
‘depois que eu fiz o curso, a prefeitura comegou a mandar o material também, ... semente é
uma coisa barata né, micropore tem aqui... a acupuntura entrou dentro das PICS (F2)’. Os
fisioterapeutas que utilizam essa prética relatam observar melhoras nos pacientes,
mas nao ha instrumento para essa avaliacao.

Para melhorar a satude da populacéo € preciso atuar na prevencao, promocao,
educacéo e tratamento de doencas, incorporando o conceito ampliado de saude e de
autonomia na populacdo. Contudo, o tempo dedicado a essas ac¢des ainda € incipiente
guando comparado ao destinado a demanda espontanea, 0 que gera um expressivo
namero de consultas individuais (BRITO; MENDES; SANTOS NETO, 2018). Esse
achado corrobora com as falas dos fisioterapeutas de Londrina, que reconhecem ter

sua rotina de trabalho tomada, em maior parte do tempo, pelas consultas individuais.
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Isso nos leva a considerar que ha pouco planejamento na organizacdo do processo
de trabalho na AB, levando a oferta insuficiente de a¢des nas unidades.

O momento do atendimento individual também é usado para uma atengdo mais
especifica ao paciente. Muitos fisioterapeutas usam esse momento para passar
orientacdes sobre o caso especifico e acerca de cuidados gerais sobre a saude.
Alguns exercicios também sdo orientados nesse momento, onde ha estimulo ao
autocuidado e a corresponsabilizacdo no tratamento. A PNAB traz como objetivo
desenvolver uma atencgdo integral, com impacto na situacdo de saude e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude (ANDRADE et al., 2015),
onde as orientacdes dos profissionais de saude sdo incentivos a mudancas de habitos
e corresponsabilizagéo.

A avaliacdo é uma das atividades que compdem a pratica do fisioterapeuta, que
este deve estar apto a realizar triagem clinica de primeiro contato na AB (LOPES;
GUEDES, 2019). Considerando que os comprometimentos musculoesqueléticos,
frequentes na populacdo em geral, podem ser considerados como um dos maiores
problemas de salde publica em todo o mundo (WENDT et al., 2017), entende-se que
a alta demanda por essas avaliacdes seja queixa frequente na UBS. O primeiro
contato e a triagem englobam as acfes de escuta qualificada e o exame propedéutico
de avaliacdo dos sistemas corporais relacionados com a capacidade funcional, os
quais permitem ao fisioterapeuta estabelecer o diagnostico e desenhar a linha de
cuidado para o usuario (LOPES, 2019).

Nas experiéncias norte-americanas em modelos de assisténcia fisioterapéutica
de cuidados primarios, pacientes sdo encaminhados a fisioterapia para triagem,
quando o acesso ao fisioterapeuta costuma ser o primeiro contato. Nesse cenario o
profissional, no acolhimento, toma decisdo em relacéo a linha de cuidado do paciente:
encaminha-o para o servico de fisioterapia adequado, juntamente ou ndo com o
referenciamento para outro profissional, ou ainda o paciente pode nao ter indicacao
de fisioterapia (LOPES, 2019).

O papel do fisioterapeuta de fazer triagem incomoda um pouco alguns
entrevistados, como discutido anteriormente no processo de trabalho. Entendem, no
entanto, essa necessidade, pois 0s encaminhamentos médicos sao incompletos e
dificultam o trabalho da regulagéo. Alguns acreditam que essa fungéo tenha valorizado

seu trabalho, em particular pelas avaliagcbes minuciosas que realizam.
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Triar. Triar paciente. Infelizmente, porgue a gente perde muito tempo
com isso. Porém o0s encaminhamentos que chegam para mim sdo
assim: ‘encaminho paciente com dor lombar”. N&o fala tempo, néo fala
nada... o0 médico nao faz um teste, entdo realmente precisa dessa
triagem (F14).

‘Era para ser um apoiador, nao ficar preso a essa agenda, essa guia
de ortopedia que volta e vocé tem que resolver... era para trabalhar
mais em grupo, era para trabalhar mais prevengdo, mas a gente nao
trabalha, a gente trabalha mais no curativo. Entdo é bem diferente do
gue esta no livro, a gente ndo é tdo educacgdo permanente em saude,
t4o espago de matriciamento ...(F15)’.

O Caderno de Atencdo Béasica numero 39 traz como elementos constituintes
da agenda do NASF: reunifes de matriciamento com as equipes de AB; atendimentos
individuais (especificos e compartilhados); atendimentos domiciliares (especificos e
compartilhados); grupos e atividades coletivas (especificas e compartilhadas); espaco
destinado a elaboracdo de materiais de apoio; e reunido entre os profissionais do
NASF. Observa-se que as ac¢0es dos fisioterapeutas de Londrina tém contemplado
quase todas as atividades previstas, mas ndo de maneira equanime. Nao foi
observado em nenhuma fala um espaco para elaboracdo de materiais de apoio. O
atendimento individual especifico foi relatado por boa parte dos profissionais como a
acao mais presente na agenda, e muitos desses atendimentos séo direcionados para
a triagem dos usuarios.

Devido a alta demanda por atendimentos individuais, para os fisioterapeutas na
AB as acdes ficam mais voltadas para assisténcia e reabilitacdo do que para
promocao e prevenc¢do em saude: ‘Todo lugar eu fago mais assisténcia (F2)’; ‘Ai, eu acho
uns 80% é tratamento..(F9)’; ‘Acho que metade (F13)’; ‘Ah... ainda, vamos colocar 70% de
reabilitacdo. Promogé&o... 30%. (F19)".

De acordo com Souza e Santos (2017), pode-se considerar que profissionais
de saude se encontram em situacdo de vulnerabilidade, com grande demanda por
atendimento, o que dificulta aos profissionais do NASF ampliarem suas possibilidades
de atuacao para além das ac¢Oes especificas de cada profissao.

As ac0es prioritarias no NASF devem ser definidas no momento de implantagéo
mas nao devem ser consideradas definitivas, pois novas necessidades e
possibilidades de atuacdo se configurardo no trabalho integrado e colaborativo
(BRASIL, 2014). Nota-se, na analise das falas dos fisioterapeutas, que a discusséo
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sobre revisdo e aprimoramento ao longo do tempo sobre as acdes fisioterapéuticas
nao tém acontecido a contento.

Trabalhar apenas com consultas de curta duragdo ndo é suficiente para o
manejo das condi¢bes cronicas (SESA-PR, 2018). Na perspectiva de orientar a
pratica, o Modelo de Atencdo as Condicbes Crbnicas (MACC), que tem
fundamentacédo na determinacdo social de saude (MENDES, 2012), pode ajudar no
manejo das condi¢cdes crbnicas, que estdo associadas a alta demanda pelos
atendimentos individuais (LOPES, 2019).

O SUS é um sistema complexo, que tem a responsabilidade de articular e
coordenar acdes promocionais e de prevencdo com as de cura e reabilitacdo
(VASCONCELOS; PASCHE, 2015). A integralidade aponta para a superacdo da
dicotomia servigos preventivos versus curativos, e para a atuacdo em outras areas
além da assisténcia individual (CARVALHO et al., 2017a). Pela interpretacdo das
falas, considera-se que as os fisioterapeutas nédo estdo tendo espaco na rotina de
trabalho para desenvolver o principio da integralidade do cuidado, e desse modo, a
organizacgdo das praticas precisa ser repensada.

E no repensar do fazer fisioterapéutico na AB, segundo Fernandes (2017), é
preciso pensar em outros modos de se constituir enquanto fisioterapeuta, é preciso
refletir sobre uma reinvencéo da fisioterapia para a producéo do cuidado. A formacéao
em fisioterapia, devido ao seu contexto historico, valoriza o corpo biolégico e o
movimento humano, dissociados das demais questfes que compde a saude das
pessoas, como as questdes psiquicas. Nessa perspectiva, o fisioterapeuta precisa
ampliar seu olhar para o outro com abertura para novos conhecimentos, e estar
disposto a incorporar novas tecnologias, para exercer a escuta, o dialogo, e assim
produzir uma nova forma de cuidado. No ambito da AB, a abertura para a entrada da
fisioterapia numa politica de cuidado embasada nas relacfes e no territério, possibilita
uma maior possibilidade de invencdes frente as a¢cdes ampliadas de saude, e permite
a fisioterapia novas possibilidades, de construcdo de uma fisioterapia
inventiva/coletiva (FERNANDES, 2017).

O tema “uso das consultas individuais para avaliagdes ortopédicas” também foi
discutido no subitem “processo de trabalho”, descrito anteriormente, abordando o

acesso a fisioterapia e a resolutividade do protocolo de ortopedia.

5.5.2 Grupos
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Os grupos coordenados por fisioterapeutas mais frequentes nas unidades séo:
grupo de dor e de alongamento. Os demais grupos variam de uma unidade para outra,
sendo alguns deles interprofissionais, como: tabagismo, obesidade, ombro, coluna,
gestantes, fortalecimento e relaxamento, e alguns grupos de técnicas especificas,
como isostretching, dancaterapia e auriculoterapia.

Alguns grupos sdo semanais e outros sdo ofertados em moddulos, como é o
caso do grupo de tabagismo. A maioria dos grupos acontece nos espacos de igrejas
proximas as UBS, por meio de parcerias intersetoriais. Em geral as parcerias ocorrem
de maneira satisfatoria, porém alguns entraves em dias e horarios cedidos pelas
igrejas ocorrem esporadicamente. Para grupos pequenos, algumas acdes acontecem
dentro da propria UBS, nos espacos disponiveis.

Em geral os grupos sao coordenados pelo fisioterapeuta, que sempre é
acompanhado por um ACS. A adeséo aos grupos € bastante diversificada, conforme
o tema do grupo, horario de oferta e populacéo assistida. Foram relatados grupos com

participacdo de cinco pessoas até grupo com oitenta participantes.

‘No da dor eu fago alongamento e fortalecimento, basicamente isso, e
um pouco de relaxamento. E tabagismo eu participo fazendo a
auriculoterapia (F5)'.

‘...a gente atua interprofissionalmente, tem psicéloga, nutricionista e
eu, entdo, eu faco todos os dias alguma intervencdo, exercicios de
relaxamento, alongamento global, e dai nos outros dias a psicéloga e
nutricionista fazem alguma coisa. E a gente fecha o grupo com
auriculoterapia.... Depois eu passo para meu grupo que é geralzao, a
pessoa néo fica sem nada, ela tem a disponibilidade dos grupos que
tem a UBS (F10)".

Em algumas unidades foi mencionada pelos profissionais a dificuldade de
adesdo aos grupos, por parte dos usuarios. Contudo, em outras UBS a adesdo néo é
problema, e os pacientes que frequentam os grupos com assiduidade percebem os
beneficios da participacdo, apresentam menos crises dolorosas agudas, procurando
menos a unidade para consultas com o médico, segundo os relatos. Outra fragilidade
apontada é que 0s grupos sado bastante rotativos, o que dificulta, por exemplo, a

realizacdo de avaliagbes para acompanhamento e registro das evolugdes clinicas.



152

‘Entdo eu deixo as pessoas experimentarem. SO que assim, a
experiéncia do grupo tem sido muito boa. As pessoas nao querem
voltar para as clinicas, e ndo querem sair do grupo (F12)’.

‘Sim. Aqui na unidade a adesao ja foi maior. Hoje esta um grupo um
pouco menor, e mais rotativo. Mas eu acho que é boa sim, porque
basicamente os pacientes que voltam em consultério falam “ah, eu
estava fazendo o grupo melhorei, parei, piorei”. Entdo eu ou¢o muito
isso. Todos os pacientes que vao para o grupo € porque tém dor
cronica. E eu também entendo que a cinesioterapia que eu fago no
grupo ela vai ser mais eficiente do que eletroterapia que a clinica vai
oferecer (F17)’.

Nos grupos, é importante que o fisioterapeuta consiga manter o vinculo, e
interesse de seus participantes pelas atividades, onde o uso de metodologia
educacional que viabilize a troca de experiéncias e saberes entre os participantes se
mostra uma estratégica potente para manter a adesdo (MIRANDA, 2019).

Outros fisioterapeutas relatam a dificuldade de realizar os grupos e de ter apoio
de outros membros da equipe. Dependendo da UBS é possivel realizar grupos
interprofissionais, porém, em outras, essa pratica ndo acontece. O ACS deveria
acompanhar os grupos, onde existe resisténcia em algumas unidades, em detrimento
de outras onde a participacdo ocorre de maneira efetiva.

A conducao dos grupos deve ser pactuada entre as equipes ESF e NASF;
contudo, o0 que se observa € que 0s grupos sao conduzidos apenas por profissionais
da equipe NASF, devido a diferencas nos trabalhos de cada equipe, parametros de
produtividade exigidos e concepcdes diversas dos profissionais envolvidos
(LANCMAN et al., 2013).

Fisioterapeutas relataram que alguns grupos s&o mais voltados para prevencéao
em saude, e outros tém como objetivo o tratamento, como é o caso do grupo de dor
cronica. O fisioterapeuta lotado em uma Unica unidade tem mais facilidade para ofertar
grupos para a populagao, por conseguir administrar de maneira mais efetiva a sua
agenda na unidade.

Um fator que pode influenciar a dindmica dos grupos € o horario em que
acontecem. Grupos ofertados no inicio da manha e ao final do dia tendem a uma
adesao maior de trabalhadores e estudantes; ja grupos no meio da manha e da tarde
sao mais frequentados por donas de casa e idosos. Em muitas unidades a divulgacao

de dias e horarios dos grupos é feita por meio de cartazes expostos na recepcao.
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Alguns grupos podem surgir por demanda da populacdo, por pedido dos
usuarios, ou pela percepcao da equipe de casos que estdo sendo recorrentes na
unidade. Existe ‘grupo da alimentacédo saudavel, que foi uma coisa que estava precisando,
eles estavam querendo, entdo foi uma demanda dos préprios pacientes, mas a equipe acaba
apoiando. Ja no grupo da atividade fisica, da caminhada, todos os profissionais participaram,
todo mundo teve uma insercéo (F13).

Assim como o Caderno de Atencédo Basica numero 39, o caderno publicado
pela SESA-PR em 2018, traz como tecnologias usadas pelas equipes da AB as acbes
em grupos, indicando que essa abordagem de cuidado é efetiva. O caderno da SESA-
PR traz como opc¢des: atencdo compartilhada a grupo desenvolvida de forma
multiprofissional e interdisciplinar; grupo de pares, que consiste na formacao de
grupos de pessoas com as mesmas condi¢cdes de salude, em que 0S usuarios podem
ser os facilitadores nesse processo de cuidado; e grupos operativos, com o objetivo
de promover um processo de aprendizagem critica, visando a mudanca de
comportamento e de estilo de vida nas pessoas participantes (SESA-PR, 2018).

Em reviséo da literatura efetuada por Portes e colaboradores em 2011, sobre
as atuacoOes profissionais do fisioterapeuta na AB, a realizacéo de atividades em grupo
foi observada em varios trabalhos. Os autores identificaram que a maioria dos grupos
era formada por individuos portadores de uma patologia ja instalada, sendo
inexpressiva a referéncia a atividades com o objetivo principal de promocédo da saude
envolvendo individuos, com enfermidades ou ndo, que ndo apontem uma patologia
como critério de inclusdo. Deste modo, a marcante presenca do modelo assistencial
tradicional pdde ser percebida devido a citacdo de doengcas como caracterizacéo e,
até mesmo, como denominag¢do dos grupos. Os autores também destacaram a
necessidade de investigacdo epidemioldgica e planejamento de acbes para melhor
atender ao perfil de cada comunidade.

As praticas em grupo constituem importante recurso de cuidado na AB,
podendo ser realizadas em diferentes modalidades. Independente da sua
organizagdo, o cuidado compartilhado vai além de uma consulta dirigida com o
objetivo de atender a necessidades biologicas e médicas, e ultrapassa esse limite para
lidar com os aspectos educacionais, psicoldgicos e sociais de um grupo de pessoas
(MENDES, 2016).

Os grupos, quando baseados no vinculo, na escuta e no apoio, constituem um

espaco coletivo de reflexdo, aprendizado e tomada de decisdo, gerando
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oportunidades de promocdo a saude, fortalecendo os sujeitos e prevenindo o
adoecimento (FERNANDES; SOUZA; RODRIGUES, 2019; SILVA et al., 2019a).
Envolve também o processo de subjetivacdo e estabelecimento de vinculos
comunitarios, como modalidade de atencéo coletiva (MENEZES; AVELINO, 2016;
RECCO; LOPES, 2016). Os relatos dos fisioterapeutas revelaram que muitos usuarios
possuem uma percepcao positiva em relacdo as praticas de grupo oferecidas pelo
NASF, destacando resultados terapéuticos satisfatorios, criacao de vinculos afetivos,
proporcionando o fortalecimento das rela¢des interpessoais, bem-estar e melhoria na

qualidade de vida.

5.5.3 Visitas domiciliares

A visita domiciliar se caracteriza como o0 deslocamento do profissional até o
domicilio do usuério, com as finalidades de atencdo a saude, aprendizagem ou
investigagdo (MEDEIROS et al., 2012).

Os fisioterapeutas tomam conhecimento da necessidade de visita domiciliar a
algum usuéario por intermédio dos ACS. As visitas, que em sua maioria sdo voltadas
para casos agudos, tém o intuito de prestar orientacfes sobre a nova condicdo do
paciente assistido, que em geral se encontra acamado. Porém, nao é raro o paciente
e a familia terem a expectativa de que receberdo tratamento fisioterapéutico no
domicilio. O cuidador entende que no momento da visita ele ndo precisa estar com o
paciente para receber orientacdes, e em alguns casos aproveita a presenca do
fisioterapeuta para usar aquele periodo para realizar outra tarefa, de acordo com

alguns entrevistados.

‘Porque o0 nosso trabalho da fisioterapia hoje dentro do domicilio, a
gente acolhe o paciente no momento em que ele vem de uma
internacdo ou de um momento agudo, critico da patologia, mas ja
nesse primeiro dia a gente chama uma solicitacdo para a fisioterapia
ambulatorial, que as clinicas oferecem na cidade... Se for um caso
rapido, nGs mesmos vamos dar conta, se € uma pneumonia... mas se
€ um AVC, nao tem jeito, a gente tem que mandar (F12)".

Os critérios para o agendamento das visitas domiciliares sdo: agudizagcao de

pacientes cronicos, alta hospitalar, quando a equipe ESF ou NASF esta precisando
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de um apoio, ou por demanda da equipe. Atualmente o agendamento tem sido
realizado por agenda eletrénica, no sistema web saude.

No domicilio, o fisioterapeuta realiza a visita, com maior frequéncia,
acompanhado pelo ACS, e em algumas oportunidades com outros profissionais da
equipe ESF e NASF. Em algumas unidades a visita domiciliar tem acontecido de forma
compartilhada, o que permite um maior entrosamento com a equipe NASF. Em
algumas situacdes o fisioterapeuta faz a visita sozinho, mas em areas de risco
recomenda-se o acompanhamento de um ACS. A disponibilidade de veiculos na
unidade influencia a quantidade de visitas que o profissional ou equipe conseguem
realizar na semana.

A visita domiciliar, de acordo com 0s entrevistados, é resolutiva quando a
familia e/ou cuidador sé@o participativos, e ndo é quando ndo ha esse envolvimento.
Por conta da demanda, na maioria das vezes a visita domiciliar é feita apenas uma
vez, e quando possivel é feita uma revisita. Quando se identifica a necessidade de
uma intervencao mais efetiva o paciente € encaminhado para a média complexidade.

A visita domiciliar, ferramenta de trabalho para o cuidado das pessoas, aparece
como uma atividade imprescindivel para o fisioterapeuta que atua na AB, como meio
de promover acesso aos usuarios e de desenvolver os encaminhamentos e
orientacbes pertinentes a cada caso (FERRETTI; SILVA; BRAGHINI, 2018;
MEDEIROS et al., 2012; MIRANDA, 2019; PORTES et al., 2011; RAGASSON et al.,
2002). Em 2011, autores concluiram em estudo que o tempo dedicado a atividade
domiciliar e a metodologia de eleicdo dos usuarios que necessitam de atendimentos
apresentam-se como grande desafio a ser aprimorado (PORTES et al., 2011). Em
Londrina, as visitas domiciliares séo previamente agendadas e compdem a agenda
semanal do fisioterapeuta, e o tempo médio dedicado a ac¢éo varia entre 30 a 60
minutos, nos fazendo pensar que houve avan¢o no municipio estudado em relacao as
questdes apontadas por esses autores.

E importante considerar a abordagem familiar durante as visitas, ou seja, que
a acao nao se restrinja ao individuo acometido por alguma condicédo clinica, mas que
se procure estabelecer a corresponsabilizacdo de todos os integrantes da familia, com
o intuito de ampliar a resolutividade e fortalecer a rede de cuidados (VERAS et al.,
2004). Genograma e ecomapa sao ferramentas de abordagem familiar que podem ser
utilizadas nas visitas domiciliares para auxilio no diagnostico e planejamento das
acOes (BRASIL, 2014).
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A visita domiciliar € um importante instrumento para a humanizacdo do
atendimento e de corresponsabilizacéo de fisioterapeutas e usuarios com 0 processo
saude-doenca (MEDEIROS et al., 2012).

5.5.4 Outras préticas profissionais

Algumas praticas profissionais, as vezes pontuais, foram relatadas pelos
fisioterapeutas, embora ndo fagam parte da vivéncia de todos. Alguns profissionais se
mostraram trabalhadores criativos, que sao agueles que usam o dialogo, a negociagcao
e vinculacdo com os sujeitos que encontram, e que buscam efetivar o cuidado integral
(BADUY et al., 2017; MERHY, 2002).

Uma delas é o matriciamento, que diverge bastante de uma unidade para outra.
Em algumas unidades ele acontece com frequéncia em reuniées de equipe mensais,

e em outras sO acontece no que se refere a educacdo permanente em saude.

‘Dai agora, 0 nosso matriciamento esta sendo sé de educagdo em
saude. Por exemplo, na ultima vez eu falei sobre transferéncias, e
prevencdo de quedas né, dai a gente faz com a equipe, com os ACS,
com os auxiliares, uma educacdo em saude. Nao esté tendo aquela
discussdo de caso, e tal. Antigamente a gente fazia fichinha bonitinho,
né.... mas assim, quando precisa a gente da um apoio. Matriciamento
mesmo, assim certinho, ndo estéa tendo (F9).

O uso das ferramentas tecnoldgicas propostas pelas diretrizes do NASF, como
matriciamento, ainda ndo esta consolidado no mundo do trabalho (LANCMAN et al.,
2013). O apoio matricial foi discutido com maior profundidade no item Nucleos de
Apoio a Saude da Familia e Atencao Basica (NASF-AB).

E de consenso entre os fisioterapeutas o incentivo & responsabilizacdo do
usuario por sua saude, e ndo apenas a dependéncia do servi¢o de saude para resolver
suas dificuldades. Foi dado ‘o exemplo de uma pessoa obesa, com alteracdes de coluna,
que busca por exames de imagem e consulta com especialista, e que n&o vé a necessidade
de mudar habitos para perder peso (F10)’. O trabalho de conscientiza¢éo da populacao
para seu autocuidado é préatica rotineira entre os fisioterapeutas.

Os entrevistados sinalizam que, muitas vezes, o fato do usuario saber que o
fisioterapeuta esta todos os dias na UBS faz com que ele se sinta cuidado, pois isso

representa a possibilidade de um acesso facil ao profissional.
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‘As vezes ele precisa s6 disso mesmo, é de uma orienta¢do. Oh,
vamos fazer isso? Tem alguns pacientes, pelo fato de eu estar todos
os dias, eu acho isso uma vantagem muito grande, ... VOcé consegue
fazer uma orientacao, e fazer um retorno daqui 15 dias, daqui um més,
entendeu? Vocé acompanha, vé uma evolugéo (F11)’.

Alguns profissionais enfatizaram que o fisioterapeuta que est4 na saude publica
tem que estar proximo das pessoas, cativar 0s pacientes, estar disposto a fazer uma

escuta qualificada.

‘E o profissional que trabalha em saude publica tem que gostar de
perder tempo, ou de ganhar tempo com pessoas. Vocé tem nog¢ao, eu
com um tanto desse de pacientes nos meus grupos, o0 que eu ganho
deles? Vida. O tanto que eu ganho no final de uma terapia, no minimo,
todo dia eu ganho 15 abracgos. Entdo é... cativar, cativar. E o grupo é
forte porque eu cativo, eu cativo (F12)’.

A fala acima revela, talvez sem o conhecimento tedrico, que a fisioterapeuta
reconhece a importancia do uso de tecnologias leves na producdo do cuidado
fisioterapéutico. Esse deve ser o perfil do fisioterapeuta que atua na AB, pois assim 0
trabalho serd reconhecido pela populagdo. As tecnologias leves, definidas pelas
conexdes relacionais, como o vinculo e o acolhimento, referem-se a atitudes préoprias
do profissional, que € guiado por uma intencionalidade ligada ao campo cuidador
(BADUY et al., 2017).

Apesar de alguns profissionais reconhecerem a importancia do vinculo, néo foi
mencionado por nenhum entrevistado de maneira especifica a pratica do acolhimento.
O acolhimento, que € o encontro acolhedor com o outro no cotidiano do trabalho, é
uma préatica do exercicio do cuidado desejavel a todas as profissbes, por ser
dispositivo que permite que as experiéncias de cuidado sejam coletivas. A construgéo
de praticas de acolhimento pode ultrapassar varias limitacées do processo de cuidado
(LAZARINI et al., 2017).

O fisioterapeuta deve, também, enfatizar em sua pratica profissional as
tecnologias leves, relacionais, o que possibilita o exercicio do acolhimento e a
percepcao do afeto presente na relacdo trabalhador/usuario, para tornar seu trabalho
mais resolutivo, enquanto promotor de salude (SOUZA et al., 2014).

A mudanca do modelo assistencial se viabiliza a partir da reorganizacdo do
processo de trabalho de todos os profissionais de saude. Em decorréncia dessa

organizacéo, o trabalho passa a ser determinado pelo uso das tecnologias leves. O
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acolhimento ao usuario, por meio da escuta qualificada, o0 compromisso em resolver
seu problema de saude, a criatividade posta a servi¢co do outro, e ainda a capacidade
de estabelecer vinculos formam a argamassa da micropolitica do processo de trabalho
em salde. Essa prética de cuidado é uma forte estratégia para a mudanca do modelo
e para a producao do cuidado e da cura, visando a recuperacdo ou aos ganhos de
autonomia dos usuarios (individual ou coletivamente), bem como a protecdo e a
defesa da sua vida (YAMAGUCHI, 2014).

Para a maioria dos fisioterapeutas, o uso das tecnologias leves ainda é pouco
discutido e pouco utilizado na pratica dos servicos. Como ja descrito, apenas
recentemente vém sendo produzidos trabalhos sobre essa temética, o que nos leva a
entender que o assunto é tema de discusséo atual nos meios académicos, e precisa
ser levado para o mundo do trabalho. Estudo sobre a resolutividade das acdes
fisioterapéuticas na AB sob a Otica de profissionais, por exemplo, revelou que 0s
fisioterapeutas que consideram a prevencdo, a promocdo e a educacdo em saude
como praticas inerentes a Fisioterapia avaliaram a resolutividade das a¢bes como
boa, e aqueles que consideram apenas o tratamento de doencas apontaram-na como
baixa (LIMA et al., 2017). Espera-se em breve poder observar o incremento do uso
dessas tecnologias na préatica fisioterapéutica.

Uma experiéncia relatada foi a construcdo do mapa do territério da area de
abrangéncia de uma UBS. O processo foi realizado coletivamente pela equipe, com a
participacdo dos ACS, fundamentais nesse processo. ‘A gente fez um mapa atualizado,
entdo tem foto da equipe construindo o territério, estad bem legal... (F13). Os envolvidos
usaram o mapa da prefeitura para identificarem areas de risco, inclusive riscos
ambientais, e conseguiram fazer registros, cadastros das residéncias, com
identificacdo de areas descobertas. ‘Foi um trabalho produtivo e gratificante (F13)’,
segundo a fisioterapeuta da unidade.

Outra prética realizada pelos fisioterapeutas € o encaminhamento de pacientes
para o servico de Ortese e Protese e para terapia aquética, que constam das
possibilidades terapéuticas ofertadas pelo municipio. Esses encaminhamentos sao
parte da rede que é efetiva, principalmente no servico de Ortese e Protese, onde o
paciente recebe o dispositivo e depois retorna ao servico de fisioterapia para
adaptacao.

O uso de ferramentas do NASF faz parte das ac¢des fisioterapéuticas, entre as

guais o PTS se mostrou uma das mais utilizadas; contudo, algumas ferramentas
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tecnoldgicas ainda ndo séo rotina nos servi¢cos devido a uma série de fatores. O PTS,
por exemplo, ainda ndo esta presente de maneira constante nas acdes desenvolvidas
pelo NASF, devido ao dispéndio de tempo necessario para sua proposicdo, a
dificuldade de organizacéo de agenda dos diversos atores envolvidos na confecgao e
execucao do projeto, e ainda devido a ndo incorporacao institucional da ferramenta e
baixa corresponsabilizacdo na conducéo do processo pelas ESF (SILVA etal., 2019a).

A utilizacdo do genograma e do ecomapa, que permitem visualizar a relacéo
do usuéario com a familia e com o ambiente e a comunidade, ndo foi citada pelos
entrevistados. Essas ferramentas ainda sdo pouco representadas de modo
instrumental, talvez pela resisténcia dos profissionais de aderir a mais um impresso
na rotina de trabalho, além do desconhecimento, em vista do perfil de formacéo de
alguns profissionais (SILVA et al., 2019a). Os fisioterapeutas precisam considera-las,
na sua pratica de trabalho, como determinantes sociais no processo saude-doenca
dos usuarios, no qual as abordagens familiar e social compdem a nova perspectiva
de atencédo a salde das pessoas (GUEDES; LOPES, 2019). O uso de tais ferramentas
pode auxiliar nessa nova abordagem.

Além da integralidade, outros principios e diretrizes devem orientar as acfes a
serem desenvolvidas pelo NASF, com reflexos 6bvios no processo de trabalho das
equipes de ESF. Sao aspectos do territdrio: educagcdo popular em saude,
interprofissionalidade, participacéo social, intersetorialidade, educagédo permanente
em saude, humanizacdo e promocado da saude (BRASIL, 2009b). Percebe-se que
muitos desses aspectos estdo presentes nas acoes fisioterapéuticas descritas, o que
reforca a importancia da politica de saude como norteadora da pratica.

Foi encontrado na literatura que o fisioterapeuta estda apto a planejar,
implementar, controlar e executar politicas, programas, cursos, pesquisas ou eventos
em saude publica, contribuindo com o planejamento, a investigacdo e os estudos
epidemiologicos; a participar de camaras técnicas de padronizacdo de procedimentos
em saude coletiva; a avaliar a qualidade, a eficacia e os riscos a saude decorrentes
de equipamentos de uso fisioterapéutico (BARBOSA et al., 2010). N&o houve relatos
de vivéncias nessas possibilidades de atuagdo. Esses autores concluem que as
atribuices do fisioterapeuta na AB séo estabelecidas pelas evidéncias cientificas de
trabalhos da profissédo na AB, de acordo com as necessidades dos usuarios das ESF
e ainda com as ag¢0des contidas na Portaria n° 154/2008, evidéncias influenciadas por

fatores que interferem diretamente na viabilidade de sua implantacao.
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5.5.5 Fatores que influenciam as ac¢des fisioterapéuticas

Algumas facilidades e dificuldades do processo de trabalho, discutidas quando
abordamos questdes relacionadas a gestdo, interferem diretamente nas acdes
profissionais, como relacionamentos com os demais profissionais, falta de recursos
financeiros e de espaco fisico, e configuracdo do NASF no municipio. Portanto, ndo
serdo retomadas. Acrescentaremos aspectos que influenciam as praticas
fisioterapéuticas, no ambito mais especifico da atuacéo profissional.

Atividades como atendimento individual, visitas domiciliares e grupos
realizados por fisioterapeutas na AB sédo descritas em diversos estudos (BRASIL,
2014; CASTRO; CIPRIANO JUNIOR; MARTINHO, 2006; FERRETTI; SILVA;
BRAGHINI, 2018; FORMIGA; RIBEIRO, 2012; MIRANDA, 2019; OLIVEIRA BRASIL
et al., 2005; TRELHA et al., 2007). Politicas de saude também contemplam as ac6es
de rotina do fisioterapeuta na AB no municipio estudado (BRASIL 2006; BRASIL
2009b; BRASIL, 2012; BRASIL, 2014; SESA-PARANA, 2018).

Dentre as facilidades, os resultados das a¢gfes em grupo tém mostrado sua
importancia para a melhoria das condic¢des clinicas dos usuarios, e ja se percebe que
usuarios que participam dos grupos tém frequentado menos a UBS por conta de
agudizacBes em seu estado de saude. As mudancas foram sentidas no que se refere
a busca pela unidade, e observou-se que ‘a UBS foi comegando a esvaziar um pouco
mais, vocé imagina. Se vocé esta atendendo 40 pacientes com dor cronica porque ela nao vai
melhorar nunca se eles ndo mudam os habitos, e agora os 40 estdo |4 no grupo, entendeu?
E diferente, né (F3)".

Os grupos trabalham, em sua maioria, 0 alongamento, fortalecimento e
relaxamento do sistema muscular, o que tem mostrado manutencdo/melhorias de
suas capacidades funcionais. A adesao dos pacientes aos grupos tem sido um
facilitador para as agbes de promogcdo em saude, e ‘com a consolidagdo do NASF a
populagdo hoje, eles estao aderindo mais aos grupos (F19)’. Isso n&o acontece ainda em
todas as UBS, mas é um caminho para a ampliagcdo das acdes de promocédo em
saude.

Também foi apontado como facilidade para as acOes fisioterapéuticas o bom
relacionamento entre a equipe. ‘A equipe trabalha bem, nossa! A equipe é muito gostosa

de trabalhar. Tem né, as vezes os problemas préprios da equipe, mas ... todo mundo apoia a
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equipe (F13)’. Nos casos em que a equipe € unida, o apoio acontece nas consultas,
nas visitas domiciliares, no matriciamento e nas reunifes.

Bispo Junior (2010) apresenta ainda algumas possibilidades de atuacdo do
fisioterapeuta na AB e em ambiente comunitario. S&o elas: vigilancia dos disturbios
cinesiofuncionais, orientacbes posturais, desenvolvimento da participacao
comunitaria, desenvolvimento de ambientes salutares e incentivo a estilos de vida
saudaveis. Por meio dessas acdes, o fisioterapeuta concretiza seu papel de promotor
da saude, contribuindo para a saude individual e favorecendo melhores condi¢cfes de
vida a populacao, na area em que atua.

Ja Portes et al. (2011), em revisao de literatura realizada em 2009, identificaram
as seguintes atuacdes fisioterapéuticas na AB: educacdo em saude, atividade
domiciliar, atividade de grupo, investigacdo epidemiolégica e planejamento das acdes,
atividades interdisciplinares, atuacdes académicas, atendimentos individuais nas
UBS, atencao aos cuidadores, e atuacdes intersetoriais e de acolhimento.

As duas referéncias supracitadas eram os trabalhos mais citados na literatura,
no momento de elaboracdo desta tese, sobre as a¢des do fisioterapeuta na AB, com
reflexdes sobre a pratica profissional, nesse cenario. As publicacGes posteriores, em
geral, trazem experiéncias isoladas de uma UBS, de uma regido ou cidade. Muito tem
sido discutido a respeito das lacunas ainda existentes no campo da formacéo, mas
pouco ainda se encontra sobre as praticas profissionais abrangendo questbes de
politicas, gestdo municipal e processo de trabalho.

Fisioterapeutas relatam ter dificuldades em mensurar e registrar a eficacia de
suas acoes, em termos de avaliacdo e acompanhamento da evolu¢édo dos pacientes,
0 que compromete a valorizacdo e a construcao cientifica do fazer fisioterapéutico na
AB.

Alguns relataram ja ter realizado testes, com algumas escalas, mas atualmente
ninguém esta conseguindo colocar isso em prética. ‘A gente ja teve momentos de fazer
avaliagdo individual dos grupos com escala visual analoga (F10)’. No momento das
entrevistas estava sendo realizado o registro de frequéncia dos usuarios nos grupos,
assim como o registro das informacdes no sistema e.sus. Os relatos dos pacientes
sobre sua evolugcéo sédo o parametro para o fisioterapeuta avaliar se houve melhora
ou nao. A rotina de trabalho e a grande demanda de atendimentos consomem a maior
parte da carga horaria de trabalho. Assim, no dia a dia ‘vocé néo prioriza, entdo a gente

néo consegue dar indicador de nada (F19)’.
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A falta de registro € prejudicial, pois ele poderia fornecer indicadores de saude
como os de saude funcional, que séo escassos na literatura. Outro ponto que poderia
ser fortalecido com os dados seria a comprovacao da resolutividade dos problemas
de saude da populacao por meio das acdes fisioterapéuticas. Os usuarios também se
beneficiam com o monitoramento e o registro das acdes: ‘O ano passado a gente fez, o
antes e o depois da dor, é bem legal assim, as vezes tem 10 dores, continua com dor, mas
tem 6 dores, tem 4 dores, e eles se ligam ‘nossa, verdade, essa dor eu nem tenho mais (F13)’.

Uma das fisioterapeutas relatou ter um registro das a¢ées do NASF na unidade
guardadas em uma gaveta, para que todos tenham acesso (F13)’. Trata-se de uma prética
interessante, que facilita a consulta dos diversos profissionais da equipe, em particular
agueles que nao se encontram todos os dias na unidade.

A fragilidade nos registros e na execucdo do planejamento sistematizado,
principalmente no monitoramento e avaliagdo das a¢des e na analise de indicadores,
compromete a organizacdo das acOes e carecem de maior desenvolvimento
(BROCARDO et al., 2018; LIMA et al., 2019; SILVA et al., 2019b) Além disso, 0s
problemas de salde necessitam ser investigados na comunidade tanto em seus
condicionantes biol6gicos como nos seus sociais, sendo importante 0 monitoramento
continuo da situacao de salde para avaliar a sua evolucao (LOPES; GUEDES, 2019).

As dificuldades em relac&o ao espaco fisico das unidades sdo muito frequentes.
Faltam espacos para os profissionais atenderem aos usuarios, principalmente para a
realizacdo dos grupos, que em quase sua totalidade ocorrem em espacos cedidos por
parcerias intersetoriais, geralmente com as igrejas do bairro. ‘Ter um local dentro da
unidade para realizacdo dos grupos seria importante para o usuario reconhecer iSso como
forma de tratamento, e viabilizar o armazenamento de materiais, como colchonetes, bolas e
halteres (F10)'.

Segundo apontado pela DAPS e por Souza et al. (2013), a falta de espaco fisico
e a preocupacdo com a escassez de recursos, COmo maquinas e equipamentos,
revelam uma visao limitada do papel do fisioterapeuta, pois associa esse papel a uma
visdo instrumental da racionalizacdo do cuidado em saude. Nessa perspectiva,
evidencia-se que os profissionais com esse entendimento estdo condicionados as
tecnologias leve-duras para exercer suas praticas profissionais. Esta previsto nas
diretrizes do NASF, bem como é recomendado como responsabilidade de todos os

profissionais da equipe, a intersetorialidade, que prevé o desenvolvimento de acdes
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coletivas de integracdo entre setores, como escolas, associacfes de bairros e
espacos de lazer (BRASIL, 2009b).

Algumas dificuldades do fisioterapeuta em sua atuacao na AB e em equipes
NASF j4 foram descritas na literatura.

Barbosa et al. (2010) observaram o trabalho de quatro fisioterapeutas inseridos
no NASF de um municipio de Minas Gerais, e apontaram como dificuldades para
atuacao na equipe NASF: (1) dificuldade de identificacdo de grupos de risco por meio
de levantamentos epidemiolégicos; (2) desconhecimento do territério como ambiente
vivo, com fatores sociais e culturais agregados; (3) integracdo do NASF com as
equipes da ESF; (4) diferenca da carga horaria em relacdo aos demais profissionais
do NASF e da ESF; (5) grande demanda reprimida para fisioterapia; (6) formacao
assistencialista, o que dificulta o acolhimento e a organizacao das acoes; (7) troca de
trabalhos de grupos operativos por atendimentos individuais; (8) deficiéncia na
formacdo clinica, o que impede o desenvolvimento e a flexibilidade dos profissionais,
fazendo com que necessitem de mais tecnologia para trabalhar; (9) pratica isolada
observada em todos os grupos, o que dificulta a atencdo integral a comunidade.

Fernandes et al. (2016), em analise do processo de trabalho com 37
fisioterapeutas distribuidos em 21 municipios de Mato Grosso do Sul, concluiram que
o0 modelo assistencial-reabilitador tem sido o condutor das a¢des dos fisioterapeutas.
Entre as dificuldades encontradas destacaram a falta de capacitacao para ingressar
no NASF, pouca articulagdo entre equipe NASF e equipes ESF, e utilizacdo
insatisfatoria de ferramentas do NASF, exceto a clinica ampliada.

Braghini, Ferreti e Ferraz (2017) apontaram, em estudo sobre os fisioterapeutas
do NASF em municipio do estado de Santa Catarina, a falta de treinamento para atuar
no NASF bem como para a implementacao de préticas corporais. Os autores afirmam
gue a educacdo permanente € uma estratégia eficaz para a organizacdo e a
transformacao dos servigos de saude, tendo potencial para mudancgas na formagéo
dos trabalhadores. Também relataram dificuldades em relacdo a espaco fisico e a
materiais, indisponibilidade de veiculos para as visitas domiciliares, tempo insuficiente
para desenvolver o trabalho no NASF (no caso, cada fisioterapeuta era responsavel
por até seis unidades, com jornada de trabalho de 20 horas semanais), falta de
planejamento nas agbes e de compartiihamento de responsabilidades entre os

membros da equipe.
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Pesquisa com fisioterapeutas integrantes do NASF em Salvador-BA, revelou
alguns limites para acOes terapéuticas efetivas e de monitoramento: auséncia de
recursos e de materiais, dificuldade de transporte, desarticulacdo da rede, dificuldades
com estrutura fisica para o trabalho, falta de apoio gerencial, e baixa participacdo da
ESF e da comunidade no desenvolvimento do trabalho no NASF (SOUZA; SANTOS,
2017).

Enfim, estudos com fisioterapeutas do NASF de diversas regides do pais
apontam algumas dificuldades semelhantes, independente de caracteristicas
especificas dos territorios em que esses profissionais atuam. Se antes havia escassez
na literatura, agora a literatura ja nos aponta as principais dificuldades na consolidacéo
do trabalho do fisioterapeuta no contexto da AB. Esses achados podem subsidiar
discussdes para 0s possiveis caminhos a seguir no enfrentamento dos desafios ja
conhecidos.

Dentre as habilidades apresentadas no Quadro 1, a mais praticada e
reconhecida pela gestdo é a triagem no primeiro contato com o paciente, e as que
precisam ser melhor desenvolvidas séo a tomada de decisé&o e lideranga, habilidades
essas também relacionadas a gestdo do processo de trabalho.

Observou-se, nos relatos desta tese, que as acdes praticadas pelos
fisioterapeutas no municipio de Londrina estdo em consonancia com os achados na
literatura. Algumas ac¢des n&o foram comentadas pelos entrevistados, como atengao
aos cuidadores e acolhimento. Em contrapartida, outras identificadas no municipio
estudado sdo quase escassas ha literatura, como a realiza¢éo da auriculoterapia e as
reunides mensais de educacéo permanente.

Souza et al. (2015) averiguaram que a forma pela qual o fisioterapeuta produz
o cuidado no NASF vem se consolidando ao longo dos anos, e que as dificuldades
relatadas precisam ser superadas diante das experiéncias conhecidas. Acrescentam
que determinadas atribuigcBes caracteristicas do fisioterapeuta propostas pelo NASF
ainda ndo estdo sendo desenvolvidas dentro da formacdo académica de maneira
satisfatoria, por muitos fatores. Portanto, a profissdo carece de mudancas
imprescindiveis na formac¢do dos novos profissionais, bem como de estratégias de
educacgdo permanente para os profissionais jA& no mercado de trabalho, com énfase
naqueles que atuam na AB.

Perfil da populacéo




165

As caracteristicas da populacdo assistida também influenciam as acfes
realizadas pelo fisioterapeuta na UBS.

Alguns usuarios ainda tém dificuldade de acesso aos servi¢os de fisioterapia
na AB e as agbBes em nivel de média complexidade. Em &rea de cobertura muito
populosa, o fisioterapeuta acaba tendo que administrar uma agenda com fila de
espera, enquanto nos grupos, devido as caracteristicas do trabalho e do espaco fisico,
nao é possivel contemplar todos os usuarios nas a¢ées. Em relacdo ao acesso, outra
dificuldade € quando a populagéo € carente e o usuario relata que nao tem condi¢cdes
de chegar até a unidade para realizar a fisioterapia, o que impossibilita o tratamento.
Essas dificuldades sédo descritas na literatura por outros autores, existindo desde o
inicio da insercdo do fisioterapeuta na AB (BISPO JUNIOR, 2010; CASTRO;
CIPRIANO JUNIOR; MARTINHO, 2006; FORMIGA; RIBEIRO, 2012).

Muitos usuarios acreditam que ter um fisioterapeuta na unidade proxima de sua
casa permite realizar tratamento em nivel de média complexidade ali, sem precisar se
deslocar para uma clinica em outra regido da cidade. Contudo, ndo € essa a proposta
de trabalho do fisioterapeuta na AB, salvo excec¢Bes. Outros, por sua vez, ja
compreenderam as acoes fisioterapéuticas como as que séo realizadas em grupo, e

seguem as orientacdes recebidas.

‘E por mais que o grupo tenha o objetivo de orientar, de matriciar, de
ensinar essa pessoa fazer durante a semana aquela agéo, o que eles
guerem é te ver, €... estar com vocé ali. Mas tem populag&o assim...
o pessoal é bem organizado, do ponto de vista é... entre eles, que eles
se reunem fora do dia que eu estou la para fazer os alongamentos,
para fazer as atividades (F4)'.

‘Entdo, essa dificuldade deles entenderem o nosso papel, porque eles
nao compreendem que a informacéo, a orientacdo, € um atendimento.
Isso é importante.... Diante desses 12 que eu atendo por dia, 5
compreende, 7 ndo. “Entdo eu ndo vou ser atendido?” “ndo é aqui?”,
“‘grupo? Para que grupo?”. Nao vé que o alongamento, aquela
atividade em grupo é para melhorar; ndo, eles querem o atendimento
individualizado (F10)'.

O usuario, em geral, tende a perceber o NASF como um ambulatério, o que
reflete uma dificuldade de compreensao do que é uma equipe como o NASF, que deve
atuar junto as equipes SF, operando um trabalho em redes, o que demonstra uma
dificil operacionalizacdo da integralidade (MIRANDA, 2019; SOUZA et al., 2013). A

integracéo dos fisioterapeutas na AB seria aprimorada por uma maior compreensao
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do papel da fisioterapia na AB por fisioterapeutas, outros profissionais de saude e
gestores (MAHARAJ et al., 2018).

Pacientes gostariam de ser atendidos na UBS em nivel de média complexidade
pela facilidade de acesso. ‘O paciente entéo piorou, ele descobre que tem fisio Ia e ele fica
feliz. Ele acha que vai ser atendido 14, tratado e ele vai ficar la. E quando chega la as vezes é
uma sala de GO. Isso também gera uma frustracdo (F15)’.

Existem relatos de pacientes que experimentam o atendimento nas clinicas e
retornam as UBS dizendo que preferem ser atendidos na unidade, mesmo que seja a
cada 15 dias, a ir a clinica trés vezes na semana. Pacientes ‘voltam para a gente assim,
desesperados porque preferem fazer aqui, entdo... € complicado. O atendimento é muito ruim
(F17). Dessa maneira, muitos fisioterapeutas tém optado por manter o usudrio na
unidade, nas atividades em grupo, por entenderem ser melhor para o paciente. Em
contrapartida, alguns usuarios preferem ser atendidos nas clinicas, por ndo terem o
conhecimento a respeito do tratamento e relacionarem o espaco fisico das clinicas a
sensacao de estarem sendo cuidados. Alguns pacientes também tém percebido que
participar de grupos resulta em melhora no estado de saude, pois o tratamento € mais
duradouro e continuo. Essa op¢do também envolve um menor tempo gasto para
deslocamento até as clinicas, pois usuarios relatam que gastam mais tempo com
deslocamento do que em tratamento. Nas clinicas, muitas vezes o0 paciente sO é
tratado com eletroterapia, e para os fisioterapeutas do municipio ‘fazer 20 minutos de
choquinho e ser dispensado néo é fisioterapia (F15)’.

Contudo, os fisioterapeutas consideram todas as questdes que estdo ao redor
do usuario, levando em conta a definicAo ampliada de saude e ndo s6 o problema
especifico que fez esse usuario buscar o tratamento com a fisioterapia. Uma
entrevistada considerou que ‘conseguir ver o usuario em sua totalidade, para além da dor
gue o leva a buscar um atendimento faz esse profissional entender que tratar o problema
fisico € mais simples do que resolver a complexidade da vida daquele usuario (F4)’, que traz

consigo questdes pessoais e familiares, contemplando o conceito ampliado de saude.

‘A partir do momento em que eu consigo chegar proximo dele, abracar,
conversar um pouco, d4 uma risada junto no grupo, fazer uma
brincadeira, me aproximar da realidade de vida dele, a minha
fisioterapia fica mais potencializada. Aquele exercicio que eu sei que
uma vez por semana ndo faz... ndo tem um protocolo que me garanta
gue isso faca um efeito terapéutico, mas aquele vinculo que eu criei
com esse individuo, e com a conscientizacdo de que ele tem que
cuidar da prépria saude... que ele tem que se desvincular um pouco
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da doenca e néo ficar nesse ciclo: doenca, doenca, doenca, doenca...
né, isso promove saude (F4)'.

Aqui, constata-se mais uma vez o reconhecimento de que a implantacao de
tecnologias leves promove resultados positivos na atencdo ao usuario, revelando que
a escuta e o acolhimento sao ferramentas potentes na producao do cuidado, trazendo
satisfacdo ao profissional pelo trabalho realizado. Ampliar o olhar e a escuta,
possibilitar que a complexidade da vida dos usuérios invada as unidades e a maneira
de os trabalhadores compreenderem o processo saude-doenca e os sofrimentos da
vida implica também colocar o usuéario em outro lugar, em outra posi¢cao: a de agente
ativo na producdo de sua saude e no encontro com os trabalhadores de saude
(MERHY; FEUERWERKER, 2009).

Diante das limitagbes do trabalho do fisioterapeuta, muitos ressaltam a
importancia da construcdo do vinculo com o usuario para que o processo de
autocuidado seja estimulador e eficaz. A consulta individual permite uma aproximacao
efetiva com o usuério. Com a troca de informacdes o fisioterapeuta compreende o
contexto de vida daquele paciente, o que lhe permite ter uma visdo holistica de cada
caso. Dessa forma, reconhece o potencial da criacdo do vinculo. A esse respeito, uma
fisioterapeuta declarou: ‘a gente cria um vinculo grande com o paciente é... e isso leva ao
sucesso do tratamento, eu acho (F6)’.

O controle social exercido pela populagéao tem apoiado o servico de fisioterapia.
A manifestacdo dos usuarios em busca de atendimento e de acesso a saude tem
levado os gestores a aprimorar o servico prestado. O controle social tem atuado
principalmente em casos em que 0 paciente precisa de atendimento em domicilio.
Quando identifica um caso, “..o controle social vai para cima do conselho, e o conselho vai
para cima do gestor, e 0 gestor ele tem que se virar para suprir essa necessidade (F7). A
participacdo social faz parte dos principios do SUS, e também é um dos objetivos da
OMS para a promocéo da saude (WESTPHAL, 2015).

O perfil dos usuarios de uma UBS também influencia o planejamento do
fisioterapeuta da unidade. Se a demanda daquele territorio € mais voltada para idosos,
trabalhadores ou criangas, as praticas fisioterapéuticas tém que ser direcionadas a
cada populagdo especifica. O perfil dos usuéarios também interfere nas acgbes
propostas em grupo, pois ainda existe uma certa resisténcia de alguns usuarios em

visualizar as praticas coletivas como tratamento.
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Na logica do trabalho em rede, quando necessario, 0 paciente deveria ir para a
clinica realizar o tratamento e depois retornar a unidade para continuar, mas muitos
pacientes querem estar na clinica e ndo na UBS. Muitos usuarios associam o
tratamento ao local onde ele é realizado, ‘porque, quando vocé faz numa UBS, o paciente
entende como um tratamento. Quando vocé faz na igreja, é “a mocinha do exercicio”, eles
nao conseguem te reconhecer como quem te atendeu no posto (F10)’.

Em relacédo as reclamac0Oes realizadas por alguns pacientes, a DRAS afirma
que as pessoas reclamam verbalmente, mas nao tém o hébito de registrar por escrito,
e isso inviabiliza a agdo da regulacdo: ‘o usuério tem receio de reclamar formalmente e
perder a Unica opcado de tratamento que lhe é fornecida (FR20)".

Os pacientes que fazem o acompanhamento com o fisioterapeuta na unidade
reconhecem a importéncia do papel dele na AB. Tal reconhecimento foi apontado
como uma facilidade para a prética fisioterapéutica. ‘A populagdo da muita credibilidade
para a gente, ... hoje é uma profissdo que é bem valorizada (F10)'.

Ao analisar as falas dos fisioterapeutas sobre os usuarios, evidencia-se que
entre usuarios, fisioterapeutas e gestores, também existem tensionamentos nas
relacdes, em relacdo as expectativas que os usuarios tém em relacdo ao servigo de
saude ofertado nas UBS. Para a organizacdo de uma linha de cuidado na rede de
assisténcia integral, o usuario deve ser considerado a base estruturante de todo o
processo de producdo de saude, quebrando com um tradicional modo de intervir
compartimentado sobre o campo das necessidades. A responsabilidade sobre o
cuidado é da equipe da UBS, que deve ser gestora do projeto terapéutico e
acompanha-lo, garantindo o acesso aos outros niveis de assisténcia, assim como a
‘contratransferéncia’ para que o vinculo continue com a equipe basica, que tem a
missdo de dar continuidade aos cuidados ao usuario (FRANCO; MAGALHAES
JUNIOR, 2007). Esses autores consideram que desenvolver as linhas do cuidado e
coloca-las operando é uma inovacdo nas propostas assistenciais do SUS, e que é
importante reconhecer que ha uma linha de cuidado operando internamente na UBS,
e gque esse fato é extremamente relevante se consideramos que a maior parte dos
problemas de saude podem ser solucionadas neste nivel de atencao.

O envolvimento da comunidade com a equipe de salde deve ser despertado
pelos profissionais de salde, pois a participagdo dos usudrios em planejamento,
construcdo, desenvolvimento e avaliacdo das acdes auxilia na qualidade e

resolutividade do servico prestado, e permite a populacdo entender o seu
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protagonismo no servico de satde (BISPO JUNIOR, 2010; FORMIGA; RIBEIRO,
2012).

Diante do exposto, compreende-se que a atuacdo do fisioterapeuta na AB no
municipio de Londrina é um processo que se expande e se consolida com o passar
dos anos. Em 2005, o trabalho dos fisioterapeutas na AB do municipio contemplava
atendimento ao bebé chiador dentro da UBS, visitas domiciliares, grupos de
alongamentos para a terceira idade, hipertensos e diabéticos, e atendimento individual
(GALLO, 2005). Apos alguns anos e novas politicas publicas de saude, as acdes
fisioterapéuticas se tornaram muito mais abrangentes, e hoje incluem, além das ja
citadas, matriciamento; grupos diversos; auriculoterapia; encaminhamentos para
média complexidade, Ortese e protese, fisioterapia aquatica; reunides com equipes
ESF e NASF e entre os fisioterapeutas da rede; incentivo a corresponsabilizacdo dos
usuarios; uso de tecnologias leves, como escuta e acolhimento; e uso de ferramentas
tecnolégicas do NASF, como PTS.
5.6Promocao de saude

5.6.1 Conceito e acdes de promocédo da saude
Um dos propoésitos desta pesquisa era identificar o conhecimento dos
fisioterapeutas sobre o conceito de promocdo da saude e perceber o quanto as
praticas de promocao da saude estao presentes na rotina de trabalho dos mesmos.
Muitos profissionais tém claramente a definicdo desse conceito, outros o
confundem com prevencédo em saude, e ainda existem aqueles que acreditam que

promocao e prevencdo caminham juntas.

‘Promoc¢ao? Olha... acho que é a gente trabalhar em todas as faixas
etarias, passar orientacdes, promover o cuidado compartilhado, sabe
junto com a equipe... ir nas escolas, ir nas fabricas que existem aqui,
prevenir que aquela pessoa adoeca (F2)'.

‘Entdo promogé&o de saude para mim é quando a gente consegue levar
a importancia de bons habitos, dar qualidade de vida para a pessoa e
gue ela consiga reconhecer isso. E que ela consiga modificar. Entdo
se ela conseguir modificar alguma coisa, a gente conseguiu promover
saude nesse paciente (F10)".

‘Eu acho que entra promocdo e prevencao na mesma linha, né, de
raciocinio, e de atividades, aquilo que a gente acaba ndo conseguindo
fazer o tempo inteiro (F11)’.
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Também surgiram nas entrevistas outros olhares sobre promocéao da saude, na

linha do conceito ampliado de saude.

‘E o paciente compreender como as atitudes dele vdo fazer, vdo
influenciar o corpo dele. E... e ai para isso entdo vocé vai ter que
trabalhar com a informag&o, mas também vai ter que trabalhar com a
motivacao (F3).

‘Educacédo, educacédo. Eu acho que o grande problema da salde € a
educacdo. Mas ainda falta educacéo da populacéo... pro autocuidado
(F8).

‘E poder ter qualidade de vida, é ter acesso a condicdes que te
proporcionem entdo uma melhor educacdo, melhores escolhas... €
escolha, se eu penso em promoc¢do da saude, se a pessoa pode
escolher ou ndo? Muitas vezes néo pode escolher, um ambiente, eu
nao posso pagar academia, tem no seu territdrio onde vocé faga um
exercicio? (F13)".

Para a gestédo, promogao de saude ‘é quando se consegue convencer 0 outro a

mudar um habito em prol da prépria saude, é evitar que a pessoa adoec¢a, por meio de
orientacdo (DAPS). Nas falas analisadas, a DAPS reconhece que alguns
fisioterapeutas estéo tendo iniciativas de desenvolver acdes de promocao da saude.
A Diretoria reconhece que existe promoc¢éo da salde ‘porque os profissionais sé&o bons,
pois as vezes a propria gestdo nao favorece isso, pois em geral sdo tomados pela demanda,
e acabam fazendo mais a parte curativa (DAPS). A articulagdo entre gestores e
trabalhadores é essencial para a consolidacdo das acbes de promocao da saude no
cotidiano dos servicos, mas ainda representam um desafio a ser superado
(HEIDEMANN; WOSNY; BOEHS, 2014).

O conceito de promocao da saude, de acordo com Buss (2009), surgiu e vem
se desenvolvendo a partir de meados da década de 80. Atualmente, um dos conceitos
de promocdo da saude mais usados na literatura brasileira € o de Buss (2000):
‘partindo de uma concep¢do ampla do processo saude-doenca e de seus
determinantes, a promocdo da saude prople a articulacdo de saberes técnicos e
populares e a mobilizagcdo de recursos institucionais e comunitarios, publicos e
privados para seu enfrentamento e resolugao”.

Entre os profissionais, houve confuséo entre os termos prevencao e promogao
da saude. As acOes preventivas definem-se como intervencdes orientadas a evitar o

surgimento de doencas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas
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populacdes (CZERESNIA; FREITAS, 2009). J4 a promocédo da saude é definida de
maneira mais ampla que a prevengao, pois se refere a medidas que “néo se dirigem
a uma determinada doenca ou desordem, mas servem para aumentar a salude e o
bem-estar gerais” (CZERESNIA; FREITAS, 2009). As estratégias de promocdo da
saude na AB enfatizam a transformacao das condicbes de vida e de trabalho, de
acordo com a qual a saude se torna foco principal do setor e das intervencdes, para
resgatar o papel da saude como requisito fundamental para a qualidade de vida
(BISPO JUNIOR, 2013).

A ideia de promocéao envolve a de fortalecimento da capacidade individual e
coletiva para lidar com a multiplicidade dos condicionantes da saude, exigindo do
profissional de salde, além dos conhecimentos especificos de sua pratica, o
fortalecimento da saude por meio da capacidade de escolha (CZERESNIA; FREITAS,
2009). A OMS traz como principios da promoc¢ao da saude: concepcédo holistica de
salude; equidade; intersetorialidade; empoderamento; participacdo social, acdes
multiestratégicas; e sustentabilidade (BRASIL, 2002b; WESTPHAL, 2015). Na anélise
das falas dos entrevistados percebeu-se que alguns principios foram mencionados,
mas a sustentabilidade, por exemplo, ainda ndo é contemplada na concepcéo e nas
acOes de muitos profissionais.

Confusédo conceitual entre promocdo e prevencdo em saude também foi
relatada em outros trabalhos (HEIDEMANN; WOSNY; BOEHS, 2014; HORTA et al.,
2009; SANTOS et al., 2012; TESSER et al., 2010) que tiveram como objeto de estudo
trabalhadores da area da saude. Segundo Brito, Mendes e Santos Neto (2018), essa
confusdo conceitual é consequéncia da inclusdo da promocao da saude no nivel de
prevencao primaria, no classico livro de Medicina Preventiva, de Leavell e Clark
(1965), e ainda das préprias politicas relacionadas ao tema, como o caso da PNPS
(BRASIL, 2006c) e da PNAB (BRASIL, 2012a). Essas politicas publicas propdem
acOes de promocao da saude que podem ser caracterizadas como de prevencéo de
doencas.

Considerando os objetivos especificos da PNPS, como valorizar e otimizar o
uso de espacos publicos de convivéncia e de producdo de saude; contribuir para
elaboracdo e implementacdo de politicas publicas integradas; e prevenir fatores
determinantes e/ou condicionantes de doencas e agravos a saude (BRASIL, 2006c¢),
observou-se que esses estao presentes na rotina de trabalho dos fisioterapeutas

entrevistados. Seguramente, a PNPS incentiva a implementacdo de acdes pelos
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profissionais com o intuito de atingir seus objetivos, na perspectiva de melhorar a
qualidade de vida dos usuarios.

Em relagéo a pratica da promocéao da saude na rotina de trabalho, as respostas
foram divergentes. Os relatos mostram profissionais que reconhecem nao realizar
promocao em suas praticas e outros que consideram realizar pouco. Muitos disseram
tentar realizar, e ha aqueles que consideram que, dentro das limitacfes, conseguem

realizar as atividades de promocao de maneira satisfatoria.

‘Muito pouco, muito pouco. Entdo eu falei eu tenho que ir a escola, eu
tenho que fazer esse trabalho de prevencdo, mas foi um parto
conseguir fechar a agenda para... porque a equipe nao valoriza. A
equipe da UBS... pouco apoio também da coordenadora da UBS, ...
ela ndo vé valor nisso (F2).

‘Ah, eu acho que bastante. Eu acho que é a equipe toda né. A nutri, a
profissional de educacéo fisica, todo mundo trabalhando junto, eu
acho que a gente esta indo nesse caminho de promocéo da saude
(F3).

‘Eu tento. Porque tem o grupo, a primeira abordagem, a gente faz...
nesse grupo de dor, 0 maximo de promoc¢do de saude, ta, ja existe
uma dor, esta ali... o tempo inteiro a gente trabalha para evitar que os
riscos piorem nesses grupos, e a auriculo agora também para ajudar
(F13).

O Decreto-Lei n®938/69, que regulamentou a profissao, contém limitaces para
a prética profissional contemporanea. Bispo Junior (2010) observou, em andlise do
referido decreto, que ele traz possibilidade limitada de atuac&o, em virtude de situar a
pratica desse profissional como voltada apenas para atencéo ao paciente, isto €, aos
individuos ja acometidos por algum tipo de distirbio que interfere em sua capacidade
fisica, restringindo a atuac&o a outros niveis que ndo sejam a reabilitacdo, em especial
para a promo¢ao em saude.

Alguns profissionais da rede municipal de saude ainda nao valorizam ou nao
enfatizam as acbes de promocédo da saude por entenderem que a demanda dos
atendimentos individuais deva ser prioridade. Outros, ja vislumbram que o profissional
deveria promover agfes intersetoriais para a realizagdo de praticas de promoc¢ao da
saude, pois nesse sentido existe a possibilidade de se trabalhar com pessoas que

ainda ndo adoeceram.
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A necessidade de elaboracdo de politicas e estratégias, em especial de
promocao da saude, com um olhar descentralizado da doenca, se justifica porque 0s
problemas de saude advém ndo somente de doencas, mas de qualquer outra
condicdo ou circunstancia que afete a salde. E importante considerar que nem
sempre € possivel mensurar ou descrever o contexto em que esses problemas
acontecem (OLIVEIRA BRASIL, 2013).

O uso de dados como os qualificadores que a CIF tem possibilidade de gerar
(OLIVEIRA BRASIL, 2013), considerando aspectos que envolvem o conceito ampliado
de saude, pode auxiliar no planejamento e na resolutividade das acdes e dos servicos
em saude. Acredita-se que por meio de politicas publicas, a pratica da promocéao da
saude nas UBS possa ser estimulada. A PNPS esté vigente desde 2006, porém o que
se vé no municipio ainda séo a¢des isoladas.

Horta e colaboradores (2009) e Brito, Mendes e Santos Neto (2018)
investigaram atividades de promocao da saude por equipes de SF. Concluiram que
as dificuldades enfrentadas pelos trabalhadores para efetivarem a préatica de
promocdo da saude se relacionavam a uma importante demanda espontanea
associada. No estudo de 2009, percebeu-se uma pratica curativista hegeménica nas
UBS, e resisténcia dos usuarios em participar de atividades promotoras de saude.
Quase 10 anos depois, no estudo de 2018, os autores identificaram a incorporagao
do conceito de determinagcdo social da salude e de geracdo de autonomia aos
usuarios. A analise sinaliza mudanca de paradigma de producdo do cuidado que
rompe com a concepcao instrumental, tecnicista, autoritaria e vertical das praticas de
saude historicamente construidas e consolidadas no Brasil, o que remete a um avanco
conceitual, e destaca a poténcia da ESF para impulsionar mudancas de préticas no
setor da saude (BRITO; MENDES; SANTOS NETO, 2018).

Um grande propulsor das acBes de promocdo da saude sdo as datas
comemorativas, também chamadas de agenda positiva. Em datas como setembro
amarelo, outubro rosa e novembro azul, a DAPS solicita aos profissionais acdes
voltadas para as tematicas de cada periodo. Nessas ac¢les, ‘vocé vai conseguir fazer
uma orientagdo, pegar alguma outra coisa, tentar multiplicar uma informacéo, mesmo que seja
com um paciente que vocé esté tratando por um outro motivo (F11)’.

Em relacdo as datas comemorativas, que alguns fisioterapeutas mencionaram
afirmando que a solicitagao de agdes vem “em cima da hora”, a DAPS entende que

as vezes o profissional é tomado pela rotina do dia a dia e sO se atenta a essas
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guestdes quando a gestao solicita. ‘Uma vez que todo outubro é outubro rosa, isso nédo
precisa ser lembrado constantemente (DAPS)’. Quando as datas se aproximam a gestao
comeca a questionar sobre as a¢bes, que é quando os profissionais se lembram de
que 0 més estd préximo e comecam a planejar alguma atividade. Eles se sentem
pressionados, ‘mas é papel da gestdo fazer essa cobranga. Devido a grande carga de
trabalho é que nédo se programam com antecedéncia (DAPS)'. Essa divergéncia de visdes,
pode refletir a resisténcia de alguns profissionais em realizarem agdes de promocao
da satde. A iniciativa do municipio em realizar acdes de promoc¢do em saude em
datas comemorativas foi interpretada como interesse da gestdo em disponibilizar essa
pratica na rede de assisténcia a saide no municipio.

E nos grupos que a maioria dos fisioterapeutas vé espaco para realizar as
acOes de promocdao da saude, em razdo da proximidade maior com as pessoas e dos
vinculos construidos nos grupos entre fisioterapeuta e paciente. Mas fisioterapeutas
relatam também desenvolver a promocdo nos atendimentos individuais. Alguns
fisioterapeutas veem como acdo de promoc¢ao da saude a educagdo em saude. Uma
fala a servir de exemplo é que o fisioterapeuta ‘utiliza esses espagos de grupo para
educacdo em saude, nas nossas datas comemorativas que a gente tem na UBS (F9)'.

Essa constatacdo vai de encontro ao conceito de promocdo de saude
apresentado no referencial teérico dessa tese, onde a promocdo da saude esta
vinculada a autonomia dos sujeitos na producao da saude, e implica a construcdo de
espacos coletivos de troca que possibilitem o enriquecimento da comunidade e dos
profissionais envolvidos (SUNDFELD, 2010).

No atendimento individual também se realiza educacdo em saude. ‘Como a
maioria das pessoas passaram por mim em uma avaliacdo individual, essas orientacdes ja
foram dadas individualmente (F10). O atendimento individual, para garantir a promog¢éao
da saude, deve ser norteado por um método de trabalho que traga autonomia e
formacao de cidadania participativa e democratica ao usuario (PORTES et al., 2011).

Educacgdo em saude € uma das praticas mais realizadas pelo fisioterapeuta na
AB, conforme registra a literatura. Ela pode acontecer por orientacdes para pacientes
e seus familiares — em referéncia ao acometimento especifico do paciente, ou a
orientacdes gerais a comunidade —, no que tange a promoc¢ao da salde e a prevencao
de agravos (PORTES et al., 2011). Apesar de existirem dificuldades dos sujeitos em

diferentes aspectos quanto ao agir educativo em suas praticas, talvez oriundos da
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formacdo biologicista, ha potencial para o desenvolvimento de praticas educativas
transformadoras nas equipes de SF (OLIVEIRA; WENDHAUSEN, 2014).

A educacdo em saude € uma potente ferramenta, com a qual se pode modificar
o modelo assistencial e impactar e transformar positivamente as condi¢des de salude
da populacédo (OLIVEIRA; WENDHAUSEN, 2014). Tal pratica foi a mais citada nas
entrevistas como acdo de promocéo da saude, realizada nas consultas individuais,
nos grupos, nas visitas domiciliares e nas agdes da escola, além das a¢des em datas
comemorativas.

As areas apontadas como especificas na PNPS (BRASIL, 2010c), que estédo
em consonancia com as recomendac¢des da OMS, sao: divulgacéo e implementacao
da Politica, alimentacdo saudavel, pratica corporal/atividade fisica, prevencao e
controle do tabagismo, redugéao da morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo
de alcool e outras drogas, reducdo da morbimortalidade por acidentes de transito,
prevencao da violéncia e estimulo a cultura da paz, e promocéo do desenvolvimento
sustentavel. Pelos relatos dos fisioterapeutas pode-se identificar que muitas acdes
contemplam as areas tematicas propostas pela PNPS, reforcando sua importancia
como indutora da pratica profissional. Observamos também que essas ac¢des ainda
séo realizadas de maneira pontual em algumas unidades, por alguns profissionais.

Outra experiéncia relatada foi o estimulo a populacéo para formar o conselho
local de bairro, com o intuito de unir forcas a fim de buscar as melhorias necessarias
para o territério junto aos 6érgdos municipais. Em um territorio foi possivel estabelecer
parcerias intersetoriais e autonomia dos usuarios em busca de progresso, com a
implantacdo do conselho local. ‘Uma das questdes do conselho é a gente melhorar a
qualidade do bairro, ndo s6 o posto, o que falta no posto, o que a gente fala: qualidade é o

bairro inteiro... E ai com o conselho eles ficaram tentando parcerias, foi bem legal esse

envolvimento da comunidade, de se virar sem a gente, por causa do conselho... (F13)’.

5.6.2 Fatores que influenciam as ac¢des de promoc¢ao da saude
O perfil do profissional € um balizador para a proposicdo das acdes de
promoc¢do da saude, tanto que alguns se sentem motivados e entusiasmados em

propor novas acdes em sua rotina.

‘Eu aprendi no grupo, do social também, muito forte. Tentar promover
o0 emprego, melhores escolhas, eu sempre vou nas escolhas.
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Adolescentes, a gente ja fez trabalho dos sonhos, o que vocés querem
ser? (F13)

‘Entdo eu acho que criar essa autonomia e falar, “n&o, eu estou aqui
para o NASF e € NASF que eu vou fazer”. Mostrar a importancia disso
... Agqui em Londrina a gente ndo faz NASF, aqui em Londrina a gente
faz atendimento individual e um pouquinho de promocgéo (F19)".

O interesse da populacdo também influencia as praticas de promocao da
saude: ‘A gente tenta. Mas assim, a gente ainda vé muita resisténcia por parte do paciente
(F14y. As vezes ocorre desinteresse dos participantes nas acdes, por nao
vislumbrarem na promoc¢ao da saude uma estratégia para o cuidado: Nés tinhamos no
passado um programa, um projeto... que era para melhorar as condic6es de saude do
trabalhador, que eram ginasticas laborais. S6 que, conforme o tempo vai passando, parece
que vai havendo uma perda de interesse (F7)’. Nas unidades em que a populacdo nao
tem participado das acGes de promocao, é preciso pensar em estratégias para mudar
esse cenario.

Um dos principios das intervencfes em promocao da saude é a participacao
da populacéo em todas as fases de planejamento, desenvolvimento e realiza¢cao dos
programas. Dessa forma, é imprescindivel que se conhecam as crencas, o0s valores,
os significados e os objetivos da populacdo em relacdo a promoc¢ao da saude, bem
como o papel da fisioterapia nesse processo (AUGUSTO et al., 2011). A aproximacao
da populagcédo nas etapas de planejamento, desenvolvimento e realiza¢do das acoes
pode ser uma alternativa para o fortalecimento das a¢des de promocao da saude no
municipio de Londrina, atendendo a necessidades especificas da populacdo de cada
area de abrangéncia das UBS.

A concepcao curativista ainda parece estar presente tanto na
operacionalizacdo da RAS guanto no imaginario popular, como a resposta esperada
dos servicos de saude para os problemas da populacédo (BRITO; MENDES; SANTOS
NETO, 2018). Mesmo reconhecendo os avancos alcancados pelo SUS com a
implantacdo do NASF, ainda é possivel perceber a persisténcia do conceito da
producéo de cuidado curativa.

E necessario a fisioterapia analisar seus fundamentos e sua préatica, com vistas
a se adaptar a realidade de sua atuacao na AB; desenvolver suas a¢cdes de acordo as
diretrizes da territorializacdo e da adscricAo de clientela; e potencializar o

desenvolvimento de a¢des promocionais e preventivas (BISPO JUNIOR, 2010). O
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reconhecimento do territério € instrumento essencial para subsidiar a elaboracdo de
estratégias em saude e organizacao das praticas profissionais (QUIRINO et al., 2019).

A maneira como o servigo do municipio esta organizada reflete nas praticas de
promocao da saude. O fisioterapeuta ndo vé na organizacao do processo de trabalho
muita oportunidade para realizar promoc¢éo da saude: ‘na verdade a gente é avaliador.
Mas, o ideal seria conseguir promover saude (F14)'.

Foi considerado por um dos entrevistados que, para ampliar as possibilidades
de oferta de acdes de promocédo da salde para a populagéo, € preciso rever algumas
praticas, assim como a organizagdo do servico. A maneira como 0 Servico esti
estruturado tem dificultado a implementacéo de novas acdes: ‘Teria que melhorar a parte
da fisio ambulatorial, ... que é essa demanda individual para encaminhar. Dali, assim, acho
que tem que diminuir essa parte para a gente ir se inserindo mais na promogao e prevencgao
(F5). A demanda por consultas individuais com carater de assisténcia curativista,
segundo relatos, fragiliza a efetivacdo das atividades de prevencéo e promocéo da
saude.

Pela andlise da maioria das falas, a pratica de promocao da saude deve ser
mais valorizada, principalmente porque esta € a denominacdo do cargo que O
fisioterapeuta ocupa no municipio: € o cargo que a gente ocupa na prefeitura — promotor
de saude, fisioterapeuta (F13)’.

A promocao da saude, como uma das estratégias de producdo de saude, ou
seja, como um modo de pensar e de operar articulado as demais politicas e
tecnologias desenvolvidas no sistema de saude brasileiro, contribui na construcéo de
acOes que possibilitam responder as necessidades sociais em saude, com énfase nos
aspectos que determinam o processo saude-adoecimento (BRASIL, 2010c).

Augusto et al. (2011) afirmam que o usuario do SUS tem a capacidade de
reconhecer suas necessidades para a manutencao da saude, e de identificar o que a
populacao necessita. Isso significa superar a viséo cientificista e avancar em direcao
a educacdo em saude. Dessa forma, faz-se necessario que o fisioterapeuta
desenvolva as ac¢des basicas de saude de maneira mais eficiente e eficaz possivel,
extrapolando o modelo biomédico de atuacdo para que possa ser atingido o objetivo
da promocéo da saude.

Muitos desafios ainda estdo presentes para a superacdo do modelo

hegeménico centrado na doenca, mas é preciso reconhecer a perspectiva politica do
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conceito de promocdo da saude e a necessidade de se ancorar em concepcao
ampliada de saude na proposi¢cao de mudancas (SOUZA; LOCH, 2017).

A capacitacdo da forga de trabalho para desenvolver e implementar praticas e
politicas em promocéao da saude € hoje reconhecida como fundamental para sustentar
essas acoes globalmente (BORGES, 2018). Nesse sentido, € preciso estabelecer
metas para qualificacédo da forca de trabalho no ambito da promocao da saude, para
que essas possam ser implementadas. Também se faz necesséario que gestédo e
profissionais se aproximem para discussdo da promoc¢do da saude, e talvez usar as
experiéncias individuais que vém acontecendo no municipio para trilhar um caminho
gue possa ampliar as acdes para toda a populacao londrinense.

Dentre as atribuicbes municipais para implantacdo da PNPS no municipio
destaca-se a necessidade de estabelecer mecanismos para a qualificacdo dos
profissionais do sistema local de salude para desenvolverem as acfes de promocao
da saude; e de organizar instrumentos de gestdo e indicadores para o
acompanhamento e a avaliagcao do impacto da implantacdo/implementacao da politica
(BRASIL, 2010c). Acredita-se que o investimento nessas duas areas, capacitacdo de
profissionais e elaboracdo e divulgacdo de indicadores que permitam conhecer 0s
impactos das acdes de promocao para a saude das pessoas sejam eixos importantes
para o crescimento da promocdo da saude na saude publica. As atividades de
promocao estdo acontecendo no municipio; no entanto, falta registro e monitoramento
das acdes para divulgacdo dos efeitos benéficos que elas tém proporcionado aos
usuarios.

A promocao da saude transcende a organizacao hierarquica das politicas
publicas de salde e amplia 0 escopo de atuacdo profissional do fisioterapeuta
(SOUZA, 2013). A promocgdo da saude ainda precisa ser compreendida em sua
abordagem mais moderna, a qual abrange os determinantes distais do processo
saude-doenca, bem como incluem o lazer, cultura, paz e recursos sustentaveis
(SILVA et al., 2014). A criagao do NASF foi uma das estratégias governamentais para
implementacdo da promocao da saude no pais, e a implementacdo de a¢cbes ainda

enfrenta obstaculos para insercéo e valorizagcéo no cotidiano dos servicos.



179

5.7 Expectativas e consideracdes

Para melhorar a insercdo do fisioterapeuta na AB é preciso engajamento na
busca pelo reconhecimento das préticas fisioterapéuticas, tanto por parte dos gestores
quanto por parte dos demais profissionais e usuarios. A pratica evidencia a
importancia dos fisioterapeutas estarem nas UBS, mas, analisando algumas falas,
parece que esse reconhecimento ndo € comum a todos os envolvidos na esfera da
salde. E preciso, segundo um entrevistado, ‘mostrar que nés somos eficazes, que nés
Somos necessarios, ninguém vai te chamar para trabalhar se néo tiver necessidade (F12)’.

Muitos fisioterapeutas entendem que seu papel hoje, na AB de Londrina, esta
diferente do que é preconizado pelo MS em termos de NASF. Deveriam funcionar
mais como apoio, e ndo ter boa parte da agenda ocupada por avalia¢cdes ortopédicas.
Para superar esse desafio, muitos fisioterapeutas pensam que o modelo de Londrina
deva ser revisto, desde a gestao superior, passando pela DAPS, até a coordenacéo
das unidades.

Muitas conquistas ja foram alcancadas na estruturacdo do servico de
fisioterapia no municipio, e para que continue em aprimoramento algumas

expectativas dos profissionais foram apresentadas.



180

‘Entdo tem parte que eu acho que ainda deixa a desejar, mas sempre
da para melhorar... falta ainda de repente fazer outras coisas
direcionadas para a promo¢ao mesmo (F13).

‘A gente ter ainda um pouco mais de profissionais para de repente
tentar, né, realmente fixar. Olha esse é o fisioterapeuta da UBS ‘A’,
esse é o0 da ‘B’, esse é so da ‘C’. Porque dai vocé consegue, ter uma
possibilidade maior, consegue participar de coisas diferentes da sua
area (F11).

‘Melhorar a nossa disponibilidade para fazer mais acbes de NASF
mesmo... eu acho que falta um pouquinho de organizacdo nesse
planejamento de acdes (F17).

Nessas manifestacdes percebe-se que todos tém o intuito de ver o servigo cada
vez melhor, de maneira que possam estar satisfeitos com o cuidado prestado, e que
0 usuario tenha acesso a um servico de fisioterapia municipal de qualidade. As falas
também demonstram que os profissionais possuem a concepc¢ao de que as acdes tém
que ser mais diversificadas, contemplando promocé&o, protecdo e recuperacao da
saude.

A AB reestrutura e articula a assisténcia com acdes de promocdo da saude,
controle de risco e prevencao de doencas. Dentre 0s principios norteadores da pratica,
conforme Bispo Junior (2010), o fisioterapeuta deve considerar: atuar em equipe
multiprofissional e com abordagem interdisciplinar, objetivando a integralidade da
assisténcia; seguir a logica da territorializacdo, adscricdo da populacdo e
responsabilizacao, inserindo a pratica do cuidado continuado; atuar preferencialmente
no ambito coletivo, com o envolvimento e a participagédo da populagdo; desenvolver
acOes articuladas com diversos setores da sociedade e dos governos, primando pela
reversao dos determinantes e condicionantes sociais da saude. Muitos fisioterapeutas
ja apresentam essas caracteristicas, mas € preciso avancar para gue se torne o
entendimento de todos os fisioterapeutas, dos demais profissionais de saude e de
gestores.

Os profissionais entrevistados se mostraram resilientes em sua atuacao
profissional. A maioria teve uma formacgéo pautada no modelo curativista, e ao longo
dos anos vem buscando aprimoramento e adequacgdo de suas praticas profissionais
na AB, visando a integralidade do cuidado baseado no conceito ampliado de saude.
Os trabalhadores criativos almejam o trabalho vivo em ato e estdo comprometidos
com a producéo do cuidado (MERHY; FEUERWERKER, 2009).
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A analise das falas sobre as acfes fisioterapéuticas realizadas na AB em
Londrina evidencia respostas a inquietacao principal que norteou a elaboracéo desta

tese. O quadro 5 que busca sintetizar os achados:

Quadro 5 - Conquistas, desafios e expectativas da fisioterapia na atencdo basica no
municipio de Londrina-PR, 2019

Conquistas e facilidades

Ampliacdo do numero de profissionais na AB

Todas as UBS contam com o fisioterapeuta

Vinculo estavel dos fisioterapeutas com o municipio
Capacitacéo dos profissionais

Diversidade de acdes fisioterapéuticas ofertadas aos usuarios, entre elas
auriculoterapia

Elaboracéo de protocolos clinicos

Diversidade de grupos oferecidos a populacéo

Resolutividade dos grupos e adesao dos usuarios

Encontros mensais de educacédo permanente

Implantacéo do servico de regulacéo e auditoria

Agendamento de um paciente por horério (consulta de 30 minutos)
Lotacdo em uma unica UBS (metade dos fisioterapeutas)

Uso de tecnologias para comunicagao

Desafios e dificuldades

Excesso de demanda por consultas individuais

Acesso e qualidade da média complexidade

Resolutividade do protocolo de ortopedia adotado pelo municipio
Implantacéo de ac6es de promocéao da saude

Falta de registro, monitoramento e avaliacdo das acfes

Uso das ferramentas tecnoldgicas do NASF

Espaco fisico para realizacdo das acées em grupo

Dificuldade de desenvolvimento do trabalho interprofissional
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Coordenacéo das equipes por um profissional do NASF

Efetividade das redes de atencéo a saude

Divulgacéo das acdes para consolidacéo do fisioterapeuta no servico

Escassez de politicas publicas especificas para o fisioterapeuta que contemplem a
funcionalidade humana

Persisténcia da visdo biomédica e curativista de alguns gestores, profissionais e
usuarios

Insuficiéncia de recursos financeiros

Expectativas

Um fisioterapeuta fixo por UBS

Melhoria da resolutividade na média complexidade

Implementacao da clinica municipal de fisioterapia

Diminuicdo da demanda por consultas individuais

Ampliacdo das acfes de promocédo da saude

Reconhecimento do papel do fisioterapeuta na AB

Ressalta-se que o municipio foi escolhido para o desenvolvimento dessa tese
pois apresentava caracteristicas que o destaca dentre os demais em relagdo ao tema
estudado, e os resultados construidos reforcaram essas potencialidades, como ter
um servico de fisioterapia organizado no ambito da gestdo municipal; todas as
unidades contam com a presenca do fisioterapeuta, cuja permanéncia varia de um a
cinco dias da semana, ha fisioterapeutas no setor de regulacdo dos atendimentos; o
municipio apresenta um nimero expressivo de fisioterapeutas na AB, se sobressaindo
no contexto nacional; a estabilidade no cargo do municipio facilita a criacao de vinculo
e minimiza a rotatividade de profissionais; os profissionais possuem capacitacao
expressiva para a atuagao; o uso de ferramentas do NASF é encontrado no cotidiano
do servico; fisioterapeutas estdo engajados na continuidade da implementacédo e
consolidacéo da oferta de fisioterapia na AB.

Diante dos resultados que emergiram das falas analisadas, se propde alguns
topicos para superar os desafios e dificuldades elencados: (1) producdo de material
informativo pela AMS sobre o funcionamento do NASF; (2) buscar a disponibilidade
de um fisioterapeuta por UBS; (3) aprimorar o processo de trabalho do NASF; (4)
incentivar o uso das ferramentas tecnolégicas do NASF, contemplando a abordagem
familiar e social; (5) estimular as acdes de educacdo em saude; (6) rever a
resolutividade do protocolo de ortopedia; (7) promover maior interacdo entre equipes
ESF e equipes NASF, principalmente no planejamento das acodes; (8) superar a
fragmentacdo do cuidado, buscando a efetivacdo da RAS; (9) produzir e divulgar
indicadores de saude; (10) fortalecer as atividades de educacdo permanente e
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capacitacdo profissional; (11) envolver a populacdo no planejamento,
desenvolvimento e realizacdo das acdes de promocédo da saude; (12) ampliar as
possibilidade de oferta de acdes de promocao da saude; (13) viabilizar a implantacao
da clinica municipal de fisioterapia para atender a média complexidade; (14) buscar
incentivo financeiro para viabilizar melhorias.

Para vencer os desafios de ter uma assisténcia integral a saude, é preciso
reorganizar os processos de trabalho da AB. A integralidade comeca pela organizacao
dos processos de trabalho, onde a assisténcia deve ser interprofissional, com
diretrizes como acolhimento e vinculo, e responsabilizacdo da equipe pelo cuidado.
Para isso, € preciso partir dos diversos campos de saberes e praticas, associados aos
da vigilancia a saude e dos cuidados individuais, e resgatar o valor dos atos
assistenciais fundantes da clinica. Nesse contexto, “ a propedéutica e um dado projeto
terapéutico cuidador, na rede basica de assisténcia a saude, deve ser levada aos
limites de suas possibilidades, deixando os exames de maior complexidade para a

funcao real de apoio diagndstico” (MERHY et al., 2007).

6. CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa buscou compreender as acoes fisioterapéuticas na AB e
seus determinantes no municipio de Londrina-PR, pioneiro no pais a ter o
fisioterapeuta neste nivel de atencdo a saude, e destague no contexto nacional no que
diz respeito a numero de fisioterapeutas atuando nas UBS.

A partir dos resultados apresentados, observou-se que a estruturacdo do
servico de fisioterapia no municipio estudado teve forte influéncia dos gestores
municipais, em alguns momentos mais efetiva do que em outros. Durante o processo
profissionais fisioterapeutas também foram responsaveis pelas conquistas. Politicas
publicas de saude foram implementadas, o perfil epidemiolégico da populagdo mudou,
e 0 advento do conceito ampliado de saude e das doencgas crénicas impulsionaram o
fazer fisioterapéutico na comunidade. Ao longo dos anos, muitos obstaculos foram
superados e a fisioterapia cresce e ganha cada vez mais reconhecimento,
consolidando suas préticas no cuidado a saude da populagdo. No momento da
pesquisa havia a expectativa da viabilizacdo de uma clinica municipal de fisioterapia.

Grandes conquistas do servico de fisioterapia foram: presenca de um

fisioterapeuta em todas as UBS do municipio; implantagéo do servi¢o de regulagéo e
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auditoria, que conta com duas profissionais fisioterapeutas; realizacdo de um grande
concurso publico para efetivacdo dos profissionais; estabelecimento de protocolos
clinicos; incentivo na formacdo em auriculoterapia e uso dessa préatica nas UBS;
encontros mensais para educacao permanente; diversidade de grupos ofertados aos
usuarios do SUS, com as tematicas diversificando entre as unidades.

As caracteristicas inerentes ao inicio da implantacéo do servico ainda se fazem
presentes em alguns fisioterapeutas e préaticas profissionais, onde o modelo
biomédico ainda perpetua. Alguns profissionais pertencentes ao NASF ndo se
reconhecem dentro da politica, ao contrario do que visualizam seus gestores na AMS.
Essa caracteristica revelou um ponto de tensédo nas relacdes entre profissionais e
gestao, e precisa ser reavaliada entre os atores envolvidos, uma vez que o fazer do
NASF é multifacetario.

Foi possivel perceber que a articulacao entre gestdo municipal e fisioterapeutas
do servico no planejamento das a¢des ainda néo é satisfatoria. Alguns entrevistados
almejam ter um profissional do NASF coordenando as equipes. Talvez uma
aproximacédo mais efetiva tenha se iniciado no projeto da clinica municipal, que vem
sendo construido coletivamente.

Os profissionais também apontaram a necessidade de maior aproximacao
entre os fisioterapeutas que atuam nas diferentes areas da rede, como o0s
fisioterapeutas da regulacéo, da AB e do servico de atencdo domiciliar, para que o
resultado do trabalho seja mais resolutivo. Sendo assim, considera-se que a
efetivacdo da rede de assisténcia a saude envolvendo o fisioterapeuta também deve
ser considerada na pauta de discussdes no municipio.

O processo de trabalho padréo realizado pelo fisioterapeuta nas UBS envolve
0 uso das ferramentas de atendimentos individuais - que ocupa a maior parte da carga
horéria do profissional, visitas domiciliares e a realizacao de grupos, com objetivos e
tematicas diversos. Nesse contexto, verificou-se que a gestdo da unidade, a equipe
de profissionais, 0s recursos fisicos e materiais, o perfil profissional e as
caracteristicas da populacéo séo fatores que interferem nas praticas do fisioterapeuta.

Uma conquista de grande relevancia relatada nas entrevistas é o fato de o
fisioterapeuta ser lotado numa Unica unidade. Ser fixo em uma Unica UBS facilita o
trabalho interprofissional, o planejamento de acbes, a diversidade na oferta de
praticas, e desenvolve maior vinculo com a populacéo assistida, o que culmina em

maior resolutividade dos problemas de saude das pessoas. Entretanto, essa realidade
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ainda ndo ocorre em todas as unidades, pois o fisioterapeuta que atua em unidades
de pequeno e médio porte esta presente dois ou trés dias da semana em cada UBS,
sendo preciso levar essa conquista para todas as unidades.

O atendimento em grupos tem se mostrado uma pratica bastante resolutiva. A
maioria dos grupos de atencéo a dor e de alongamentos tem sido eficaz, a ponto de
alguns usuarios relatarem preferir ficar nos grupos do que ir para as clinicas
terceirizadas. Os profissionais também relatam satisfagdo com os resultados,
acreditando que o cuidado produzido em grupo, com uso de tecnologias leves, é mais
efetivo que o tratamento biomédico, com tecnologias leve-duras, realizado nas
clinicas. Além disso, o grupo tem favorecido a criagdo de vinculos entre fisioterapeutas
e pacientes, proporcionando espaco para efetivacdo do tratamento humanizado.
Participantes de grupo tém procurado menos a unidade por motivos de dores agudas.
Uma questdo a ser superada é envolver mais as equipes de ESF e NASF na
realizacdo dos grupos.

As acles de promocdo a saude ainda séo incipientes. Contudo, as que sao
realizadas vém mostrando resultados satisfatorios, como as acdes em grupo. Os
grupos tém acolhido principalmente a demanda de usuarios com doencas crbnicas
nao transmissiveis. No entanto, percebe-se que falta registro e divulgacdo dessas
acles, para gue seja comprovada a eficacia e resolutividade de algumas demandas
relatadas nas entrevistas. Educacdo em saude é a pratica mais realizada para
promover saude, e outras a¢cdes como incentivo ao autocuidado, adocao de héabitos
de vida saudavel e corresponsabilizacdo no processo de cuidado tem sido
incentivada.

O perfil do fisioterapeuta influencia diretamente nas praticas profissionais. Ha
profissionais atuando além da triade classica de organizacdo do servico, e outros
apenas cumprindo a rotina. As caracteristicas pessoais parecem favorecer mais a
dedicacao ao trabalho do que o tempo de formacgao e experiéncia na AB. As relacdes
interprofissionais também sé&o fatores que interferem na motivacao para o trabalho.
Trabalhadores criativos chamam atencéo pelo envolvimento no processo de trabalho.

Profissionais que fazem uso de tecnologias leves ou relacionais em seu
processo de trabalho parecem ser/estar mais satisfeitos com sua pratica profissional
do que os que nao utilizam. Essa percepcado nos remete a pensar que a valorizacao

de tecnologias de relagcbes como producdo de vinculo, acolhimento e gestdo do
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processo de trabalho séo potentes ndo sO para qualificar a atencdo a saude, mas
também para proporcionar satisfacao profissional.

A principal dificuldade apontada pelos fisioterapeutas foi a demanda pelas
consultas individuais, devido as dificuldades de acesso a média complexidade,
sobrecarregando a “agenda” e sendo um dificultador para a implantacdo das agbes
de promocao em saude. Outras necessidades apontadas foram em relacéo ao espaco
fisico nas unidades, carga horaria de seis horas, baixa resolutividade dos
atendimentos nas clinicas terceirizadas para atendimento de média complexidade,
nos elementos que comprometem a integralidade do cuidado.

Outra dificuldade que emergiu nas falas foi a falta de politicas publicas voltadas
para a fisioterapia, tanto em ambito estadual quanto federal, pois a insercédo do
fisioterapeuta em equipe NASF esté condicionada a gestdo municipal e demanda da
populacao. A falta de respaldo legal faz com que a cada mudanca de gestdo municipal,
o servico de fisioterapia fiqgue vulneravel as mudancas, que em alguns momentos
podem ser de retrocesso no avanco e consolidacdo do servico, em particular em
momentos de crises politico-financeiras.

O NASF, politica que incluiu o fisioterapeuta na AB, esta inserido de diferentes
maneiras nos municipios brasileiros. Conhecer o processo de trabalho no NASF pela
vivéncia dos fisioterapeutas pode auxiliar na consolidacdo do fisioterapeuta na AB,
respeitando-se as diferencas regionais, mas tendo como objeto de trabalho a saude
funcional dos usuarios.

Salienta-se a falta de divulgacdo do trabalho do fisioterapeuta na AB néo é
inerente ao municipio de Londrina. Os fisioterapeutas precisam mostrar cada vez mais
0 quanto sdo necessarios para o SUS e para a populacdo, e o quanto sao eficazes
em suas acgoes. O papel do fisioterapeuta precisa ser discutido em toda a RAS, para
gue se tenha a definicdo consistente de suas potencialidades, para consolidacédo do
modelo de atencdo fisioterapéutica praticada no municipio, e consequentemente,
fortalecer a legitimacao de sua presenca no sistema.

Grande parte dos profissionais acredita que o servico de fisioterapia do
municipio, apesar dos desafios a serem superados, é um servi¢o estruturado e de
gualidade, que envolve profissionais capacitados e engajados com a fisioterapia na
AB. O acesso da populagcéo ao atendimento fisioterapéutico neste nivel de atencéo é

considerado adequado.
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Dentre as expectativas apontadas pelos entrevistados, esta a ampliacdo do
namero de fisioterapeutas na rede (para que num futuro proximo cada UBS tenha um
profissional de referéncia), a melhoria da atencéo fisioterapéutica em nivel da média
complexidade, e a diminuicdo da demanda por consultas individuais para possibilitar
a ampliacdo das acdes de promocédo em saude. Os profissionais almejam atuar mais
em promocao e prevencao em saude, e contribuir para a consolidacao de um servico
de fisioterapia cada vez melhor, onde o fisioterapeuta esteja satisfeito com o servico
prestado e o usuério contemplado com agdes resolutivas.

Para que ocorra uma mudanca no modelo de atencdo, é necessaria uma
inversao no nucleo tecnolégico dos processos de trabalho, com incentivo ao uso de
tecnologias leves e préaticas que contemplem o trabalho vivo em ato, onde as
tecnologias relacionais se sobressaem, e considerar 0os determinantes sociais no
processo saude-doenca para producéo do cuidado.

Ao longo de 20 anos de historia da fisioterapia na rede municipal de Londrina,
nota-se que 0 servigo continua em constante crescimento e evolu¢cdo, com apoio da
gestdo municipal, de politicas publicas de saude e dos fisioterapeutas da rede, e
atualmente gestores e fisioterapeutas tém a percepcdo de que a populacdo ja ndo
cogita a AB sem a fisioterapia.

Por fim, ao concluir esta tese, almejo que a fisioterapia se consolide na AB, e
que fisioterapeutas incorporem o conceito de ampliado de salde na producdo do
cuidado, empregando em sua prética os principios do SUS, diretrizes e ferramentas
do NASF, e as tecnologias relacionais, visando a integralidade do cuidado em sua
identidade profissional, considerando a funcionalidade humana e seus determinantes

como objeto de trabalho.
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APENDICES

Apéndice | — Questionario de caracterizacao

QUESTIONARIO
1. Identificacao:

2. ldade: anos
3. Tempo de formagao: anos
4. Instituicdo onde se formou (nome e cidade):

. Especializacao:
) NAO ( )SIM. Qual érea?
( ) Concluido ( )em andamento

-~ O

. Residéncia:
) NAO ( )SIM. Qual area?
( ) Concluido ( )em andamento

/'\m

. Mestrado:
) NAO ( )SIM. Qual érea?
( ) Concluido ( )em andamento

—~

. Doutorado:
) NAO ( )SIM. Qual area?
( ) Concluido ( )em andamento
9. Cursos de aperfeicoamento:
Nome: ano de concluséo:
Nome: ano de concluséao:

/'\(x)

10. Qual dltimo curso de formacéo/atualizacéo realizou?

11. Tempo de atuacdo na atencgéo basica: anos.

12. Onde atua no municipio de Londrina

( ) UBS urbana ( )UBS rural ( ) NASF

() AD Atencédo domiciliar ( ) Gestao () Centro de reabilitacéo
( ) Outro. Especifique

13. Em sua rotina de trabalho na atengéo basica, vocé fica fixo em uma unidade ou
precisa fazer rodizio?

( )fixo ( )rodizio

Detalhar (informar carga horaria executada em cada local, e dias da semana):

14. O trabalho na ateng&o basica no municipio & seu Unico vinculo profissional?
( )NAO ( )SIM Se ndo, quais outros e carga horaria?
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Apéndice Il — Roteiro de entrevista fisioterapia

P w0 P

8.
9.

ROTEIRO DE ENTREVISTA - fisioterapia

Me fale sobre sua formacéao como fisioterapeuta, desde a graduacao até hoje.
Como se deu a sua insercdo na atencédo basica?

Descreva como é a sua rotina semanal de trabalho na UBS.

Como vocé vé o papel do fisioterapeuta na atencéo basica no Sistema Unico
de Saude?

Como percebe as legislacdes vigentes sobre a atuacao do fisioterapeuta na
atencéo basica na sua prética?

O que entende por promocdo de saude? Qual a sua atuacdo no
desenvolvimento de acbes de promocdo da saude na atencdo basica?
Exemplifique.

E as acdes de reabilitacdo na atengéo basica? Quanto elas estdo presentes na
sua pratica?

Como se da a articulacéo entre o fisioterapeuta e demais profissionais?

Qualis as facilidades e as dificuldades para a prética do seu trabalho?

10.0 que acha que poderia melhorar para insercao do fisioterapeuta na atencao

basica? Ou Considerando a sua vivéncia, quais sdo as perspectivas futuras em

relacdo a fisioterapia na atencéo basica?

11.Sobre as ac¢des do fisioterapeuta na atencéo basica, gostaria de acrescentar

mais alguma coisa?
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Apéndice Il — Roteiro de entrevista gestao

ROTEIRO DE ENTREVISTA - gestéo

1.Como € a sua rotina semanal de trabalho na DRAS/DAPS?

2. Como é pensado/organizado o servico de fisioterapia de Londrina na atencéo
bésica?

3. Existe algum critério para distribuicdo dos fisioterapeutas?

4. Como vocé vé o papel do fisioterapeuta na atencédo béasica no Sistema Unico de
Saude?

5. O que é, para vocé, promocdao de saude?

6. Como é feita a regulacédo dos atendimentos da fisioterapia nas UBS?

7. Como melhorar a insercéo do fisioterapeuta na atencao basica?

8. O que a gestao superior espera do seu trabalho?

9. O que a gestdo demanda para os fisioterapeutas em termos de produgao?

10. Como esta organizado o servi¢co hoje o usuario € bem assistido? O que precisa
melhorar?

11. Gostaria de acrescentar mais alguma coisa sobre a fisioterapia na Atencao
Bésica?
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Apéndice IV — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“FISIOTERAPIA NA ATENGCAO BASICA: ATUAGOES PROFISSIONAIS”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Fisioterapia na atengao
basica: atuagoes profissionais”, a ser realizada “no municipio de Londrina-Parana”. O
objetivo da pesquisa é “compreender as agdes que os fisioterapeutas desempenham na
atencado basica”. Sua participacdo é muito importante e ela se daria da seguinte forma
(responder a perguntas sobre sua formacao profissional e seu trabalho, por meio de aplicagédo
de questionario e/ou concessao de entrevista gravada).

Esclarecemos que sua participacao € totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se
a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem gue isto acarrete qualquer 6nus ou
prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas informagfes serdo utilizadas
somente para os fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade (apdés analise, as entrevistas
gravadas serdo apagadas).

Esclarecemos ainda, que vocé ndo pagara e nem serd remunerado(a) por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes da pesquisa serdo
ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de sua participacao.

Os beneficios esperados sao aprimorar o conhecimento sobre a atuacao do
fisioterapeuta na atencado basica, o que podera influenciar mudancas na pratica profissional e
nas politicas publicas de saude vigentes. Os entrevistados estardo contribuindo para
formacao da pratica fisioterapéutica na Saude Coletiva. Quanto aos riscos, 0os procedimentos
utilizados apresentam um risco minimo de desconforto que sera reduzido pela conducéo da
aplicacdo do questionario e da realizacdo da entrevista. O pesquisador se responsabiliza
pelos encaminhamentos a servicos publicos de salde para solucdo de algum problema
apresentado, quando for o caso.

Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera nos
contatar (a pesquisadora responsavel Cintia Raquel Bim, Avenida Robert Koch, no. 60,
Vila Operaria, Londrina-Pr, no Programa de Pés-Graduagdo em Saude Coletiva, telefone
(43) 33712359 ou (42) 999051800, e e-mail cintiabim@gmail.com), ou procurar o Comité
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de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina,
situado junto ao LABESC — Laboratério Escola, no Campus Universitario, telefone 3371-5455,

e-mail: cep268@uel.br.

Este termo deverd ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas

devidamente preenchida, assinada e entregue a vocé.

Londrina, de de 201 _.

Cintia Raquel Bim

RG:6.245.718-0

(NOME POR
EXTENSO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA), tendo sido devidamente esclarecido sobre

os procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita

acima.

Assinatura:

Data:



mailto:cep268@uel.br
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ANEXOS

ANEXO | — Parecer do Comité de Etica em Pesquisa
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ANEXO |l — Autorizacao da Autarquia Municipal de Saude para realizacao da pesquisa

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA

AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARANA

\UTORIZACAO DE PESQUISA

| CDOR2017
 CEEPCGPONSDGTENAMSPMLL

Informarmos parm fins de resdizacio da pesguisy
“FISIOTERAPIA DA ATENCAO BASICA: ATUACOES PROFISSIONAIS™, o Auswcguia Musicipal de Sade da
| Prefeitum de Loodring pels ahura Cintia Ragued Bim Quartioro do Programa de Pos Geaduaglio em Sadide Coletiva o nived de
| Detorado, da Universidade Estadual de Londrina, sendo onertada pelo Prof® D Albeno Duen Gonzakez, docente da mesma
Instituiglon. Diostis forma, sus execucio nesta Autaeguia ot sutorizsd comsidenndo o pareoer fivorived do Conmitd de Frica em
Posquisa da UEL, 0" 2.125.777, dotado de 19062017
Solicitamons que b0 nmino ch pesquisi nos sejn enviado uma odpis atravs de mikio cletdnica, porm ser divulgada m Autarguia
Municipul de Saude de Loednina ‘

Londring, 22 de junho de 2017
| '.’N'\ Mwﬂb‘ :M~ - P — -
 Flane Sandra Vieirs Suchl Inocenie
GERENCIA DE PLANEJIAMENTO | Fnfermeinm ‘

QUALIFICACAO DE SERVIDORES GROSDGTESAMSTML



