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	PREFÁCIO
	







Os últimos anos foram marcados por avanços incomensuráveis no campo do diagnóstico e do tratamento de enfermidades. O desenvolvimento tecnológico, estudos da física e da química, da biomedicina e da nanomedicina entre outros saberes têm permitido o aprimoramento de protocolos e processos terapêuticos, que vão do diagnóstico às intervenções cirúrgicas minimamente invasivas. Da mesma forma, o desenvolvimento da indústria farmacêutica tem possibilitado o tratamento medicamentoso para as mais variadas doenças e enfermidades, garantindo em boa medida a sobrevida de pacientes e o aumento na expectativa de vida em todo o mundo. Particularmente, no Brasil, esses avanços também têm permitido o tratamento de doenças antes consideradas de difícil enfrentamento.



Na Fisioterapia, esses avanços se apresentam com a utilização cada vez mais frequente de recursos tecnológicos e eletrônicos, de métodos terapêuticos inovadores e com a utilização de aparatos de suporte e automação que modificaram a prática profissional e a posição da profissão no escopo da saúde. Não resta dúvida que o desenvolvimento da profissão também é decorrente do desenvolvimento de nossa sociedade, porém, em termos de acesso, é necessário considerar os altos custos desses implementos.


É certo que mudanças no perfil epidemiológico dão conta que melhoramos no trato de muitas doenças não transmissíveis decorrentes do processo natural do viver, em que a saúde e a doença estão inscritas, porém ainda somos tímidos no enfrentamento e na erradicação de doenças infectocontagiosas e parasitárias, e daquelas decorrentes das desigualdades sociais a que somos submetidos.

Destaca-se que esses avanços dão ênfase às práticas curativas, com pouca ou rara atenção para os aspectos de educação, de prevenção e de promoção de saúde. Outro destaque é a compreensão que toda e qualquer estratégia de saúde precisa levar em consideração as condições sociossanitárias e de desenvolvimento econômico de um país, ou seja, a produção social da doença. Esses aspectos que foram e continuam sendo motor do Movimento de Reforma Sanitária no Brasil impulsionaram profissionais do mundo inteiro, das mais diversas áreas, a estabelecer princípios que sejam capazes de garantir a saúde como direito fundamental de todos os indivíduos. Esses princípios foram reunidos no relatório final da Conferência de Alma-Ata, em 1978, com a proposta da Atenção Primária à Saúde (APS).

No Brasil, mesmo antes de esses resultados da APS serem considerados para orientar as políticas públicas de saúde, o Movimento da Reforma Sanitária já colocava em debate o tema do subdesenvolvimento e a necessidade de o Brasil superar as desigualdades sociais como forma de melhorar as condições de saúde e de seus serviços.


Muitas profissões não compreendiam, e talvez algumas ainda não compreendam, a importância dos aspectos sanitários como determinantes da saúde de uma população e assim não se consideravam pertencentes ao escopo da prevenção. A Fisioterapia, que tem sua origem no pós-guerra, restringia-se aos processos de adoecimento e atuava quase que com exclusividade sobre as doenças já instaladas.

Com a redemocratização do Brasil e uma nova Constituição, em 1988, tivemos para o capítulo saúde a criação do Sistema Único de Saúde, com bases nos princípios de equidade, universalidade e integralidade. Para muitos, essas orientações são oriundas de um processo de democratização na saúde após o período obscuro de cerceamento de direitos sociais a que toda América Latina foi submetida, com governos ditatoriais e com os direitos civis tolhidos por forças militares. Para muitos outros foi a consolidação dos princípios da APS e do estabelecimento da saúde como dever do Estado e direito de todos os cidadãos. O Ministério da Saúde torna-se, a partir de 1988, responsável pela ordenação da formação de recursos humanos para a área, e a intersetorialidade impõe-se para o estabelecimento de políticas que visem à redução de riscos de doenças e agravos, garantindo acesso universal e equitativo na promoção, proteção e recuperação da saúde.

As mudanças no sistema e a necessidade de atualizar os profissionais para as novas demandas de uma legislação com grande impacto social atingiram todas as profissões da saúde e afins, e trouxeram, em seu bojo, um dos maiores desafios que ainda se faz presente: Como garantir que os profissionais do setor e os estudantes da área (futuros profissionais) assumissem a responsabilidade pela implementação e aprimoramento do Sistema Único de Saúde e das observâncias dos princípios da APS em seus fazeres?

Pois o desafio decorrente dessas mudanças alcançou também o setor educacional e, a partir de políticas conjuntas da educação e da saúde e das Diretrizes Curriculares para a área da Saúde, em que há diretrizes específicas para a formação do Fisioterapeuta, vemos um chamamento para a construção de políticas e a necessidade de formar cidadãos responsáveis pelas mudanças nas estruturas de serviços e de formação profissional.

A obra Fisioterapia & Atenção Primária à Saúde: desafios para a formação e atuação profissional é um importante produto da longa história de nossa profissão que se identifica com uma formação cidadã. Como muito bem citaram seus organizadores, em sua apresentação, trata-se de uma obra complexa que desloca os profissionais e os estudantes para um terreno que tem muito a ser explorado. Para alguns a novidade, para outros a concretização de um sonho muito esperado, fruto não apenas das pesquisas e estudos da área, mas principalmente da vivência e de uma prática cotidiana dos autores e de muitos colegas que ajudam a construir a Fisioterapia.

Este livro mostra-nos que Fisioterapia não está restrita ao diagnóstico e tratamento de doenças, mas se caracteriza por ser um campo multidimensional, com complexidade intra, inter e multidisciplinar e que, indo além, lança-nos para um diálogo interprofissional. A obra traz, além de momentos de reflexões e questionamentos próprios, talvez uma das tarefas mais difíceis, que é o entrelaçar das teorias com as práticas: os relatos e vivências impregnadas das teorias que se tenta validar e que nos conduzem para atender as reais necessidades de saúde de nossa sociedade.

A obra destaca-se pela clareza e pertinência com que os organizadores desafiaram os autores e apresentam cada capítulo e seus conteúdos. Esse diferencial não se restringe apenas ao conteúdo, mas também pela forma, pela coragem e pela ousadia dos autores que permanentemente nos questionam sobre a realidade em que estamos inseridos, seja no ambiente da formação, seja no ambiente de cuidado à saúde. Certamente referência obrigatória para estudiosos, profissionais e estudantes.

Nesses 50 anos de profissão regulamentada, todos nós estamos de parabéns. Recebemos um belo presente. Fisioterapia & Atenção Primária à Saúde: desafios para a formação e atuação profissional é um marco histórico desses 50 anos da profissão. Temos que agradecer.

Obrigada!

Vera Rocha









	APRESENTAÇÃO
	







Aformação de profissionais de saúde é um dos principais elementos para qualificar e fortalecer as ações e a assistência à saúde no Sistema Único de Saúde (SUS). É neste contexto que as Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de graduação em Fisioterapia (DCN) preconizam que os (futuros) fisioterapeutas apresentem um perfil generalista, humanista, crítico e reflexivo e sejam capacitados a atuar na reorientação de estratégias, modo de cuidar, tratar e acompanhar a saúde individual e coletiva em todos os níveis de atenção à saúde. No entanto, essas iniciativas têm de enfrentar o desafio de uma estrutura hegemônica de supervalorização das especialidades e da incorporação de tecnologias duras, que são valores predominantes na sociedade e orientam a formação de muitos profissionais. Dessa forma, tornam-se essenciais iniciativas para propiciar o desenvolvimento de uma massa crítica que estimule um movimento de mudança na formação, aproximando a construção das práticas dos serviços de saúde do Sistema Único de Saúde.

A Atenção Primária à Saúde deve ter a capacidade de resolver a maior parte dos problemas de saúde da população quando está capacitada para reconhecer, prevenir e tratar as condições de saúde mais comuns com baixa densidade tecnológica e alta complexidade técnica. Entretanto, por conta do predomínio de pensamento dos atores de saúde, o cuidado em saúde está centrado em serviços com alta densidade tecnológica, contrariamente ao proposto pelo modelo tecnoassistencial do Sistema Único de Saúde.

É preciso a ação de todos os atores de saúde, entre eles o fisioterapeuta, para que a assistência do Sistema Único de Saúde garanta um “conjunto articulado e contínuo de ações e serviços, preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso, em todos os níveis de complexidade do sistema”, definido pela Lei 8.080 como integralidade (Brasil, 1990) a partir da ordenação do cuidado da Atenção Primária à Saúde. Nessa conjuntura, a articulação do ensino em fisioterapia, nos equipamentos de Atenção Primária à Saúde, é um componente central na formação dos futuros fisioterapeutas, uma vez que o desenvolvimento de recursos humanos na área de saúde é um campo de atuação do Sistema Único de Saúde.

Experiências inovadoras integradas entre gestores, formadores, usuários e estudantes, com o objetivo de qualificar a formação dos trabalhadores para as reais necessidades de saúde, são estímulos fundamentais para a aprendizagem significativa. Para tanto, um livro didático com o tema Fisioterapia na Atenção Primária à Saúde pode contribuir no desenvolvimento do núcleo de saberes e práticas e na formação de profissionais competentes. No estímulo de formar fisioterapeutas implicados com a Atenção Primária à Saúde e com o SUS, o livro “Fisioterapia & Atenção Primária à Saúde: desafios para a formação e atuação profissional” é produto de um movimento em rede que mobilizou 54 autores, estudantes, profissionais e docentes fisioterapeutas de todas as regiões do Brasil. Pretende engajar os diversos atores envolvidos com a área da saúde, especialmente da Fisioterapia, na participação, vivência e reflexão da realidade, particularmente na APS, além de estimular o aprendizado em ato para aproximar de situações reais, com suas características, dificuldades e méritos.

A primeira parte, “Bases Conceituais e Reflexões sobre a Formação e Atuação do Fisioterapeuta na Atenção Primária à Saúde”, é o alicerce sobre o qual se constroem as experiências de formação e as histórias contadas. Os autores trazem uma reflexão histórica e conceitual sobre as relações entre a Atenção Primária à Saúde e a Fisioterapia e também os avanços, de forma a retratar práticas, competências, responsabilidades e as intersecções entre a fisioterapia nos diferentes serviços e nas práticas extracurriculares.

O capítulo 1, “Marcos Históricos das Políticas Públicas do Sistema Único de Saúde e da Atenção Primária à Saúde: Ponto de Vista do Fisioterapeuta”, apresenta breve retrospectiva sobre o surgimento e implementação do SUS, a construção histórica do direito à saúde e o modelo de APS adotado nesse contexto. Sobretudo, apresenta enfoque diferenciado sobre o papel do fisioterapeuta na APS, contextualizando a evolução das políticas públicas que normatizam a inserção da Fisioterapia nesse nível de atenção à saúde, bem como apresenta experiências de atuação no Brasil.

O segundo capítulo, “Formação Integral do Estudante em Fisioterapia para a Atenção Primária à Saúde e o Sistema Único de Saúde”, versa sobre a formação do estudante dentro do contexto do SUS e em destaque na APS. Com esse objetivo em mente, utiliza o referencial adotado pelas DCN e da pedagogia por competências, para discutir formas de inserção do discente em práticas da APS desde o início da graduação, por meio de componentes essenciais, como a noção do território, trabalho em equipe, tomada de decisão, acolhimento, vínculo e corresponsabilização até estratégias de educação permanente.

Faz-se dessa forma o vínculo com o próximo tema abordado, as “Competências e Responsabilidades do Fisioterapeuta na Atenção Primária à Saúde”. Os autores propõem um rol de competências esperadas para o fisioterapeuta na APS, de modo a subsidiar currículos com base em competências para a graduação, que sirvam para fomentar a discussão sobre o tema e disparar um processo de validação dessas competências.

A prática na APS é dinâmica, pelo fato de desenvolver diversas atividades que vão além da recuperação das funções corporais, passando a ter visão que engloba não somente o cuidado da doença em si, mas a promoção de saúde e prevenção de doenças. A atuação pode ser distinta entre profissionais a depender das demandas territoriais encontradas.

O capítulo 4, “A prática Fisioterapêutica na Atenção Primária à Saúde”, apresenta o cotidiano do Fisioterapeuta na APS, com a diversidade de inserções, estratégias de atuação, banco de dados disponíveis, análise diagnóstica, planejamento das ações e desafios enfrentados.

Apesar dos avanços na discussão sobre as ações cotidianas do fisioterapeuta na APS, pouco se discute sobre a articulação da atuação nesse nível com os outros de atenção à saúde. Esse é o ponto central da discussão do capítulo 5, “Responsabilidades e Limites da Fisioterapia em Redes de Atenção à Saúde”, onde são apresentadas propostas de limites de atuação para a fisioterapia no contexto da APS e suas inter-relações com os serviços de maiores complexidades tecnológicas dentro do contexto das redes de atenção à saúde.

Finalizando a primeira parte, o capítulo 6, “A Formação do Fisioterapeuta na Atenção Primária à Saúde além da Matriz Curricular”, que se concentra em discutir a educação para além do currículo e dos muros da universidade, com foco em práticas de extensão universitária”, apresenta diferentes reflexões sobre a temática de seu impacto na formação do estudante, e inclui também orientações para a formulação de um projeto de extensão e o estado da arte de pesquisas no tema.

Na segunda parte, “Experiências de Formação em Fisioterapia na Atenção Primária à Saúde”, buscou-se apresentar um panorama de experiências de integração da formação em Fisioterapia em serviços de APS e comunidade no país, com destaque para os cenários de práticas, organização curricular, competências esperadas, atividades desenvolvidas, avanços e dificuldades nas práticas nesse nível de atenção à saúde. Assim, o núcleo de saberes e práticas do fisioterapeuta na Atenção Primária à Saúde é abordado por meio de ferramentas de trabalho pertinentes ao saber nesse contexto, bem como potências e limites do fisioterapeuta na composição de equipes em saúde.

O primeiro relato é “Caminhos para a Formação de Fisioterapeutas em APS: uma Experiência na Região Norte”, em que os autores trazem um histórico da formação de fisioterapeutas para atuar na APS no estado do Pará e a forma de organização dos cursos de Fisioterapia na UFMA e UEMA. No capítulo seguinte, com o título “Universidade Federal de Sergipe – Campus Lagarto e a Construção de Novas Práticas na Comunidade”, apresenta-se o processo de implantação e implementação das práticas na comunidade, utilizando métodos ativos de ensino-aprendizagem no curso. Em seguida, o relato do curso de Fisioterapia na Faculdade de Medicina da USP, em que os autores descrevem os desafios do curso pioneiro no país em se reinventar para garantir a formação de excelência também na APS.

Em “Experiências de Formação na Atenção Primária à Saúde: Universidade Federal de São Paulo – Campus Baixada Santista”, as autoras relatam os desafios e os resultados alcançados no processo de integração ensino-serviço-extensão no município de Santos (SP).

Em “Fisioterapia na Saúde Coletiva: Experiência na Graduação e na Residência na UNESP – Presidente Prudente (SP)”, os autores compartilham as experiências na formação em saúde coletiva na graduação e residência em Fisioterapia e estimulam a reflexão sobre a importância de formar profissionais de saúde comprometidos diariamente com a construção do SUS. Da região Sul, há o relato “A trajetória do Curso de Fisioterapia da Universidade Estadual de Londrina na Formação para a Atenção Primária à Saúde”, outro curso tradicional que passou por um processo de reformulação curricular com fortalecimento das ações de ensino-aprendizagem em saúde coletiva.

Por fim, a terceira parte, “Histórias para Contar: Experiências Pessoais de (Trans) formação do Fisioterapeuta”, apresenta um compilado de histórias vivenciadas por estudantes, professores e profissionais de fisioterapia no universo da APS. Nas treze experiências entramos em contato com a forma de olhar do fisioterapeuta para as condições de vida e de saúde da população em diferentes municípios do país e com as estratégias adotadas por esses e suas equipes para assegurar os princípios e diretrizes da APS. Por meio dessas vivências, podemos observar a transformação de fisioterapeutas comprometidos com o ser, saber e fazer o diferencial na APS.

O desafio em construir um livro de Fisioterapia na APS, área incipiente na formação e atuação da Fisioterapia, foi/é vencido com a colaboração coletiva de docentes, profissionais e estudantes que apreciam, vivenciam e estudam o tema e que aceitaram a provocação de se envolver no projeto e estimular outros atores a participar nessa construção, de forma a garantirmos a capilaridade nos diversos serviços, instituições de ensino, estados e regiões do país. Portanto, agradecemos o envolvimento e a generosidade de cada um deles e a editora Thieme Revinter e sua solícita e célere equipe.

A construção deste livro foi complexa e cativante. Escrever sobre a Fisioterapia no campo da APS no Brasil é desafiador, sobretudo, no contexto de austeridade e investidas contra os princípios do SUS nos últimos anos. Esperamos que, ao apresentar os pressupostos teóricos e um conjunto de experiências da vida como ela é, o livro estimule reflexões, debates e contribua com o fortalecimento do núcleo de saberes e práticas do fisioterapeuta na APS.

Os Organizadores
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	MARCOS HISTÓRICOS DAS POLÍTICAS PÚBLICAS DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE E DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE – O PONTO DE VISTA DO FISIOTERAPEUTA
	CAPÍTULO 1





Fernanda Bergamini Vicentine ■ Kátia Suely Queiroz Silva Ribeiro
 Geraldo Eduardo Guedes de Brito

Otrabalhador da saúde precisa entender sua função e as normativas que regem o espaço onde está inserido, para que seu trabalho tenha sentido para si próprio e para as pessoas com quem atua e de quem cuida. Considerando que isso também diz respeito ao fisioterapeuta, enquanto profissional de saúde, o presente capítulo aborda os principais marcos históricos da política de saúde brasileira nas últimas décadas, buscando os relacionar com o contexto da Fisioterapia. Objetiva, assim, instrumentalizar os profissionais e estudantes de Fisioterapia acerca da fundamentação da Atenção Primária à Saúde (APS) e contribuir para a reflexão sobre a atuação do fisioterapeuta nesse espaço.

O capítulo está dividido em três partes, partindo de questões mais abrangentes, como a construção histórica do direito à saúde, a estruturação da APS e, por fim, a aproximação da Fisioterapia desses dois grandes temas. Enfoca, também, o papel do fisioterapeuta na APS, contextualizando a evolução das políticas públicas que normatizam a inserção da Fisioterapia nesse nível de atenção à saúde, bem como apresentando algumas experiências de atuação que vêm ocorrendo no Brasil.

O DIREITO À SAÚDE: UM BREVE RESGATE HISTÓRICO

O conceito de saúde tem uma construção histórica e varia de acordo com a conjuntura social, econômica, cultural e religiosa. Nesse sentido, a palavra saúde abarca diversas concepções filosóficas, científicas e religiosas.1 No contexto pós-Segunda Guerra Mundial, a então recém-criada Organização Mundial da Saúde (OMS) divulgou, no dia 7 de abril de 1948,* em sua carta de princípios, o conceito de saúde como sendo “o estado do mais completo bem-estar físico, mental e social e não apenas a ausência de enfermidade”. Esse conceito tem sido utilizado até os dias atuais, porém com certa crítica à sua subjetividade, idealização e intangibilidade.1 Importante destacar, contudo, que esse conceito surgiu em um momento em que se buscava o fim do colonialismo**, em que a saúde estaria ligada a uma vida plena, sem privações.

_____________________

* O dia 7 de abril passou a ser considerado o Dia Mundial da Saúde.

** O termo Colonialismo é utilizado para remontar a época que se iniciou antes do capitalismo e se estendeu por longo período, referente ao uso de força e poder por parte dos países ditos “desenvolvidos” para dominar economicamente os países “subdesenvolvidos”, contra a vontade dos que ali habitavam, levando à perda de soberania do território. Como consequência dessa dominação prática, também se tem a construção do conceito de Imperialismo, que está relacionado com a dominação cultural e política do “império”, referendando a dominação e a exploração de outros povos.

Em 1974 esse conceito foi ampliado para “campo da saúde”, proposto por Marc Lalonde, e teria como abrangência aspectos relacionados com a biologia humana, com o meio ambiente, com o estilo de vida e com a organização da assistência à saúde.3 A biologia humana estaria ligada aos fatores genéticos e biológicos inerentes ao ser humano, como as fases da vida e o envelhecimento. O meio ambiente compreenderia questões relacionadas com a moradia, condições de trabalho, qualidade da água, entre outras. Já o estilo de vida seria resultado das escolhas que interferem na saúde individual, como a prática de atividade física e os hábitos como fumar e ingerir bebidas alcoólicas. Por fim, a organização da assistência corresponderia às diferentes ações e serviços que deveriam ser ofertados para a manutenção da saúde.3

Porém, como a definição de saúde depende também da compreensão de mundo e do papel que o Estado deve exercer em determinada sociedade, contrapondo-se às propostas anteriores, Christopher Boorse, em 1977, definiu que “saúde é ausência de doença”. Por trás de sua proposta estavam questões de natureza política, tendo como preocupação que a amplitude do conceito proposto pela OMS poderia abrir precedentes para intervenções abusivas na vida dos cidadãos, por parte do Estado, sob o pretexto de promover saúde.1
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Em que medida as concepções de saúde foram e continuam sendo influenciadas pelos interesses econômicos e políticos?

Como essa influência interfere na abordagem do processo saúde-doença e na elaboração de políticas de saúde?
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Sugestão de texto para aprofundar essa questão:

■Dallari SG. O direito à saúde. Rev Saúde Públ S. Paulo 1988, p. 22:57-63.

■Paim JS et al. O sistema de saúde brasileiro: história, avanços e desafios. The Lancet, Saúde no Brasil, 2011, p. 11-31.







Esse amplo debate sobre o conceito de saúde recebeu uma atenção especial durante a Conferência Internacional de Cuidados Primários em Saúde, realizada na cidade Alma-Ata, em 1978, promovida pela OMS. Foram enfatizadas questões, como as inaceitáveis desigualdades sociais entre os países ditos desenvolvidos e em desenvolvimento, sendo destacada a responsabilidade governamental na provisão de saúde e importância da participação da população na proposição e na implantação dos cuidados em saúde. A estratégia proposta naquele momento tinha como base a praticidade, exequibilidade e aceitabilidade social das ações de saúde, bem como a sua acessibilidade por todas as pessoas e a participação ativa da população para sua proposição e execução.3

Por fim, a definição de saúde também permeia as decisões de como uma sociedade e seu governo organizam as ações e os serviços de saúde dentro de um sistema de saúde (SS). Historicamente, os SS se desenvolveram por causa da participação do Estado no controle dos diversos mecanismos que afetam a saúde e o bem-estar da população e podem comprometer o desenvolvimento do país. Assim, os SS foram se consolidando com estruturas que pudessem prevenir doenças e ofertar serviços com a função de curar e reabilitar, além de realizar o controle e a definição de regras para a produção de medicamentos, alimentos, equipamentos de saúde e proteção do meio ambiente.4 Estes sistemas têm como função solucionar problemas relacionados com a saúde de sua população da maneira mais abrangente possível.

Os SSs são conceituados pela OMS como um “conjunto de atividades cujo propósito primário é promover, restaurar e manter a saúde de uma população”.5 Têm dois principais objetivos:6

Otimizar a saúde da população por meio do emprego do estado mais avançado do conhecimento sobre a causa das enfermidades, manejo das doenças e maximização da saúde. (...) Minimizar as disparidades entre subgrupos populacionais, de modo que determinados grupos não estejam em desvantagem sistemática em relação a seu acesso aos serviços de saúde e ao alcance de um ótimo nível de saúde.

Para o cumprimento desses objetivos, são necessários diversos componentes que formam os SSs, dentre eles a cobertura populacional e a dos serviços; o financiamento; a força de trabalho; a rede de serviços; os insumos; a tecnologia e conhecimentos e as organizações, estas últimas responsáveis pela regulação, gestão e administração do sistema, correspondendo às estruturas organizacionais, como os ministérios, secretarias e agências reguladoras. A relação ou função posta entre esses componentes tem uma dinâmica própria dentro do sistema, que o impacta em seu empenho e resultados, relacionados com as condições de saúde da população, resultantes de políticas, ações e serviços prestados. São quatro as principais funções desses componentes:4 “alocação de recursos, prestação de serviços, gestão e regulação”. Essas funções são desenvolvidas por meio de ações políticas e econômicas que se manifestam pelos interesses dos atores sociais envolvidos de forma direta ou indiretamente nos SSs.

Ainda longe das estratégias mundialmente propostas para efetivar o direito à saúde, no Brasil, ao final da década de 1970, a saúde passava por momentos de crise, em que se destacou a epidemia de meningite (1971 a 1974), censurada pelo então Regime Militar.7 Apesar de cerceamento dos meios de comunicação, ficava evidente o descompasso entre a crescente economia e a falta de estrutura nas periferias urbanas. Faltava acesso aos direitos sociais, como saúde, educação, transporte, moradia digna, saneamento básico, além da restrição aos direitos civis e políticos.8 Em paralelo ao contexto de repressão e perda dos direitos, na contramão das propostas mundiais para estruturação da atenção à saúde, foi instituído o Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social (SINPAS), que agrupou diversos órgãos, entre eles o Instituto Nacional de Assistência Médica e Previdência Social (INAMPS), que ficou ativo entre 1974 e 1993.9 Tratava-se de uma autarquia que reuniu todos os órgãos de saúde relacionados com a assistência à saúde dos contribuintes do Instituto Nacional de Previdência Social (INPS) ofertados por meio de sua rede própria e de serviços contratados e conveniados.

Por meio do INAMPS, vinculado ao Ministério da Previdência e da Assistência Social, era incentivado o investimento em assistência de alta tecnologia, principalmente hospitais privados, que atendiam apenas as pessoas que eram formalmente vinculadas ao INSS, as únicas com algum direito à assistência à saúde, o que caracterizava a cidadania regulada. O restante da população não tinha acesso a esses serviços e para garantir seu atendimento deveria pagar do próprio bolso ou depender de instituições filantrópicas, como as Santas Casas de Misericórdia, mediante a comprovação de pobreza.10

Nessa perspectiva, a assistência à saúde estava pautada em uma lógica de mercado, uma vez que o Estado não se responsabilizava pela prestação desse serviço e nem pelo seu financiamento, abrindo espaço para que empresas privadas, que visam ao lucro, vendessem serviços e planos de saúde a quem pudesse comprá-los, sem a responsabilidade de promover ações de promoção de saúde e nem prevenção de doenças. Estas ações eram feitas pelo Estado, por meio do Ministério da Saúde (MS) e as Secretarias de Saúde dos estados e municípios. Dessa maneira, a saúde estava fragmentada entre assistência e promoção de saúde e prevenção de agravos. Essa dicotomia contribuía negativamente para a saúde da população em geral, pois não havia uma organização entre as necessidades de saúde e os serviços. Uma tentativa de superar essa estrutura fragmentada se deu por meio das Ações Integradas de Saúde (AIS – 1984), ainda aquém da proposição de um sistema único de saúde, sendo incluídos em seu escopo os diversos prestadores de serviços de saúde, existentes naquele momento, das três esferas de governo.9

Nesse contexto, no início da década de 1970, surge o Movimento de Reforma Sanitária Brasileira (MRSB), que buscava para além da reforma do setor saúde, tendo como horizonte a garantia de cidadania para todos. Dentro de suas diversas reivindicações de melhorias sociais para o país, exigiam o direito à saúde para todos os brasileiros, mediante um sistema de saúde com ações integradas e unificadas, sem dissociação entre ações preventivas e curativas. Também apoiava a descentralização da gestão para os municípios, a fim de possibilitar a participação da população na formulação de políticas públicas que abarcassem suas necessidades, como também a fiscalização das ações dos governantes.11 Essas propostas foram defendidas, entre outros espaços na 8ª Conferência Nacional de Saúde (1986), destacando-se, de maneira sintética, a saúde como um direito, a reformulação do sistema nacional e o financiamento setorial.12 Posteriormente foram incorporadas, em partes, ao Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), instituído em 1987, que representou uma política de transição de curto prazo entre as AIS (1984) e o Sistema Único de Saúde (SUS) (1988).9
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O Relatório da 8ª Conferência Nacional de Saúde (CNS) pode ser acessado em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8_conferencia_nacional_saude_relatorio_final.pdf

Em 2019 foi realizada a 16ª CNS, também chamada de “8+8”, pois nela foram retomados os três eixos norteadores da 8ª CNS, sendo eles: I – Saúde como direito; II – Consolidação dos princípios do Sistema Único de Saúde (SUS); e III – Financiamento adequado e suficiente para o SUS. No entanto, cabe destacar que a conjuntura difere em grande parte de 1986, quando o país passava pela redemocratização após mais de 20 anos de ditadura.7 Em 2019 o Estado Democrático de Direito e o SUS encontram-se legalmente instituídos pela Constituição Federal de 1988, apesar disso, muitos direitos vêm sendo ameaçados, bem como a própria continuidade do SUS. Para saber mais sobre essa questão, leia o Documento Orientador da 16ª CNS, disponível em: http://conselho.saude.gov.br/16cns/assets/files/Documento_Orientador_Aprovado.pdf.







Apenas após a instituição da Assembleia Nacional Constituinte e a ampla disputa, entre os diferentes segmentos da sociedade, pelo texto constitucional, foi que a Constituição Federal (1988) instituiu o marco legal do SUS em seus artigos 196 a 200. Nesses artigos a saúde foi garantida como um direito de todos os cidadãos, ou seja, independente da sua condição financeira ou de vínculo empregatício, concebida como ações de promoção, proteção e recuperação da saúde. Passou a ser considerada, por lei, de interesse público e de responsabilidade do Estado. O financiamento desse novo sistema também foi incluído na Constituição, bem como a garantia de participação da comunidade,13 ambos de maneira genérica e regulamentados posteriormente pelas Leis Orgânicas da Saúde, Lei 8.080/90 e Lei 8.142/90,14,15 e outras normativas. Vale ressaltar que vários artigos da Lei 8.08/90 que tratavam do financiamento foram vetados pelo então presidente, Fernando Collor.
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A linha do tempo na Figura 1-1 visa a facilitar a visualização dos principais marcos históricos brasileiros na construção do SUS e na garantia do direito à saúde.







A reestruturação do SS por meio da instituição do SUS, apesar de garantida legalmente, continuou sendo alvo de disputa entre os diversos segmentos da sociedade por causa de seus interesses conflitantes e, em muitas vezes, pouco voltados para a construção do bem comum. Essa disputa, quando tensionada pelos interesses do mercado, tem como consequência a disseminação na grande mídia apenas do SUS que não funciona como deveria, ocultando os grandes avanços conquistados nesses quase 30 anos, como a ampliação da oferta e do acesso a serviços de ações, a reestruturação da atenção primária por meio da estratégia saúde da família e o desenvolvimento de sistemas de informações em saúde, com impactos positivos nos níveis de saúde.16
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A despeito dos avanços desde a implantação do SUS, ainda existem muitos limites para concretizar o direito à saúde como previsto constitucionalmente. Quais fatores você aponta que são dificultadores para essa efetivação?














	
[image: ]


	SAIBA MAIS



	
Sugestão de filme para ilustrar essa questão: História da saúde pública no Brasil. https://www.youtube.com/watch?v=L7NzqtspLpc
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Fig. 1-1. Linha do tempo sobre os principais marcos históricos brasileiros na construção do SUS e na garantia do direito à saúde.



APROXIMAÇÃO DA FISIOTERAPIA E O DIREITO À SAÚDE

Apesar da indefinição do conceito de saúde na Constituição Federal/88, a instituição do SUS em seu arcabouço legal, composto também pelas Leis Orgânicas da Saúde,14,15 garantiu uma série de diretrizes e princípios que devem ser observados pelos diferentes segmentos da sociedade, sejam usuários, gestores, prestadores de serviço, trabalhadores de serviços públicos ou conveniados ao sistema. Nesse sentido, destacam-se os princípios da universalidade, da integralidade, da equidade e da participação da comunidade, que garantem legalmente o acesso a todos os brasileiros de acordo com as suas necessidades e respeitando suas diferenças, bem como abrindo o sistema para que a população contribua na sua formulação e implementação.

Desse modo, a organização do SUS orienta-se pela concepção do cuidado integral, compreendendo acolher as pessoas na sua inteireza humana, buscando atender suas necessidades de saúde. Nessa perspectiva de cuidado, também está incluída a integralidade da assistência, “entendida como conjunto articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema”.14 Assim sendo, as ações fisioterapêuticas, sejam objetivando a promoção, proteção da saúde e/ou reabilitação, devem ter acesso assegurado a toda a população, a fim de garantir o cuidado integral.
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Como a Fisioterapia, profissão cuja gênese foi fortemente marcada pelas ações de reabilitação, se insere na concepção de cuidado integral?







Nesse sentido, tem sido crescente o debate em torno da necessidade de adequação da atuação dos fisioterapeutas à lógica de organização do SUS. No Brasil, o reconhecimento da Fisioterapia como profissão correspondente ao ensino de nível superior se deu, em 1969,17 porém sua atuação se manteve restrita a “executar métodos e técnicas fisioterápicas com a finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a capacidade física do paciente”.17 Pode-se considerar que tais atribuições, apesar de muito limitadas para um profissional de nível superior, dialogavam de certa maneira com o contexto social e histórico do momento em que foram propostas.

A reorganização do SS em um sistema único e universal, associada às importantes mudanças no perfil epidemiológico da população, impôs novas responsabilidades e atribuições aos fisioterapeutas. Esse cenário tornou necessário ao fisioterapeuta conhecer as normativas que regem o SS vigente, podendo, assim, contribuir para que as mesmas sejam efetivadas, auxiliando na resolução das necessidades de saúde, bem como na edificação de uma nova cultura de valorização do SUS.

Além desses desafios, nos dias atuais se verifica uma demanda reprimida nos serviços que ofertam assistência fisioterapêutica, que estão centralizados na atenção secundária.18 Essa restrição no acesso ocorre, tanto em decorrência da dificuldade de vagas na rede de serviços, quanto por questões de deslocamento, relacionadas com as limitações funcionais dos indivíduos e com os custos para transporte. Em consequência disso, verifica-se grande quantidade de pessoas desassistidas, sem garantia do pleno direito à saúde. Nesse cenário, a oferta de cuidados fisioterapêuticos em serviços de atenção primária, que estão geograficamente mais próximos das pessoas, apresenta-se como uma possibilidade de ampliar o acesso à atenção fisioterapêutica.

Um marco importante no sentido de ampliar o acesso aos serviços de Fisioterapia no âmbito da reabilitação foi a publicação do Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiência – Viver sem Limites. Este Plano está organizado em quatro eixos, a saber: acesso à educação, inclusão social, acessibilidade e atenção à saúde. Neste último, estão previstas ações de identificação e intervenção precoce nas deficiências, publicação de diretrizes terapêuticas para várias condições relacionadas com as deficiências (p. ex., diretrizes de atenção à pessoa amputada e à pessoa com lesão medular), a criação e ampliação dos Centros Especializados em Reabilitação (CER) e de oficinas ortopédicas no país, transportes para acesso aos serviços de saúde e atenção odontológica às pessoas com deficiência. O Plano Viver sem Limites foi publicado pelo Decreto 7.612, de 17 de novembro de 2011, ao longo do tempo de sua implementação houve uma ampliação dos CER no Brasil, ampliando o acesso aos serviços de reabilitação e, consequentemente, aos cuidados fisioterapêuticos voltados às pessoas com deficiência.
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Alguns textos permitem um conhecimento mais ampliado a esse respeito, como:

■Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiência - Viver sem Limite foi lançado no dia 17 de novembro de 2011 (Decreto Nº 7.612); https://www.pessoacomdeficiencia.gov.br/app/viver-sem-limite

■Relatório Mundial sobre a Deficiência – World Report, 2016. https://www.hrw.org/world-report/2016

Que tal realizar a leitura da Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência19 e identificar como ela pode contribuir para a ampliação do acesso dos usuários aos serviços de Fisioterapia? http://www.mpdft.mp.br/saude/images/politicas_publicas/Politica_nacional_pessoa_deficiencia.pdf

Ou então a leitura do Relatório mundial sobre a deficiência? Ele está traduzido e disponível em: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44575/9788564047020_por.pdf
;jsessionid=79BC41A878AAE8D6F20BD36F622DCCEB?sequence=4







ESTRUTURAÇÃO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

Nas primeiras décadas do século XX, autoridades sanitárias de diferentes países, debruçaram-se sobre as conceituações de Distritos Sanitários e Centros de Saúde, com o objetivo de aproximar o trabalho em saúde da população. Em 1978, durante a Conferência Mundial de Cuidados Primários em Saúde em Alma-Ata, mencionada anteriormente, enquanto espaço onde se debateu o conceito de saúde, também foi um importante marco internacional na definição do que seria a APS.20

Outra importante contribuição para a definição de APS foi a publicação, em 1998, por Barbara Starfield, do livro Primary Care: Balancing Health Needs, Services and Tecnology*. Nessa publicação foi adaptado o proposto por Vouri (apud),20 no que diz respeito à diferenciação de “atenção médica convencional” da “atenção primária à saúde” a partir de quatro dimensões: o enfoque, o conteúdo, a organização e a responsabilidade.20

____________________

* Disponível para download gratuito em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_primaria_p1.pdf

No que se refere ao enfoque da APS, trata-se da mudança de uma assistência centrada no binômio doença × cura, para uma atenção orientada para a saúde, por meio da prevenção, promoção e cura. Logo, o conteúdo da assistência desloca-se do tratamento, atenção por episódio e de problemas específicos para a promoção da saúde, a atenção longitudinal e abrangente (por necessidades). A organização da oferta de serviço deixa de ser médico-centrada, especializada e individual e passa a ser operada por equipe multiprofissional, generalista e com base no trabalho em equipe. No que se refere à responsabilidade, a saúde passa a ser desenvolvida a partir da colaboração intersetorial, com a participação da comunidade e com estratégias de corresponsabilização.6

No Brasil, a adoção de um sistema de saúde universal e integral demandou que se repensasse o modelo de atenção, migrando de uma assistência hospitalocêntrica, centrada na figura do médico e com foco na doença, para outra que priorizasse um cuidado em saúde mais equânime, centrado na pessoa e de cunho multiprofissional, com vistas a atender a complexidade do processo saúde-doença, priorizando o trabalho em equipe. Seguindo a tendência e diversas discussões mundiais, a Atenção Básica (AB) foi instituída com inspiração nos princípios da APS, cujo cerne está na aproximação entre os serviços de saúde e a comunidade assistida, contextualizando suas ações de forma mais adequada às reais necessidades da população adscrita, ampliando o acesso.

Mesmo que se pensasse em uma saúde mais democrática a partir da instituição desse modelo, as primeiras equipes de AB, embora tivessem uma composição multiprofissional pautada nos principais problemas que o país enfrentava, seguiam um modelo de demanda espontânea, ligadas ao episódio da doença, com ainda reduzido nível de aproximação social. O primeiro intento do Ministério da Saúde em romper com essa barreira foi o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), implantado, em 1991, e oficialmente instituído e regulamentado, em 1997. As primeiras experiências que serviram como lastro para a criação do PACS tiveram início, no fim da década de 1980, como uma iniciativa de algumas áreas da região nordeste e mais ocasionalmente de outros lugares do país, a exemplo do Distrito Federal e de São Paulo, em buscar alternativas para melhorar as condições de saúde de suas comunidades. Essa nova categoria de trabalhadores seria então formada pela e para a própria comunidade, atuando e fazendo parte da saúde prestada nas localidades, reforçando os vínculos entre os usuários e os serviços de saúde e sendo de fundamental importância para o sucesso da implementação de estratégias posteriores.21
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Na Figura 1-2 algumas definições de APS.







Em 1994, implantou-se no país o Programa Saúde da Família (PSF), pautado em intervenções focais e setoriais, porém sua atuação se expandiu e modificou a forma de ver o cuidado em saúde, reorganizando a APS por meio da consolidação dos princípios doutrinários do SUS. Sua origem se remete a uma experiência exitosa realizada no Ceará com os agentes comunitários de saúde, no final dos anos 1980. Em razão do número crescente de experiências emblemáticas e da modificação de indicadores de saúde importantes para o país, em 1997, o Ministério da Saúde promoveu a mudança de Programa para Estratégia de Saúde da Família (ESF), reconhecendo as mudanças e implicações dessas equipes nos territórios. Inicialmente, a composição das equipes teve uma sugestão mínima para sua montagem, elegendo o médico generalista, o enfermeiro, o técnico de enfermagem e o Agente Comunitário de Saúde (ACS). Atualmente, a Estratégia da Saúde da Família organiza-se por meio de equipes multiprofissionais – equipes Saúde da Família (eSF), compostas por no mínimo um médico generalista ou especialista em saúde da família ou médico de família e comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em saúde da família, auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde. Pode contar também com os profissionais de saúde bucal ou equipe de Saúde Bucal (eSB): cirurgião-dentista generalista ou especialista em saúde da família, auxiliar e/ou técnico em Saúde Bucal. Em outubro de 2017, estavam em atividade no país 42.467 eSF, responsáveis pelo cuidado à saúde de 131.349.487 brasileiros, o que correspondia a uma cobertura populacional de 63,73%.
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Fig. 1-2. Definições de APS ao longo do tempo.



Denota-se, com a ESF, a mudança de uma demanda espontânea para um modelo de antecipação aos agravos, tendo como principal ferramenta para cumprir esse objetivo a Visita Domiciliar (VD) com o foco na família, ampliando o acesso aos indivíduos já doentes e àqueles ainda considerados sadios, mas em situação de risco e vulnerabilidade.

Embora a instituição da ESF tenha gerado dados positivos nos índices de saúde populacionais, a composição mínima das equipes e de seus saberes específicos se mostrou, de certa forma, insuficiente para dar conta da complexidade dos elementos envolvidos na saúde dos sujeitos, o que deu margem ao aparecimento de novos arranjos jurídico-legais, gerenciais e organizacionais, teóricos e técnico-assistenciais. A Política Nacional de Humanização (PNH),22 o Pacto pela Saúde,23 a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB),24 o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (antigo NASF e atual NASF-AB),25-27 o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ)28 e a regulamentação da Emenda Constitucional nº 2929 são alguns aparatos que podemos mencionar como fruto da tentativa de superar essas lacunas.

ATENÇÃO PRIMÁRIA à SAÚDE E FISIOTERAPIA

No cenário mundial destaca-se, em relação à aproximação da Fisioterapia com a APS, o documento publicado pela Confederação Mundial de Fisioterapia (WCPT), em outubro de 2003, “Primary Health Care and Community Based Rehabilitation: Implications for physical therapy based on a survey of WCPT’s Member Organizations and a literature review”*.30 Da discussão apresentada, dois pontos merecem ser destacados. O primeiro dele é que a Fisioterapia privada é a opção preferida para a maioria dos fisioterapeutas, geralmente associada a um maior status, sendo dada ênfase nas habilidades individuais e na experiência como profissional. O que contrasta com o modo em que os fisioterapeutas que trabalham com a comunidade são vistos, com um status mais baixo e com enfoque na transferência de habilidades para capacitar outros trabalhadores e famílias. O segundo é que a provisão de fisioterapeutas é insuficiente na maioria dos países, sendo que em países desenvolvidos a média de fisioterapeutas em relação à população é de 1:1.400, em comparação à média estimada de 1:550.000 nos países em desenvolvimento.31 Esses dados demonstram que existe uma demanda para a construção de modelos de atenção que favoreçam o acesso aos serviços de Fisioterapia por uma parcela maior da população.

Esse documento ainda aponta que os profissionais de Fisioterapia devem ser preparados para atuar em áreas urbanas e rurais, oferecendo uma importante contribuição para a “reabilitação com base na comunidade”. Para isso, devem realizar intervenções visando à promoção de saúde, à prevenção de doenças, ao tratamento e à reabilitação, além de participar da educação em saúde de outros profissionais que atuam em parceria, a fim de alcançar objetivos em prol do usuário. Também é seu papel ter ciência e contribuir para o alcance dos indicadores em saúde, bem como participar da construção de políticas públicas enquanto profissional da saúde e estimular que as pessoas da comunidade também se mobilizem para esse fim.








	
[image: ]


	SAIBA MAIS



	
Em 1994, a Coordenadoria Nacional para Integração da Pessoa Portadora de Deficiência (CORDE) lança no Brasil a primeira edição em português do livro Disabled Village Children, com o título Guia de Deficiências e Reabilitação Simplificada.32 Este livro é um manual destinado a treinar pessoas e uma proposta de Reabilitação com Base na Comunidade (RBC), que foi desenvolvida no México. Esse Manual propõe o treinamento de agentes de reabilitação e da família da pessoa com deficiência para realizarem a reabilitação aos diversos tipos de deficiência, com a utilização de recursos da própria comunidade, tanto para a realização do tratamento, quanto para a confecção de órteses e próteses.







Para além da possibilidade de aproximação, é importante destacar a necessidade social de inserção da Fisioterapia neste nível de atenção. Então, assume-se, aqui, a tentativa de discussão dessa temática. Trata-se de um desafio, uma vez que, ao longo de sua constituição histórica, a Fisioterapia consolidou-se como uma profissão da saúde circunscrita aos níveis secundário e terciário de atenção à saúde. Assim, refletir sobre a aproximação da Fisioterapia e APS nos instiga a analisar criticamente as práticas fisioterapêuticas e a organização da rede de cuidados de Fisioterapia frente às necessidades de saúde da população.

_________________

* Disponível para download gratuito em: http://www.wcpt.org/sites/wcpt.org/files/files/Report-CBR_PHC_Briefing_paper.pdf

No Brasil, a ESF é considerada a principal estratégia estruturante e de orientação do modelo assistencial da APS dentro do SUS.33 O trabalho das equipes de saúde da família, sobretudo nos atendimentos e visitas domiciliares, revela de forma persistente uma demanda por atenção fisioterapêutica. Essa demanda é caracterizada, principalmente, por muitas pessoas acamadas por causa de acometimentos neurológicos e traumato-ortopédicos, bem como em sofrimento crônico pelas doenças reumáticas.34 Esse quadro impulsionou a necessidade de que os gestores viabilizassem meios de tornar a atenção fisioterapêutica mais acessível à população, particularmente aquelas pessoas assistidas pelas equipes de saúde da família. Nesse sentido, foram se expandindo experiências municipais de implantação de serviços fisioterapêuticos na APS, sob diversas modalidades, como: inserção nas equipes de saúde da família, fisioterapeutas, como profissionais de referência para equipes de saúde da família e serviços em policlínicas que disponibilizam assistência fisioterapêutica.

Por outro lado, havia uma pressão das entidades de pessoas com deficiência presentes às Conferências de Saúde,35 em especial na 12ª Conferência Nacional de Saúde, alimentando o debate sobre a necessidade de ampliação do acesso à reabilitação e propondo a formulação de políticas voltadas a este fim.

Nesse processo de evolução das demandas, restava ao Ministério da Saúde oferecer condições de ampliar o acesso das pessoas às ações de reabilitação. Uma das estratégias propostas foi a criação dos NASF36, no ano de 2008, representando a política pública que mais aproximou a atuação da Fisioterapia da APS até então.

O NASF, que será abordado de forma aprofundada no Capítulo 4, tem como objetivo ampliar a abrangência e o escopo das ações da APS, bem como sua resolubilidade, apoiando a inserção da estratégia de Saúde da Família na rede de serviços e o processo de territorialização e regionalização a partir da APS. Para organizar o trabalho das equipes NASF, são definidas áreas estratégicas. Uma dessas áreas estratégicas para o desenvolvimento de ações, definidas nesta Portaria, é a reabilitação. Com a revisão da Política Nacional de Atenção Básica, anteriormente mencionada, o NASF passa a ser denominado Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB). Esta Portaria estabelece que o Núcleo constitui uma equipe multiprofissional e interdisciplinar que deve atuar de forma integrada para dar suporte (clínico, sanitário e pedagógico) aos profissionais das equipes de saúde da família e de APS.33

Para facilitar a visualização dessas mudanças, segue na Figura 1-3 a linha do tempo com os principais marcos na aproximação da Fisioterapia com a APS.
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Como vem se dando a inserção da fisioterapia no NASF?

Acompanhando as experiências dos fisioterapeutas nos NASF, verifica-se, em geral, que são realizados atendimentos domiciliares para avaliação e orientação ao cuidador, ações de educação em saúde no domicílio ou na unidade de saúde, grupos operativos, ações de promoção da saúde, prevenção de doenças e assistência à reabilitação.37-39

O que isso representa de avanço no cuidado fisioterapêutico em relação à atuação em outros níveis de atenção à saúde?
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Fig. 1-3. Principais marcos de aproximação da fisioterapia e a APS.



O PAPEL DO FISIOTERAPEUTA NA APS: POSSIBILIDADES E LIMITES NO CONTEXTO BRASILEIRO

Nas duas últimas décadas a discussão acerca da atuação da Fisioterapia na APS vem tendo lugar de forma crescente no contexto brasileiro. Conforme mencionado anteriormente, mudanças no perfil epidemiológico, sobretudo com o aumento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) e dos acometimentos por causas externas, vêm demandando, de forma cada vez maior, o acesso à atenção fisioterapêutica.

Outro fator que expôs a necessidade de ampliar o acesso ao cuidado fisioterapêutico foi a expansão de cobertura assistencial decorrente da implantação da ESF. As equipes de saúde da família deram visibilidade às necessidades de saúde de pessoas que antes eram invisíveis para o sistema, a exemplo daquelas com sequelas neurológicas e ortopédicas que vivem restritas ao leito ou ao domicílio.

Esse movimento de ampliação do acesso à atenção fisioterapêutica também foi influenciado pelas experiências de atuação nesse nível de atenção à saúde, que foram sendo construídas a partir de iniciativas pontuais de gestores municipais e de experiências acadêmicas, sobretudo, por meio de projetos de extensão universitária.

De maneira a exemplificar essa construção, pode-se apontar para os relatos de experiências da Fisioterapia na APS, publicadas no início dos anos 2000, pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) em sua Revista “O COFFITO”. Essas publicações refletiam o momento de aproximação da atenção fisioterapêutica com moradores de periferias urbanas ou zona rural, que, geralmente, eram desassistidos pela fisioterapia. Ilustravam, também, o esforço que profissionais e docentes do país estavam fazendo no sentido de delinear caminhos de atuação neste nível de atenção à saúde.40-42

Uma dessas experiências, que foi pioneira sob o ponto de vista de gestão municipal de saúde, ocorreu em Camaragibe, a partir do ano de 1993, município da região metropolitana de Recife, em Pernambuco. Lá o trabalho dos dois fisioterapeutas era dividido entre atividades no ambulatório, onde atendiam à demanda de pessoas encaminhadas ao Centro de Reabilitação, e na comunidade, onde atendiam às solicitações de atendimento domiciliar. Nesse atendimento, era realizada uma orientação aos familiares e ao cuidador quanto ao tratamento e um monitoramento com os agentes de saúde, que observavam as orientações dadas e acompanhavam o paciente no intervalo entre as visitas do fisioterapeuta. Também eram realizadas atividades em grupo, como, por exemplo, pessoas com sequelas de acidente vascular cerebral e com problemas de coluna e palestras educativas.40

Outra experiência municipal publicada foi da Secretaria de Saúde de Vitória, no Espírito Santo, que implantou um projeto denominado “AVC – Como Conviver”, no ano de 1995. Esse projeto tinha como objetivo integrar os familiares no tratamento da pessoa com AVC, garantindo a continuidade da reabilitação no domicílio. Para isso, eram treinados membros da família, responsáveis pelo acompanhamento da pessoa em tratamento. Nesse treinamento, os cuidadores eram orientados, também, com relação aos cuidados com a própria postura.43

Algumas doenças tradicionalmente pouco relacionadas com o trabalho do fisioterapeuta também podem contar com seu suporte de maneira muito positiva na APS, como é o caso de pessoas com diabetes e hipertensão. Em Natal/RN, a Fisioterapia teve um trabalho importante na redução dos índices glicêmicos e da pressão arterial na população com diabetes e hipertensão, por causa da promoção de exercícios aeróbicos. Além de prevenção de amputações, por orientar o cuidado com os pés, relacionadas com a perda sensitiva provocada pelo diabetes.44 Ainda nesse município há relatos de atuação do fisioterapeuta junto a pessoas com hanseníase, tendo a função de realizar a avaliação dermatoneurológica e promover o autocuidado.45

Em Sobral/CE tem-se a experiência de inserção do fisioterapeuta na ESF, no ano de 2000, realizando ações na “Escola de postura”, além de atuarem com gestantes e pessoas com hipertensão, diabetes e hanseníase.40,46 Assim como em Macaé/MG, onde há relatos de atuação do fisioterapeuta por ciclo de vida e não por doenças, como na Saúde da Criança, da Mulher, do Adulto e do Idoso.39

O reconhecimento do trabalho do fisioterapeuta na APS também vem em forma de relato por outros profissionais da equipe, sendo que sua atuação foi importante em Belo Horizonte/MG para a redução do consumo de medicamentos e melhora referida da qualidade de vida.44,47

No âmbito das experiências acadêmicas, teve destaque nessas publicações o Estágio Rural Integrado, realizado por acadêmicos de último ano dos cursos de saúde da Universidade Federal da Paraíba (UFPB), dentre os quais havia estudantes de Fisioterapia e da Faculdade de Fisioterapia da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), na atividade denominada Internato Rural.40

Vale ressaltar a relevância dessas publicações do COFFITO, que, embora sejam em uma revista de caráter informativo, deram visibilidade àquela época, às ações da Fisioterapia no âmbito da atenção primária à saúde. Assim, tal iniciativa contribuiu para a reprodução e ampliação de experiências de atuação da Fisioterapia neste nível de atenção à saúde no território nacional.

Experiências de projetos de extensão universitária também foram espaço de construção para a atuação da fisioterapia na APS. A experiência do Projeto de Extensão Universitária Fisioterapia na Comunidade, da UFPB, foi objeto de investigação em dissertação de Mestrado, discutindo as possibilidades de atuação da fisioterapia neste nível de atenção à saúde a partir da vivência na extensão.48 Esse trabalho apontou que, embora tendo uma atuação historicamente construída na reabilitação, é perfeitamente possível ao fisioterapeuta atuar na direção da promoção e manutenção da saúde, a partir de uma compreensão mais alargada sobre os determinantes sociais do processo saúde-doença e da necessidade de uma atuação comprometida com conquistas sociais. Dentre as ações desenvolvidas nesse projeto, além das atividades de reabilitação na forma de atendimento domiciliar, destacam-se ações de educação em saúde na perspectiva da Educação Popular, buscando o empoderamento dos sujeitos e coletividades.

Essas diversas experiências tinham em comum o fato de estarem propondo e experimentando possibilidades e caminhos de atuação para uma profissão que não tinha tradição de atuar na APS. Além disso, naquele momento da profissão, os fisioterapeutas ainda disputavam espaço de atuação com algumas especialidades médicas na atenção terciária, a exemplo dos fisiatras.

Essas experiências enfatizaram a necessidade do fisioterapeuta desenvolver atividades voltadas à promoção da saúde e prevenção de agravos, mas a situação de saúde, traduzida em números de pessoas com sequelas e comprometimentos da sua funcionalidade, clamava por ações de reabilitação.

Esse contexto influenciou o processo em termos de definição das ações fisioterapêuticas a serem realizadas na APS. Surgiram, em decorrência, polarizações quanto à possibilidade de realizar ações de reabilitação ou limitar a participação desses profissionais na atenção primária a ações educativas voltadas à prevenção de doenças e manutenção da saúde, como se essas ações fossem mutuamente excludentes.

Na atualidade, esse debate persiste, mesmo com a regulamentação e implantação do NASF, sobretudo acerca das possibilidades de atuação na dimensão clínico-assistencial, frente à demanda reprimida por assistência de reabilitação. Insatisfação dos usuários e cuidadores em relação à modalidade de cuidado pautada na orientação, como também no que diz respeito à quantidade de visitas realizadas pelo profissional, é frequente. Estratégias buscando contornar essas dificuldades vêm sendo implementadas, com grande ênfase para as atividades em grupos terapêuticos, organizados a partir de condições clínicas comuns.








	
[image: ]


	PARA REFLETIR



	
Como podemos conciliar a atenção às necessidades de assistência reabilitadora com a realização de ações de promoção e manutenção da saúde, que podem impactar de forma mais abrangente na saúde das populações?







CONSIDERAÇÕES FINAIS

A evolução nas concepções de saúde e as consequentes mudanças em termos das políticas públicas direcionadas, sobretudo, a uma concepção ampliada de saúde, exigiu da Fisioterapia mudança no seu objeto de intervenção e alargamento das possibilidades de atuação. Isto permitiu uma ampliação no seu escopo para ações de promoção de saúde e prevenção de agravos, sem descuidar da reabilitação.

A possibilidade de atuar nos serviços de APS, impulsionada pela necessidade de atenção de reabilitação, tem representado as mudanças mais evidentes nos papéis e condutas dos fisioterapeutas. Nesse contexto de mudanças alguns desafios se colocam para os fisioterapeutas, os quais foram apontados ao longo do capítulo.

Além dos aspectos relacionados com a gestão dos serviços de saúde e com o processo de trabalho dos fisioterapeutas, a superação dos desafios implica, também, em mudanças nos cursos de graduação em Fisioterapia. Neste sentido, cabe às instituições de ensino formar profissionais capazes de atuar em diferentes pontos da rede de atenção à saúde, hoje existentes, com suas demandas e necessidades de saúde diversas. Essa atuação exige ações integrais, equitativas, com participação da comunidade, com garantia de acesso a todos enquanto direito constitucional.
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SER FISIOTERAPEUTA TAMBÉM É...

Acaba de sair a lista dos aprovados para o curso de Fisioterapia, e Marcos comemora: logo estará estudando para ser “Fisioterapeuta”!

Há muita curiosidade em torno da futura profissão, e o sonho de ter um consultório se torna mais próximo.

“Na verdade uma clínica!”, pensa ele, para “atender” pessoas doentes e debilitadas fisicamente!

Será que Marcos conhece as mudanças ocorridas nas práticas e na formação dos fisioterapeutas ao longo da história? O fisioterapeuta, após todo o período de estudos e práticas, estará habilitado apenas para atender pessoas que já estejam padecendo de adoecimentos ou poderá atuar na promoção de uma vida de qualidade para todas as pessoas? O que será que Marcos vai descobrir sobre o “fazer fisioterapêutico” em todos os contextos de cuidados à saúde das pessoas na sociedade brasileira?

Estas e outras questões acompanham muitos de nossos estudantes, e, neste capítulo, buscamos mostrar os avanços ocorridos e os desafios colocados diante de uma política em que saúde é direito de todos e dever do estado.

Vejamos o que Marcos descobriu...

CONSIDERAÇÕES INICIAIS

Em termos históricos podemos considerar a criação e regulamentação do Sistema Único de Saúde (SUS) como o início de um novo tempo para a saúde dos brasileiros. O capítulo anterior abordou em detalhes os principais marcos históricos que antecederam a participação do fisioterapeuta na Atenção Primária à Saúde.

Dando continuidade ao estudo deste processo, o presente capítulo se propõe a refletir sobre como as políticas decorrentes do SUS e mais especificamente do fortalecimento da Atenção Primária à Saúde (APS) interferiram não apenas nas práticas dos profissionais já atuantes nos serviços de saúde, mas também nos processos de formação de novos profissionais tanto de nível técnico, como de nível superior na área da saúde, dentre eles, o fisioterapeuta.

No que se refere ao fisioterapeuta, a reorientação do modelo de atenção à saúde constituiu-se como um grande desafio, pois demandou e ainda demanda deste profissional sua aproximação com práticas de cuidado e atenção com características inovadoras, se comparadas às práticas tradicionalmente descritas na história da profissão. O fisioterapeuta passa a ter papel importante na construção da APS, ampliando sua compreensão sobre a atenção integral e sobre a saúde funcional das pessoas e coletividades. Muitos podem afirmar, com relativa razão, que essas ações historicamente constituíram parte do “fazer fisioterapêutico”, porém o que a APS traz como principal desafio é uma prática vinculada às políticas públicas de saúde e à busca pela integralidade, universalidade e acessibilidade. Na verdade, no nosso ponto de vista, a APS nos desafia para um permanente diálogo entre os saberes técnicos científicos e a realidade vivida por todos nós, buscando o enfrentamento de problemas de forma resolutiva.

Além disso, é importante considerar, no contexto da formação, a produção permanente de conhecimentos pela inserção do fisioterapeuta em equipes interdisciplinares e multiprofissionais, em uma relação direta com as demais áreas de conhecimento e com a sociedade.

Pensar além do nosso núcleo de conhecimento específico requer, de fato, que desde o início da formação superior estejamos frente à frente com outros elementos formativos, neste caso, os atributos da APS, que no Brasil foi denominada Atenção Básica à Saúde (AB) e os princípios doutrinários e organizativos do Sistema Único de Saúde (SUS).1,2

O tema apresenta grande complexidade tanto no aspecto conceitual, quanto na sua efetivação e concretização em práticas de ensino, o que torna impossível esgotar em poucas páginas de um capítulo. Por isso, iremos abordar de forma breve como a APS interferiu no processo de formação e cuidado, com foco, principalmente, na Fisioterapia.

Alguns marcos históricos já destacados no capítulo anterior são essenciais para que possamos refletir sobre a formação e saúde em distintos momentos históricos, entre eles: a Conferência de Alma-Ata e a 8ª Conferência Nacional em Saúde que influenciaram as principais políticas de saúde e de formação na área; a Constituição Brasileira, as políticas de saúde implantadas após sua promulgação e as repercussões sobre as práticas profissionais e sobre os equipamentos formadores. Sobre a APS e o SUS destacamos as concepções e os princípios que orientam a formação competente para as necessidades atuais da população, trazendo importantes temas transversais, como a integralidade da atenção, o trabalho em equipe e a interprofissionalidade, além, é claro, de compreendermos a questão da territorialidade e intersetorialidade como caminhos para ações efetivas.

Colocar em debate aspectos relativos à formação integral implica em compreendermos sobre aprendizagem significativa, o protagonismo do estudante, as vivências práticas na realidade sociocultural e as reflexões sobre nossa sociedade e seus valores, visando à formação do indivíduo crítico e reflexivo, que reconhece problemas e propõe soluções, em substituição à exclusiva reprodução de técnicas aprendidas.

Com a mesma importância que os aspectos já citados, ao final, consideramos fundamental a reflexão sobre os desafios que temos para consolidar a desejada formação integral de fisioterapeutas e como a educação permanente pode se constituir uma excelente ferramenta, reconhecendo que pequenas mudanças, mesmo que incipientes, estimularão experimentações e debates posteriores, resultando nos avanços desejados e necessários.

UM BREVE HISTÓRICO...

A APS surge, conforme apresentado no capítulo anterior, como resposta às más condições de vida da população no início do século XX, demonstrando que a sociedade e, com ela, os serviços e práticas de saúde foram influenciados por movimentos históricos e pela revolução científica, que mudou a forma de se ver o mundo no final do século XIX. A necessidade de uma base científica para a prática da medicina; a evolução do conhecimento na física, biologia e química; a concepção sobre a importância de um local com a tecnologia da época disponível ao médico foram eventos que conduziram ao aparecimento da clínica e do hospital como o local prioritário para se produzir saúde.

Anterior ao advento da APS, as profissões de saúde eram orientadas, no ocidente, pelo paradigma científico que modulou, com reconhecido valor, as práticas e a forma de ensino, seguindo um modelo cartesiano.
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Mas o que é um Paradigma Científico?

Paradigma Científico é um conjunto de premissas e realizações científicas universalmente aceitas, que facilitam a análise de problemas e busca de soluções para uma determinada área de conhecimento. Thomas Kuhn, em seu livro “A Estrutura das Revoluções Científicas” nos esclarece sobre os processos científicos.3

O que é um modelo Cartesiano?

Cartesiano é um termo oriundo de um método científico, proposto pelo filósofo francês, René Descartes. Esse método ainda hoje é muito utilizado para pesquisas no campo da saúde, e seu ponto de partida é a busca de uma verdade primeira que não possa ser posta em dúvida. Por isso, converte sua dúvida em método para se bem conduzir a Razão e procurar a verdade nas Ciências.

Outros autores que podem auxiliar nessa reflexão: Michael Foucault em seu livro “O Nascimento da Clínica” discute a racionalidade clínica que passa a caracterizar a medicina científica desde o início do século XIX. Rubens Alves, em seu livro “Filosofia da Ciência: introdução ao jogo e suas regras” traça algumas considerações sobre a ciência e o senso comum.







É importante destacar que Alma-Ata, enquanto eventos histórico e político, trouxe ao debate aspectos e concepções sobre saúde que impulsionaram reformulações importantes no Brasil, fortalecendo o Movimento de Reforma Sanitária iniciado já em meados de 1970, e auxiliou a construção de um caminho de democratização e busca de saúde como direito dos indivíduos e dever do Estado.

Um exemplo disso foi a realização da 8ª Conferência Nacional da Saúde, ocorrida, em 1986, que se tornou um marco histórico para as políticas de saúde. Além de ocorrer no período pós-regime ditatorial brasileiro, foram estabelecidos na Conferência os princípios que orientaram a concepção e organização do Sistema Único de Saúde, trazendo, além dos princípios organizativos, um destaque para a participação das pessoas como instância de controle social e as recomendações que deveriam constar no capítulo saúde da Constituição de 1988.4 A Constituição Federativa do Brasil, promulgada, em 1988, consolida para nossa sociedade as principais mudanças ocorridas nos campos sociais, da saúde e da educação.
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Você já leu os capítulos sobre educação e saúde constantes na nossa Constituição? É possível o exercício de cidadania sem o conhecimento das prerrogativas constantes em nossa Carta Magna?







AS MUDANÇAS NA FORMAÇÃO SUPERIOR

Quanto aos marcos históricos relativos à formação profissional, muitos deles associados às mudanças no perfil epidemiológico e às políticas de saúde, ressaltamos que, mesmo antes da legislação sobre o ensino superior no Brasil ser promulgada com a Lei de Diretrizes e Bases da Educação Brasileira, em 1996 e, as Diretrizes Curriculares Nacionais em 2001/2002, os movimentos de mudança na formação superior na área da saúde já ocorriam na América Latina e no Brasil, com centralidade na educação médica, porém afetando diretamente as demais profissões da saúde. O modelo flexerneriano, que orientou as escolas de medicina no início do século passado, ainda é hegemônico e não conseguia, como ainda não consegue, responder às complexidades da atual situação de saúde, principalmente de países em desenvolvimento, como o Brasil, que, além da transição epidemiológica, vive agravos relativos às precárias condições sanitárias.
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Relatório Flexner, em https://archive.org/details/medicaleducation00flexiala







Gonzalez e Almeida (2010),5 ao tratar sobre a mudança na Educação Médica, destacam as principais reformas do setor de saúde e os importantes movimentos de mudança na formação médica desde as modificações propostas no Relatório Flexner até os avanços provocados pelo desenvolvimento do – Projeto Uma Nova Iniciativa na Educação dos Profissionais do Setor de Saúde (Projeto UNI) e suas repercussões nas escolas médicas.
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Muitos podem questionar porquê se torna importante tratar destas questões na formação do fisioterapeuta. Ao analisar o Quadro 2-1, você percebe alguma semelhança com a organização dos Cursos de Fisioterapia? Você reconhece algumas dessas características no seu Curso?







O destaque para o desenvolvimento do Projeto UNI e, posteriormente, para o movimento social Rede Unida se deve ao fato de que, apesar de o Projeto para a América Latina e Caribe, da Fundação Kellogg, ter chamado, em 1991, as instituições universitárias da área da saúde que tivessem, no mínimo, cursos de graduação em Medicina e Enfermagem, outros cursos presentes nas Universidades que aderiram ao programa puderam participar. Dessa forma, no início dos anos 1990, Projeto UNI em união com a comunidade passa a ser desenvolvida e avança, temporalmente, para práticas mais integradas entre a universidade, os serviços de saúde e a comunidade – essa é a tríade de base para reorientação da formação em saúde.

Quadro 2-1. Características Necessárias a um Novo Modelo de Formação em Saúde no Brasil


■Foco no trabalho em equipe multiprofissional, respeitando-se as especificidades de cada profissão e incentivando a interação entre elas

■Uso de metodologias pedagógicas inovadoras, centradas no estudante e no desenvolvimento de competência

■Atenção aos problemas de maior prevalência e relevância nos serviços de saúde locais

■Reorientação da pesquisa acadêmica, de forma a responder às necessidades locais, regionais ou nacionais
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1991

PACS - PROGRAMA DE
AGENTES COMUNITARIOS
DE SAUDE

OPACS foi aficialmente.
instituido e regulamentada
em 1997.

Ao ategora de
abalhadores,os Agentes
Comunitrios de Saude, sera
entio formada pel e paraa
propria comunidade,
Stuando e fazendo parte da
sadde prestada as
localidades, eforcando os
vinculs enire os usuirios e
s servicosde sadde o sendo
e fundamental importincia
para osucesso da
implementacdo de
estratéglas posteriores
(BRASIL 1997).

1994

PSF - PROGRAMA SAUDE DA
FAMILIA|

Mesmopautado em
Intervengdes focls ¢
setorals,sua atuacao.

se expanciu e modificou s
forma de ver o cuidada em
satde, reorganizando a APS.
por meio da consoldacio dos
principios doutringrios do
SUs.

nicamente, a composicio
das equipes teve uma
Sugestio minima para sua
montagem, clegendo o
médico generalsta, o
enfermeto, o técnico de
enfermagen e Agente
Comunitirio d Saide (ACS).
Somente mais tarde as
equipes de sadde bucal, com
odontlogos e ausiares de
Satde bucal, foram
Incorporados, ampliando o
peri profssional e
abrangénci

2003

12° CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE

Encaminhamentos no sentido
de‘garantr o cumprimento

da polfticanaciona de satde
pera pessoas com deficiénca,
Vibilzando a atencio ntegral 3
saide,areabitacao e
inclusio socal (BRASIL 2004

2008

PESSOA COM DEFICIENCIA
ENASF
Resisio da Poltica

Saide da Pessoa Portadora e
Deficéncia tem como
propésio reabiltar a pessoa
com defcéncia na sua
capacdade funcional e no seu
desempenho humano, proteger
asatde dessas pessoas e
prevenit gravos que
determinem o aparecimento de
deficiencias, Tem como um dos
Propésits 3 atencao integral .
Saice das pessoss com
defiiencia (BRASI, 2008).

o da Portaria o Minstéro
da Saice N° 1542008, com o
objetvo de apolara
consoldacdo da Atencio
Primiria o Brasl, amplando as
ofertas de saide na rede de

servigos,assim comoa
resolutiidade, a abrangénca e
oalvo das coes,

2010

INSTITUIDA A POLITICA
NACIONAL DE ATENCAO
'\ SAUDE DA PESSOA
(COM DEFICIENCIA|

Diretrizes;promogia da
qualidade de vida, a prevencio
de deficncas;a atencio
integral 3 saide.  melhoria dos
mecanismos de nformacio; 3
capacitagao de recursos
humans, 3 oganizagaoe
funcionamento dos srvicos, Para
alcance dessa tencao ntegra,
cabe a0 SUS asequrar acesso s
acges bisicas e de maor
complexidade;  eablitagio ¢
demais procedmentos que se
faerem necessiros, e 30
recebimenta de tecnoiogias
asitivas. (BRASIL 2010).
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1978

DECLARAGAO DE ALMA-
ATA

DEFINICAO DE CUIDADOS
PRIMARIOS

*0s cuidados primérios de
satide s3o cuidados
essenciais de saide baseados
em métodos e tecnologias
préticas, cientificamente bem
fundamentadas e
socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance
universal de individuos e
familias da comunidade,
mediante sua plena
participagao e a um custo
que a comunidade e o pais
possam manter em cada fase

)

2009

—_————s

DEFINICAO DE ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

“*Estratégia de organizacio da
atenao 4 saiide, com 0
objetivo de dar resposta &
maior parte das necessidades
de saide da populagao, de
maneira regionalizada,
longitudinal e sistematizada,
por meio de agdes individuals
e coletivas, integrando a
assisténcia curativa e a
preventiva."

(Dicionério da Educado
Interprofissional em Satde,
2009)

2017

POLITICA NACIONAL DE
ATENCAO

DEFINICAO DE ATENCAO
BASICA

“Conjunto de agdes de satide
individuais, familiares e
coletivas que envolvern
promogio, prevencio,
protecao, diagnéstico,
tratamento, reabilitacao,
redugao de danos, cuidados
paliativos e vigilancia em
satde, desenvolvidas por meio
de priticas de cuidado
integrado e gestao qualificada,
realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a
populagio em territorio
definido, sobre as quais as
equipes assumem
responsabilidade sanitéria’.
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1984

IS ACOES INTEGRADAS
DF SAUDE

Proposta de ntegragao entre
a5 organizaces de saide de
nivel federa, estadual
municipal dandoinicioa
uma estrutura menos
fragmentads, mas ainda
aquém da proposicao de um
Sistema dnico de aide

1986

8 CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE

«primeira Conferenciaa
contar com a participacso da
sociedade il

primeira acontar com pré-
confeéncasestaduas, que
aaram a mobilzar s
pessoss . razerpropostas
de ambito regionalpara
discussio, ficando evidente a
heterogeneidade das
ealidades brasielra;

* Princpais propostas: Saide
como dieito de todos: gestdo.
descentralzada; ontrole
socil exercido em todos o5
nivels de gestao:
fnanciamento
descentalizado e suficente;

1987

SUDS - SISTEMA UNIFICADO £
DESCENTRALIZADO DE SAUDE

Folcriado com objetivode.
incorporadaspropostas da
Reforma Santaia, aprovadas
naBaNS;

+Representou uma poliica de
transicao de curto prazo entre
asAIS (1984) e 0 SUS (1988);

Principas obsticulos 3 sua
implantacdo foram:
permanénca da centralizacio
de recursos, embora e previsse:
um plangarmento ascendente;
despreparo técnico dos Estados
para ncorporar a assisténca
médica 3s atvidades aé entdo.
predominantemente
preventivas que realzava;
Fesisténcia 3 alteragoes
propostas pelo SUDS do setor
privado vinculado a previdéncia.

1988

U - SISTEMA UNICO DE
SAUDE

+AConstituigia Federalde
1988 foi 0 marco legalcue.
institu o istema Unico de
Satice am seus artigos 196.2
20;

«Conquistas malsimportante
doMovimento pela Reforma
Sanitri;

«Satdefol garantda com um
dieto de todos os cidacios:

+Asaide passoua ser
considerada, por i de
interessepublico ¢ de
responsabildade do Estado:

+0 fnsnciamentoe s
partcpacio da comunidade
foram includos de mancira
genérica na Consttuiio,

1990

LEIS ORGANICAS DE SAUDE
(LE18.08090 E LE1 8.142/90)

«As Leis Orginicas da saide
dispbern, de maneira geal,sobre
25 condighes para  romoczo,
protecao e recuperacio da
satde, a organizacao e.0
funcionamento dos servicos de
saide, sobre aparticipacao da
‘comunidade na gestio doSUS ¢
sobre astransferéncias
intergovernamentais de recursos
fnanceiros para asaide

+ Ao observarmos as datas de
publicacao dessas el (ei 5,080,
de 19.de setembro de 1990 ¢ Lel
8142, de 28 de dezembro de
1990),nota-se uma diferencade.
apenas dols meses entre umae
utra, E ss05e deve 30 ato de o,
ento, presidente, Fernando.
Collor ter vetado osartigos sobre
partidpagaosodal e
fnanciamento na primeira el. A
Lei8.142]90 560 publicaca
deido ntensa pressdo popular
que se constitu junto a0
Movimento pela Reforma
Sanitiri,






