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RESUMO

A Salde da Familia foi adotada como estratégia prioritaria para a reorganizacdo da
Atencdo Primaria & Satde no Brasil — visando atingir os principios do Sistema Unico de Sau-
de (SUS) — com a expansdo e a consolidacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF), cuja es-
pecificidade esta centrada na existéncia da equipe multiprofissional de saude da familia
(BRASIL, 2011). Esta equipe multiprofissional, mais recentemente teve a incorporacdo dos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (GIOVANELLA e MENDONCA, 2012). O Nucleo de
Apoio a Salde da Familia (NASF) é uma estratégia que tem por objetivo apoiar, ampliar,
aperfeicoar a atencdo e a gestdo da salde na Atencdo Primaria a Salude, devendo estar com-
prometido com a promoc¢do de mudancas na atitude e atuacdo dos profissionais das equipes de
Salde da Familia (BRASIL, 2009). O trabalho do NASF ¢ orientado pelo referencial tedrico-
metodoldgico do Apoio Matricial, desenvolvendo préaticas colaborativas, em pelo menos, duas
dimensdes: clinico-assistencial e técnico-pedagogica; o NASF constitui-se em retaguarda para
as equipes de Salde da Familia (BRASIL, 2014). Nesse contexto, em permanente construgéo,
o fisioterapeuta, inserido na Atencdo Primaria a Salde a partir da criagdo dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia, depara-se com esse novo arranjo organizacional e metodologia de
trabalho do Apoio Matricial. A possibilidade de tornar a fisioterapia cientificamente mais fun-
damentada, sanitariamente mais contextualizada e socialmente mais comprometida (BISPO
JUNIOR, 2013) traz o questionamento: COMO O FISIOTERAPEUTA ORGANIZA E
DESENVOLVE SEU TRABALHO NO NASF PELA LOGICA DO APOIO MATRICIAL? O
objetivo geral da dissertacdo consistiu em analisar a percepgdo dos fisioterapeutas sobre sua
insercdo e atuacdo nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) do municipio do Rio de
Janeiro. A presente investigacdo trata-se de um estudo descritivo de abordagem quanti-
qualitativa, subsidiada por uma andlise documental de Leis, Portarias, Diretrizes e Politicas
relativas aos NUcleos de Apoio a Salde da Familia para contextualizar a inser¢do do fisiotera-
peuta na Atencdo Primaria a Saude e por ampla pesquisa bibliografica. O estudo de caso teve
como populacdo-alvo o universo dos fisioterapeutas inseridos no NASF do municipio do Rio
de Janeiro. O presente estudo possibilitou distinguir trés momentos, em relacdo a atuacdo dos
fisioterapeutas no NASF sob a logica do Apoio Matricial. A dimenséo clinico-assistencial
direta aos usuarios em carater individual ou coletivo foi a atividade mais realizada. A dimen-
sdo técnico-pedagdgica para e com as equipes de Salde da Familia, pelo seu ineditismo para
os fisioterapeutas, precisa ser reforcada o que demanda esforcos de ambas as partes. Ja a di-
mensao socio sanitaria necessita ter sua énfase priorizada, a comecar pelo processo de territo-
rializacdo, levantamento das pessoas com deficiéncia, mapeamento dos equipamentos formais
ou ndo governamentais para ordenar as redes de apoio social e de aten¢do a salde e contribuir
para as acdes de educacdo e de promocdo da salde. O panorama levantado demonstra a ne-
cessidade de didlogo e negociacdo para definir a melhor forma de estruturacdo de fluxos e
processos de trabalho integrados entre 0 NASF e as equipes Saude da Familia na ESF.

Palavras-chave: Atencdo Primaria a Salde, Apoio Matricial, Fisioterapia.



ABSTRACT

A Family Health Program has been adopted as the main strategy for the reorganization
of Primary Health Care in Brazil — aiming to achieve the principles of the country’s national
health system, Unified Health System (Sistema Unico de Salde - SUS) — with the expansion
and consolidation of the Family Health Strategy (Estratégia Saude da Familia - ESF), whose
specificity is the centrality of a multidisciplinary Family Health team (BRAZIL, 2011). This
multidisciplinary teams more recently developed into Family Health Support Cen-
ters (NUcleos de Apoio a Salde da Familia - NASF) (GIOVANELLA and MENDONCA,
2012). The Family Health Support Center (FHSC) aims to support, expand, and improve
health care and health management in Primary Health Care, and must be committed to pro-
moting changes in attitudes and performance of the professionals of the Family Health teams
(BRASIL, 2009). FHSC&#39;s work is guided by the theoretical-methodological framework
of a Matrix Support, developing collaborative practices in at least two dimensions: clinical-
assisting and technical-pedagogical;, the FHSC is also a rearguard for the Family Health teams
(BRASIL, 2014). In this context of permanent development, the physiotherapist, included in
Primary Health Care since the establishment of the Family Health Support Centers, learns of
the new organizational arrangement and the working methodology of the Matrix Support. The
possibility of making physiotherapy more scientifically grounded, contextualized in public
health, and more socially committed (BISPO JUNIOR, 2013) raises the question. HOW
DOES THE PHYSIOTHERAPIST ORGANIZE AND DEVELOP ITS WORK IN THE FHSC
IN THE LOGIC OF THE MATRIX SUPPORT? The general goal of the dissertation was to
analyze the physiotherapists&#39; perception about their insertion and performance in the
Family Health Support Centers in the city of Rio de Janeiro. The present investigation con-
sists of a descriptive study of quantitative-qualitative approach, supported by documental
analysis of Laws, Ordinances, Guidelines and Policies related to the Family Health Support
Centers to contextualize the status of the physiotherapist in Primary Health Care, and exten-
sive bibliographical research. The case study had as target population the universe of physio-
therapists working in the FHSC in the city of Rio de Janeiro. The present study made possible
to distinguish three aspects of the physiotherapists&#39; performance in the FHSC under the
logic of the Matrix Support. The direct clinical and assisting dimension, either in the context
of individual or collective users, was the most common activity. The technical-pedagogical
dimension, made for and with the Family Health teams, being an unprecedented situation for
physiotherapists, needs to be reinforced, demanding efforts from both sides. Last, the social
and public health dimension needs to be prioritized, starting with a process of theorization, the
creation of a database of people with disabilities, the mapping of formal or non-governmental
equipment in order to systematize the social support and health care networks and contribute
with pedagogical and health promotion initiatives. The scenario revealed by the study demon-
strates dialogue and negotiation are needed to establish the best way to structure work flows
and integrated processes between the FHSC and Family Health teams in the Family Health
Strategy.

Key-words: Primary Health Care, Matrix Support, Physiotherapy:.
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1 INTRODUCAO

A Fisioterapia; que é considerada uma ciéncia aplicada, cujo o objeto de estudo é o
movimento humano em todas as suas formas de expresséo e potencialidades e, que 0 processo
fisioterapéutico baseando-se nas condicBes biopsicossocial, busca promover, aperfeicoar ou
adaptar o individuo a uma melhor qualidade de vida (COFFITO, 1987); adquire importante
relevancia no atual cenério de saude brasileiro.

Esse cenario brasileiro de transicdo demografica acelerada, cujos principais
determinantes sdo: a redugdo expressiva dos niveis de fecundidade associada ao aumento da
expectativa de vida apresenta uma taxa de envelhecimento populacional exuberante
(MORAES, 2012).

O perfil populacional mais envelhecido traz consigo uma situacdo epidemioldgica
dominada pelas doencas cronico-degenerativas e seus fatores de risco, como 0 tabagismo, a
inatividade fisica, o uso excessivo de alcool e outras drogas, a alimentacdo inadequada, e
outros, denominada ‘epidemia oculta’ das condicdes cronicas (MENDES, 2012).

As condicbes de vida também sofreram transformacGes que afetaram a salde e o
comportamento de salde dos brasileiros; a mudanca alimentar, devido as alteracBes nas dietas
causando forte impacto no estado nutricional das populacGes, é considerada um fator
determinante das condicGes cronicas, pelo incremento do sobrepeso e obesidade (PAIM et al,
2011).

Portanto, o contexto de saude da populacdo brasileira, caracterizado pelas transicdes
demografica, epidemiologica e nutricional, alterou as taxas de mortalidade e morbidade e
provocou um incremento Vvertiginoso das condigdes cronicas e incapacidades, resultando em
maior e mais prolongado uso dos servicos de salde (MENDES, 2012).

No qual, a funcionalidade surge como um novo paradigma de salde; onde a prevencéo
de incapacidades e a promocdo do envelhecimento ativo; pressupde a independéncia como
principal marcador de saude, pois, o foco esta estritamente relacionado a capacidade funcional
do individuo, quando este desempenha suas atividades de forma independente e mantém sua
participacdo social de forma autbnoma (MORAES, 2012 e CIF, 2003).

O que torna imperativo as reformas do sistema de saude e do modelo de atencdo a
salde; para enfrentar a crise contemporanea da saude; impondo a necessidade de implementar
estratégias inovadoras para responder a complexidade dos problemas de sadde mais
frequentes da populacdo (MENDES, 2012).

Sobretudo, quando as determinagfes do processo salde-doenca vdo além das praticas
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médico-assistenciais, impondo a necessidade de estratégias de conquista da salde baseadas
em intervencdes inovadoras, tanto no campo da intersetorialidade como no campo da
educacdo e mobilizagcdo por mudangas de comportamentos (CARVALHO e BUSS, 2012).

Afinal, o modo como as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem
influencia sua saude e sobrevida e, de modo geral, 0os grupos sociais menos privilegiados
apresentam maior risco de adoecer e morrer; as desigualdades sociais existentes na saude
podem ser reduzidas pelo acesso universal a servicos de salde de qualidade, impactando na
equidade em termos de situacdo de saude dos distintos grupos populacionais (PELLEGRINI
FILHO, BUSS e ESPERIDIAO, 2014).

No Brasil, a estratégia de reorientacdo do modelo de atencdo a saude, a partir da
Atencdo Primaria a Saude, com a expansdo e a consolidacdo da Estratégia Saude da Familia;
tem na equipe de salde multiprofissional um importante dispositivo para a reorganizacdo do
processo de trabalho, visando atingir os principios do Sistema Unico de Sadde (SUS), superar
a fragmentacdo das acOes e servicos de saude e qualificar a gestdo do cuidado (BRASIL,
2011).

A Atencdo Priméria a Saude (APS) constitui-se como ponto privilegiado de atencéo,
porta de entrada preferencial no sistema de salde e importante centro de comunicacdo entre
0s pontos de atencdo das Redes de Atencdo a Salde, enfatizando sua funcdo resolutiva sobre
0s problemas mais comuns de saude, com equipe multiprofissional que coordena o cuidado e
ordena a rede (BRASIL, 2014).

Ja as Redes de Atencdo a Saude (RAS) foram desenvolvidas como estratégia de
reestruturacdo do sistema de salde e, sdo organizacOes poliarquicas de conjuntos de servicos
de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acgdo
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a
determinada populacdo de forma humanizada, com equidade e com responsabilidades
sanitaria e econdmica (MENDES, 2011).

Sendo assim, a Salde da Familia foi adotada como estratégia prioritaria para a
reorganizacdo da Atencdo Primaria a Saude no Brasil, e a especificidade da Estratégia Saude
da Familia (ESF) esta centrada na existéncia da equipe multiprofissional de saude da familia,
composta por meédicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de
salde, podendo ser acrescida pelos profissionais de salde bucal e mais recentemente ter a
incorporacdo dos Nucleos de Apoio a Salde da Familia (GIOVANELLA e MENDONCA,
2012).

O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) € uma estratégia inovadora que tem
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por objetivo apoiar, ampliar, aperfeicoar a atencdo e a gestdo da salde na Atencdo Primaria a
Salde, devendo estar comprometido, também, com a promocdo de mudancas na atitude e na
atuacdo dos profissionais das equipes Salde da Familia e entre sua propria equipe (BRASIL,
2009).

O trabalho do NASF ¢é orientado pelo referencial tedrico-metodoldgico do Apoio
Matricial, desenvolvendo praticas colaborativas, em pelo menos, duas dimensdes: clinico-
assistencial e técnico-pedagogica; dessa forma, pode-se dizer que o NASF constitui-se em
retaguarda especializada para as equipes de Salde da Familia, ao agregar novas ofertas de
cuidado nas unidades basicas de saude, ampliar o repertorio de acGes da APS, evitar ou
qualificar os encaminhamentos realizados para outros pontos de atencdo da RAS e pactuar
fluxos com as equipes e a gestdo (BRASIL, 2014).

Apesar das conquistas e avancos na area da saude, a implantagdo do NASF propGe
repensar a formacdo e as praticas em salde vivenciadas até o momento pela ESF, sendo
exigidas dos profissionais ‘atitudes de permeabilidade frente aos diferentes saberes e de
flexibilidade frente as diversas necessidades’ (ANJOS e col., 2013).

E nesse contexto, em constante expansio e permanente construgdo, que O
fisioterapeuta, inserido na Atencdo Primaria a Saude a partir da criacdo dos Nucleos de Apoio
a Salde da Familia, depara-se com esse novo arranjo organizacional e metodologia de
trabalho do Apoio Matricial.

Portanto, ‘a possibilidade de tornar a fisioterapia cientificamente mais fundamentada,
sanitariamente mais contextualizada e socialmente mais comprometida’ (BISPO JUNIOR,
2013); impde o aprofundamento do conhecimento no campo da saide coletiva e ampliacdo do
seu nucleo de saber em reabilitacdo, trazendo o questionamento: como o fisioterapeuta

organiza e desenvolve seu trabalho no NASF pela logica do Apoio Matricial?
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2 JUSTIFICATIVA

Considerando a magnitude desse cenario: continua tendéncia ao envelhecimento da
populacdo brasileira levando ao incremento na quantidade de pessoas portadoras de
incapacidades fisicas e necessidades de cuidados prolongados, assim como um aumento da
prevaléncia de pessoas portadoras de deficiéncias, devido a sua crescente sobrevida
(FIOCRUZ, 2012a); a fisioterapia, devido a sua trajetdria histdrica sempre ter sido voltada ao
nivel curativo e reabilitador, traz potencial contribuicdo com seu nlcleo especifico de saber a
Atencdo Priméria a Saude (APS).

O fisioterapeuta insere-se na APS brasileira, a partir da criacdo dos Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF), que ttm no conceito do Apoio Matricial tanto uma proposta de
novo arranjo organizacional, como uma metodologia de trabalho, o que Ihe impde pensar
novas praticas na producdo de salde e expandir suas competéncias no campo da Salde
Coletiva.

Portanto, o fisioterapeuta que atua no NASF depara-se com um campo de
conhecimento inovador e desafiador, que exige a mobilizacdo de conhecimentos, habilidades
e atitudes ndo contemplados em sua formagdo para realizar acbes de Promogdo da Salde, de
Educacdo em Salde e de trabalho em equipe.

Pressuposto fundamental da proposta do NASF é a compreensdo do que é o
conhecimento nuclear do especialista e o conhecimento comum e compartilhdvel;, para tal,
necessita como requisitos, além do conhecimento técnico, o desenvolvimento de habilidades
relacionadas ao paradigma de Salde da Familia e 0 compromisso de promover mudangas na
atitude e atuacdo dos profissionais das equipes de Salde da Familia e da propria equipe NASF
(BRASIL, 2009).

Uma vez que o processo de trabalho no NASF orienta-se pela metodologia do Apoio
Matricial, para a gestdio do cuidado, a partir de duas dimensbes de suporte: o clinico-
assistencial e o técnico-pedagdgico; a dimensdo assistencial demanda do apoiador a realizagdo
de acgdes clinicas diretamente com os usuarios e, a dimensdo pedagogica pressupde apoio
educativo para e com as Equipes de Referéncia (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

Na Estratégia Saude da Familia (ESF) as equipes de Saude da Familia sdo as Equipes
de Referéncia e a equipe do NASF os apoiadores matriciais; e, o0 funcionamento dialogico e
integrado desse arranjo, pressupde toma-lo como um espago coletivo, que discute casos
clinicos, sanitarios ou de gestdo e, participa da vida da organizacdo (CAMPOS e DOMITTI,
2007).
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Portanto, por vivenciar no cotidiano, como fisioterapeuta, 0 processo de trabalho do
NASF na logica do Apoio Matricial, vislumbro através do ingresso no programa do Mestrado
Profissional em Atengdo Primaria a Saude com énfase na Estratégia Salde da Familia a
oportunidade ideal de ampliar a discussdo sobre o tema e aprofundar os conhecimentos na
area.

Outro fato relevante é a implementacdo das equipes do NASF no municipio do Rio de
Janeiro, impulsionada pela inclusdio do NASF na Politica Nacional de Atencdo Baésica
publicada na Portaria n° 2.488 de 2011, evidenciando a expansdo a partir desse ano do nimero
de equipes; no entanto, com potencial para prosseguir ampliando a implantacdo do NASF na

cidade.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a percepc¢do dos fisioterapeutas sobre sua inser¢do e atuacdo nos Nucleos de

Apoio a Saude da Familia (NASF) do municipio do Rio de Janeiro.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever o perfil demografico, académico e profissional dos fisioterapeutas que
atuam nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia do municipio do Rio de Janeiro;

Investigar 0 uso da metodologia do Apoio Matricial pelos fisioterapeutas no
desenvolvimento do seu trabalho nos Nucleos de Apoio a Salde da Familia do municipio do
Rio de Janeiro;

Discutir sobre a éarea estratégica da reabilitacio e as acOes realizadas pelos
fisioterapeutas dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia no municipio do Rio de Janeiro;

Identificar as limitacdes e as potencialidades da fisioterapia dos Nucleos de Apoio a

Saude da Familia no municipio do Rio de Janeiro.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 A SITUACAO DE SAUDE DA POPULACAO BRASILEIRA: DAS TRANSICOES E
DOS DETERMINANTES

As condigdes de saude da populagdo decorrem de um conjunto amplo e complexo de
fatores relacionados com os modos de vida dos grupos populacionais e, esses fatores que
determinam a ocorréncia e a distribuicdo da salde e da doenga, modificam-se ao longo do
tempo e refletem as mudancgas histdricas na organizacdo das sociedades, que incluem aspectos
econdmicos, sociais, politicos, culturais e simbdlicos, além de ,elementos como a politica de
salde e a organizacdo do sistema de prestacdo dos servicos de saude (RIBEIRO e BARATA,
2012).

No Brasil, “a satde como direito de todos e dever do Estado; garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitirio as acGes e servicos para sua promocdo, protecdo e
recuperacao”; ¢ considerada a politica brasileira mais inclusiva promulgada pela Constituicao
Federal de 1988 e a concretizacdo do idedrio movimento pela Reforma Sanitaria das décadas
de 70 e 80 (BRASIL, 1988).

Os niveis de saude da populacdo expressam a organizacdo social e econdmica do pais
e tem como fatores determinantes e condicionantes a alimentacdo, o trabalho, a renda, a
educacdo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais que se destinam a
garantir as pessoas e a coletividade condicbes de bem-estar fisico, mental e social (BRASIL,
1990).

O Brasil vem passando por grandes transformacdes politicas, econdmicas, sociais e
demogréficas, particularmente nas quatro Ultimas décadas, fruto dos processos de
industrializacdo e urbanizacdo, com significativas repercussdes nas condices de vida e
trabalho da populacdo e consequentemente em sua situacdo de saude (CNDSS, 2008).

A sociedade brasileira tornou-se predominantemente urbana e a concentracdo em
centros urbanos, criou condicdes favoraveis para o controle e reducdo de algumas doencas a
partir do acesso a agua potavel, saneamento basico e servicos publicos como educacdo e
salde (RIBEIRO, 2014).

Contudo, a urbanizacdo contribuiu para a emergéncia e expansdo de agravos ao
modificar o perfil ocupacional, o padrdo dietético-nutricional, a frequéncia de pratica de
atividade fisica, o uso abusivo de alcool e outras drogas; assim como, contribuiu para o

crescimento da carga associada aos acidentes de transito, a criminalidade e a violéncia
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(RIBEIRO, 2014).

O Brasil vem apresentando mudangas marcantes na estrutura etaria de sua populacao
em decorréncia do aumento da expectativa de vida ao nascer e da reducdo da taxa de
natalidade; pois, com a incorporacdo de novos espagos no mercado, atraindo um volume ainda
maior de mulheres para as relacbes de trabalho assalariado e a urbanizacdo, com todos seus
habitos e comportamentos, contribuem para que o0s niveis de fecundidade continuem sua
trajetoria de declinio (PAIM et al, 2011).

A reducdo dos niveis de fecundidade leva a diminuicdo das taxas de natalidade,
implicando o decréscimo do contingente jovem da populacdo, essa reducdo embora ocorra em
todas as regides, demonstra importantes diferencas segundo a escolaridade e renda das
mulheres, aléem do extraordinario aumento da contribuicdo das mulheres de 15 a 19 anos de
idade na fecundidade total (OPAS, 2008).

A esperanca de vida ao nascer vem aumentando em todas as regifes € em ambos 0S
sexos, a proporgdo de pessoas de 60 e mais anos de idade na populacdo geral vem
apresentando tendéncia ascendente, sendo que a populacdo idosa é predominantemente
feminina, reflexo da sobremortalidade masculina nas diversas idades (OPAS, 2008).

O processo de mudancas marcantes na estrutura etaria da populacao brasileira, reduziu
0 percentual de criancas e adolescentes e aumentou o percentual de idosos na populagéo,
mudando a estrutura da pirdamide etaria do Brasil, com o estreitamento de sua base e o
alargamento de seu &pice e de acordo com as projecOes essa tendéncia continuard nos

préximos anos, inclusive dos idosos com idade igual ou maior a 80 anos (RIBEIRO, 2014).
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Figura 1 — Piramides Etarias Absolutas
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Fonte: IBGE, 2013

Essas mudancas na estrutura etaria, principalmente da maneira acelerada como vem
ocorrendo no Brasil, com um crescimento rapido do peso relativo dos idosos, tém um impacto
importante na economia e na sociedade, além do fato de ocorrerem de forma desigual entre
estados e regides e entre os diferentes niveis de renda da populagcdo (CNDSS, 2008).

A transicdo demografica acelerada, onde a populagdo em processo rapido de
envelhecimento significa um crescente incremento das condicbes cronicas, porque elas afetam
mais 0s segmentos de maior idade, chamou a atencdo para uma questdo que é de particular
relevancia para a organizacdo da prestacdo de servicos de salde: a frequéncia cada vez maior
da multimorbidade e incapacidade (MENDES, 2012).

J& situacdo epidemioldgica brasileira é muito singular; porque envolve, ao mesmo
tempo: uma agenda ndo concluida de infeccbes, desnutricdo e problemas de salde
reprodutiva, o desafio das doencas cronicas e de seus fatores de risco (tabagismo, inatividade
fisica, uso excessivo de alcool e outras drogas, alimentacdo inadequada) e o forte crescimento
das causas externas (acidentes e violéncias); sendo caracterizada pela ‘tripla carga’ de doengas
(MENDES, 2012).

As doencas infecciosas e parasitirias, apesar de reduzirem sua participagdo na
mortalidade, ainda sdo um problema de saude publica no Brasil, as doengas preveniveis por
imunizacbes apresentaram reducdo expressiva no pais apds a extensdo da cobertura vacinal
(FIOCRUZ, 2012).

No entanto, as doencas negligenciadas constituem um grupo de doencas associadas a
pobreza, para as quais se confere baixo grau de prioridade, com baixo investimento em novas
tecnologias de diagndstico e terapéutica (FIOCRUZ, 2012); e, o ressurgimento de doencas



22

que se acreditavam superadas, as doencas reemergentes e 0 surgimento de novas doencas ou
agravos emergentes (OPAS, 2011).

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e alguns dos seus fatores de risco
apresentam tendéncia crescente, como: 0 aumento da prevaléncia da obesidade em adultos e
criancas, que tem intima relacdo com o diabetes e a hipertensdo arterial, e estes como fator
causal das doencas cardiovasculares; as doencas respiratdrias cronicas que tem como causa
principal o habito de fumar; os diferentes tipos de cancer e as doencas neuropsiquiatricas
(como as deméncias) estdo aumentando conforme o processo de envelhecimento populacional
(FIOCRUZ, 2012).

As doencas cronicas, por serem de longa duragdo, representam grande parte da
demanda por servicos de saude em todos os niveis de atencdo e, provocam impactos fortes por
apresentarem efeitos adversos na qualidade de vida dos individuos, causam mortes prematuras
e geram efeitos econdmicos negativos para as familias, as comunidades e os paises (RIBEIRO
e BARATA, 2012).

O grupo de agravos denominados causas externas, € composto por um conjunto de
lesbes provocados por acidentes (quedas, queimaduras, afogamentos, envenenamentos,
acidentes de transito) e violéncias (agressdes, homicidios, suicidios, abusos fisicos, psiquicos
e sexuais), aumentaram em todas as regides do pais, evidenciando acentuada e generalizada
sobremortalidade masculina (RIBEIRO, 2014).

As causas externas constituem um importante problema de saide no Brasil em funcdo
das elevadas morbidade e mortalidade, dos altos custos sociais e a tendéncia de internacdes
estar em ascensdo, seja por quedas na populacdo idosa ou por homicidios e acidentes com
motocicletas na populacédo adulto jovem (RIBEIRO, 2014).

A alimentacdo, cujo o acesso e qualidade estdo claramente influenciados por fatores
socioeconbmicos, comportamentais e culturais, constitui-se num dos mais importantes
determinantes sociais de satde (CNDSS, 2008).

Nas ultimas décadas, o Brasil vem passando por um processo de transicdo nutricional,
gue manifesta-se por uma ‘dupla carga’: de um lado permanece uma situagdo de subnutri¢ao,
por outro lado o sobrepeso e a obesidade encontram-se em franco processo de aumento em
todo o mundo (MENDES, 2012).

As mudangas nos estilos de vida e nas dietas, em funcdo do desenvolvimento
econdmico, da industrializacdo e da globalizacdo, sdo profundas e rapidas, causando impacto
no estado nutricional das populagdes do mundo, particularmente nos paises em

desenvolvimento; 0 excesso de peso guarda uma relacdo muito intima com a atividade fisica e
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com a alimentagcdo e estas com as condicbes cronicas e incapacidades (MENDES, 2012).

Os habitos alimentares foram modificados pela facilidade de acesso a alimentos
processados, provocando um aumento do consumo de alimentos densamente caldricos e a
reducdo no consumo de frutas e legumes, como consequéncia a prevaléncia de sobrepeso,
obesidade, diabetes e hipertensdo arterial vém aumentando, contribuindo para a ampliacdo do
risco de doencas cardiovasculares (RIBEIRO, 2014).

A ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco (alimentacdo inadequada,
inatividade fisica, consumo de &lcool e outras drogas, tabagismo) na populacdo s&o
influenciados por fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicologicos e
comportamentais e definidos como Determinantes Sociais da Saude (DSS) (BUSS e
PELLEGRINI FILHO, 2007).

O Brasil foi o primeiro pais a criar sua Comissdo Nacional sobre Determinantes
Sociais de Saude em 2006, que pela simplicidade, facil compreensdo e clara visualizacdo,
adotou 0 modelo de Dahlgreen e Whitahead, no qual os DSS estdo dispostos em diferentes
camadas segundo seu nivel de abrangéncia, desde uma camada mais proxima aos
determinantes individuais até uma camada mais distal onde se situam 0s macrodeterminantes

(CNDSS, 2008).
Figura 2 — Modelo
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Fonte: CNDSS, 2008.

As intervencdes sobre os DSS, com o objetivo de promover a equidade, devem
contemplar os diversos niveis assinalados no modelo, ou seja, devem incidir sobre o0s
determinantes  proximais, vinculados aos comportamentos individuais;  intermediarios,
relacionados as condicGes de vida e trabalho e distais, referentes a macroestrutura econbmica,
social e cultural (CNDSS, 2008).

Mas, estabelecer uma hierarquia de determinacbes entre os fatores mais gerais de



24

natureza social, econbmica e politica e os fatores individuais, é necessario pois, permite
identificar as intervencbes que podem provocar mais impacto nas mediacdes atraves das quais
esses fatores incidem sobre a situacdo de salde de grupos e pessoas, com o objetivo de reduzir
as inequidades em saude (BUSS e PELLEGRINI FILHO, 2007).

As inequidades em salde entre grupos e individuos; ou seja, as desigualdades de satde
gue além de sistematicas e relevantes sdo também evitaveis, injustas e desnecessarias; sao um
dos tracos mais marcantes da situacdo de saude no Brasil, pois funcionam como um indicador
claro do sucesso e do nivel de coeréncia interna do conjunto de politicas de uma sociedade
para uma série de setores (FIOCRUZ, 2012).

Sistemas de salde que reduzem as inequidades em salde oferecendo um melhor
desempenho e, assim, melhorando mais rapidamente as condicbes de saude de grupos
carentes acabardo por oferecer um desempenho mais eficiente também para todos os estratos
sociais (FIOCRUZ, 2012).

Os determinantes sociais da saude proximais, oriundos de comportamentos e estilos de
vida, sdo considerados fatores de risco e potenciados pelos determinantes sociais
intermediérios e distais; e intervir nesse nivel, é o espaco privilegiado de atuacdo da APS, pela
simples razdo de que é nesse espaco que a populacdo € conhecida, vinculada e acompanhada
longitudinalmente (MENDES, 2011).

4.2 A CRISE NO SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO: DAS ESTRATEGIAS E DAS
INOVACOES

A crise contemporanea dos sistemas de atencdo a saude, manifesta-se inequivocamente
no sistema de salde brasileiro, apesar dos significativos avancos que a criacdo desse sistema
apresentou para a populagdo brasileira em pouco mais de duas décadas de existéncia
(OPAS/OMS, 2011).

Essa crise é gerada pelo desencontro entre uma situacdo de salde de transicdo
demografica completa ou acelerada, uma situacdo epidemioldgica dominada por condicdes
cronicas e um sistema de atencdo a salde voltado para responder as condicGes agudas e aos
eventos decorrentes de agudizacdes das doencas cronicas, de forma fragmentada, episodica e
reativa (MENDES, 2012).

Com a criacio do Sisttma Unico de Saude (SUS); que tm como principios
doutrinérios: a universalidade, a equidade e a integralidade, e como diretrizes organizativas: a
descentralizacdo, a regionalizacdo, a hierarquizacdo e a participacdo da comunidade; as acdes

e servicos de promogdo, protecdo e recuperacdo da saude adotaram diversas propostas visando
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atender o conceito ampliado de salde-doenca e controle dos fatores determinantes e
condicionantes da saude individual e coletiva (BRASIL, 1990).

O desafio maior do sistema € assegurar acesso oportuno, resolutivo e humanizado a
todos os cidaddos que procuram atendimento; porém, a significativa ampliacdo dos servigos
na esfera municipal ndo tem conseguido equacionar 0s problemas da populagéo e, o
enfrentamento desse desafio pressupde ir além dos rearranjos nos processos de gestdo e
adentrar no campo das praticas de atencdo avancando na mudanca do modelo assistencial
ainda fortemente orientado por uma abordagem -curativa e individual, centrada em
procedimentos e medicamentos (VASCONCELOS e PASCHE, 2012).

Observa-se uma grande disparidade quando se adota 0 modelo de tratamento agudo
para pacientes com problemas cronicos; os sistemas de salde predominantes em todo o
mundo estdo falhando, o que impde um conjunto de reformas: da cobertura universal, da
prestacdo de servicos, de politicas publicas, da lideranca; para responder aos desafios de um
mundo em mudanca (OPAS/OMS, 2008b).

A solucdo para essa crise estd em acelerar a transicdo do sistema de aten¢do a saude
por meio de reformas profundas que implantem as Redes de Atencdo a Salde, coordenadas
pela Atencdo Primaria a Saude, na qual as equipes multiprofissionais coordenam o cuidado e
ordenam a rede (MENDES, 2012).

A Atencdo Primaria a Satde (APS) tem sido o referencial do discurso sobre saude da
maioria dos paises, precisamente porque o0 movimento da APS tentou dar respostas
antecipatdrias, racionais e com base em evidéncias as necessidades de salde e as expectativas
sociais; mas, ha trés interpretacGes principais da APS; que sdo encontradas em varios paises,
ou até em um mesmo pais:

I APS como atencdo primaria seletiva, entende-a como um programa especifico
destinado a populagdes e regides pobres, a quem se oferece, exclusivamente, um conjunto de
tecnologias simples e de baixo custo;

. APS como nivel primario do sistema de salde, interpreta-a como 0 modo de organizar
e fazer funcionar a porta de entrada do sistema, enfatizando a funcdo resolutiva desses
servigos sobre os problemas mais comuns;

I1I.  APS como estratégia de reordenamento do sistema de saude, compreende-a como uma
forma singular de apropriar, recombinar e reorganizar todos 0s recursos do sistema para
satisfazer as necessidades, demandas e representacdes da populacdo, o que implica a
articulacdo da APS como parte de uma rede de atencdo a satde (OPAS/OMS, 2011).

Portanto, a proposta de adotar a Atencdo Primaria a Saude para reorientar o modelo de
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atencdo a saude, implica, na préatica, superar as visdes de atencdo seletiva e de mero nivel de
atencdo; tornando-a o centro de comunicacdo das Redes de Atencdo a Salde, para que estas
sejam efetivas, eficientes e de qualidade (OPAS/OMS, 2011).

Um sistema de salde com base na APS, deve estar constituido por um conjunto de
valores — direito ao mais alto nivel possivel de salde, equidade e solidariedade; um conjunto
de principios — capacidade em responder as necessidades de salde das pessoas, Servicos
orientados a qualidade, responsabilizacdo dos governos, justica social, sustentabilidade,
participagdo e intersetorialidade; e um conjunto de elementos estruturais e funcionais —
cobertura e acesso universais, primeiro contato, atencdo integral, integrada e continua,
orientacdo familiar e comunitiria, énfase na promocdo e prevencdo, atencdo apropriada,
mecanismos de participacdo ativa, marco politico, legal e institucional sélido, politicas e
programas pré equidade, organizacdo e gestdo Otimas, recursos humanos apropriados,
recursos adequados e sustentaveis e acdes intersetoriais (OPAS/OMS, 2007).

Segundo Starfield (2002), todo sistema de salde possui duas metas principais: a
primeira é otimizar a salde da populacdo por meio do emprego do estado mais avancado do
conhecimento sobre a causa das enfermidades, manejo das doencas e maximizacdo da salde,
e a segunda € minimizar as disparidades de subgrupos populacionais, de modo que
determinados grupos ndo estejam em desvantagem sistematica em relagdo ao seu acesso aos
servicos de salde e ao alcance de um 6timo nivel de saude; por isso considera que a APS so
serd de qualidade quando seus sete atributos forem obedecidos em sua totalidade, a saber:

1. Primeiro contato - implica a acessibilidade e o uso de servicos para cada novo
problema ou novo episddio de um problema para 0s quais se procura atengdo a saude;

2. Longitudinalidade - manifesta a existéncia do aporte regular de cuidados pela equipe
de salde e seu uso consistente ao longo do tempo, num ambiente de relacdo mutua de
confianca e humanizada entre equipe de saude, individuos e familias;

3. Integralidade - pressupbe a prestacdo, pela equipe de sadde, de um conjunto de
servicos que atendam as necessidades da populagdo adscrita nos campos da promocdo, da
prevencdo, da cura, do cuidado e da reabilitagdo, a responsabilizacdo pela oferta de servicos
em outros pontos de atengdo a salde e o reconhecimento adequado dos problemas bioldgicos,
psicolégicos e sociais que causam as doencas;

4. Coordenagéo - conota a capacidade de garantir a continuidade da atencdo, por meio da
equipe de saude, com o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante e
se articula com a funcdo de centro de comunicacdo das redes de atengdo a salde;

5. Focalizacdo na familia - impBe considerar a familia como sujeito da atencdo, o que
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exige uma interacdo da equipe de salde com essa unidade social e o conhecimento integral de
seus problemas de saude e das formas singulares de abordagem familiar;

6. Orientacdo comunitaria - coloca o reconhecimento das necessidades das familias em
funcdo do contexto fisico, econdmico, social em que vivem, 0 que exige uma analise
situacional das necessidades de salde das familias numa perspectiva populacional e a sua
integracdo em programas intersetoriais de enfrentamento dos determinantes sociais de salde;

7. Competéncia cultural - exige uma relacdo horizontal entre a equipe de salde e a
populagdo que respeite as singularidades culturais e as preferéncias das pessoas e das familias.

A retomada da trajetdria da APS no sistema de salde brasileiro, ganhou destaque na
politica nacional de salde com a inclusdo da atencdo basica como um dos seis eixos
prioritarios do Pacto pela Vida e a publicacdo da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB)
em 2006, com estratégias voltadas para o fortalecimento, a expansdo e qualificacdo da APS no
pais (CASTRO e FAUSTO, 2012).

A Portaria n° 2.488 de 2011 aprovou a Politica Nacional de Atencdo Bésica
estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo, regulamentacdo de
implantacdo e operacionalizagdo; inclusive considerou os termos Atencdo Basica e Atengdo
Primaria a Salde, nas atuais concepcdes, como equivalentes e assim a definiu:

A Atencdo Bésica caracteriza-se por um conjunto de acles de salde, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promog&o e a protecdo da salde, a prevencao de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a
manuten¢do da salde com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que
impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de
praticas de cuidado e gestdo 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 (BRASIL, 2011).

A Atencdo Primaria a Saude, no Brasil, orienta-se pelos principios da universalidade,
da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participacdo social, e é desenvolvida
com o mais alto grau de descentralizacdo e capilaridade, sendo o contato preferencial dos
usuérios, a principal porta de entrada e centro de comunicacdo das Redes de Atencdo a Salde
(BRASIL, 2011).

A partir dos servicos da APS, nos sistemas de salde estruturados em redes, € que se
ordenam os fluxos e contra fluxos de pessoas, produtos e informacdes ao longo de todos o0s
pontos de atengdo a salde e dos sistemas de apoio, e para tal, deve cumprir algumas funcGes
essenciais para contribuir com o funcionamento das RAS, que lhe imprimem a caracteristica
de centro de comunicagdo da rede, como:
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v Ser base: ser a modalidade de atencdo e de servico de saude com o mais elevado grau
de descentralizacdo e capilaridade, cuja a participacdo no cuidado se faz sempre necessaria,;

v Ser resolutiva: identificar riscos, necessidades e demandas de salde, utilizando e arti-
culando diferentes tecnologias de cuidado individual e coletivo, por meio de uma clinica am-
pliada capaz de construir vinculos positivos e intervencfes clinica e sanitariamente efetivas,
na perspectiva de ampliacdo dos graus de autonomia dos individuos e grupos sociais;

v Coordenar o cuidado: elaborar, acompanhar e gerir projetos terapéuticos singulares,
bem como acompanhar e organizar o fluxo dos usuérios entre os pontos de atencdo das redes
de atencdo a saude. Atuando como centro de comunicagdo entre os diversos pontos atraves de
uma relacdo horizontal, continua e integrada com o objetivo de produzir a gestdo comparti-
Inada da atencdo integral,

v Ordenar as redes: reconhecer as necessidades de saude da populagdo sob sua respon-
sabilidade, organizando as necessidades desta populacdo em relacdo aos outros pontos de
atencdo a saude, contribuindo para que a programacdo dos servicos de salde parta das neces-
sidades de saude dos usuarios (BRASIL, 2011).

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) tém sido propostas para administrar politicas em
gue 0S recursos sao escassos e 0s problemas sdo complexos e, ha evidéncias, provindas de
varios paises, de que as RAS melhoram os resultados sanitarios e econdmicos dos sistemas de
atencdo a salde, que sustentam a construcdo das redes como uma saida para a crise
contemporanea na saude ao melhorar a qualidade da atencdo, a qualidade de vida das pessoas
usuarias, a eficiéncia na utilizacdo dos recursos e a equidade em saude (MENDES, 2011).

As RAS sdo constituidas por trés elementos basicos: 1) populagdo — que vive em
territorio definido, cadastrada em unidades de atencdo primaria, vinculada a equipe de saude
da familia e categorizada em subpopulacbes por riscos sociossanitarios; 2) estrutura
operacional — tendo a APS como centro de comunicagdo dos pontos de aten¢do secundarios e
terciarios, e os sistemas de apoio, logistico e de governanga da RAS e 3) modelo de atengéo
definidos em funcdo das situagdes demogréficas e epidemiologicas e dos determinantes
sociais da saude (MENDES, 2011).

As diretrizes para a estruturacdo e a organizacdo da Rede de Atencdo & Salde no
ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) foram estabelecidas pela Portaria n° 4.279, como
estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas Regides de Salde e
aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS, com vistas a assegurar ao usuario

0 conjunto de agOes e servicos que necessita com qualidade, efetividade e eficiéncia e, dispds:
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Rede de Atencdo a Saude é definida como arranjos organizativos de a¢des e servicos
de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, integradas por meio de sistemas de
apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado, com
objetivo de promover a integragdo sistémica, de acbes e servicos de salde com
provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsével e humanizada, bem
como incrementar o desempenho do sistema, em termos de acesso, equidade,
eficacia clinica e sanitéria, e eficiéncia econémica (BRASIL, 2010).

Portanto, a RAS fundamenta-se na compreensdo da APS como primeiro nivel de
atencdo, enfatizando a sua funcdo resolutiva dos cuidados primarios sobre os problemas mais
comuns de saude e a partir do qual se realiza e coordena o cuidado em todos os pontos de
atencdo, sendo estes entendidos como espacos onde se ofertam determinados servicos de
salde que se diferenciam apenas pelas distintas densidades tecnologicas que os caracterizam —
cuidados primarios, atencdo domiciliar, atencdo especializada (ambulatorial e hospitalar) e
cuidados de urgéncia e emergéncia; sendo todos igualmente importantes para que se cumpram
os objetivos da RAS (BRASIL, 2010).

Diante do exposto, fica evidente que, adotar a Atencdo Priméaria a Salde como
estratégia de reorientacdo do modelo de atencdo a saude e, a Rede de Atencdo a Saude como
estratégia de reestruturacdo do sistema de atencdo a saude sdo sinérgicas; portanto, para se ter
uma APS resolutiva e de qualidade é necessario uma RAS bem estruturada e integrada; com a
finalidade de garantir a integralidade do cuidado e a longitudinalidade da atencdo; o que se
constitui um desafio para as equipes multiprofissionais de salde, que devem reorganizar seus
processos de trabalho na Estratégia Salude da Familia, para cumprir a funcdo de
coordenadoras do cuidado e ordenadoras da rede.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) é a vertente brasileira da APS que visa sua
reorientacdo, de acordo com os preceitos do Sistema Unico de Salde e é tida pelos gestores,
como estratégia de expansdo, qualificacdo e consolidacdo da APS por favorecer uma
reorganizacdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar seus principios,
diretrizes e fundamentos, além de propiciar uma importante relacdo custo-efetividade
(BRASIL, 2011).

O Brasil tem trés importantes caracteristicas que nos diferenciam dos modelos de
outros paises orientados pela APS, que sdo: as equipes multiprofissionais serem responsaveis
por territdrios geograficos e populacdo adscrita, a inclusdo da saude bucal no sistema puablico
de salde e a presenca singular dos agentes comunitarios de salde (ACS) (MENDONCA,
2011).

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) implantado em 1991 teve

carater emergencial e visou a dar suporte a assisténcia basica onde ndo houvesse condicGes de
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interiorizacdo da assisténcia médica; a necessidade de articular o PACS aos servigos de saude
deu origem ao Programa Salde da Familia (PSF) em 1994, inicialmente implementado em
pequenos municipios e com a caracteristica da APS seletiva (GIOVANELLA e MENDONCA,
2012).

No entanto, a Saude da Familia ultrapassou os limites de um programa e € uma
politica do estado brasileiro, presente na agenda dos gestores do SUS e uma prioridade da
atual gestdo federal (MENDONCA, 2011).

A Estratégia Saude da Familia é uma opc¢do ousada, com resultados positivos
inegaveis, mas carece superar problemas que tém impedido a institucionalizacdo da APS
como estratégia: a caréncia de infraestrutura adequada, a baixa profissionalizacdo da gestdo,
0s problemas educacionais na graduacdo e na poOs-graduacdo, os problemas nas relacGes de
trabalho, a caréncia de politicas de carreiras e salarios e a fragilidade do trabalho
multiprofissional (TASCA, 2011).

Reconhecida a prioridade conferida a ESF, as seguintes iniciativas se destacaram no
ambito da politica de saude para abranger todo o territério nacional: 1) incentivos a expansao
das equipes nos grandes centros urbanos; 2) medidas de qualificacdo da estratégia mediante a
crescente incorporacdo de outros profissionais; 3) iniciativas de adequacdo do processo
formativo; 4) medidas voltadas para o fortalecimento das acdes de monitoramento e avaliacéo
desse nivel de atencdo (CASTRO e FAUSTO, 2012).

As equipes de Salde da Familia compostas por médico generalista, enfermeiro,
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de salde, foram ampliadas com a incorporacao
dos profissionais de Salde Bucal (cirurgido-dentista, técnico em saude bucal e auxiliar em
salde bucal) em 2001 e, mais recentemente, foram criados os Nucleos de Apoio a Salde da
Familia (NASF).

Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), foram criados em 2008 a partir da
Portaria n° 154, “com o objetivo ampliar a abrangéncia € o escopo das agdes da atengdo
bésica, bem como sua resolutividade, apoiando a insercdo da Estratégia Saude da Familia na
rede de servicos e 0 processo de territorializagdo e regionalizagdo a partir da atengdo basica”
(BRASIL, 2008).

Ao abordar o tema Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) faz-se necessario
buscar como referencial tedrico-metodolégico o Apoio Matricial que norteia o trabalho do
NASF.

O Apoio Matricial (AM) e Equipe de Referéncia (ER) sdo, a0 mesmo tempo, uma

proposta de mudanca do arranjo organizacional em salde e uma metodologia para a gestdo do
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cuidado (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

Esses conceitos buscam a logica da cogestdo e do apoio para as relagdes
interprofissionais, em locais onde é necessario um trabalho em equipe para o enfrentamento
de problemas e modos de lidar com as responsabilidades profissionais e gerenciais,
reconhecendo a complexidade dos processos sociais, sanitarios ou pedagdgicos (CAMPOS,
CUNHA e FIGUEIREDO, 2013).

Inicialmente descrito por Campos (1999) como um arranjo organizacional para o
trabalho em salde, denominando-o de equipe de referéncia com apoio especializado matricial,
para promover mudancas na estrutura gerencial e assistencial dos servicos de salde, sugeriu
trabalhar com uma matriz organizacional com a seguinte disposicao:

e no sentido vertical, dispor as equipes de referéncia, sendo a estrutura permanente e
nuclear dos servicos de saude; e no sentido horizontal, os distintos profissionais com a
lista de atividades e de procedimentos oferecidos por cada um, integrando o eixo de
apoio matricial.

O objetivo desta diretriz organizacional seria a criacdo de um modelo de atendimento
mais singularizado e mais personalizado, potencializando o papel terapéutico inerente a
dialética de vinculo, como também permitir que os profissionais acompanhem melhor, no
tempo, o processo saude/enfermidade/intervencdo de cada usuario (CAMPOS, 1999).

No arranjo da Equipe de Referéncia (ER) o conjunto de profissionais considerados
essenciais, tem uma clientela adscrita sob sua responsabilidade, o que possibilita a construgdo
do vinculo, a relacdo terapéutica longitudinal e o acompanhamento do processo saude-
doenca-cuidado de cada usuério, a partir de uma coordenacdo interdisciplinar, partindo do
pressuposto que existe uma interdependéncia entre os profissionais da equipe com objetivos e
objetos comuns apesar das diferencas (CAMPOS, CUNHA e FIGUEIREDO, 2013).

No arranjo Apoio Matricial (AM) os profissionais das areas especializadas, que nao
participam cotidianamente da ER, asseguram de modo dinamico e interativo a retaguarda
especializada (CAMPOS, CUNHA e FIGUEIREDO, 2013).

Portanto, segundo Campos e Domiti (2007), a ER e AM ¢é um rearranjo
organizacional que busca deslocar o poder das profissbes e corporacdes de especialistas,
reforcando o poder de gestdo da equipe interdisciplinar.

A aposta nesse arranjo esta na troca de saberes entre equipes e profissionais em torno
da busca de ofertas de acBes/servicos que tenham poténcia para modificar positivamente 0s
problemas de salde, no seu sentido mais amplo, de um sujeito individual ou coletivo, com o

uso dos recursos disponiveis de forma mais racional possivel (OLIVEIRA, 2010).
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O Apoio Matricial e a Equipe de Referéncia visam substituir as tradicionais
modalidades de atencdo em salde, evitar a fragmentacdo do trabalho, romper com a producédo
de excessivos encaminhamentos as especialidades e evitar a medicalizacdo e outros danos e
latrogenias provocados pelo ‘consumo’ excessivo de tratamentos, procedimentos e exames
(CAMPOS, CUNHA e FIGUEIREDO, 2013).

Mas a mudanca organizacional que 0 AM e a ER busca introduzir s6 ganha
possibilidades criativas se os profissionais de saude e gestores conseguirem implementar
modificacbes concretas no seu modo de produgdo de praticas, no cotidiano do trabalho, sendo
crucial a criagdo de espacos de discussdo e de cogestdo qualificados, nos quais esses atores
possam inscrever-se de forma produtiva e compromissada com a producdo de salde
(OLIVEIRA, 2010).

Ter um mesmo objeto (o usuario, a familia, o territorio) e um mesmo objetivo ou
projeto (a producdo de salde, autonomia) sdo condicbes essenciais para a construcdo da
clinica ampliada e gestdo compartilnada (CAMPOS, CUNHA e FIGUEIREDO, 2013).

Nas recomendacbes para a implantacdo do NASF, o territorio é considerado um
elemento fundamental para a organizagdo e a gestdo do processo de trabalho, a partir da
analise da realidade local, considerando além do perfil demografico, da situacdo
epidemioldgica e social, a necessidade de apoio das equipes SF, as caracteristicas da rede de
atencdo loco regional e as demandas e necessidades de satde dos usuarios (BRASIL, 2014).

As equipes do NASF, compostas por profissionais de diferentes areas de
conhecimento, devem atuar em parceria com os profissionais das equipes Salde da Familia,
estabelecendo espacos rotineiros de discussdes e de planejamento, compartilhando as praticas
em salde nos territdrios a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto de forma
integrada a rede de servicos de saude (BRASIL, 2009 e 2008).

E imprescindivel que as equipes apoiadas possam identificar o NASF como um
coletivo organizado de profissionais que oferta apoio, porém, que também possui
singularidades em cada profissional, ou seja, € preciso ter clareza de que o objeto comum de
intervencdo € 0 apoio ao cuidado, mas que as especificidades de saberes devem ser
identificadas e potencializadas, e as competéncias de cada profissional consideradas; pois, é
fundamental que as agdes dialoguem com as necessidades percebidas e que sejam pactuadas
com as equipes Saude da Familia, com os gestores e as demandadas pelos usuarios (BRASIL,
2014).

Podem compor a equipe do NASF as seguintes categorias profissionais da area da

salde e especialidades médicas: Arte-educador, Assistente Social, Educador Fisico,
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Fonoaudidlogo, = Médicos:  Acupunturista,  Geriatra,

Farmacéutico, Fisioterapeuta,
Ginecologista/Obstetra, Homeopata, Internista, Pediatra, Psiquiatra, do Trabalho, \eterinario;
Nutricionista, Psicélogo, Sanitarista e Terapeuta Ocupacional (BRASIL, 2011).

Sobre a vinculagdo da equipe NASF as equipes Saude da Familia (eSF) e/ou equipes
de Atencdo Basica (eAB) para populacdes especificas (equipes de Consultério na Rua - eCnR,
equipes de Saude da Familia Ribeirinhas — eSFR e equipes da Salde da Familia Fluviais —
eSFF) a Portaria n° 3.124 redefiniu os parametros de vinculagdo das modalidades NASF 1 e
NASF 2, e para possibilitar a universalizagdo das equipes de apoio para todos 0os municipios

do Brasil criou a modalidade NASF 3, conforme tabela abaixo: (BRASIL, 2012).
Quadro 1 — Modalidades de Nasf, conforme a Portaria n°3.124 2012

Modalidades

N° de Equipes Vinculadas

Somatoria das Cargas
Horarias Profissionais*

5a9e5F*** elou eAB**** Minimo 200 horas semanais.
Nasf 1 para populagdes especificas Cada ocupagdo deve ter, no
(eCR**, equipe ribeirinha e minimo, 20h e, no maximo,
fluvial) 80h de carga horaria semanal.
Minimo 120 horas semanais.
3 a 4 e5F e/ou eAB para -
_ o Cada ocupacao deve ter, no
MNasf 2 populagdes especificas (eCR, . . . .
uipe ribeirinha e fluvial) B e
Sl 40h de carga horaria semanal
1a 2 eSF e/ou eAB para Minimo BD hc_:—ras semanais.
_ . Cada ocupacdo deve ter, no
MNasf 3 populagoes especificas (eCR, . .
equipe ribeirinha e fluvial) minimo, 20h e, no maximo,
quip 40h de carga horaria semanal.

Fonte: DAB/SAS/MS, 2013,

*Menhum profissional podera ter carga horaria semanal menor que 20 horas.
**Equipe Consultério na Rua.

*** Equipe Saude da Familia.

*#=*% Equipe de Atencdo Basica.
Fonte: CAB n° 39 (BRASIL, 2014).

A organizacdo e o desenvolvimento do trabalho, tendo sempre como foco o territorio
sob sua responsabilidade, devem ser estruturados, priorizando o atendimento compartilhado e
interdisciplinar, com troca de saberes, capacitacdo e responsabilidades mutuas, alem das
intervencdes especificas dos profissionais do NASF com usuarios e familias e acdes comuns
nos territorios (BRASIL, 2009).

As intervencles pautadas por nove areas estratégicas a serem desenvolvidas: Salde
Mental; Reabilitacio e Salde Integral da Pessoa ldosa; Alimentacdo e Nutricdo; Assisténcia
Farmacéutica; Intersetorialidade, Redes Sociais e Participacdo Cidada: Servico Social;
Atencdo Integral da Crianca e do Adolescente; Atencdo Integral a Satude da Mulher; Préaticas

Integrativas e Complementares e, Praticas Corporais e Atividade Fisica; ndo sdo de atuacdo
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especifica e exclusiva de uma categoria profissional (BRASIL, 2009).

As ‘Drretrizes do NASF’ publicadas no Caderno de Atengdo Basica n° 27 em 2009,
dispbs sobre as ferramentas tecnologicas utilizadas no processo de trabalho do NASF, seja de
apoio a gestdo ou de apoio a atengdo, como: Projeto Terapéutico Singular; Projeto de Saude
no Territério; Pactuacdo do Apoio; Clinica Ampliada e, Apoio Matricial (BRASIL, 2009).

Segundo Franco e Merhy (2013), as trés categorias tecnologicas (“leves, leve-duras e
duras”) de trabalho em satde na produgdo da assisténcia refletem-se nos Projetos Terapéuticos
que geralmente é dedicado a situagdes mais complexas.

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) € um instrumento de coproducdo e cogestdo de
organizacdo do cuidado em salde, constituido por propostas de condutas terapéuticas,
construido entre equipe e usudrio, resultado da discussdo de uma equipe interdisciplinar
considerando as singularidades do sujeito e a complexidade de cada caso (BRASIL, 2009).

A formulacio do PTS € entendida como um processo de construcdo coletiva
envolvendo, necessariamente, o profissional/equipe de salde e o(s) usuario(s), sendo utilizado
como estratégia para discussdao em equipe, visando a resolucdo de casos muito complexos
(OLIVEIRA, 2010).

A construcdo de um PTS pode ser sistematizada em quatro momentos:

1) Diagnéstico e analise: deverd conter uma avaliacdo ampla que considere o sujeito
singular e seus aspectos fisico, psiquico e social e que possibilite uma conclusdo a respeito
dos riscos, vulnerabilidade, resiliéncias e potencialidades dele;

2) Definicdo de acOGes e metas: com propostas de curto, médio e longo prazo, quais serdo
discutidas e negociadas com o usuério em questdo e/ou sua familia;

3) Divisdo de responsabilidades: é importante definir as tarefas de cada um (usuarios,
equipe de referéncia e NASF) com clareza, a definicdo do profissional com melhor vinculo
com o0 usuario para exercer a funcdo de gestdo do caso é fundamental na dindmica de
continuidade no processo de cuidado;

4) Reavaliagdo: neste momento, discute-se a evolugdo do caso e se fardo as devidas
correcOes de rumo, caso seja necessario (BRASIL, 2014).

O Projeto de Saude no Territdrio (PST) é uma estratégia das equipes Saude da Familia
e da equipe do NASF para desenvolver acdes locais para a melhoria de vida e reducdo das
vulnerabilidades de um determinado territdrio, baseado na promocdo da saude, na
participacdo social e na intersetorialidade, de forma a investir na qualidade de vida e na
autonomia de sujeitos e comunidades (BRASIL, 2010 e 2009).

A Pactuacdo do Apoio é a avaliacdo conjunta da situacdo do territorio, a construgdo do
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projeto e do processo de trabalho do NASF em conjunto com os gestores, equipes Salde da
Familia e a participacdo social para definir objetivos a serem alcangados, problemas
prioritarios a serem abordados, critérios de encaminhamento ou compartilhamento de casos,
critérios de avaliagdo do trabalho da equipe e dos apoiadores e, gerenciamento de confiitos
(BRASIL, 2009).

O modo de operar na Equipe de Referéncia e Apoio Matricial € a partir do
compartilhamento de saberes, competéncias, responsabilidades e acGes, portanto 0s conceitos
de ‘campo’ e ‘nicleo’ permitem distinguir os saberes e praticas peculiares de cada profissao,
das responsabilidades comuns a todos os profissionais de saude (CUNHA e CAMPOS, 2011)

No ‘nucleo’ especifico do saber constituido por um conjunto de conhecimentos e
atribuicbes caracteristico de cada profissdo ou especialidade, que Ihe confere a identidade e
especificidade; ja& o ‘campo’ comum do conhecimento seria um espago de interse¢do entre 0s
saberes, em que haveria uma sobreposicdo dos limites entre cada especialidade, onde todo
profissional deve atuar, e do qual deve se apropriar para lograr eficacia e eficiéncia
independente de sua categoria ou formacdo (CAMPOS e DOMITTI, 2007).

Nessa desejavel troca de saberes e de préticas, os nlcleos devem atuar sinergicamente
articulados pelo campo, pelo interesse comum na melhoria das condicdes do sujeito em
questdo e, a0 mesmo tempo, na validacdo e na construcdo de novos saberes e praticas em
salde, apostando na capacidade de producdo de saberes em ato, que ampliam andlise e acédo
dos trabalhadores no sentido da coproducéo de saude e de autonomia (OLIVEIRA, 2010).

A fim de operacionalizar as acOes, recentemente foi publicado o Caderno de Atencéo
Basica n° 39 ‘Nucleo de Apoio a Satde da Familia — volume 1: ferramentas para a gestdo e
para o trabalho cotidiano”, na tentativa de facilitar a compreensdo, dedicou um capitulo
denominado “Colocando em pratica o Apoio Matricial: algumas ferramentas que o NASF
pode utilizar” das quais os profissionais podem langar mdo como: trabalho com grupos
(Terapia Comunitaria, grupos de convivéncia, operativos, terapéuticos, motivacionais), o PTS,
0 Genograma, o Ecomapa, atendimento domiciliar compartilhado, consulta compartilhada
(BRASIL, 2014).

Como o NASF pode assumir um papel de articulagcdo e interlocucdo entre as equipes
de Saude da Familia e os demais servicos especializados de salde e 6rgaos de outros setores;
estabelecendo conexdes entre os profissionais e favorecendo a organizacdo de fluxos de
atencdo que facilitem a coordenacdo e continuidade do cuidado; nessa mesma publicacdo
também destacou um capitulo “O NASF nas Redes: integracdo entre servios da Rede de
Atencdo a Saude e articulacao de Redes Sociais de Apoio” (BRASIL, 2014).
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A atuacdo dos servicos e equipes em rede pressupde o fortalecimento das estratégias
de encontros, comunicacdo e relacionamentos entre os profissionais e, cita como exemplos o
Programa Salde na Escola, Academias da Saude, equipes de Consultérios na Rua (eCR) e
equipes especializadas de Saude Mental (BRASIL, 2014).

Esse novo modo de se organizar e funcionar para produzir salde; recebendo a
demanda por negociacdo, estando disponivel para dar suporte em situacdes programadas e/ou
mprevistas, através da  ‘transferéncia  tecnologica’ cooperativa e  horizontal que
progressivamente produz mais autonomia para as equipes apoiadas (BRASIL, 2014), é a forca
propulsora de mudancas no campo da saude.

Segundo Franco e Merhy (2013) as tecnologias do trabalho em saude, sdo
classificadas em trés tipos e estdo associadas aos processos de producdo dos atos em saude:
tecnologias duras — representadas pelas méaquinas e instrumentos; tecnologias leve-duras —
que se inscrevem no conhecimento técnico estruturado e, tecnologias leves — que s existem
no ato produtivo relacional.

Os mesmos autores sugerem a ‘transicdo tecnologica’ como um novo padrio de
producdo de cuidados, que altera ndo apenas 0 modo de organizacdo do processo produtivo,
mas inverte 0 ndcleo tecnoldgico do cuidado, configurando hegemonia das tecnologias mais
relacionais (FRANCO e MERHY, 2013).

E, a partir da constatacdo de que hd uma producdo subjetiva do cuidado em salde, 0s
processos de avaliacdo qualitativa de servicos de salde deveriam admitir no seu plano
analitico a subjetividade como uma das dimenses do modo de producdo em saude
(FRANCO e MERHY, 2013); uma vez que 0s instrumentos utilizados para apontar a
producdo ndo contemplam a complexidade e especificidade do trabalho realizado
(LANCMAN et al, 2013).

O instrumento de Auto avaliacdo para Melhoria do Acesso e da Qualidade para as
equipes dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (AMAQ-NASF), criado em 2013, visa
analisar as competéncias dos atores envolvidos e a identificacdo dos nos criticos que
dificuttam o desenvolvimento das acdes clinico-sanitarias no territorio, bem como avaliar as
conquistas alcangadas pelas intervencdes implementadas (BRASIL, 2013).

Os processos auto avaliativos devem ser continuos e permanentes, constituindo-se
como uma cultura internalizada de monitoramento e avaliagdo pela gestdo, coordenacdo e
equipes/profissionais; o que requer, dos profissionais que compdem o NASF, uma analise
critica dos seus processos de trabalho, a fim de identificarem as fragilidades e as

potencialidades desse rearranjo organizacional (BRASIL, 2013).
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Essa forma de organizacdo facilitaria a combinacdo de saberes técnicos distintos no
manejo de problemas comuns, transformando uma estrutura de trabalho centrada nas funcdes
ou categorias profissionais em uma estrutura de trabalhos por projetos terapéuticos
(SARAIVA e ZEPEDA, 2012).

O Apoio Matricial procura construir e ativar espagos para comunicacdo ativa e
compartilhamento de conhecimento entre profissionais de referéncia e apoiadores, estimular e
facilitar o contato direto entre referéncia encarregada do caso e especialista de apoio e com
isso personalizar os sistemas de referéncia e contra referéncia (OLIVEIRA, 2010).

Sd0 possibilidades de vivéncias significantes que estimulam o compromisso das
equipes e, potentes para dirimir conflitos entre corporagfes e categorias, pois, oportunizam
um processo de formacdo permanente dos profissionais envolvidos, ao mesmo tempo que
amplia o olhar e a capacidade resolutiva da atencdo, além de valorizar a atuacdo de todos os
profissionais € a sensacdo de fazer parte de uma rede de servicos articulados (OLIVEIRA,
2010).

Nessa desejavel troca de saberes e de praticas, 0s nicleos devem atuar sinergicamente
articulados pelo campo, pelo interesse comum na melhora das condicdes do sujeito em
guestdo e, a0 mesmo tempo, na validacdo e na construcdo de novos saberes e praticas em
salde, apostando na capacidade de producdo de saberes em ato, que ampliam anélise e acdo
dos trabalhadores no sentido da coproducdo de salude e de autonomia (OLIVEIRA, 2010).

As potencialidades e os desafios dessa proposta que corrobora os estudos publicados
sobre 0 tema ao apresentar como fatores limitantes: a formacdo profissional que ndo prepara
para o trabalho sob a lbgica do apoio matricial, 0 que pode dificultar a pratica desses
profissionais ao ndo ampliarem suas possibilidades de atuacdo para além das acOes especificas
de seu nicleo de saber efou ter desvio de papel por falta de servicos especializados para
referéncia, 0 que ocasiona pressdo para que o NASF trabalhe em uma ldgica ambulatorial
(BRASIL, 2014).

O apoio é uma metodologia para operacionalizar essa rede de conceitos no trabalho e
tem uma funcdo pedagOgica, ja que objetiva, além de viabilizar a cogestdo, ampliar a
capacidade de analise e de intervencdo dos sujeitos para agirem, individual e coletivamente,
sobre a realidade (CAMPOS, CUNHA e FIGUEIREDO, 2013).

As competéncias necessarias ao desempenho dessa funcdo sdo diversas daquelas do
nucleo profissional de cada apoiador, que precisam ampliar e compartilhar seus
conhecimentos e habilidades, adequar sua pratica clinica a dindmica da APS, lidar com

pressdes por atendimentos e gerir uma agenda extremamente complexa (SARAIVA e
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ZEPEDA, 2012).

Nesse contexto, torna-se imperativo que a organizacdo dos saberes e praticas se
processe essencialmente, em funcdo dos interesses e das necessidades dos usuarios, sendo este
o foco da organizagdo dos servicos de salde e da atuacdo dos diversos profissionais e ndo dos
mteresses corporativos, de forma a ndo transformar as unidades de saude em ‘campos de

batalha’ por espaco, prestigio, reconhecimento e poder entre diversas categorias (ELLERY,

PONTES e LOIOLA, 2013).
4.3 AFISIOTERAPIA: DAS EXPERIENCIAS E DOS DESAFIOS

A Fisioterapia no Brasil, tem um passado recente, sendo reconhecida como profissédo
de nivel superior ha apenas 45 anos atraves do Decreto Lei n° 938 em 1969, que dispds no
Art. 3° “¢ atividade privativa do fisioterapeuta executar métodos e técnicas fisioterapicos com
a finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a capacidade fisica do paciente” (BRASIL,
1969).

Assim, o fisioterapeuta, durante muitos anos, esteve restrito ao nivel curativo e
reabilitador, por um lado, pela propria lei que regulamentou a profissdo tornd-lo um mero
executor de métodos e técnicas de terapia fisica prescrita aos pacientes doentes e/ou com a
sequela j& instalada (BISPO JUNIOR, 2013).

O campo de atuacdo limitado ao ambiente hospitalar ou a clinica de reabilitacdo, como
profissional autbnomo, foi determinado pelos contextos politico, econbmico e social do
periodo da ditadura imposta pelo regime militar, que priviegiava o modelo médico-
assistencial-privatista e, consolidado pela sociedade que reconheceu o fisioterapeuta como
profissional da reabilitacio (BISPO JUNIOR, 2013).

Segundo Bispo Junior (2013) a atuagdo voltada exclusivamente para a reabilitagdo
fisica no nivel terciario e o pouco tempo de regulamentacdo contribuiram para um certo
distanciamento e apatia das organizagcbes e entidades que representavam a fisioterapia nédo
atuaram ativamente do Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira das décadas de 70 e 80.

Durante esse periodo, os profissionais da fisioterapia mobilizavam-se em criar 0s
Conselhos Federais e Regionais de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO e
CREFITO respectivamente) em 1975, assim como o Cdédigo de Etica Profissional em 1978 e
principalmente a regulamentacio do ensino da fisioterapia em 1983 (BISPO JUNIOR, 2013).

O reconhecimento social e a valorizagdo por parte dos demais profissionais fizeram a
procura pelos cursos de graduacdo em fisioterapia crescer nas Ultimas décadas, porém a

insercdo dos egressos no mercado de trabalho foi predominantemente no setor privado
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(BISPO JUNIOR, 2013).

Com isso a fisioterapia aprofundou ainda mais sua abordagem para o ato terapéutico
curativo, reabilitador, individualizado e tecnicista; na contramdo dos preceitos do SUS, das
propostas do Programa Salde da Familia criados na década de 90; a preocupacdo dos
fisioterapeutas estava em firmar convénios com empresas de Salde de Grupo, de Seguro
Saude e similares e em reconhecer suas especialidades (Pneumo e Neuro Funcional) em 1998,
Acupuntura em 2000, Quiropraxia e Osteopatia em 2001, do Trabalho em 2003 e Traumato-
ortopédica em 2004 (BISPO JUNIOR).

A ampliagdo da discussdo sobre a necessidade de formar profissionais comprometidos
com o Sistema Unico de Salde (SUS) e assim suprir as necessidades dos servigos de atencéo
a saude publicos, principalmente na Atencdo Primaria a Salde (APS) dos municipios;
provocou a mobilizagdo dos Ministérios da Educagdo e Cultura (MEC) e da Saude (MS) para
mudar a formacdo dos profissionais de salde e criou a Lei Nacional de Diretrizes
Curriculares, construidas a partir da responsabilidade das instituicGes formadoras de superar o
modelo hospitalocéntrico, centrado na doenca e baseado em técnicas de alto custo
(ALMEIDA e GUIMARAES, 2009).

Ha um consenso entre os autores (BISPO JUNIOR, 2013, 2010 e 2009; PORTES et
al, 2011; RODRIGUEZ, 2010; ALMEIDA e GUIMARAES, 2009; RODRIGUES, 2008;
SALMORIA e CAMARGO, 2008; SILVA e DA ROS, 2007; GALLO, 2005) que ao
analisaram a trajetéria histérica e o modelo de formacdo da fisioterapia, criticarem sua
insercdo e atuacdo exclusivamente na reabilitagdo e apontarem uma certa ‘letargia’ na
aproximacdo com a salde coletiva.

Apesar de tardias, reformulacbes na formacdo e reflexdes da classe quanto a sua
funcdo social foram instigadas pelas necessidades de salde da populacdo e de ampliacdo do
campo de atuacdo, que dispararam o processo de mudanca de paradigma no processo saude-
doenca, a construcdo de um modelo biopsicossocial contra hegemodnico e a conformidade com
os principios da universalidade, equidade e integralidade do Sistema Unico de Salde (SUS)
(RODRIGUEZ, 2010).

A instituicdo das Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo da
Fisioterapia traz no artigo 3° “..perfil do formando egresso/profissional o Fisioterapeuta, com
formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva, capacitado a atuar em todos os niveis de
atencdo a saude, com base no rigor cientifico e intelectual” E no paragrafo tunico: “a
formacdo do Fisioterapeuta devera atender ao sistema de salde vigente no pais, a atencdo

integral da saude no sistema regionalizado e hierarquizado de referéncia e contrarreferéncia e
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o trabalho em equipe” (BRASIL, 2002).

Portanto, mais um marco importante para a profissio da fisioterapia foram as
Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduagdo em Fisioterapia, que citam como
competéncias do fisioterapeuta estar apto a desenvolver acfes de prevencdo, promogao,
protecdo e reabilitacdo da satde (BRASIL, 2002).

Viana (2005) em seu estudo propds a construcdo de competéncias (conhecimentos,
habilidades e atitudes) necessarias para a formagdo do profissional de fisioterapia no que se
refere a atuacdo na atencdo basica, tendo como foco a promocdo da saude e a educacdo em
salde, para melhorar o desempenho dos fisioterapeutas na Estratégia Saude da Familia,
segundo os preceitos do SUS.

A inclusdo do fisioterapeuta na APS foi tema de discussdo de diversos autores, que
sugeriam a incorporacdo deste profissional na equipe minima do PSF e destacaram a
ampliacdo de sua area de atuacdo e a crescente importancia nos servicos de atencdo basica
(TRELHA e col., 2007; CASTRO, CIPRIANO e MARTINHO, 2006). Algumas experiéncias
foram relatadas, porém a fragmentacdo do cuidado e a manutencdo da logica do
encaminhamento foram mantidas.

Diversos autores (DELAI e WISNIEWSKI, 2011; TRELHA et al., 2007; CASTRO,
CIPRIANO e MARTINHO, 2006) ja discutiam a necessidade da inclusdo do fisioterapeuta na
Atencdo Primaria a Salde tendo como argumento a grande demanda da populagdo por
servicos de reabilitacdo, porém também destacaram a importancia do reconhecimento de sua
atuacdo preventiva e educativa junto a comunidade.

E consenso na literatura que a origem e a evolugdo historica da fisioterapia, durante
muito tempo, excluiu este profissional da Atencdo Priméria a Saude (APS). A formacédo
voltada ao nivel curativo e reabilitador, individual e hospitalocéntrico e a prépria lei que
regulamentou a profissdo, limitou o objeto de estudo e o campo de atuacdo, estigmatizando o
fisioterapeuta como sendo o profissional da reabilitacdo (BISPO Jr., 2009; SILVA e DA ROS,
2007; GALLO, 2005).

Outra particularidade da fisioterapia, apontada por Rodrigues (2008), é ter sua
atividade vinculada a existéncia de amplas salas, equipamentos, recursos caros e dependentes
de uma infraestrutura fisica e de material especifico, 0 que torna 0 acesso aos centros de
reabilitacdo restrito, tanto do ponto de vista econdmico quanto do deslocamento.

A proposta inovadora do NASF é a primeira aproximacdo formal da fisioterapia na
atencdo basica, 0 que ndo significa necessariamente que ela seja adequada as necessidades,

mas requer um novo olhar do fisioterapeuta sobre o seu processo de trabalho e suas praticas
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na assisténcia a saude,

Para o desenvolvimento do trabalho interdisciplinar nos moldes em que o NASF
propde, é preciso que haja uma revisdo critica acerca dos processos educativos e formativos
que vem sendo desenvolvidos pelas instituicoes de Ensino Superior (NASCIMENTO e
OLIVEIRA, 2010).

Dessa forma, o desafio principal das profissbes que atuam no NASF, e em particular
do fisioterapeuta, € desenvolver uma nova concepcdo de trabalho que utilize a atuacédo
conjunta, integrada e intersetorial, com base nas redes entre trabalhadores e incorporando a
participacdo dos usuérios, refletindo o conceito ampliado de saude (SOUZA e col., 2013).

Para responder aos desafios atuais do trabalho em salde, faz-se necessario refletir
sobre a formacdo e sobre o perfil de competéncias desejado aos profissionais da saude, com
enfoque ndo apenas no conhecimento técnico especializado, mas principalmente nas
habilidades e atitudes a serem desenvolvidas em prol da saude da populagcdo, com consciéncia
da responsabilidade social envolvida na acdo profissional (NASCIMENTO e OLIVEIRA,
2010).

E inegavel a crescente importancia que o fisioterapeuta vem adquirindo nos servigos
de atencdo basica, 0 que se reflete no aumento da producdo cientifica neste campo conforme
as publicacbes dos trabalhos de Mendes (2012); Formiga e Ribeiro (2012); Baena e Soares
(2012); Neves e Aciole (2011); Novais e Brito (2011); Oliveira e col. (2011); Gama (2010);
Linhares e col. (2010); Rezende e col. (2009).

Recentemente, apesar de ainda incipientes, experiéncias exitosas da fisioterapia nos
Nucleos de Apoio a Salde da Familia estdo sendo relatadas, principalmente nas areas
estratégicas da Saude do ldoso e Saude da Crianca e do Adolescente.

Awveiro et al. (2011) relacionam problemas de saude apresentados por idosos passiveis
de intervencdo pelo fisioterapeuta integrante do NASF; Dibai Filho e Aveiro (2012) relatam as
acOes desenvolvidas na populagdo senescente, no entanto, apresentam alguns entraves para a
pratica da interdisciplinaridade proposta pelo Apoio Matricial e, Aciole e Batista (2013)
destacam que as praticas de salde ainda sdo predominantemente centradas na assisténcia,
propondo préaticas de promogdo da salde e prevencdo de incapacidades na terceira idade para
a consolidacdo das mudancas nas praticas e nos arranjos dos servicos.

Séa et al (2014); S& e Gomes (2013) apontam a caréncia da producdo de conhecimento
voltada para a promocdo da salde da crianca por parte da fisioterapia, em partes, pela ndo
incorporagdo dos principios e conceitos da Promogdo da Salde na pratica didria do

fisioterapeuta; ja David et al. (2013) apresentam uma proposta com orientacdo, assisténcia e



42

acompanhamento de intervencdo da fisioterapia respiratria e motora e discutem sobre o
acesso a fisioterapia na APS reduzir a sobrecarga nos niveis secundario e terciario de
assisténcia a saude da crianca e, Portes, Caldas e Oliveira (2013) sugerem que articulacGes
intersetoriais como visitas as creches e escolas da comunidade e ao Centro de Referéncia da
Assisténcia Social (CRAS) estdo relacionadas ao exercicio de uma atuagdo integral,
abrangendo tanto os aspectos bioldgicos quanto psicologicos e sociais dos processos saude-
enfermidade nessa faixa etaria.

Os relatos sobre reabilitacdo e pessoas com deficiéncia na Atencdo Priméria a Saude
ainda sdo escassos; Othero e Dalmaso (2009) apontam a predominancia da concepcao de que
pessoas com deficiéncia devem ser acompanhadas somente por servicos de salde
especializados; Rocha e Kretzer (2009) relatam que acfes de reabilitacdo oferecidas em uma
unidade basica de salde sdo diferenciadas pois sdo dadas pelas necessidades locais da
populacdo; Girondi e Santos (2011) identificaram a escassez de recursos de acesso ao Sistema
publico e revelam o descaso do poder publico, diretamente relacionados aos fatores
socioecondmicos.

Pela prépria génese e evolucdo da fisioterapia, pode-se dizer que a reabilitacdo é o

nucleo especifico do saber do fisioterapeuta e, a prevencdo de incapacidades que limitam as
atividades de vida diaria e restringem a participacdo do individuo na sociedade provocadas
pelas deficiéncias (CIF, 2003) é seu maior desafio no NASF.
A reabilitacio € um processo de duracdo limitada e com objetivo definido com vistas a
permitir que uma pessoa com deficiéncia alcance o nivel fisico, mental e/ou social funcional
6timo, proporcionando-lhe assim os meios de modificar a sua propria vida (BRASIL,
2009pcd).

As deficiéncias sdo problemas nas fungdes ou nas estruturas do corpo, podendo
consistir numa anormalidade, defeito, perda ou desvio importante; que geram limitagdo de
atividade (séo dificuldades que um individuo pode ter na execucdo de tarefas) e provocam
restricbes de participacdo (sdo problemas que um individuo pode enfrentar quando esta
envolvido em situacdes da vida real) (CIF, 2003).

As principais causas de deficiéncia estdo correlacionadas a eventos como transtornos
congénitos e perinatais, doencas transmissiveis e cronicas, transtornos psiquiatricos, abusos
de alcool e outras drogas, traumas e lesdes (violéncia, acidentes no transito, no trabalho, na
moradia), somadas as consequéncias das mudancas do perfil demogréafico e epidemioldgico,
que ampliam a necessidade de acOes de prevencdo de eventos incapacitantes, em especial no
contingente populacional idoso (BRASIL, 2009cab).
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Na Politica Nacional de Satde da Pessoa Portadora de Deficiéncia, as acbes béasicas de
reabilitacdo referem-se as acbes que visam a minimizar as limitacbes e a desenvolver
habilidades ou a incrementd-las, compreendendo avaliacbes, orientacbes e demais
intervencOes terapéuticas necessarias; nesse nivel, a intervencdo de carater individual,
familiar, grupal e comunitaria devera ser definida a partir das necessidades dos usuarios e
organizar-se de forma complementar ao nivel secundario (BRASIL, 2009pcd).

No ambito dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia, trés documentos oficiais
propuseram acdes para a rea estratégica da Reabilitag&o.

A Portaria n® 154 que criou o NASF destaca o caracter multiprofissional e
transdisciplinar do processo de reabilitacio a partir de “acdes que propiciem a reducdao de
incapacidades e deficiéncias com vistas a melhoria da qualidade de vida dos individuos,
favorecendo sua reinsercdo social, combatendo a discriminagdo e ampliando o acesso ao
sistema de satde™; devendo ocorrer o mais proximo possivel da moradia, de modo a facilitar o
acesso, a valorizar o saber da comunidade e a integrar-se a outros equipamentos presentes no
territorio, tendo em vista seu compromisso com a inclusdo social (BRASIL, 2008).

O detalhamento das acGes em reabilitacdo foram anexadas a portaria conforme
elencadas abaixo:

* realizar diagndstico, com levantamento dos problemas de saide que requeiram acdes
de prevencdo de deficiéncias e das necessidades em termos de reabilitacdo, na area adstrita as
eSF;

* desenvolver agdes de promogdo e protecdo a saide em conjunto com as eSF
incluindo aspectos fisicos e da comunicacdo, como consciéncia e cuidados com o corpo,
postura, saude auditiva e vocal, habitos orais, amamentacdo, controle do ruido, com vistas ao
autocuidado;

* desenvolver acgdes para subsidiar o trabalho das eSF no que diz respeito ao
desenvolvimento infantil;

* desenvolver agdes conjuntas com as eSF visando ao acompanhamento das criangas
que apresentam risco para alteracdes no desenvolvimento;

* realizar acdes para a prevengdo de deficiéncias em todas as fases do ciclo de vida dos
individuos;

+ acolher os usudrios que requeiram cuidados em reabilitacdo, realizando orientacdes,
atendimentos, acompanhamento, de acordo com a necessidade dos usuarios e a capacidade
instalada das eSF;

* desenvolver agdes de reabilitagdo, priorizando atendimentos coletivos;
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» desenvolver agdes integradas aos equipamentos sociais existentes, como escolas,
creches, pastorais, entre outros;

* realizar visitas domiciliares para orientagcdes, adaptagdes e acompanhamentos;

* capacitar, orientar e dar suporte as agoes dos ACS;

* realizar em conjunto com as eSF, discussdes e condutas terap€uticas conjuntas e
complementares;

» desenvolver projetos e agdes intersetoriais, para a inclusdo e a melhoria da qualidade
de vida das pessoas com deficiéncia;

» orientar ¢ informar as pessoas com deficiéncia, cuidadores e ACS sobre manuseio,
posicionamento, atividades de vida diaria, recursos e tecnologias de atencdo para ©
desempenho funcional frente as caracteristicas especificas de cada individuo;

* desenvolver agdes de Reabiltacio Baseada na Comunidade (RBC) que
pressuponham valorizacdo do potencial da comunidade, concebendo todas as pessoas como
agentes do processo de reabilitacdo e incluséo;

* acolher, apoiar, orientar as familias, principalmente no momento do diagndstico, para
manejo das situagbes oriundas da deficiéncia de um de seus componentes;

* acompanhar o uso de equipamentos auxiliares e encaminhamentos quando
necessario;

* realizar encaminhamento e¢ acompanhamento das indicagdes e concessdes de oOrteses,
préteses e atendimentos especificos realizados por outro nivel de atencdo a salde; e

* realizar a¢des que facilitem a inclusdo escolar, no trabalho ou social de pessoas com
deficiéncia (BRASIL, 2008).

No ano seguinte o Caderno de Atengdo Basica (CAB) n° 27 mtitulado ‘“Diretrizes do
NASF” dedicou um capitulo a “Reabilitacdo e a Satde Integral da Pessoa Idosa no NASF” e
afirmou que “a reabilitacdo na APS deve repercutir diretamente na atencdo integral ao syjeito,
de sua familia e comunidade, considerando todas as necessidades identificadas no territorio
para além do plano da deficiéncia propriamente dita, contemplando as diversas condi¢des e
agravos de saude...”; ressaltando que devido ao progressivo aumento do contingente
populacional idoso e a maior incidéncia/prevaléncia de doencas cronico-degenerativas, a
manutencdo da capacidade funcional e a independéncia fisica devem ser promovidas
(BRASIL, 2009cab).

Nesse capitulo também foram discutidas acdes das equipes NASF na reabilitacdo para
a atividade clinica, a prevencdo e a autonomia dos sujeitos e, as sugestdes tematicas estdo

relacionadas a seguir:
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» mapeamento e conhecimento de toda a populacdo com deficiéncia do territorio;

e aumento da adesdo ao tratamento;

 favorecer a mtegragdo das acdes da reabilitacdo aos outros equipamentos do territdrio
(escolas, creches, igrejas, associacdes, areas de esporte e lazer, teatros);

* dminuicdo das barreiras arquitetonicas e atitudinais daquele dado territorio —
Unidades Basicas de Salde (como o aumento do calcamento com guias rebaixadas e a
adequacdo dos espacos fisicos das Unidades de Saude da Familia, a ampliagdo do
conhecimento dos profissionais para o atendimento dos usuarios com deficiéncia);

» empoderamento das equipes de Saude da Familia dos saberes da reabilitagao;

* prevencdo de doengas e/ou agravos;

» diminuicao na gravidade das lesoes;

« inclusdo em atividade laboral;

* mapeamento de criangas com deficiéncia que ndo frequentam a escola e agdes para
eliminacdo de barreiras que permitam a sua inclusdo escolar; garantia de acesso de pessoas
com deficiéncia a informacdo e acOes na area de salde sexual e reprodutiva;

* apoiar as equipes de SF no acompanhamento de idosos com problemas de locomocao
ou acamados;

* indicagdo e orientagdo para acesso a recursos assistenciais € beneficios disponiveis
como o auxilio-doenca, o Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC/Loas), o Programa Passe-
Livre, bem como outros programas e politicas publicas para a garantia de direitos, como o de
criancas com deficiéncia frequentarem o ensino publico regular, entre outros (BRASIL,
2009cab).

O (ltimo documento oficial do NASF publicado ano passado (Caderno de Atencédo
Bésica n° 39) mtitulado “Ferramentas para a gestdo e para o trabalho cotidiano” também fez

referéncia a Reabilitacdo conforme quadro abaixo:
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Quadro 2 — Ag¢des propostas para o NASF na rea estratégica da Reabilitacéo.

= Realizagao do levantamento de pessoas com deficgéncias residentes
na area sob responsabilidade do Nasf e equipes vinculadas.

* Realizacao de avaliacao funcional para definigao do servigo em
que sera realizado o processo de reabilitagao (atengao basica ou
servigos especializados).

- Acompanhamento longitudinal de casos, em conjunto com
as equipes de AB, de acordo com os critérios previamente
estabelecdos.

* Realizacao de atendimento ambulatorial em reabilitagao na UBS,
quando possivel.

* Realizacado de atividades coletivas: praticas corporais, tratamento
de dores posturais, ornentagdes para familias de pessoas com
deficiéncia, grupo de estimulacao cognitiva para adultos/prevencac
de problemas de memoria, entre outros temas.

* Assisténcia domiciliar aos usuarios restritos ao lemto ou ao domicilio
que requerem culdados em reabilitacao.

- Orientacao e informagao as pessoas com deficdéncia, cuidadores
e ACS sobre manuseio, posicionamento, atividades de vida diaria,
recursos e tecnologias de atengao para o desempenho funcional
diante das caracteristicas especificas de cada individuo.

* Encaminhamento e acompanhamento das indicagdes e concessdes de
oOrteses e/ou proteses realizadas por outro nivel de atencdo a saude.

* Desenvolvimento de agdes de reabilitacdo baseadas no saber da
comunidade, valorizando seu potencal e considerando que todos os
envolvidos s3o agentes do processo de reabilitacdo e inclusao social.

* Realizagao de campanhas de mobilizagao visando a prevengao
de deficiéncas por meio de sensibilizacao de gestantes para a
realizacdo do teste do pezinho e da triagem auditiva neonatal,
campanhas de prevencao de aadentes domeésticos e acidentes no
transito, agdes para prevencao de quedas em idoso, entre outras.

Fonte: Cadernos de Atencdo Basica n® 39 (BRASIL, 2014).

Reabilitacao

A reabilitacio € um conjunto de medidas que permite que pessoas com deficiéncia
atinjam e mantenham uma funcionalidade &tima em seus ambientes; frequentemente ¢é
iniciada pelo setor saude, mas exige a colaboracdo entre todos os setores.

Para tal, a Portaria n°® 793 instituiu a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no
ambito do SUS, considerando a necessidade de iniciar precocemente as acdes de reabilitagdo
e de prevencdo de incapacidades e de oferecer uma rede de servicos de reabilitagdo integrada,
articulada e efetiva nos diferentes pontos de atencdo para atender as pessoas com demandas
decorrentes de deficiéncia tempordria ou permanente, progressiva, regressiva ou estavel,
intermitente ou continua (BRASIL, 2012).

Os componentes da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia sdo articulados entre
si, de forma a garantir a integralidade do cuidado e o acesso regulado a cada ponto de atencdo
e/lou aos servicos, observadas as especificidades inerentes e indispensdveis a garantia da
equidade na atencdo a estes usuarios; na atencdo basica contara com os Nucleos de Apoio a
Salde da Familia priorizando aces estratégicas para ampliar o acesso e qualificar a atencdo a
pessoa com deficiéncia (BRASIL, 2012).

No entanto, para a articulagdo dos pontos de atencdo em reabilitacdo e integracdo da
rede de cuidados a pessoa com deficiéncia, deve-se levar em consideracdo os seguintes planos
e programas, assim como outros setores, a saber:

* 0 Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limites -
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criado pelo Decreto 7.612 em 2011, que reitera o direito ao acesso a todos os bens e servicos
da salde pela pessoa com deficiéncia, sem discriminacdo, garantindo acfes de promocao a
saude, identificacdo precoce de deficiéncias, prevencdo dos agravos (BRASIL, 2013);

* 0 Programa Melhor em Casa - pela Atencdo Domiciliar (AD) que consiste numa
modalidade de atencdo a salde substitutiva ou complementar a internagdo hospitalar ou ao
atendimento ambulatorial, caracterizada por um conjunto de acbes de promocdo a salde,
prevencdo e tratamento de doengas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a salde.

De acordo com a Portaria n° 963, a atencdo domiciliar é organizada em trés
modalidades (AD 1, 2 e 3), definidas a partir da caracterizacdo do paciente cuidado e do tipo
de atencdo e procedimentos utilizados para realizar o cuidado dos mesmos, e as Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar podem ser do tipo 1 ou 2.

A prestacdo da assisténcia na modalidade AD1 — destina-se aos usuarios que possuam
problemas de salde controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomocdo até uma unidade de salude, que necessitam de cuidados com menor frequéncia e
menor necessidade de recursos de salde - é de responsabilidade das equipes de atencdo
béasica, incluindo equipes de salde da familia e Nlcleos de Apoio a Saude da Familia, por
meio de visitas regulares em domicilio, no minimo, uma vez por més (BRASIL, 2013);

* 0 Programa de Atencao Domiciliar ao Idoso (PADI), que oferece assisténcia em casa
a pessoas com mais de 60 anos. O servico é prestado prioritariamente a portadores de doengas
gue necessitem de cuidados continuos e que possam ser feitos na residéncia. O PADI cuida de
pessoas com doencas cronicas passiveis de recuperacdo funcional e com autonomia.

Os principais beneficios sdo a aceleracdo da recuperacdo, a reducdo do tempo médio
de internagcdo hospitalar e a liberacdo dos leitos para outros pacientes (BRASIL, 2010); e

* a Secretaria Municipal da Pessoa com Deficiéncia (SMPD) que tem no Nucleo
Integrado de Atencdo a Familia (NIAF) a porta de entrada da pessoa com deficiéncia e sua
familia as unidades da SMPD e as equipes de Reabilitacdo Baseada na Comunidade (RBC),
além dos Centros Municipais de Referéncia da Pessoa com Deficiéncia e os Nucleos de
Atividades Esportivas e Culturais e de Tecnologia Assistiva (BRASIL, 2007).

Como o processo de estruturacdo de uma Rede de Atencdo a Saude deve sempre
pautar-se pelo conhecimento efetivo das necessidades de saude da populagdo na regido, bem
como dos recursos existentes para responder a essas necessidades (OPAS/OMS, 2011), cabe
ao fisioterapeuta que atua na APS estando inserido no NASF ordenar a rede local de

reabilitacdo e realizar as acOes de sua competéncia no territorio, levando em consideracdo a
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Rede de Atendimento em Reabilitacdo no municipio do Rio de Janeiro que a Coordenacdo de
Atencdo a Pessoa com Deficiéncia e Agravos Incapacitantes desenvolve nas dez areas de

planejamento da cidade.
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5 PERCURSO METODOLOGICO

A metodologia é o caminho do pensamento e a pratica exercida na abordagem da
realidade e, a pesquisa é a atividade basica da ciéncia na sua indagacdo e construcdo da
realidade (MINAYO, 2012).

A pesquisa cientifica busca ultrapassar o senso comum através do método cientifico, o
gual permite que a realidade social seja reconstruida enquanto objeto do conhecimento,
através de um processo de categorizacdo que une dialeticamente o tedrico e 0 empirico
(MINAYO, 2012).

Pesquisa de campo é aquela utilizada com o objetivo de conseguir informacdes e/ou
conhecimentos acerca de um problema, para o qual se procura uma resposta, ou de uma
hipdtese, que se queira comprovar, ou ainda, descobrir novos fenémenos ou as relacdes entre
eles (MARCONI e LAKATOS, 2010).

A presente investigacdo trata-se de um estudo descritivo de abordagem quanti-
qualitativa, subsidiada por uma andlise documental de Leis, Portarias, Diretrizes e Politicas
relativas aos Nucleos de Apoio a Salde da Familia para, a partir do marco legal do modelo
proposto pelo Ministério da Salde, contextualizar a inser¢cdo do fisioterapeuta na Atencéo
Primaria & Saude e, por ampla pesquisa bibliografica da literatura brasileira a partir da busca
dos termos “Sautde Coletiva”, “Saude Publica”, “Aten¢ao Basica”, “Aten¢do Primaria a
Saude”, “Programa Salde da Familia”, “Estratégia Satde da Familia” e “Nucleo de Apoio a
Saude da Familia”, que se correlacionassem com a atuagdo do fisioterapeuta, por meio da
base de dados da Biblioteca Virtual em Salde e Scielo (Scientif Eletronic Library Online).

O estudo de caso teve como populacdo-alvo o universo dos fisioterapeutas inseridos
no NASF do municipio do Rio de Janeiro e para recruta-los foi realizado contato telefonico
com as dez Coordenadorias das Areas de Planejamento (CAPs) da cidade, ap6s didlogo com
0s responsaveis pelo NASF nas Divisdes de AcBes e Programas de Saude (DAPS) e envio dos
documentos exigidos (Termo de Anuéncia e Pareceres Consubstanciado dos Comités de Etica
em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ e SMS/RJ) aos centros de estudos das CAPs, foram
disponibilizadas as listas contendo o0s contatos desses profissionais, totalizando 45
fisioterapeutas, distribuidos da seguinte forma:

AP 1.0 — 1 fisioterapeuta;
AP 2.1 — 1 fisioterape uta;
AP 2.2 — 2 fisioterapeutas;
AP 3.1 — 4 fisioterapeutas;
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AP 3.2 — 7 fisioterape utas;
AP 3.3 - 2 fisioterapeutas;
AP 4.0 — 0 fisioterape uta;
AP 5.1 — 18 fisioterapeutas;
AP 5.2 - 5 fisioterape utas;
AP 5.3 - 5 fisioterape utas.

Para a coleta de dados optou-se utilizar como instrumento o questionario autoaplicavel
ou por correspondéncia, pela vantagem de cobrir uma area geografica mais ampla por um
custo menor e permitir aos respondentes disporem do tempo necessario para Seu
preenchimento (MAY, 2004) e, segundo Minayo (2008) os questionarios sdo dispositivos
normatizados e padronizados, que captam a presenca ou auséncia de determinada
caracteristica ou atributo no individuo, permitindo medir a magnitude com que se distribuem
naquele grupo.

O questiondrio de auto aplicagdo (ANEXO 1), buscando alcancar os objetivos
propostos no estudo, foi constituido de cinco blocos, que agruparam questdes fechadas, ou de
multipla escolha e questfes abertas numéricas e de texto, a respeito do Perfil do Profissional
(demografico, académico, tempo de atuacdo e forma de insercdo); Organizacdo e
Desenvolvimento do Trabalho em Equipe (equipes de referéncia e de apoio); Processo de
Trabalho do Fisioterapeuta (dimensdes do Apoio Matricial); Area Estratégica da Reabilitago;
e Perguntas de Opiniao.

Localizados o0s respondentes, foram enviados aos fisioterapeutas por correio
eletronico, a carta-convite (ANEXO 1) contendo o link de acesso ao formulério auto aplicado
e 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido anexado (ANEXO II1). Houve a necessidade
de reenvio dos e-mails na expectativa de obter um maior nimero de respondentes.

Os dados quantitativos do questionario oriundos das questbes fechadas foram
exportados para o programa Microsoft Office Excel e descritos em tabelas a partir da
distribuicdo percentual dos resultados para analise.

As respostas as questdes abertas oriundas das perguntas de opinido foram interpretadas
a partir da distribuicdo na matriz SWOT.

A Andlise SWOT, cujo o termo é uma sigla oriunda do idioma inglés e um acronimo
de Forcas (Strengths), Fraquezas (Weaknesses), Oportunidades (Opportunities) e Ameacas
(Threats); € uma ferramenta utilizada para fazer analise de cenarios, sendo usada como base
para gestdo e planejamento estratégico de uma instituicdo (GONZALES, 2007).

No Brasil essa metodologia tem sido divulgada com a sigla FOFA (Facilidades,
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Oportunidades, Fragilidades e Ameagas), conforme o método sugerido na publicacdo da
Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS, 1994), dedicada a sistematizar conteudos,
métodos, técnicas e instrumentos de administracdo a serem utilizados por gestores de
Sistemas Locais de Saude (TEIXEIRA, 2010 apud OPAS, 1994).

Optou-se pela Andlise SWOT ou Matriz FOFA pois, este método proporciona a
construcdo de uma matriz com os pontos fortes e fracos que emergem do contexto em analise,
assim como das oportunidades e ameacas. A matriz torna possivel a analise mais profunda por
permitir a devida atencdo ao meio que envolve o trabalho, ao produzir uma capacidade de
visualizacdo clara e transparente, tanto externa como interna da organizacdo e objetiva
possibilitar ao gestor maximizar os pontos fortes, minimizar os pontos fracos, tirar proveito
das oportunidades e se proteger das ameacas (GONZALES, 2007).

O presente estudo atendeu a Resolugdo CNS n° 466/2012 da Comissdo Nacional de
Etica em Pesquisa (CONEP) que regulamenta as diretrizes e normas de pesquisas envolvendo
seres humanos.

A pesquisa teve parecer aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) da
Escola  Nacional de Saiude Sergio Arouca (ENSP/FIOCRUZ) - CAAE:
37421314.0.0000.5240 e da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ) —
CAAE: 37421314.0.00005279.

+ Cenario do estudo

O municipio do Rio de Janeiro, é a segunda metropole mais populosa do Brasil, possui
uma populacdo residente de 6.390.290 habitantes, distribuidos por um territério de 1.224,56
Km2, sendo a densidade demografica de 5.163 habitantes/Km2. Pela extensdo territorial e
concentracdo populacional e, para viabilizar o planejamento em salde e a regionalizacdo das
acOes e servicos de saude, a Secretaria Municipal de Salde, desde 1993, dividiu a cidade em
10 Areas de Planejamento (AP) constituidas por 33 regides administrativas, que agregam 160
bairros (PMS, 2013).



52

Mapa 1 — Municipio do Rio de janeiro dividido pelas Areas de Planejamento.

E A parte de imagem com identificagao de relagdo rId18 ndo foi encontrada no arquivo.

Fonte: CEMAPS, ??

A cidade do Rio de Janeiro tem uma condicdo peculiar, pois, como foi capital federal
(antigo estado da Guanabara) de 1763 a 1960, esse papel historico-politico desempenhado
pela cidade favoreceu o desenvolvimento e a construcdo de uma infraestrutura de servicos
publicos, incluindo um importante conjunto de servicos de saude, particularmente de unidades
hospitalares sob a coordenacdo das diferentes esferas de governo (CASOTTI et al, 2014).

Apesar desse expressivo numero de hospitais federais e forte presenca do setor
publico, com abundancia de servicos de diferentes niveis de complexidade representados
também por unidades estaduais e municipais, ha dificuldades importantes para a integracao
entre esses servicos e articulacdo em rede, que acaba por influenciar também a organizacdo da
Atencdo Priméria a Salde na capital (PATROCINIO, 2012).

As Areas de Planejamento (AP) sdo muito heterogéneas, em funcdo da histdria e
evolugdo da ocupacéo.

v' AP 1 concentra a maior proporcdo de pessoas morando em favelas (29%), por outro
lado, é nessa &rea que se concentra 0 maior aparato publico de saude instalado na ci-
dade;

v' AP 2.1 tem a maior populacdo de idosos (23%), a maior densidade demogréafica da ci-
dade (14.051 hab./km2), a menor proporcao de criancas de 0 a 14 anos (12,8%) e con-
centra o maior IDH do municipio;

v' AP 2.2 se caracteriza por um perfil muito proximo ao encontrado na AP 2.1, a partici-
pacdo do grupo etario idoso na AP 2.2 também € alta, sendo a segunda maior da cidade
(22,1%);
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v APs 3.1, 3.2 e 3.3 juntas se caracterizam como a area mais populosa da cidade
(37,9%), sendo que metade dos moradores de favelas vive nessa regiao;

v' AP 4 é a segunda maior em area, esta regido é um vetor de expansdo urbana de rendas
média e alta, tendo a segunda maior populacdo (910 mil hab.) e a menor densidade
demografica (3.097 hab./km2);

v APs 5.1, 5.2 e 5.3 em termos demograficos, conformam a segunda area mais populosa
do municipio, respondendo por 27% da populacdo da cidade, que se constitui num

vetor de expansdo urbana para as populagdes de média e baixa renda (PMS, 2013).

O municipio do Rio de Janeiro apresenta diferentes graus de desenvolvimento,
desigualdade na distribuicdo e utilizacdo dos recursos disponiveis, inclusive dos servicos de
salde; a condicdo de salde da populacdo carioca apresenta a mesma tendéncia nacional com
um viées de inequidade, sendo a doenca mais presente quanto mais vulneravel
socioeconomicamente for a populacdo; portanto, atento as necessidades e especificidades da
populacdo, 0 processo de expansdo da Estratégia Saude da Familia implicou em um amplo
debate sobre a territorializacdo da cidade em microrregibes de salude no ambito das APs.
(PMS, 2013).

O municipio do Rio de Janeiro conta com uma grande rede de servicos de salde
publicos e privados, mas com uma historia de baixo investimento em Atencdo Primaria a
Saude (APS), até o ano de 2009, apresentava uma organizacdo de seu sistema publico de
salide pouco orientado pela APS; porém, a partir desse ano forte énfase foi dada a expansao da
Estratégia Saude da Familia (ESF), o que resultou em uma ampliagio da cobertura
populacional, maior volume de financiamento municipal para APS, criacdo das Clinicas da
Familia, e potencial impacto sobre a salde da populagdo (HARZHEIM, 2013).

A expansdo da ESF no Rio de Janeiro iniciou por areas de vazio assistencial, na
tentativa de ampliar a cobertura por contiguidade, nem sempre possivel. Atualmente, a Rede
de Atencdo Primaria & Salde é composta por trés tipos de unidades: unidades tipo A (unidades
de salde onde todo o territdrio € coberto por equipes de Saude da Familia); unidades tipo B
(unidades de saude tradicionais, com incorporacdo de uma ou mais equipes de Salde da
Familia, que cobrem parcialmente o territério) e unidades tipo C (unidades bésicas de saude
tradicionais, sem a presenca de equipes de Salde da Familia).

O Programa Saude Presente marcou o inicio de uma nova fase para o atendimento de
salde da populacdo carioca. Lancado em maio de 2009 com o objetivo de expandir os

servicos de salde a toda populacdo do Rio de Janeiro, 0 programa tem como conceito a
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territorializacdo da cidade, atendendo regibes até entdo prejudicadas na gestdo de salde. As
unidades que compfem o Programa Salde Presente e os pontos de atencdo da Rede de
Atencdo a Saude do municipio do Rio de Janeiro sdo:

* Clinicas da Familia (CF);

* Centros Municipais de Saude (CMS);

* Policlinicas;

* Centros de Especialidades Odontologicas (CEO);

* Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS, CAPSad e CAPSI);

* Unidades de Pronto Atendimento 24 horas (UPA);

* Hospitais e Maternidades;

» Coordenagdes Regionais de Emergéncia (CER).

E inegavel que o municipio do Rio de Janeiro vem ampliando o nimero de suas
equipes, mas permanece entre 0s mais baixos percentuais de abrangéncia populacional do
estado e, segundo Paim (2012) no Rio de Janeiro, além da baixa cobertura da ESF, enfrentam-
se 0s seguintes problemas: inexisténcia ou precariedade da contra referéncia; desorganizacdo
das atividades de regulacdo; limitada oferta de consultas e exames; baixa utilizacdo de
protocolos clinicos para encaminhamentos; precariedade de sistemas de informacdo e
comunicacdo; influéncia politico-partidaria na gestdo das unidade.

Toda essa expansdo, que por um lado inegavelmente ampliou 0 acesso das pessoas a
APS, por outro carece de um incremento na qualidade dos servicos oferecidos a populagéo.
Portanto, 0 acesso com qualidade é uma prioridade para a APS, e possui duas dimensfes: uma
interna, que diz respeito a ampliacdo do conhecimento e da qualidade do processo de trabalho
das equipes multidisciplinares; e outra externa, que fala da insercdo da APS nas Redes de
Atencdo a Salde, para promover a integralidade do cuidado e garantir o melhor resultado para
a salde da populacéo carioca (HARZHEIM, 2013).

A grande tensdo proposta pela reforma da APS em curso no Rio de Janeiro €
abandonar o tradicional perfil programatico das equipes e unidades a fim de alcancar um
estado de evolucdo rumo a uma APS de qualidade em que o cidaddo encontre a grande
maioria de solugdes para suas necessidades de salde; e certamente, um dos principais
gargalos para a consolidacdo dessa reforma sdo os recursos humanos qualificados e
capacitados para trabalhar em APS (HARZHEIM, 2013).

A Secretaria Municipal de Saude instituiu a Carteira de Servicos da APS que definiu as
acles e servicos de salde oferecidos; o pagamento por desempenho clinico incorporado ao

contrato de gestdo celebrado com as OrganizacGes Sociais e, a descentralizacdo da regulagcdo
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ambulatorial sdo indutores na qualificacdo da gestdo da clinica (PMS, 2013).

A Organizacdo Social (OS) ndo integra a administracdo publica indireta, sendo um
ente privado, sem finalidade lucrativa, criado com fim de executar servicos publicos de cunho
social, sob o controle e apoio financeiro publico. As OS se relacionam com o poder publico
mediante contrato de gestdo e, ha muitas criticas e questionamentos a essa modalidade de
gestdo, que ndo integra a administracdo publica, ainda que execute servicos publicos com
recursos, pessoal e bens publicos (PINTO et al, 2014); porém Harzheim (2013) afirma que a
contratacdo por meio de Organizagbes Sociais (OS) ou a terceirizacdo de agdes-meio ndo

representam risco a qualidade da prestacdo dos servicos a populacdo carioca.
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6 RESULTADOS

A tabela 1 apresenta os dados referentes ao perfil profissional dos fisioterapeutas que
atuam nos Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF) do municipio do Rio de Janeiro.

Em relagdo ao perfil demogréfico nota-se que 62,1% sdo do sexo feminino e 86% tem
idade de 40 anos ou menos. Observa-se que 72% apresentam titulo de especialista e 66% séao
formados ha 10 anos ou menos.

No que concerne a forma de contratacdo, 96,6% tem vinculo celetista e 82,1% tem
carga horaria semanal de 20 horas. Observa-se que a maioria esta vinculada a nove equipes

Salde da Familia conforme o preconizado e atua no NASF hd 3 anos ou menos.

Tabela 1 — Distribuicdo percentual em relacdo ao perfil profissional dos fisioterapeutas inseridos nos Nucleos de

Apoio a Saude da Familia do municipio do Rio de Janeiro, 2015.

n(27) %
Perfil demogréfico:
Sexo Masculino 9 333
Feminino 18 66,7
Idade < 30 anos 10 37
30 a 39 anos 14 51,9
> 39 anos 3 11,1
Perfil académico:
Tempo de formacao <5 anos 11 40,7
5 a 10 anos 9 333
> 10 anos 7 25,9
Grau de titulacéo especializagéo 18 66,7
residéncia 0 0
mestrado 3 111
doutorado 0 0
outros 4 14,8
sem resposta 2 7,4
Forma de contratago:
Vinculo empregaticio estatutério 1 3,7
celetista 26 96,3
outros 0 0
Carga horéaria semanal 40 horas 3 11
30 horas 2 7,4
20 horas 22 81,5
Tipo de unidade de salde na qual esta cadastrado tipo A (CF) 27 100
tipo B (CMS) 15 55,6
NUumero de eSF as quais esta vinculado > 9 equipes 3 11

9 a 5 equipes 24 88,9
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Tempo de atuacdo no NASF <de 1 ano 6 22,2
1 a 3 anos 5 18,5
> 3 anos 16 59,3

Categorias profissionais que compdem sua equipe Educador fisico 26 96,3

NASF Psicélogo 25 92,6
Nutricionista 23 852
Médicos * 16 59,3
Farmacéutico 12 444
Terapeuta 12 44,4
ocupacional 11 40,7
Assistente social 10 37
Fonoaudi6logo 9 333
Sanitarista 1 3,7
Arteducador

* psiquiatra (48,1%); pediatra (7,4%); obstetra (3,7%).

A tabela 2 apresenta medidas que contribuem para a organizagdo e o desenvolvimento
do trabalho em equipe e ao analisa-las podemos inferir sobre trés momentos distintos; porem,
que se interligam e sdo de igual importancia para atingir esse objetivo.

O primeiro reflete a integracdo entre os membros da equipe do NASF, observando que
a reunido de equipe do NASF tem turno semanal garantido em 89,6% das vezes; 0S
profissionais do NASF discutem os casos, planejam as acbes e a programagdo das atividades
em conjunto em 89,7% das vezes; e a gestdo dos casos foi realizada por todos os profissionais
do NASF de forma compartilnada em 89,7% das vezes.

O segundo demonstra a interacdo entre a equipe do NASF e o0s profissionais das
equipes de saude da familia, nota-se que a construcdo das agendas de atividades de forma
dialogada, integrada e/ou complementar ocorreu em 72,4% das vezes, assim como as acgdes
desenvolvidas serem discutidas e acordadas em 62,1% das vezes.

A integragdo e interacdo tornam-se evidentes ao analisarmos as estratégias de
educacdo permanente e as acOes coletivas de educacdo em salde ou de promoc¢do da saude,
para as quais 0s respondentes referiram em 86,2% das vezes participar de forma colaborativa
e 96,5% realizar ou oferecer apoio as equipes de satde da familia vinculadas.

O terceiro momento evidencia a relagdo dos gestores locais com a equipe do NASF e
revela a necessidade de fortalecer a atuacdo do NASF tendo em vista que 75,9%; 72,4% e
64,3% poucas vezes ou nunca participam do processo de territorializacdo e elaboragdo do
diagnéstico situacional local; do planejamento em salde da unidade e tem as informacdes de

saude do territorio e da rede disponibilizadas pelos gestores respectivamente.
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Tabela 2 — Distribuicdo percentual das acdes realizadas para a organizacdo e desenvolvimento do trabalho em

equipe pela perspectiva dos fisioterapeutas do NASF no municipio do Rio de Janeiro, 2015.

n(27) %

Sempre 14 51,9

O NASF tem garantido um turno semanal para Na maioria das vezes 10 37

reunido de sua equipe? Poucas vezes 3 111

Nunca/ N&o sei 0 0

Todos os profissionais do NASF discutem casos, ilzmrl;;?oria das vezes 18 sii
planejam as agOes e a programacdo das atividades '

da equipe em conjunto? Poucas vezes 2 4

Nunca/Nao sei 0 0

Sempre 8 29,6

A gestdo dos casos é realizada de forma Na maioria das vezes 16 59,3

compartilhada entre os profissionais do NASF? Poucas vezes 3 10,3

Nunca/Nao sei 0 0

Os profissionais do NASF constroem suas agendas ~ Sempre 5 18,5

de atividades de forma dialogada, integrada e/ou Na maioria das vezes 15 55,6

complementar visando sua atuacdo junto as eSF Poucas vezes 7 25,9

vinculadas? Nunca/Nao sei 0 0

As acGes desenwolvidas pelo NASF saodiscutidas e ﬁlemprg . o 22,2

! a maioria das vezes 11 40,7

acordadas com as eSFvinculadas contemplando POUCAS Vezes 10 37

suas necessidades, dos usuarios e do territorio? .

Nunca/Nao sei 0 0

Sempre 6 22,2

Os profissionais do NASF participam de forma Na maioria das vezes 17 63

colaborativa com as estratégias de Educacao Poucas vezes 3 111

Permanente das eSF vinculadas? Nunca 1 3,7

Nao sei 0 0

Os profissionais do NASF realizam e/ou oferecem Sempre 14 51,9

apoio as eSFvinculadas para a realizagdo de acbes Na maioria das vezes 12 444

coletivas de Educagdo em Salide e/ou Promogdo da  Poucas vezes 1 3,7

Salde? Nunca/Nao sei 0 0

Sempre 0 0

O NASF participa do processo de territorializacdo  Na maioria das vezes 4 14,8

contribuindo para a elaboracédo e atualizagdo do Poucas vezes 15 55,6

diagnéstico situacional local? Nunca 5 18,5

N&o sei 3 11,1
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. . , Sempre 2 74

0] !\IASF participa do planejamento em sa_ude da Na maioria das vezes 3 11

unidade em conjunto com os gestores locais e as POLCAS VEzEs 12 a4
eSFpara abordar riscose agravos a salde no '

territério adscrito? Nunca . ! 259

' N&o sei 3 111

O gestor local disponibiliza informagdes de salde ilzmrﬁ;?oria das vezes é 1;‘51
do territério e da RAS local aos profissionais do X

. _ . L Poucas vezes 10 37

NASF visando subsidiar as &reas estratégicas e a N 7 259
integracdo dos pontos de atencdo da rede? tnca '

' Nao sei 3 111

No que concerne ao processo de trabalho dos fisioterapeutas no NASF a tabela 3
apresenta os dados das atividades realizadas, sendo possivel observar dois movimentos
concomitantes e complementares.

Um deles refere-se as acOes realizadas em parceria com as equipes de saude da familia
como observado que 65,5% das vezes o fisioterapeuta realiza a Inter consulta para a discusséo
de casos e 51,7% das vezes o atendimento conjunto para a elaboragdo do PTS de forma
pactuada com as equipes saude da familia e os usuarios; e 75,8% das vezes os fisioterapeutas
oferecem apoio para a realizacdo de projetos de salde no territorio e 89,6% das vezes
realizam e/ou participam de trabalho com grupos.

O outro relaciona-se as condutas mais especificas do profissional, 93,1% das vezes o
fisioterapeuta realiza visita domiciliar aos usuérios acamados, restritos ao domicilio e/ou com
dificuldade de locomogdo e 93,1% das vezes realizam atendimentos individuais, 89,3% das
vezes desenvolvem estratégias de acompanhamento dos casos que precisam de cuidado
prolongado em relacdo a promogdo das praticas corporais e de atividade fisica e 89,3% das
vezes os fisioterapeutas auxiliam as equipes saude da familia vinculadas na qualificacdo dos

encaminhamentos realizados para outros pontos de atengdo da rede.



Tabela 3 — Distribuicdo percentual das atividades realizadas no processo de trabalho dos fisioterapeutas do
NASF do municipio do Rio de Janeiro, 2015

Vocé realiza: n (27) %
interconsulta para discussdo de casos com Sempre 4 14,8
as e SF vinculadas? Na maioria das vezes 14 51,9

Poucas vezes 9 33,3
Nunca/Nao sei 0 0
atendimento conjunto para aelaboracdo  Sempre 2 74
do PTS de forma pactuada com as eSF e os Na maioria das vezes 12 444
usudrios e/ou familiares? Poucas vezes 13 48,1
Nunca/Nao sei 0 0
visita domiciliar conjunta com as eSF Sempre 20 741
vinculadas aos usuarios acamados, restritosNa maioria das vezes 5 18,5
ao domicilio e/ou com dificuldade de Poucas vezes 2 74
locomogéo? Nunca/Ndo sei 0 0
atendimentos individuais aos usuarios Sempre 15 55,6
discutindo com as eSF os casos Na maioria das vezes 10 37
acompanhados? Poucas vezes 2 74
Nunca/Nao sei 0 0
apoio as eSFvinculadas para realizacdo das Sempre 5 18,5
acdes de PST? Na maioria das vezes 16 59,3
Poucas vezes 5 18,5
Nunca 1 3,7
Né&o sei 0 0
trabalho com grupos considerando todas as Sempre 12 444
fases do ciclode vida incentivando o Na maioria das vezes 12 444
autocuidado e o suporte aos familiares e/ou Poucas vezes 3 111
cuidadores? Nunca/Nao sei 0 0
estratégias de acompanhamento dos casos Sempre 8 29,6
gue precisam de cuidado prolongado em  Na maioria das vezes 17 63
relacdo a promocdo das praticas corporais Poucas vezes 2 74
e de atividade fisica? Nunca 0 0
Né&o sei 1 3,7
qualificagdo dos encaminhamentos Sempre 7 25,9
realizados para outros pontos de atengdo  Na maioria das vezes 18 704
da rede? Poucas vezes 1 3,7
Nunca 1 3,7
Né&o sei 0 0
Acbes no ambito do Programa Academia de Sempre 148
Saude? Na maioria das vezes 4 333
Poucas vezes 9 37
Nunca 10 111
Ndo sei 3 3,7
1
as PIC como forma de ampliagdo da Sempre 2 74
abordagem clinicae de acBes de prevencdo Na maioria das vezes 5 18,5
de doencas e promogédo da saude? Poucas vezes 5 18,5
Nunca 10 37
Né&o sei 5 18,5
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A tabela 4 refere-se as acBes realizadas pelos fisioterapeutas na area estratégica da
Reabilitacdo.

Observa-se que em relacdo ao levantamento das pessoas com deficiéncia (PCD) no
territorio em 72,4% das vezes os fisioterapeutas o realizam; a avalia¢cdo funcional das PCD
para definir o servico em que sera realizado o processo de reabilitacdo é realizada em 55,1%
das vezes; porém, o acompanhamento longitudinal dos casos em reabilitacdo coordenando o
cuidado nos diferentes pontos de atencdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia é
58,6% das vezes pouco realizado.

No que concerne & assisténcia, coletiva ou individual, aos usuarios que necessitam de
cuidados em reabilitacdo em 93,1% das vezes os fisioterapeutas apoiam e/ou desenvolvem
estratégias de atencdo a saude das PCD e a visita domiciliar as PCD sdo realizadas em 96,6%
das vezes para orientacOes, adaptacfes e acompanhamento em reabilitagdo, assim como em
96,5% das vezes informam os familiares e/ou cuidadores sobre manuseio, posicionamento,
atividades de vida diaria, recursos e tecnologia para o desempenho funcional.

Analisando as acOes de prevencdo de deficiéncias a grupos prioritarios apenas um
pouco mais da metade (51,7%) dos fisioterapeutas relatam realiza-las; em relagdo as acbes de
promocdo e Reabilitacdo Baseada na Comunidade (RBC) para a inclusdo social, laboral e de
lazer valorizando o potencial das PCD os fisioterapeutas realizam pouco ou nunca em 69%
das vezes; o mesmo observa-se em relacdo as acdes de Educacdo Permanente em reabilitacao
e sensibilizacdo com as eSF para identificar e qualificar o cadastro das PCD os fisioterapeutas
em 62,1% das vezes pouco ou nunca realizam.

No que concerne a forma como o fisioterapeuta € mais frequentemente acionado pelas
ESF as respostas foram 31% pedido verbal solicitando que o usuario procure o fisioterapeuta;
20,7% a partir de encaminhamento do usuério atraves da guia de referéncia; 20,7% através de
marcagdo do usuario na agenda do fisioterapeuta; 10,3% por agendamento de Inter consulta

ou consulta conjunta e 34,5% ap0s discussdo do caso na reunido de equipe.
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Tabela 4 — Distribuicdo percentual das acGes na area estratégica da reabilitacdo realizadas pelos fisioterapeutas

do NASF do municipio do Rio de Janeiro, 2015.

\océ realiza: n (27) %
levantamento das PCD no territério de Sempre 4 148
forma conjunta com as esF vinculadas? Na maioria das vezes 16 593
Poucas vezes 7 259
Nunca/Nao sei 0 0
avaliagdo funcional das PCD utilizando Sempre 3 111
métodos de classificacdo de riscoe Na maioria das vezes 11 40,7
wilnerabilidade para definicdo do servico  Poucas vezes 12 444
em que serarealizado o processo de Nunca 1 3,7
reabilitacdo? N&o sei 0 0
acompanhamento longitudinal dos casos Sempre 0 0
em reabilitacdo coordenando os cuidados Na maioria das vezes 10 37
nos diferentes pontos de atencdo da Rede  Poucas vezes 16 593
de Cuidados a Pessoacom Deficiéncia? Nunca 0 0
Nao sei 1 3,7
estratégias de atencdo a saude das PCD Sempre 10 37
assistindo, coletivamente ou Na maioria das vezes 15 556
individualmente, os usuarios que Poucas vezes 1 3,7
necessitam de cuidados em reabilitacao? Nunca 1 3,7
N&o sei 0 0
visita domiciliar as PCD para orientagbes, Sempre 18 66,7
adaptacBes e acompanhamento em Na maioria das vezes 7 259
reabilitacdo? Poucas vezes 1 3,7
Nunca/Nao sei 0 0
orientacdes e informagdes as PCD e seus Sempre 22 815
familiares e/ou cuidadores sobre Na maioria das vezes 5 185
manuseio, posicionamento, AVD, recursos Poucas vezes 0 0
e tecnologias de atenc¢do para o Nunca/Nao sei 0 0
desempenho funcional diante das
caracteristicas especificas de cada
individuo?
acles de prevencdo de deficiéncias a Sempre 4 148
grupos prioritarios como: atraso do Na maioria das vezes 10 37
desenwlvimento, acidente doméstico, de Poucas vezes 12 444
transito e quedas? Nunca 1 3,7
Nao sei 0 0
Ac0Oes de promogdo da inclusdo social, Sempre 3 111
laboral e de lazer valorizando o potencial Na maioria das vezes 4 148
das PCD otimizando a RBC? Poucas vezes 15 556
Nunca 3 111
Nao sei 2 74
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Ac0Oes de Educacdo Permanente em Sempre 2 74
reabilitacdo e sensibilizagdo com as eSF Na maioria das vezes 8 296
para identificar e qualificar o cadastro Poucas vezes 15 556
das PCD? Nunca 2 74
Nao sei 0 0
De que forma as eSF mais Pedido verbal solicitando 9 333
frequentemente acionam a fisioterapia? Guia de referéncia encaminhando 6 222
Marcagdo na agenda 6 222
Agendamento de consultaconjunta 3 111
Discusséo do caso na reunido de equipe 10 37

As respostas em relagdo as perguntas de opinido sobre as potencialidades, dificuldades
e desafios foram dispostas na Matriz FOFA ou Andlise SWOT, a partir da interpretacdo da
autora; pois, de acordo com esta metodologia, a analise de viabilidade de uma determinada
acao deve levar em conta fatores internos e fatores externos ao contexto institucional onde se
desenvolve 0 processo de planejamento de uma dada intervencdo. Assim, os fatores do
ambiente externo podem significar oportunidades ou ameacas a uma determinada proposta
nascida no seio de uma organizacdo, enquanto internamente podem-se identificar fortalezas
ou fraquezas da propria organizacdo para o desenvolvimento da proposta (TEIXEIRA, 2010).

O ambiente interno pode ser controlado pelos atores, uma vez que é resultado das
atuacdes definidas pelos proprios membros da organizacdo; desta forma, durante a analise, ao
determinar os pontos fortes, poderdo ser utilizadas estratégias que visem a maximizagdo de
tais fortalezas; ja os pontos fracos, apesar da dificuldade no embasamento e reconhecimento
das fraquezas, é de suma importancia identifica-los pois, tendem a se acumular, dificultando o
gerenciamento e cumprimento das estratégias inicialmente tracadas (GONZALES, 2007).

J& 0 ambiente externo esta totalmente fora do controle da organizagdo; mas, apesar de
ndo poder controla-lo, deve-se conhecé-lo e monitora-lo, de tal forma que possibilite listar as
oportunidades existentes para que sejam tracadas estratégias direcionadas objetivando o seu
aproveitamento; evitar ameacas nem sempre € possivel, no entanto pode-se fazer um

planejamento para enfrenta-las, minimizando seus efeitos (GONZALES, 2007).



Quadro 3 — Matriz FOFA (anélise das Fortalezas, Oportunidades, Fraquezas e Ameacgas).
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Ambiente Interno

Ambiente Externo

Autonomia profissional;

Acesso e acolhimento 100% dos casos;

Conhecer e utilizar os recursos do territorio;

Proximidade da comunidade, reconhecer

geréncia do Apoio Matricial;
Tornar-se ambulatério;

Déficit salarial e ndo participagdo nas
variaveis;

. . (%2}
m ] suas necessidades e melhorar a qualidade de | &
< Trabalho em equipe e com grupos; vida da coletividade; S
[<B} —
-_ .. . ~ ~ c
g Atwld,ades coletivas de educagao e promo¢ao | promogio da satide integrada com a =
g da salde; academia carioca; S
o
Crescimento profissional, proatividade e ifi iminui i . O
CIN p P Qualificar e diminuir os encaminhamentos;
sensibilidade;
Articulagéo intersetorial;
Carga horaria semanal, n° de equipes Area de conflito, territorio em confronto,
vinculadas, mais de uma unidade cadastrada; maior risco e vulnerabilidade da populagéo;
Envolvimento das eSF nas atividades; N° excedente de usuarios cadastrados;
@ Recursos escassos e espago fisico ndo Demanda reprimida em reabilitacéo; n
N| apropriado; B _ S.
=l Dificuldade de referenciar; S
©| Incompreensdo por parte das equipes e da . . S
0 Rede especializada de reabilitagdo <

deficitaria;

Fonte: Elaborado pela propria autora.
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7 DISCUSSAO

O NASF ¢é uma estratégia recente que utiliza o conceito de Equipe de Referéncia e de
Apoio Matricial tanto como proposta de mudanca do arranjo organizacional e das
responsabilidades profissionais e gerenciais, quanto metodologia de trabalho, de modo a
facilitar a cogestdo do trabalho em equipe na saude, enfrentar a tendéncia a fragmentacdo da
atencdo e desresponsabilizacdo assistencial (CAMPOS, CUNHA e FIGUEIREDO, 2013;
CUNHA e CAMPOS, 2011).

O estudo revela um fenbmeno observado em todos os paises no setor de servigos de
salde, a preponderancia da forca de trabalho feminina; sendo que no Brasil foi 0 setor que
mais ampliou a oferta de emprego formal na Ultima década, trazendo um perfil de
profissionais jovens, com menos de 10 anos de formacdo e condicdes de vinculo, trabalho e
remuneracdo insatisfatorios; podendo indicar a necessidade de politicas que garantam
condi¢bes adequadas de trabalho, assim como a reformulacdo dos curriculos da graduacéo,
afim de reduzir alguns desequilibrios no mercado de trabalho e atender a demanda atual e
futura em satde (FIOCRUZ, 2012sb2030).

Ao analisarmos a organizacdo e o desenvolvimento do trabalho em equipe, levando-se
em conta esse rearranjo organizacional, no qual os membros das equipes sdo desafiados a
construir  préaticas interprofissionais colaborativas e desenvolver processos reflexivos e
analiticos (ELLERY, PONTES e LOIOLA, 2013), percebe-se que operar sob a logica do
Apoio Matricial requer integracdo entre os membros da equipe do NASF, interacdo entres
estes e os profissionais das equipes de Saude da Familia, assim como uma relacdo mais
préxima com os gerentes locais.

As diretrizes recomendam a constru¢do da agenda ser realizada por meio de pactuacéo
com as equipes de Saude da Familia apoiadas, coordenadores/gerentes das unidades de saude
vinculadas e gestores municipais, a partir do mapeamento das agBes ja desenvolvidas pelas
equipes de Saude da Familia e das condicdes existentes nas unidades para definir os turnos
das reunibes de matriciamento (englobando todas as equipes vinculadas), as agdes
assistenciais diretas do NASF (individuais e coletivas), as a¢fes conjuntas de acordo com 0s
critérios pré-estabelecidos, e servicos ja existentes intra e intersetorialmente para possiveis
parcerias (BRASIL, 2014).

No entanto, conciliar as agendas de atividades de forma dialogada, integrada e/ou
complementar para que o desenvolvimento das agdes sejam discutidas e acordadas entre as

equipes visando contemplar as necessidades dos usuarios, do territorio e das equipes de Saude
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da Familia vinculadas, pode estar dificultada, tendo em vista que a maioria dos profissionais
sdo contratados com carga horaria semanal de 20 horas e estdo vinculados a 9 ou mais equipes
de Saude da Familia, podendo atuar em mais de uma unidade de salde ao mesmo tempo.

Segundo Oliveira (2010) algumas condicGes organizacionais ampliam muito as
possibilidades de sucesso e impacto do Apoio Matricial e, cita como exemplo: a adogdo de
estratégias de desprecarizacdo das relagdes de trabalho, como a contratacdo por concurso e a
fixacdo de profissionais diaristas e ndo em regime de plantdo para integrar as equipes.

Lancman et al (2013) em seu estudo ja alertavam para a evidéncia da necessidade de
se estabelecerem ajustes nos processos de trabalho e por consequéncia nas acbes das duas
equipes que atualmente possuem formas de organizagdo do trabalho distintas o que exige
além de mudancas de paradigmas e revisdo de processos de trabalho, que o profissional se
disponha a fazé-lo; porém, aspectos relacionados a produtividade constituem-se em um
importante obstaculo para o desenvolvimento do trabalho compartilhado entre as equipes, 0
que gera um descompasso entre a necessidade de atender a demanda, a resolu¢do réapida de
alguns casos e a nova logica de trabalho proposta pelo NASF.

Pois, o NASF por configurar-se uma equipe de apoio, tem suas ac¢les indissociaveis e
dependentes daquelas das equipes de Saude da Familia e, portanto, depende das parcerias
desenvolvidas com os profissionais que as compdem, para que o trabalho ocorra, por isso a
importancia da qualidade das relacdes; pois, o trabalho do NASF prioriza a discussao,
reflexdo e atuacdo compartilhada, o que demanda tempo, disponibilidade de todos os
envolvidos e interesse dos profissionais (LANCMAN et al, 2013).

Uma vez que, quando as equipes sdo proximas, os profissionais se conhecem,
estabelecem lacos pessoais e criam canais de contato, sempre que necessario; e ainda que a
Rede de Atencdo a Salde se componha pelos servicos de salde e recursos do territério, ela
depende das relaches pessoais entre 0s profissionais que atuam nesses servicos e, das
conexfes e vinculos que se estabelecem entre si para atingir um objetivo comum
(SOBRINHO et al, 2014).

A organizacdo do trabalho das equipes deve levar em conta 0s aspectos e costumes
locais, os problemas de salde especificos do territério, as necessidades dos usuarios, mas
também as caracteristicas da propria equipe, portanto, a elaboracdo conjunta das atribuicbes
dos profissionais, visando a combinacdo do o que fazer, como fazer e com que frequéncia
fazer, propiciam boa abordagem dos problemas de salude, que satisfaca os usuarios, mas que
também faca com que as equipes se sintam confortdveis e se reconhecam no seu trabalho
(PINTO e COELHO, 2010).
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Pois, como afirmam Lancman et al (2013), por se tratar de uma estratégia inovadora, a
implantacdo do NASF implica a necessidade de a equipe criar espacos fisicos rotineiros de
reunido; uma vez que, no pensar coletivo sdo definidos nds criticos ou pontos chaves;
conhecimento e compreensdo relativos aos mesmos sdo buscados; levantam-se hipoteses de
solucdo e desenham-se planos de acdo que podem ser aplicados a realidade.

O fato da maioria dos respondentes referir ter a incorporacdo desse espaco coletivo e
horério protegido na agenda dos membros do NASF para discussdo e gestdo dos casos
complexos, o planejamento das agdes e a programacdo das atividades, demonstra estarem
sensibilizados com a importancia da Reunido de Equipe por ser a principal tecnologia
utilizada para a construgdo do trabalho em equipe, ao promover espacgos coletivos que
estimulam a escuta atenta, a integracdo do grupo e o processo de reflexdo, contribuindo para o
aprendizado de todos os envolvidos (OLIVEIRA, BORBA e SAMPAIO, 2012).

E, principalmente como ressaltado por Anjos et al (2013) em seu estudo, 0 NASF por
ser um coletivo organizado de profissionais, que busca formar sua identidade como nlcleo,
serem reconhecidos e incorporados de fato na ESF; tém a necessidade de coesdo entre 0s
membros da propria equipe para enfrentar o cotidiano do trabalho, uma vez que, a logica de
funcionamento obriga todos os profissionais envolvidos a mudarem sua forma de atuacédo e,
organizar o préprio trabalho é fundamental.

O NASF também pode tornar-se um dispositivo da gestdo para potencializar a Rede de
Atencdo a Saude e da cogestdo dos processos de trabalho, compartilhando a elaboracdo de
planos gerenciais, uma vez que a geréncia pode favorecer a mudanca nos processos de
trabalho ou contribuir para a manutencdo do modelo tradicional (SAMPAIO et al, 2012); para
tal, a ferramenta de Pactuacdo do Apoio é desenvolvida a partir da avaliacdo conjunta da
situacdo do territorio para a construcdo do projeto do NASF e o desenvolvimento do processo
de trabalho e das metas entre 0s gestores, a equipe do NASF e as equipes de Saude da Familia
(BRASIL, 2009).

Reconhecida a importancia do processo de territorializagdo, por promover o
reconhecimento da realidade local em ato e permitir que as necessidades e os problemas dos
grupos sejam definidos, com a construcdo do diagndstico situacional por parte de toda a
equipe sendo fundamental, uma vez que amplia as suas possibilidades de atuacdo, tornando-a
mais adequada as necessidades da populacdo (BRASIL, 2014) deveria ser a primeira medida
realizada pela equipe do NASF.

No entanto um elevado percentual dos fisioterapeutas respondeu que poucas vezes ou

nunca participam desse processo de territorializacdo e com isso deixam de participar da
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elaboracdo e atualizacdo do diagndstico situacional local e também do planejamento em salde
da unidade, uma vez que segundo os respondentes o gestor local poucas vezes ou nunca
disponibiliza essas informacGes necessarias para subsidiar as areas estratégicas prioritarias
assim como a integragdo dos pontos de atengdo da rede local.

Tendo em vista, que dentre as expectativas que os gestores depositam no NASF, esta o
aumento da resolutividade da APS vinculado a ideia da potencialidade do trabalho
interdisciplinar dos profissionais dos NASF e das equipes de Salde da Familia e ao melhor
acesso aos servicos de salde pela reorganizacdo da demanda e reducdo da procura dos
servicos da atencdo secundaria e terciaria como porta de entrada no sistema (SILVA et al,
2010), a relacdo entre os gestores locais e a equipe do NASF deve ser mais proxima e
horizontalizada.

O NASF busca romper a logica e alterar a cultura organizacional dos gestores que
prioriza ‘a quantidade em detrimento da qualidade, o referenciamento em detrimento da
resolutividade e a avaliagdo de impacto e de indicadores de salde por agdes meramente
quantitativas em detrimento das qualitativas’; tendo em vista que as acdes desenvolvidas pelo
NASF visam imprimir mais qualidade ao servico prestado e ndo apenas suprir a demanda
assistencial no seu aspecto meramente numerico (NASCIMENTO e OLIVEIRA, 2010); os
gestores locais precisam reconhecer a potencialidade dessa proposta e incentivar a abertura
para esse novo modo de operar e produzir saide.

Para tal, torna-se imperativo, conforme Silva et al (2010) ressaltam, que o NASF
venha a contribuir para a discussdo junto aos gestores sobre indicadores de salde que
evidenciem a qualidade do cuidado prestado a populacdo e, para gerar uma reflexdo sobre a
ineficacia da manutencdo da cultura organizacional no SUS de valorizacdo de indicadores
estabelecidos por metas meramente quantitativas ligadas ao nimero de atendimentos, que ndo
refletem o impacto das acOes desenvolvidas e sdo insuficientes para avaliar a qualidade do
cuidado.

Em relagcdo ao processo de trabalho do fisioterapeuta no NASF; orientado pela
metodologia do Apoio Matricial para o desenvolvimento de praticas compartilhadas e
colaborativas, em pelo menos duas dimensBes: a clinico-assistencial (agdo clinica direta com
0S usuarios) e a técnico-pedagdgica (acdo de apoio educativo com e para as equipes Saude da
Familia); observou-se uma prevaléncia das atividades individuais especificas do nucleo do
fisioterapeuta em detrimento das acGes conjuntas, coletivas e educativas.

A chegada de novas categorias profissionais antes ndo presentes neste ponto de

atencdo gera, frequentemente, procura por parte das equipes de Saude da Familia por resposta
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a demanda reprimida por meio de atendimento individual especifico realizados apenas pelo
profissional do NASF; para evitar a superlotacdo da agenda dos fisioterapeutas com
atendimentos individuais em reabilitacdo a partir de encaminhamentos, gerando um
distanciamento da logica preconizada, esses devem ser priorizados, pactuados e estarem
atrelados a um projeto terapéutico produzido conjuntamente entre a equipe de referéncia e o
fisioterapeuta do NASF afim de definir os fluxos para acionar o apoio (BRASIL, 2014).

Tendo em vista que 0 acesso a atencdo especializada ainda é um dos maiores
problemas da APS no Brasil, tanto por baixa oferta quanto por barreiras organizacionais nos
servicos, e ndo é incomum que a chegada de um apoiador seja entendida pelas equipes e a
populacdo como uma oportunidade de ter acesso a uma enorme demanda reprimida, o que
requer manejo conjunto das listas de espera para atendimento especializado, que pode ser um
foco de tensdes entre as equipes e gerar pressdo por atendimentos (SARAIVA e ZEPEDA,
2012).

Segundo Silva et al (2012) foi evidenciada essa preocupacdo com relagdo a consulta
individual enquanto acdo do NASF, como risco de que esta atividade assuma o papel da
atencdo secundéria; Silva et al (2012) em seu estudo chamou a aten¢do para a necessidade de
repensar a organizacdo do trabalho, as agendas dos profissionais, tanto no que se refere a
assisténcia individualizada quanto para a construgdo do trabalho interdisciplinar que repercute
diretamente na qualidade do cuidado e, destacou que o funcionamento do NASF tem como
desafio, a articulagdo das suas atividades dentro da agenda das equipes de Salde da Familia,
considerando as metas assistenciais e o processo de trabalho ja estabelecido..

O trabalho na logica do Apoio Matricial permite distinguir as situacfes individuais e
sociais que podem ser acompanhadas pela Equipe de Referéncia, das demandas que
necessitam de uma atencdo especializada, podendo ser oferecida na propria unidade, ou
dependendo da gravidade do caso por centros de referéncia ou por outras instancias; porém,
de modo que o encaminhamento preserve o0 vinculo e possa ser feito a partir da comunicagdo
entre os servigos e os profissionais (FIGUEIREDO e FURLAN, 2010).

O atendimento conjunto consiste em realizar uma intervencdo como: consulta no
consultério, no domicilio, coordenar um grupo, realizar um procedimento; tendo como
sujeitos de acdo o profissional de referéncia e o apoiador matricial em coproducdo, no qual a
intencdo € possibilitar a troca de saberes e de praticas em ato, compartilhar dificuldades no
cotidiano; gerando experiéncia para ambos os profissionais envolvidos (OLIVEIRA, 2010).

Porém, a composicdo da semana-padrdo, a carga horaria semanal, as metas a serem

atingidas e a sobrecarga de trabalho imposta pela carteira de servicos séo alguns dos fatores
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que dificutam a articulacdo dos profissionais das equipes de Salde da Familia com os
membros do NASF e apesar do atendimento conjunto tratar-se de um dos momentos mais
importantes de educacdo permanente e compartilhamento da clinica no Apoio Matricial,
possibilitando a troca de saberes e de praticas em ato e gerando experiéncias para 0S
profissionais envolvidos (SARAIVA e ZEPEDA, 2012), este é poucas vezes realizado entre o
fisioterapeuta do NASF e a equipe de referéncia.

Fittipaldi, Romano e Barros (2015) em seu estudo, apontaram uma certa dificuldade
que alguns profissionais encontram para compartilhar saberes e até uma certa desvalorizagdo
ou pouco entendimento sobre o atendimento conjunto, em funcdo do tempo disponivel e do
excesso de atribuicbes; tornando evidente que os atendimentos clinicos ainda s&o
predominantes, reflexo do modelo biomédico que influencia as praticas dos profissionais, o
que segundo as autoras, faz as acOes preventivas e de promocdo da saude ficarem relegadas a
um segundo plano em relacdo as agdes curativas.

Sobrinho et al (2014) em seu estudo identificaram que consultas clinicas, discussdo de
casos clinicos e visitas domiciliares, por serem atividades relacionadas aos processos diretos
de assisténcia aos pacientes interferem pouco na certificacdo obtida pelas equipes de Salde
Familia e, destacaram que atividades que exigem processo de interacdo significativa sdo as
mais relevantes, tais como: educacdo permanente, construcdo conjunta, acles clinicas
compartilhadas, discussGes de processo de trabalho e intervengbes no territorio.

Anjos et al (2013) afirmam que algumas rotinas precisam ser modificadas, e como
consequéncia, desconfortos serdo inevitdveis porém necessarios para a mudanca, a reflexdo
sobre o0 cotidiano com os atores envolvidos, o investimento no sentido de fortalecer os
vinculos e a criacdo de um espaco para 0 debate coletivo; no Apoio Matricial, os gestores
devem ter importante papel de sensibilizagdo das equipes, mediando conflitos, garantindo
pactos e manejando situagdes imprevistas, inclusive com oferta de solucbGes gerenciais e
processos formativos (SARAIVA e ZEPEDA, 2012).

Ao analisarmos as a¢Bes em educagdo permanente e promocao da saude, percebem-se
implicitos os conceitos de nucleo e campo que compdem a interdisciplinaridade, no entanto,
sem diluir a especificidade dos saberes; 0 campo comum representa um espaco privilegiado
de efetivacdo da interprofissionalidade quando a equipe constréi a possibilidade de trocas, da
ajuda mutua, ampliando a compreensdo do processo saude-doenga-intervencdo, promovendo
um aprendizado matuo, faz com que a forma de atuacdo do profissional na sua area restrita
também se modifique (ELLERY, PONTES e LOIOLA, 2013).

O conceito de Apoio Matricial tem uma dimensdo sinérgica ao conceito de educacao
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permanente, no qual o profissional compartilha seu conhecimento especifico com a equipe de
Saude da Familia, para que esta possa lidar com esse saber e fazer dele conhecimento de todos
(BRASIL, 2009), uma vez que os apoiadores podem construir um grande leque de ofertas
educativas, 0s encontros de matriciamento também podem ser utilizados para treinamentos
breves voltados para necessidades definidas conjuntamente, visando a aumentar a autonomia
e confianca das equipes de Saude da Familia (SARAIVA e ZEPEDA, 2012).

Pois, a Educacdo Permanente em Saude (EPS) propGe que os processos de educacao
dos trabalhadores da saude se facam a partir da problematizacdo do processo de trabalho e
considera que as necessidades de formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores sejam
pautadas pelas necessidades de salde das pessoas e populacBes, baseando-se na aprendizagem
significativa, na possibilidade de transformar as praticas profissionais e a organizacdo do
trabalho, pois é feita a partir dos problemas enfrentados na realidade e leva em consideracdo
0s conhecimentos e as experiéncias que as pessoas tém (BRASIL, 2009pneps).

A caracteristica dindmica da APS deve ser levada em conta pelo NASF, para evitar a
burocratizacdo na organizacdo das atividades, permitindo certa flexibilizacdo conforme as
singularidades e especificidades da equipe e o perfil de competéncias de cada profissional, é
preciso considerar toda a equipe e cada profissional isoladamente (BRASIL, 2014), uma vez
que a interface do trabalho dos profissionais é tema complexo, considerando serem areas de
atuacdo de cada profissional cada vez mais inter-relacionadas hd diversas acdes comuns a
varias profissdes algumas complementares outras estdo imbricadas (ELLERY, PONTES e
LOIOLA, 2013).

O campo comum da ESF é o espaco de compartilhamento, da socializacdo de préticas
e saberes entre os diversos profissionais das equipes de Saude da Familia e o NASF, é um
espaco com limites imprecisos onde cada disciplina e profissdo busca apoio para responder as
demandas que se apresentam no seu cotidiano profissional e as necessidades de salde da
populacdo (ELLERY, PONTES e LOIOLA, 2013) coaduna-se a Promogdo da Saude, que visa
promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidades e riscos a salde, relacionados aos
seus determinantes e condicionantes (BRASIL, 2010pnps) através da clinica ampliada.

O Projeto de Saude no Territorio (PST) € uma estratégia das equipes de referéncia e de
apoio para desenvolver acOes efetivas na producdo da saude em um territorio, a partir da
identificacdo da situagdo/necessidade de uma area e/ou populagdo wulnerdvel ou em risco, que
tenham foco na articulacdo dos servicos de salude com outros setores e politicas sociais, de
forma a investir na qualidade de vida e na autonomia de sujeitos e comunidades (BRASIL,
2010).
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O NASF deve apoiar o planejamento, a programacdo ou a execucdo das atividades
coletivas compartilhadas sempre que demandado pelas equipes Saude da Familia, dos grupos
ja realizados na unidade ou em outros espacos comunitarios, ou na necessidade do
desenvolvimento de grupos de educagdo em saude ou de promocdo da saude; as praticas
grupais constituem importante recurso no cuidado aos usuarios na APS, no entanto, o trabalho
grupal ndo deve ser pensado somente como forma de dar conta da demanda, mas sim como
tendo caracteristicas que propiciam a socializacdo, integracdo, apoio psiquico, troca de
experiéncias e de saberes e construgdo de projetos coletivos (BRASIL, 2014).

No entanto, Lancman et al (2013) no seu estudo destacou que o desenvolvimento dos
grupos pactuados entre as duas equipes, eventualmente, terminam conduzidos apenas pela
equipe NASF.

E, segundo Teixeira et al (2014), deve-se superar a abordagem isolada dirigida a
transformacdo dos comportamento individuais , focando nos estilos de vida relacionados aos
fatores de risco, afim de ampliar a abordagem relacionada a qualidade de vida da coletividade
que ¢ influenciada pelos Determinantes Sociais da Saude.

Em relacdo a &rea estratégica da reabilitacdo, todos os documentos oficiais do NASF
(Portaria n°154, CAB n°® 27 e n° 39) sdo explicitos quanto a necessidade de fazer o
levantamento das pessoas com deficiéncia no territério, mas aponta a necessidade de habilitar
as equipes do NASF para as metodologias de reconhecimento e mapeamento de territorio,
bagagem que nem sempre estd incorporada a formacdo académica, uma vez que, mapeando e
analisando o0s casos existentes conhece-se a prevaléncia das deficiéncias no territorio,
promove-se a mobilizagdo da comunidade e seus recursos para a transformacdo dos ambientes
publicos e coletivos permitindo a ampla acessibilidade e auxiliando o desenvolvimento das
potencialidades das pessoas com deficiéncias (BRASIL, 2009).

E fundamental a interlocucdo entre as redes de servicos de reabilitagdo especializados,
tendo em vista que a deficiéncia ndo é uma questdo exclusiva da saude, mas também de outras
politicas publicas, portanto, o fisioterapeuta do NASF deve envolver outros atores e organizar
e planejar acOes intersetoriais para 0 processo reabilitativo, para tal, o estabelecimento de
canais de comunicacdo entre as equipes Salde da Familia e do NASF com os centros de
referéncia existentes em cada localidade ou regido, para que se possa proceder aos
encaminhamentos para cuidados que envolvam maior nivel tecnoldgico, bem como o
fornecimento de Orteses, proteses, meios auxiliares de locomocdo é imprescindivel (BRASIL,
2009).

Segundo as diretrizes da Reabilitacdo Baseada na Comunidade (RBC) suas atividades
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sdo desenvolvidas para atender as necessidades basicas das pessoas com deficiéncia, reduzir a
pobreza, dar acesso a salde, educacdo, sustento e oportunidades sociais. Os programas de
RBC apoiam pessoas com deficiéncia para que as mesmas possam ter um melhor nivel de
salde trabalhando em cinco &areas chave: promocdo da salde, prevengdo, assisténcia medica,
reabilitacdo e dispositivos assistivos (OMS, 2010rbc).

As boas praticas em reabilitacdo, devem levar em conta a melhoria da qualidade de
vida e participacdo social, aumentando a autoconfianca, a capacidade, a autonomia das
pessoas com deficiéncia e as atividades clinicas sdo importantes ferramentas para a ampliagdo
das possibilidades de um processo adequado de recuperacdo, com a participacdo da familia e
dos cuidadores durante os atendimentos, de forma a torna-los agentes ativos do tratamento e
da inclusdo social, assim como os atendimentos domiciliares compartilhados podem servir
tanto como recurso diagndstico na fase de avaliagdo inicial, quanto recurso terapéutico na fase
de intervencdo ou ainda no acompanhamento longitudinal e as acdes de prevencdo em
reabilitacdo tem dois focos: as realizadas para intervir nos eventos que causam as deficiéncias
e também aquelas realizadas para evitar a progressdo de uma deficiéncia ja instalada
(BRASIL, 2014 e 2009).

A atuacdo das equipes Saude da Familia apoiadas pelo NASF terd papel fundamental
na disseminacdo das praticas e das estratégias de reabilitacdo, nesse contexto, destaca-se o
papel dos agentes comunitirios de saude (ACS), com seu carater vinculativo e potencial
multiplicador de préaticas e saberes, para tal, a capacitacdo das equipes para que possam
adquirir um ‘olhar’ as potencialidades das pessoas com deficiéncia e da comunidade, evitando
que barreiras arquitetbnicas e atitudinais sejam um fator limitante a acessibilidade (BRASIL,
2009) é fundamental e compete ao fisioterapeuta ser o facilitador desse processo.

As perguntas de opinido foram dispostas na matriz SWOT de acordo com as respostas
dos fisioterapeutas para as questdes sobre potencialidades, dificuldades e desafios;
proporcionando a analise dos pontos fortes e fracos do ambiente de trabalho no NASF e,
ameacas e oportunidades do contexto.

Alguns pontos, ora faciltadores como: trabalho em equipe, acdes coletivas,
promocionais e educativas, articulacdo intersetorial; ora limitadores como: excesso de
atribuicbes, agendas incompativeis, demanda reprimida e pressdo por atendimentos
individuais, corroboram os resultados encontrados e foram exaustivamente discutidos.

Portanto, sera dada énfase a duas questbes, ndo abordadas anteriormente que sdo de
suma relevancia; uma refere-se a ameaca do ambiente externo que reflete o atual cenério do

municipio do Rio de Janeiro, no qual as areas de confiito e confronto dificultam a expansdo da
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Estratégia Salde da Familia em grandes centros urbanos.

A outra, apesar de ndo ter sido mencionada ndo pode ser ignorada, refere-se a fraqueza
interna, provavelmente pela dificuldade de reconhecer uma fraqueza, mas que €& consenso
entre os autores e reflete a necessidade de uma profunda revisdo dos processos de formagéo
do fisioterapeuta e consequentemente das competéncias exigidas a estes profissionais para
atuar na ESF.

Como citado por Nascimento e Oliveira (2010) em seu estudo, que dentre as
dificuldades que estdo sendo identificadas no processo de trabalho do NASF, estd a formacéo
dos profissionais que ndo atende as necessidades do SUS, muito menos da APS, gerando um
descompasso entre o0 ensino e a realidade concreta do servico, 0 que requer reflexdo sobre o
perfil de competéncias dos profissionais que atuam na ESF, sendo necessario o conhecimento
sobre politicas publicas de saude, territorio, perfil epidemioldgico da populagdo e rede de
cuidados, tendo a habilidade para abordar o usuario, acolher, ouvir, comunicar-se e trabalhar
em equipe, além de atitudes compromissadas, humanizadas e colaborativas.

Anjos e col. (2013) afirmam que o NASF é ambicioso e pode até parecer utopico, por
ser um setor partihado por peculiaridades pessoais e profissionais, sendo inegavel a
necessidade de se desarticularem antigos conceitos e de se instituirem novas concepgdes e
valores coletivos; novamente destaca-se a necessidade de revisdo critica dos processos
educativos e formativos, ja& que muitos profissionais de salde supervalorizam a autonomia,
considerando-a direito de deliberar sobre casos de modo isolado e definitivo e o Apoio
Matricial promove encontros entre distintas perspectivas, obrigando os profissionais a
comporem projetos terapéuticos com outras racionalidades e visdes de mundo, e que é
necessario reconhecer que a qualidade em salde ndo depende apenas de uma forma ou
modelo, mas também do dominio das competéncias necessarias ao respectivo exercicio
profissional.

Brites et al (2014) em seu estudo identificaram a contribuicdo para a formacdo de
profissionais da salde para atuar no SUS da utilizagdo do dispositivo metodologico e
operacional de Apoio Matricial na Estratégia Saude da Familia, embora a experiéncia se
sobressaia como importante no cotidiano, foi identificado a necessidade do aprofundamento
tedrico como ferramenta para qualificar o trabalho com o apoio ou como apoiador matricial, e
salientam a responsabilidade da cogestdo e pactuacdo do desenvolvimento do processo de
trabalho e das metas, a garantia de espacos dialogicos para permanente de discusséao,
reconhecendo que essas atitudes produzem um novo modo de fazer e pensar salde,

operacionalizadas num universo de possibilidades muitas vezes ndo favoraveis.
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Moura e Luzio (2014) em seu estudo refletem sobre as faces da fungdo apoio presentes
no NASF, discorrem sobre diretrizes e operacionalizacdo, mas destacam a transformacdo e a
producdo coletiva de salde para além do instituido, pois embora 0 NASF esteja centrado no
Apoio Matricial para o exercicio de suas fungbes de apoio, o Apoio Institucional no trabalho
do NASF também pode acontecer.

O apoiador, seja matricial ou institucional, deve se comprometer com as solucbes que
ajuda a construir e criar condicdes para superacdo das limitacbes e ampliacdo das

potencialidades que identifica nas equipes apoiadas (SARAIVA e ZEPEDA, 2012).
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8 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo possibilitou distinguir trés momentos, ndo estanques mMas
complementares, em relacdo a atuacdo dos fisioterapeutas no NASF sob a logica do Apoio
Matricial.

A dimensdo clinico-assistencial direta aos usuérios em carater individual ou coletivo
foi a atividade mais realizada, como esperado, tendo em vista 0 processo formativo e o
historico das acdes em fisioterapia.

A dimensdo técnico-pedagodgica para e com as equipes de Saude da Familia, pelo seu
ineditismo para os fisioterapeutas, precisam ser reforcadas o que demanda esforcos de ambas
as partes; contudo, percebe-se uma disposicdo entre os profissionais para compartilhar e
problematizar as praticas em salde.

J& a dimensdo sOcio sanitaria necessita ter sua énfase priorizada, a comegar pelo
processo de territorializacdo, levantamento das pessoas com deficiéncia, mapeamento dos
equipamentos formais ou ndo governamentais para ordenar as redes de apoio social e de
atencdo a saude e contribuir para as acGes de educacdo em salde e de promocdo da salde.

O panorama levantado demonstra a necessidade de muito didlogo e negociacdo para
definir a melhor forma de estruturacdo possivel de fluxos e processos de trabalho integrados
entre 0 NASF e as equipes Salde da Familia na ESF. O apoio da gestdo, a receptividade e o
acolhimento das equipes vinculadas e a pro atividade dos profissionais do NASF para atuar na
logica do Apoio Matricial sdo essenciais para a consolidacdo do NASF e de seu modo de
operar na APS (BRASIL, 2014).
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APENDICE A - QUESTIONARIO AUTOAPLICADO AOS FISIOTERAPEUTAS DO NASF

QUESTIONARIO AUTOAPLICADO AOS FISIOTERAPEUTAS DO NASF
A. PERFIL DO PROFISSIONAL

* Required

A.1- Perfil Demografico *
SEXO

-

o masculino

-

o feminino

IDADE (anos)

A.2- Perfil Académico *
Tempo de Formacao (anos)

Grau de Titulacdo

-

o especializagdo
o residéncia
o mestrado

o doutorado

B B .

o outro

A.3- Forma de Contratacgdo *
Vinculo Empregaticio

-

o estatutario

-

o celetista

-

o outro

Carga horaria semanal

-

o 40 horas

-

o 30 horas
o I 20 horas

Tipo de unidade de salde na qual esta cadastrado

o ™ Tipo A (CF)

o T Tipo B (CMS)

Numero de equipes Salde da Familia as quais esta vinculado



Categorias profissionais que compdem sua equipe NASF
o r arteducador
o assistente social

o educador fisico

farmacéutico

fonoaudidlogo

nutricionista

psicologo

sanitarista

terapeuta ocupacional

médico acupunturista

médico geriatra

médico ginecologista/obstetra

médico homeopata

médico internista

médico pediatra

médico psiquiatra

médico do trabalho

[ R e e e s I I e A A N [ [

o médico veterinario

Tempo de atuacdo no NASF

B. ORGANIZACAO E DESENVOLVIMENTO DO TRABALHO EM EQUIPE *
B.1 O NASF tem garantido um turno semanal para reunido de sua equipe?

o I sempre
r .
o na maioria das vezes
o r poucas vezes
o r nunca
o I ndo sei

B.2- Todos os profissionais do NASF discutem os casos, planejam as acoes e a programacédo das
atividades da equipe em conjunto?

o F sempre
r .
o na maioria das vezes
o I poucas vezes
o T nunca
r

o nao sei
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B.3- A gestdo dos casos € realizada de forma compartilhada entre os profissionais do NASF?

o

O

-

B B .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

ndo sei

B.4- Os profissionais do NASF constroem suas agendas de atividades de forma dialogada,
integrada e/ou complementar visando sua atuacéo junto atodas as equipes Salde da Familia

vinculadas?
. r

.

.,

. r

-

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

ndo sei

B.5- As a¢des desenvolvidas pelo NASF sdo discutidas e acordadas com as equipes Salde da
Familia vinculadas contemplando suas necessidades, dos usuarios e do territorio adscrito?

O

o

1

I .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

nao sei

B.6- Os profissionais do NASF participam de forma colaborativa com as estratégias de educagao
permanente das equipes Saude da Familia vinculadas?

O

o

1

[ . .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

nao sei

B.7- Os profissionais do NASF realizam e/ou oferecem apoio as equipes Salde da Familia
vinculadas para a realizagdo de agBes coletivas de educacdo em saulde e/ou promogao da sadde?

o

O

_l

B B .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

nao sei



B.8- O NASF participa do processo de territorializacdo contribuindo para a elaboracgdo e
atualizacdo do diagndstico situacional local?

o

O

-

B B .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

ndo sei
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B.9- O NASF participa do planejamento em salde da unidade em conjunto com os gestores locais
e as equipes Saude da Familia para abordar riscos e agravos a saude no territrio adscrito?

o

o

O

o

o

_l

10

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

ndo sei

B.10- O gestor local disponibiliza informacGes de saude do territorio e da Rede da Atencéo a
Saude local aos profissionais do NASF visando subsidiar as areas estratégicas e a integracdo dos
pontos de atencédo da rede?

O

o

o

O

o

-
-
-
-
-

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

ndo sei

C. PROCESSO DE TRABALHO DO FISIOTERAPEUTA *
C.1- \Wcé realiza interconsulta para discussdo de casos com as equipes Saude da Familia

vinculadas?
r
O
-
(@]
-
O
-
O
-

o

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

nao sei

C.2- \Wbcé realiza atendimento conjuto para elaboracdo do Projeto Terapéutico Singular de forma
pactuada com as equipes Salde da Familia e os usuarios e/ou familiares?

o

O

_l

B B .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

nao sei
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C.3- \Wceé realiza visita domiciliar conjunta com as equipes Saude da Familia vinculadas aos
usudrios acamados, restritos ao domicilio e/ou com dificuldade de locomocéo?

o

O

O

o

O

-

B B .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

ndo sei

C.4- \oceé realiza atendimentos individuais aos usuarios discutindo com as equipes Salde da
Familia os casos acompanhados?

o

o

O

o

o

_l

B . .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

ndo sei

C.5- \Wcé oferece apoio as equipes Saude da Familia vinculadas para realizacdo de agdes de
Projetos de Sadude no Territorio?

O

o

o

O

o

1

I R

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

ndo sei

C.6- \océ realiza e/ou participa de trabalho com grupos considerando todas as fases do ciclo de
vida incentivando o autocuidado e o suporte aos familiares e/ou cuidadores?

O

O

1

[ . .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

nao sei

C.7- \bcé desenvolve estratégias de acompanhamento dos casos que precisam de cuidado
prolongado em relacdo a promocao das praticas corporais e de atividade fisica?

o

O

_l

B B .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

nao sei
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C.8- \Wcé auxilia as equipes Saude da Familia vinculadas na qualificacdo dos encaminhamentos
realizados para outros pontos de atencéo da rede?

o

O

-

B B .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

ndo sei

C.9- \Wcé desenvolve acbes no ambito do Programa Academia da Sadde?

o

o

_l

B . .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

ndo sei

C.10- Wocé apoia e/ou utiliza as Préaticas Integrativas e Complementares como forma de ampliagéo
da abordagem clinica e de a¢des de prevencao de doengas e promogao da saide?

O

o

1

I .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

ndo sei

D. AREA ESTRATEGICA DA REABILITACAO *
D.1- \bcé realiza o levantamento das pessoas com deficiéncia no territdrio de forma conjunta com
as equipes Saude da Familia vinculadas?

O

o

.

[ . .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

nao sei

D.2- \bcé realiza aavaliagdo funcional das pessoas com deficiéncia utilizando métodos de
classificacdo de risco e vulnerabilidade para definicdo do servico em que sera realizado o processo
de reabilitacdo (atencdo basica ou servigos especializados)?

o

O

_l

B B .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nuna

nao sei
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D.3- \Wocé realiza 0o acompanhamento longitudinal dos casos em reabilitacdo coordenando o
cuidado nos diferentes pontos de atencdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia?

o

O

O

o

O

-

B B .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

ndo sei

D.4- \bcé apoia e/ou desenvolve juntamente com as equipes Sadde da Familia vinculadas
estratégias de atencdo a saude das pessoas com deficiéncia assistindo, coletivamente ou
individualmente, os usuéarios que necessitam de cuidados em reabilitacdo?

o

o

O

o

o

-

B . .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

ndo sei

D.5- \Wocé realiza visita domiciliar as pessoas com deficiéncia para orientacdes, adaptacOes e
acompanhamento em reabilitacdo?

O

o

o

O

o

1

I R

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

nao sei

D.6- \cé realiza orientacdes e informacdes as pessoas com deficiéncia e seus familiares e/ou
cuidadores sobre manuseio, posicionamento, atividades de vida diaria, recursos e tecnologias de
atencdo para o desempenho funcional diante das caracteristicas especificas de cada individuo?

O

o

o

O

O

1

[ . .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

nao sei

D.7- \bcé realiza acdes de prevencao de deficiéncias a grupos prioritarios como: atraso do
desenvolvimento, acidentes doméstico, de transito e quedas?

o

O

_l

B B .

sempre
na maioria das vezes
poucas vezes

nunca

nao sei
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D.8- \océ realiza acdes de promocdo da incluséo social, laboral e de lazer valorizando o potencial
das pessoas com deficiéncia, otimizando a Reabilitacdo Baseada na Comunidade?

o r sempre

o r na maioria das vezes
o . poucas vezes

o ™ nunca

o r nao sei

D.9- \Wbcé realiza acdes de educacdo permanente em reabilitacdo e sensibilizagdo com as equipes
Saude da Familia para identificar e qualificar o cadastro das pessoas com deficiéncia?

_l

o sempre
o . na maioria das vezes
o r poucas vezes

o ™ nunca

o ™ nao sei

D.10- \bcé é mais frequentemente acionado pelas equipes Salde da Familia de que forma?

-

o pedido verbal solicitando para que o usudrio te procure

o r encaminhamento do usuério através da guia de referéncia
o ™ marcacdo do usuario na sua agenda

o ™ agendamento de interconsulta ou consulta conjunta

o ™ discussao do caso na reunido de equipe

E. PERGUNTAS DE OPINIAO *
E.1- Qual(is) dificuldade(s) o fisioterapeuta enfrenta no NASF?

-

E.2-

O

ual(is) potencialidade(s) o fisioterapeuta apresentano NASF?




E.3- Qual(is) desafio(s) a fisioterpia encontra na Atencdo Priméria a Saude?

?
&
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APENDICE B - CARTA CONVITE

Prezado colega Fisioterapeuta,

\enho por meio desta, solicitar sua participacdo no projeto de pesquisa intitulado
“Desafios da Fisioterapia dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) no municipio do
Rio de Janerro”, desenvolvidlo na Escola Nacional de Salde Publica Sergio Arouca
(ENSP/FIOCRUZ) em parceria com a Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro
(SMS-RJ), com os objetivos de:

» tracar o perfil demografico, académico e profissional dos fisioterapeutas que atuam
nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia do municipio do Rio de Janeiro;

* descrever como os fisioterapeutas percebem a organizagdo ¢ o desenvolvimento de
seu trabalho em equipe nos Ndcleos de Apoio a Salde da Familia pela logica do Apoio
Matricial;

« discutir sobre as agdes de reabilitacdo realizadas pelos fisioterapeutas dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia de acordo com as diretrizes;

* identificar as limitagdes e as potencialidades da fisioterapia dos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia no municipio do Rio de Janeiro.

Portanto, a sua contribuicdo é muito importante para o éxito do estudo, sendo de
extrema relevancia a sua opinido para ampliarmos a discussdo sobre a insercdo da fisioterapia
na Aten¢do Primaria & Satde do municipio.

Desde ja agradeco pelos minutos dispendidos por vocé ao responder o questionario e

assim fazer parte dessa pesquisa.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado participante,

Vocé estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Desafios da Fisioterapia nos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) do municipio do Rio de Janeiro”, desenvolvida
por Erika Oliveira Marenco, discente do Mestrado Profissional em Atencdo Primaria a Saude
com énfase na Estratégia Saude da Familia da Escola Nacional de Salde Publica Sergio
Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientacdo da Professora Dra.
Denise Barros de Cavalcante.

O objetivo central do estudo é descrever as acdes dos fisioterapeutas nos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia do municipio do Rio de Janeiro, a luz do Apoio Matricial.

O convite a sua participacdo se deve a sua insercdo no NASF, assim como o interesse
em conhecer a sua experiéncia e as aces desenvolvidas por vocé, além da relevancia da sua
opinido em relacdo a sua pratica no cotidiano do processo de trabalho no NASF.

Sua participacdo é voluntaria, isto é, ela ndo é obrigatdria, e vocé tem plena autonomia
para decidir se quer ou ndo participar, bem como retirar sua participacdo a qualquer momento.
\Vocé ndo serd penalizado de nenhuma maneira caso decida ndo consentir sua participacdo, ou
desistir da mesma. Contudo, ela é muito importante para a execucdo da pesquisa.

Serdo garantidas a confidencialidade e a privacidade das informages por vocé
prestadas.

Qualquer dado que possa identifica-lo serd omitido na divulgacdo dos resultados da
pesquisa, e o material sera armazenado em local seguro.

A qualquer momento, durante a pesquisa, ou posteriormente, vocé podera solicitar do
pesquisador informacdes sobre sua participacdo e/ou sobre a pesquisa, 0 que podera ser feito
através dos meios de contato explicitados neste Termo.

A sua participacdo consistira em responder perguntas de um questionario auto aplicado
enviado via correio eletronico, cujo o tempo de duragdo ndo ultrapassa trinta minutos.

Os questionarios serdo armazenados em arquivos digitais, para posterior tratamento
dos dados e andlise estatistica, mas somente terdo acesso aos mesmos a pesquisadora e sua
orientadora.

Ao final da pesquisa, todo material serd& mantido em arquivo, por pelo menos 5 anos,
conforme Resolucdo 466/12 e orientacbes do CEP/ENSP.

Os beneficios relacionados com a sua colaboracdo nesta pesquisa é o de aprofundar os
conhecimentos da fisioterapia na Atencdo Primaria a Salde, fortalecer sua insercdo nos
Nucleos de Apoio a Saude da Familia, potencializar suas acbes no campo da Saude Coletiva e
qualificar suas praticas na area da Reabilitagéo.

Os riscos potenciais dessa pesquisa sdo a identificacdo do participante devido ao envio
do questiondrio por correio eletrbnico, mas serdo minimizados pelo recebimento do
questionario ndo identificado para um banco de dados virtual e assim manter o0 anonimato das
respostas.

Os resultados serdo divulgados na dissertacdo e publicados em artigo cientifico.
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Em caso de divida quanto a conducdo ética do estudo, entre em contato com o Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP. O Comité de Etica é a instancia que tem por objetivo defender
0s interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. Dessa forma o comité tem o papel de
avaliar e monitorar o andamento do projeto de modo que a pesquisa respeite 0s principios
éticos de protecdo aos direitos humanos, da dignidade, da autonomia, da ndo maleficéncia, da
confidencialidade e da privacidade.

Rio de Janeiro, de de201 .

Declaro que entendi os objetivos e condicGes de minha participa¢ao na pesquisa e concordo em
participar.

(Assinatura do participante da pesquisa)

Pesquisadora Orientadora
ERIKA OLIVEIRAMARENCO DENISE BARROS DE CAVALCANTE
Cel: (21) 995594013 Laboratorio de Ensino e Pesquisa em Alimentacao e
Fisioterapeuta Nutricdo - LEPAN/CSEGSF/ENSP/Fiocruz
Nucleo de Apoio a Salde da Familia Rua Leopoldo Bulhdes, 1480 - sala 103 - Prédio
Area de Planejamento 2.1 Joaquim Alberto Cardoso de Melo - Manguinhos
Clinica da Familia Rinaldo de Lamare Rio de Janeiro - RJ CEP: 21041-210
Zona Sul - Rocinha Tel.: (21) 2598 2916 Fax: (21) 2598 2934 Cel: (21)
Email. erikamarenco@gmail.com 9978 4668

E-mail: barrosdc@ensp.fiocruz.br
http//lattes.cnpq.br/1097999342016738 http://lattes.cnpq.br/106321996 3973221




