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Apresentação



Natasha Teixeira Medeiros





Em face dos novos panoramas de atuação do fisioterapeuta, propostos
pela Atenção Básica à Saúde no Brasil, reflexos da dinâmica
funcional das coletividades humanas, este livro oferece um apanhado
de conceitos e relatos tendo como base o aspecto biopsicossocial do
processo saúde - doença.



Esta proposta surgiu de necessidade de serem compiladas reflexões e
vivências de profissionais que atuam nas diversas vertentes dos
conhecimentos inseridos no cenário da promoção da saúde e prevenção
de doenças e agravos. Apresenta-se, portanto, um respaldo teórico
ao fisioterapeuta, atuante na equipe multiprofissional da saúde, em
que almeja-se facilitar e fomentar práticas eficientes e concisas,
além de corroborar com a construção de uma identidade profissional
na atenção básica.




Prefácio




Nelson Filice de Barros





Com alegria recebi o convite dos organizadores deste livro para
escrever o seu prefácio. Ao lê-lo percebi que há nele dois tipos de
textos, quais sejam: um mais orientado para apresentar e discutir
as diferentes inserções do fisioterapeuta no processo e organização
do trabalho na Atenção Primária a Saúde do Sistema Único de Saúde;
e um segundo tipo de capítulo tratando de conceitos operacionais
bastante caros à Saúde Coletiva, que se juntam muito adequadamente
com o primeiro bloco para compor uma coletânea de reflexões
valorosas para o campo da saúde no Brasil.



O que denominei de primeiro bloco compõe-se de dois capítulos, que
apresentam de forma cuidadosa o histórico do cuidado domiciliar e
toda a rede de novas abordagens recentemente criadas no SUS, com
importância direta para o trabalho do fisioterapeuta. Assim como, o
potencial que as Práticas Integrativas e Complementares têm para o
trabalho do profissional de fisioterapia, especialmente a Medicina
Tradicional Chinesa que oferta diferentes terapêuticas não
invasivas e não medicamentosas.  



O segundo conjunto de capítulos, não dispostos na sequência linear
do livro, problematiza o que se poderia chamar de “ferramentas”,
nomenclatura utilizada pelos autores de diferentes capítulos, da
Saúde Coletiva para o SUS. Eles discutem a importância do
planejamento em saúde, sobretudo em sua diferença entre os modelos
normativo e estratégico; também, reflete-se sobre os desafios: da
humanização do cuidado, a partir dos desdobramentos da Política
Nacional de Humanização; do matriciamento, a partir do Núcleo de
Apoio à Saúde da Família (NASF), realizado pelos fisioterapeutas
para diferentes equipes da Estratégia de Família, em distintos
territórios; do genograma e ecomapa no trabalho multiprofissional
realizado por uma equipe do NASF, na qual o fisioterapeuta ocupa
centralidade; da Promoção da Saúde no campo da saúde em geral e no
SUS, especificando a sua importância para a organização do trabalho
do fisioterapeuta; e, por fim, da gestão da saúde, como perspectiva
gerencial e “gestacional” de projetos, ações e símbolos no âmbito
do SUS.



Por isso, esta coletânea de textos interessa diretamente a
estudantes de graduação dos cursos de fisioterapia e, também, aos
profissionais que trabalham na “ponta” do SUS. No entanto, a
contribuição fundamental das reflexões apresentadas coincide com a
necessidade dos profissionais de ensino das diferentes carreiras da
área da saúde.



Os autores dos diferentes capítulos são docentes universitários de
diferentes instituições ou jovens pós-graduandos em formação
prático-reflexiva. Nenhum deles aborda diretamente, mas se pode
dizer que a coletânea permite pôr em suspensão e sob perspectiva
fenomênica um conjunto de práticas ainda pouco problematizadas no
campo da saúde. Falo dos corpos e da dúvida sobre com que corpo o
profissional de saúde desloca-se para o território da atenção
primária em saúde e, ainda, com que corpo o usuário habita o
território em que foi instalado o serviço de atenção básica. 



Embora não haja referência direta o desafio colocado é o de
“descolonizar”  as relações entre profissionais e usuários,
sobretudo para romper as diferenças de cor da pele, gênero e posse
dos diferentes capitais. Assim, em diferentes partes dos capítulos
desta coletânea escuta-se um chamamento para romper com a prática
da fisioterapia policialesca, interventora e prescritiva, na
atenção primária. Embora os autores não tenham se debruçado sobre
como fazer esse novo modelo de cuidado,  a juventude das suas
reflexões e o arejamento com que tomam as construções
teórico-conceituais da Saúde Coletiva deixam  ver que redigem
seus textos na fronteira do conhecimento e em busca de uma ecologia
de saberes.



Em outras palavras, é possível observar nos capítulos deste livro
alguns desejos não nomeados, como: incluir os usuários no
planejamento das ações de cuidado, de forma que assumam a posição
de atores estratégicos não submetidos à condição de subalternidade;
valorizar as práticas de cuidado corporais e espirituais não
convencionais da população, como um atributo ético à diferença e
não como um favor pessoal do profissional; desenvolver ofertas de
cuidado que ao mesmo tempo construam ou fortaleçam a sociabilidade
de base amorosa, em detrimento de uma biossociabilidade  que
individualiza e orienta para o consumo de produtos de saúde;
expandir o entendimento sobre os conflitos inter e
intraprofissionais, tomando-os como constitutivos da sensibilidade
vicária, fundamental para qualquer ser humano e todo profissional
de saúde; desafiar o modelo de cuidado instituído para fazer caber
a prevenção quaternária, a dor não escamoteada e sem sofrimento,
assim como, a morte domiciliar ao lado das pessoas que se ama;
construir um conjunto de valores e práticas integrativas, que
suportem a pluralidade de projetos terapêuticos para os corpos
físicos e metafísicos.



Enfim, o que nos convidam para ler nas páginas deste livro é um
conjunto de reflexões e experiências que desafiam na
contemporaneidade, pois “a estranheza não começa nos limites da
água, mas nos da pele (...) [e] se quisermos ser capazes de julgar
com largueza, como é óbvio que devemos fazer, precisamos tornar-nos
capazes de enxergar com largueza” (Geertz, 2001). 
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Nos últimos trinta anos, a prestação da atenção à saúde no Brasil
vem se pautando na construção de novos modelos assistências, menos
centrados nos serviços especializados e com maior enfoque na
atuação multiprofissional. Atualmente, o modelo de Apoio Matricial
proposto pela Política Nacional de Atenção Básica, se constitui o
caminho a ser seguido pelo fisioterapeuta e demais profissionais de
saúde para que se possa trabalhar de forma integrada a rede de
serviços. Assim sendo, este capítulo abordará sobre as estratégias
e experiências de atuação do fisioterapeuta junto aos Núcleos de
Apoio à Saúde da Família, na perspectiva do modelo de atenção
básica preconizado para o Sistema Único de Saúde. 


Introdução




Como profissão da saúde, a Fisioterapia está apta não só para atuar
na assistência, prevenindo e tratando os distúrbios do movimento
decorrentes das morbidades que acometem sistemas e funções do corpo
humano (COFFITO, 2005), mas também, para participar da gestão dos
serviços de saúde de uma forma integrada com outros profissionais
em todos os pontos e níveis da rede de atenção (ROCHA et al., 2010;
BRASIL et al., 2005).



 Embora, historicamente, a atividade profissional do
fisioterapeuta tenha se limitado à reabilitação e recuperação da
saúde com uma atuação focada no setor privado (TRELHA et al, 2007;
SANTOS, 2011), essa situação vem sendo modificada com a maior
inclusão de fisioterapeutas na rede pública, através de hospitais,
policlínicas, centros de reabilitação e Centros de Saúde da Família
(CSF), e com a criação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família
(NASF), o que vem expandindo a sua entrada na Atenção Básica
(SANTOS, 2011; BRASIL, 2014; FORMIGA, RIBEIRO, 2012).



Esses núcleos são constituídos por equipes multiprofissionais, cujo
objetivo é apoiar, sob a lógica do apoio matricial, as Equipes de
Referência em Saúde da Família (EqRSF) (BRASIL, 2014),
compartilhando práticas e responsabilidades, além de promover a
integralidade e interdisciplinaridade.



Atuar enquanto apoiador às EqRSF se constitui como uma importante
oportunidade de inserção da Fisioterapia na Atenção Básica e na
Estratégia Saúde da Família (ESF), contudo, só a capacitação
técnica restrita à sua área de conhecimento não será suficiente,
sendo necessário reconstruir uma atuação profissional que se
integre ao novo modelo proposto, uma vez que este exige a
realização de ações que tradicionalmente não lhes eram comuns
(BISPO JUNIOR, 2010; NASCIMENTO, OLIVEIRA, 2010).



Neste sentido, discutiremos as estratégias e relataremos a
experiência de atuação do fisioterapeuta junto aos Núcleos de Apoio
à Saúde da Família, na perspectiva do modelo de Apoio Matricial
adotado pela Política Nacional de Atenção Básica. 



Contexto histórico



As formas de organização das práticas dos serviços de saúde,
conduzindo à adoção de uma dada combinação de tecnologias materiais
(aparelhos e instrumentos) e não materiais (o trabalho do
profissional), ou de meios de trabalho em função dos problemas de
saúde de uma população, são conhecidas como modelos assistências.
No Brasil, o modelo biomédico hegemônico, centrado na doença e
baseado em serviços especializados com concentração de recursos e
tecnologias no hospital, e o modelo sanitarista, centrado no
conjunto de problemas de saúde da população, convivem de forma
contraditória e complementar, não sendo capazes de garantir a
continuidade da atenção nos distintos níveis de complexidade do
sistema de saúde (PAIM, 2008).



Melhorar a saúde da população é o principal objetivo de qualquer
sistema de saúde, sendo o seu alcance um processo complexo, que
envolve a prestação de serviços individuais, coletivos, e ações
intersetoriais através dos sistemas de serviços de saúde. Para o
bom desempenho do sistema, é necessário que se oriente o
financiamento e os recursos materiais e humanos das instituições
prestadoras do serviço segundo as necessidades e condições de saúde
da região. No caso brasileiro, embora o SUS tenha seus princípios
definidos por lei, ele ainda é palco de disputa entre modelos
assistenciais diversos (VIACAVA et al., 2004).



Merhy e Franco (2003) relatam que a formação do modelo assistencial
para a saúde esteve centrada nas tecnologias duras, inscritas nos
equipamentos e instrumentos materiais, onde se produziu uma
organização do trabalho com fluxo voltado à consulta médica, em que
o saber médico estrutura o trabalho de outros profissionais,
tornando a produção do cuidado dependente destas tecnologias.
Segundo Mendes (2010), este modelo esteve voltado para atenção às
condições agudas e às agudizações de condições crônicas, ofertando
a atenção através de sistemas fragmentados, onde o conjunto de
serviços foi organizado de uma maneira isolada e incomunicada, não
havendo uma gestão baseada em uma população adscrita de
responsabilização.



Nas últimas décadas do século XX, os gestores dos sistemas de
serviços de saúde depararam-se com o desafio de reformar a
organização e o funcionamento dos respectivos sistemas, tendo em
vista a mudança do perfil demográfico e epidemiológico da
população, a contenção dos custos da assistência médica e o alcance
de alternativas que possibilitassem maior equidade e serviços de
melhor qualidade, objetivando a melhora da saúde da população
através da articulação de ações de promoção, prevenção, recuperação
e reabilitação na dimensão individual e coletiva (VIACAVA et al.,
2004).



Como estratégia para mudança do modelo hegemônico da atenção a
saúde no Brasil, a Estratégia Saúde da Família surge em 1994 como a
política nacional de saúde prioritária para a consolidação dos
princípios do SUS, buscando superar a incapacidade do modelo
hegemônico tecnicista, hospitalocêntrico e medicalocêntrico de
responder efetivamente às demandas individuais e coletivas, além
das iniquidades de acesso a saúde. A ESF é um modelo de atenção
primária, operacionalizado mediante estratégias e ações
preventivas, promocionais, de recuperação, reabilitação e cuidados
paliativos das equipes de saúde da família, comprometidas com a
integralidade da assistência à saúde, focada na unidade familiar e
consistente com o contexto socioeconômico, cultural e
epidemiológico da comunidade na qual está inserida (ANDRADE et al.,
2012).



Com o objetivo de ampliar a abrangência e o escopo das ações da
atenção básica, bem como sua resolubilidade, foram criados os
Núcleos de Apoio à Saúde da Família no ano de 2008, para apoiar a
inserção da ESF na rede de serviços juntamente com o processo de
territorialização e regionalização a partir da atenção básica.
Estes núcleos reúnem profissionais de diversas áreas da saúde, que
tem como responsabilidades comuns a serem desenvolvidas em conjunto
com a Equipe de Saúde da Família, ações de atividade física e
práticas corporais, práticas integrativas e complementares,
reabilitação, alimentação e nutrição, saúde mental, serviço social,
saúde da criança, saúde da mulher e de assistência farmacêutica
(BRASIL, 2008).



A disseminação da ESF e os investimentos na rede básica de saúde
trouxeram novas questões para reflexão, como a dificuldade de se
articular os diferentes serviços do sistema de saúde e a garantia
de um fluxo de pessoas de acordo com suas necessidades. Ao mesmo
tempo que se atribui um papel crítico a atenção básica, de porta de
entrada no sistema com a responsabilidade de solucionar 80% dos
problemas de saúde da população, ela é desvalorizada, pois segundo
a noção formal e verticalizada de pirâmide situar a atenção básica
na base e os serviços terciários e de alta densidade tecnológica no
topo, estes acabam sendo mais valorizados por serem considerados
mais complexos e resolutivos, tendo grande importância os
conhecimentos técnicos necessários para o enfrentamento dos
aspectos biológicos da doença e dos agravos à saúde, uma vez que
são reconhecidos como verdadeiramente científicos (SILVA JUNIOR,
ALVES, 2007).



Na atenção básica, o fisioterapeuta deveria atuar de maneira
integrada com a ESF e com os NASF, desenvolvendo ações de promoção
à saúde e prevenção de doenças de forma multiprofissional, mas
devido a indefinição em relação a sua atuação junto a equipe,
consequente a fatores como a desarmonia entre a formação acadêmica
e sua práxis, acentuada pelo baixo nível de reflexão acerca
dos conceitos básicos em saúde coletiva e da preservação do
paradigma reabilitador, o fisioterapeuta encontra dificuldades para
o acolhimento e a organização de ações em grupos operativos (NEVES,
ACIOLE, 2011; BARBOSA et al., 2010). Estas ações acabam sendo
trocadas por atendimentos individuais, e repercutem na dependência
do paciente pela intervenção profissional e na necessidade de
tecnologia para a execução do trabalho.



Para Bispo Júnior (2009), devido a fisioterapia ter se desenvolvido
por longo tempo priorizando o nível terciário, em um perfil
destinado à cura e reabilitação de determinadas lesões e sequelas
de traumas no sistema neuromusculoesquelético, seus profissionais
demoraram para discutir e apresentar proposições que pudessem
contribuir para promoção da saúde e prevenção de doenças, como
também para a intervenção em âmbito coletivo no nível primário,
onde grande carga dos agravos e sequelas de doenças poderiam ter
sido muitas vezes evitadas.  



Apoio matricial: o exercício do fazer compartilhado



O Apoio Matricial diz respeito à execução conjunta de atividades
assistenciais e pedagógicas, sendo o pilar da organização do
trabalho no NASF. O apoio matricial em saúde objetiva assegurar
tanto retaguarda especializada às equipes de profissionais
encarregados da atenção comunitária e familiar, quanto suporte
técnico pedagógico às equipes multiprofissionais de referência
(CAMPOS, 1999). Este arranjo é relevante para se racionalizar o
acesso e o uso de recursos especializados e possibilita que um
único especialista integre organicamente seu trabalho com o de
várias equipes de referência, ampliando a capacidade da equipe em
resolver problemas de saúde e indicar os casos que necessitariam de
apoio especializado (CAMPOS, DOMITTI, 2007).



Dessa forma, os trabalhadores dos NASF não constituem uma equipe
independente, bem como não são porta de entrada com livre acesso
para a população. A demanda assistida pelos núcleos de apoio deve
ser sempre regulada pelas ESF. Esse movimento presume a
responsabilização compartilhada dos casos, ultrapassando os limites
formais do simples encaminhamento (BRASIL, 2014).



A compreensão desse apoio está diretamente relacionada com a idéia
de equipes de referência como arranjo organizacional. As equipes de
referência são profissionais que tem responsabilidade sobre os
envolvidos no caso e, por isso mesmo, são essenciais na resolução
da situação. O apoiador matricial funciona como uma retaguarda
especializada que pode ser acionada pela equipe de referência para
auxiliar na condução do caso (CAMPOS, DOMITTI, 2007). Na ESF, o
NASF atua exatamente como apoiador matricial das equipes que estão
sob sua responsabilidade.



Para facilitar a sistematização das atividades, elencou-se como
apoio matricial apenas as atividades realizadas de forma
compartilhada. Como ferramentas desse apoio matricial aqui
discutido, são elencadas os atendimentos coletivos, as visitas em
equipe, as discussões de caso, a construção compartilhada de
projeto terapêutico singular (PTS) e as atividades pedagógicas
junto a outros profissionais. Acredita-se que essas vertentes de
articulação, representam a construção de uma prática
interprofissional e colaborativa com vista ao fortalecimento de uma
atenção integral.  



Práticas e vivências em fisioterapia



Serão relatadas as atividades desenvolvidas em um Centro de Saúde
da Família (CSF) do município de Fortaleza-CE, durante o programa
de Residência Multiprofissional em Saúde da Família da Escola de
Saúde Pública do Ceará.



No período de um ano de atuação, apesar de se programar e
implementar uma sistemática de atendimentos fisioterapêuticos com
cunho educativo e de orientação, como sugerido por Barbosa et al.
(2010) e Linhares et al. (2010), foram realizadas intervenções
manipulativas e cinesiológias individuais de atendimento, visto que
este era o único recurso disponível. O atendimento tinha sempre uma
perspectiva educativa e de empoderamento, e o paciente era
orientado sobre formas de autocuidado e sobre seu protagonismo no
desenvolvimento da saúde.



Quanto a visita domiciliar, a dinâmica de cuidado foi diferente,
uma vez que não se trata de uma assistência que dispunha de muitos
recursos tecnológicos e não acontece de forma continuada no formato
de sessões (SOARES, BEZERRA, 2014; LINHARES et al., 2010), e por
exigir para sua execução, ações operacionais e administrativas como
a disponibilidade de transporte, de combustível e de motorista.
Deste modo, as visitas eram realizadas com menor frequência que os
atendimentos individuais.



Nas visitas domiciliares, por sua vez, o foco principal de atuação
era a orientação dos pacientes, dos cuidadores e Agentes
Comunitários de Saúde (ACS), que participava do momento de
treinamento do cuidador para que ajudasse em caso de dúvidas e
supervisionasse posteriormente a manutenção da rotina de
exercícios. Com essa orientação, ele se torna co-responsável pelo
tratamento e tem muito mais possibilidades de contribuir para a
recuperação da saúde do paciente. Essa dimensão de atendimento
domiciliar na ESF já havia sido apontada por vários autores como
Trelha et al. (2007) e Costa et al. (2009), ao discutirem a
inserção da Fisioterapia na APS, bem como por Barbosa e
colaboradores (2010) ao versarem sobre o trabalho do fisioterapeuta
no NASF.



Outra ação desenvolvida pela fisioterapeuta foi a inclusão na
agenda do CSF de turnos de Práticas Integrativas. O fisioterapeuta
e o profissional com formação em Massoterapia podem realizar
sessões de Terapias Complementares, ou, se tiver outra formação,
como a iniciação em Reiki, poderia aplicar a técnica na frequência
que julgar necessária. As práticas integrativas foram de grande
relevância na atenção aos casos de Saúde Mental e no acompanhamento
dos cuidadores de idosos do território, que normalmente são
sobrecarregados física e psiquicamente com a rotina dos afazeres
domésticos.



A massoterapia também serviu para o estabelecimento de vínculo com
os trabalhadores do serviço que apresentavam problemas de saúde,
que, a partir das sessões, permitiram o desenvolvimento do cuidado
na atenção à saúde do trabalhador. A partir dos atendimentos e
visitas realizadas, foi desencadedo um aumento no fluxo total de
encaminhamentos e na demanda pela fisioterapia.



Quanto ao acesso ao serviço, buscou-se construir um fluxo onde os
casos chegassem à fisioterapeuta unicamente pela via da discussão
de casos com as equipes. Entretanto, muitos entraves aparecerem
nessa relação interprofissional, como já alertado por Barbosa et
al. (2010) e Soares (2012).  A substituição do referenciamento
formal pelo encaminhamento de casos por meio de bilhetes foi uma
prática comum, e alguns profissionais como dentistas e médicos não
tinham o hábito de encaminhar os pacientes à fisioterapia, como
realizado pelos profissionais da enfermagem.



Uma estratégia para captação de pacientes foi a busca ativa. Muitos
usuários podem ser abordados nos corredores, em atividades
educativas, nos grupos, nos eventos comunitários, etc. Mesmo que a
população não busque o cuidado, algumas situações de saúde que
demanda na atenção fisioterapêutica podem ser observadas no dia a
dia da unidade de saúde e da própria comunidade. Em muitos casos
essa estratégia foi produtiva, porém, foi insuficiente para a
efetivação do apoio fazendo com que a atenção à saúde permanecesse
fragmentada.



Outra forma de captação ativa é a realização de visitas conjuntas
com as equipes. Como a maioria dos pacientes que demandam visitas
domiciliares possuem alguma limitação da funcionalidade, o
fisioterapeuta, mesmo sem ter um caso especifico sob sua
co-responsabilidade, pode acompanhar as visitas agendadas pela
equipe e, durante a visita, realizar intervenções ou orientações.
Em quase todas as situações, pode-se contribuir de forma
significativa. 



Quanto à articulação com os profissionais das equipes para recepção
de casos, os ACS são fundamentais nesse contato dos profissionais
com a comunidade e, por conhecerem a realidade de suas microáreas,
tem uma visão privilegiada das necessidades de saúde locais, sendo
porta-vozes das demandas da população. Entretanto, muitas vezes,
tende-se a acreditar que para o NASF, os casos devem ser
encaminhados apenas pelos profissionais de nível superior da EqRSF.
Além de suas atribuições, os ACS estão aptos para encaminhar novos
casos ao NASF e acompanhar o Projeto Terapêutico de cada usuário
(FORMIGA, RIBEIRO, 2012; SOARES, 2012). 



Diante das demandas apresentadas pelo território, podem ser
estabelecidos turnos de atendimento coletivo para usuários com dor
crônica, queixas urinárias e para promoção da saúde sexual durante
os atendimentos de planejamento familiar. Durante os atendimentos,
os profissionais responsáveis pela intervenção devem discutir os
casos e estabelecer o tratametno conjuntamente. Além da maior
resolutividade do atendimento, esse modelo de atuação implica em
maior aprendizado para ambos os profissionais, tornando seu olhar
profissional mais múltiplo e integral.



Nos matriciamentos de dor crônica foram agendados pacientes com
queixas álgicas, disfunções articulações, desvios posturais e/ou
doenças ocupacionais. Esses pacientes foram ouvidos, orientados
sobre medidas preventivas e capazes de amenizar as dores e, quando
preciso, encaminhados para serviços especializados ou para o
atendimento nos turnos de práticas integrativas.



Quanto aos atendimentos em Uroginecologia, a enfermagem
identificava em seus atendimentos rotineiros pacientes com queixas
urinárias ou sexuais e os agendava em um turno já pré-estabelecido
de atendimento com a Fisioterapia. Neste turno, eram feitos
avaliação, orientações e encaminhamentos caso necessário.



Nos turnos de planejamento familiar, o fisioterapeuta pode realizar
um momento de educação em saúde sobre sexualidade antes de se
iniciar as consultas individuais. Depois, o fisioterapeuta pode
acompanhar os atendimentos da enfermagem, intervindo sempre que
necessário e fazendo com que a consulta se amplie para além da
prescrição de contraceptivos.



Também podem ser realizados atendimentos conjuntos com o médico de
referência em saúde mental, sendo a presença do fisioterapeuta
muitas vezes solicitada durante os atendimentos em matriciamento
dos Centro de Apoio Psicossocial – CAPS, visto o elevado potencial
da intervenção corporal junto aos pacientes com transtornos
mentais.



Desde a chegada ao território, a efetivação do apoio matricial pode
ser difícil. Durante um importante período foi tentado o contato
com as equipes responsáveis pelos casos em andamento para
discussão, entretanto, conseguir um espaço livre na agenda dos
profissionais para discutir casos e pensar terapêuticas é bastante
complicado. Como tentativa de abertura da agenda institucional para
um momento de discussão de casos, pode-se  estabelecer turnos
para essa prática e convidar os profissionais da unidade para
sugerirem os casos que seriam discutidos e para participarem da
construção coletiva de Projeto Terapêutico Singular (PTS). No
entanto, a adesão dos profissionais do CSF a esses turnos costuma
ser baixa.



Além dessas atividades de atenção individual/familiar, deve-se
realizar atividades de educação em saúde no território, grupos de
educação em saúde, grupos terapêuticos, eventos na comunidade e de
ações de articulação comunitária. Acredita-se que a participação do
profissional em qualquer atividade realizada na comunidade pode ser
considerada uma ação em saúde, pois é uma forma de imersão na
dinâmica comunitária com o objetivo de conhecer melhor a realidade
local e interagir com os sujeitos comunitários promovendo saúde
(GÓIS, 2008).



Quanto a criação de grupos no território, podem ser desenvolvidos
Grupo de Caminhada para incentivo a prática de atividade física
regular, de Idosos para a prevenção de quedas, de Mulheres para
trabalhar questões típicas do papel da mulher na sociedade, dentre
outros.



Os grupos são espaços importantes de promoção da saúde e de
construção de uma prática interprofissional, constituindo atividade
de bastante importância no contexto da ESF (BRASIL, 2014).
Entretanto, o que se observa é uma desvalorização, por parte dos
profissionais, dessa metodologia de trabalho.



Podem ser realizadas oficinas com o objetivo de levantar os
problemas e as potencialidades da comunidade na visão dos moradores
e das instituições atuantes no bairro, realizadno uma oficina em
cada área de abrangência, junto aos adolescentes da escola do
bairro e aos profissionais do CSF. Dessas oficinas, são escolhidos
representantes comunitários e institucionais que participaraão
também de um momento posterior de planejamento participativo. A
partir dos problemas elencados, são estabelecidos eixos de ação,
como: Meio Ambiente e Infra-estrutura; Drogas, Violência e Violação
de Direitos; e Organização dos serviços de saúde. Para cada um
desses eixos são traçadas ações a serem desenvolvidas por todos os
presentes. Esse planejamento serve para nortear as ações e
articulações intersetoriais, articulando com as escolas do bairro,
as associações de moradores, Organizações Não Governamentais - ONGs
- e Igrejas.



Essa modalidade de apoio é fundamental para o trabalho do NASF.
Entretanto, a interação com os profissionais do CSF para o
desenvolvimento de atividades comunitárias pode ser bastante
fragilizada. Também é difícil diferenciar a participação do
fisioterapeuta e dos demais profissionais nessa modalidade de
apoio, por se tratar de uma vertente mais próxima da construção de
um conhecimento de campo (ELLERY, PONTES, LOIOLA,
2013).  



Considerações finais 



A partir do que foi aqui discutido, pode-se perceber que a
Fisioterapia na ESF deve ter uma atuação generalista e abrangente,
sendo capaz de organizar seu trabalho de acordo com as necessidades
de saúde da população. É certo, porém, que existem pontos de ação
que são comuns para os diferentes territórios, se fazendo
necessário compartilhar experiências e novas possibilidades de
atuação.




OEBPS/Images/logoEditora.png







OEBPS/Images/capa.jpg
Organizadores

Natasha Teixeira Medeiros - Bernardo Diniz Coutinho
Gisele Maria Melo Soares Arruda
Raimunda Hermelinda Maia Macena

“9 \/\"“ ' ;

X

-

. - . ;'.;s.{.
=P i
" [ PN , —

ATENCAO BASICA
E FISIOTERAPIA

Pressupostos teoricos para a pratica em satde

DDDDDD





