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Inserção do fisioterapeuta no Programa Saúde da Família

The physiotherapist insertion in the family health program

Resumo  Estudo de caráter qualiquantitativo que
teve como objetivo principal mapear a inserção
do fisioterapeuta no Programa de Saúde da Fa-
mília (PSF)  dos municípios que compõem uma
Coordenadoria Regional de Saúde (CRS) no Rio
Grande do Sul. Para tanto, após a identificação
dos municípios que compõem a referida coorde-
nadoria e profissionais fisioterapeutas atuantes
nessas cidades, enviou-se, via e-mail, um questi-
onário pré-elaborado, contendo perguntas aber-
tas e fechadas acerca da temática. O estudo foi
realizado no período de agosto a outubro de 2007.
Os resultados obtidos demonstraram que, nos mu-
nicípios em estudo, nenhum fisioterapeuta está
inserido no PSF. Existem municípios que não dis-
ponibilizam o serviço de fisioterapia. E a percep-
ção dos profissionais fisioterapeutas, acerca de sua
participação no programa está direcionada ao
interesse na atuação junto à comunidade de for-
ma preventiva. Conclui-se, assim, que há um des-
conhecimento sobre as competências do profissi-
onal fisioterapeuta por parte dos gestores munici-
pais e falta de reconhecimento do fisioterapeuta
no que diz respeito à atuação preventiva e da fisi-
oterapia como área da Saúde com participação
tão importante quanto às demais, inseridas no
PSF. Já no contexto das novas políticas de saúde
vigentes, a fisioterapia tem lugar importante no
que diz respeito à atuação na coletividade.
Palavras-chave  Programa Saúde da Família, Fi-
sioterapia, Prevenção primária

Abstract  Study of quali-quantitative character
that had as its main objective, to map out the
Physiotherapist insertion in the Family Health
Program (PSF) of the cities that compose a Re-
gional Coordination of Health (CRS) in Rio
Grande do Sul State. For this, after the identifica-
tion of the cities that compose the referred coordi-
nation and professional physiotherapists working
in these cities, it was sent, via e-mail, a pre-pre-
pared questionnaire, containing opened and closed
questions about the subject. The study was done
in the period between August and October 2007.
The obtained results showed that in the cities un-
der study, no physiotherapist is inserted into the
PSF, there are cities that do not provide the phys-
iotherapy service, and the perception of profes-
sional physiotherapists about their participation
in the Program is directed to the interest in the
interaction with the community, preventive way.
The conclusion is that there is no knowledge about
the  professional physiotherapist skills from the
municipal managers, lack of professional recogni-
tion in order of preventive work, and the physio-
therapy as health field with so important partici-
pation as the others, inserted in PSF. Already, in
the context of new existing Health Politics, the
physiotherapy has important place to the perfor-
mance in the community group.
Key words  Family Health Program, Physiother-
apy, Primary prevention
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Introdução

Há mais de duas décadas, o Brasil vem redefi-
nindo o perfil do sistema de saúde. Nos anos
noventa, reformularam-se os papéis e as fun-
ções dos entes governamentais na oferta de ser-
viços, na gerência de unidades e na gestão do sis-
tema de saúde.

Partilhar das decisões é um caminho para
implementar o princípio ético da autonomia dos
indivíduos e da coletividade. A conquista legal
afirma o direito do cidadão à saúde e o dever do
Estado está em garantir esse direito. O princípio
da responsabilidade também cria, para o cida-
dão, uma obrigação de natureza ética de partici-
par da tomada de decisões de natureza pública,
para garantir a implementação de medidas que
possam efetivar a humanização da atenção à saú-
de, como propõe a UNICEF1: “prover bens e ser-
viços, de modo diferenciado, para atender às dis-
tintas necessidades dos vários grupos populaci-
onais tendo em vista a redução das desigualda-
des de acesso”.

Prevenção, na área de saúde, apesar dos pro-
blemas em conceituá-la, é certamente mais
abrangente do que sua definição – ato de evitar
que algo aconteça – e deve fazer parte da história
natural da doença. Assim, distinguem-se três ní-
veis de aplicação de medidas preventivas: aten-
ção primária, secundária e terciária2.

Para Baduy e Oliveira3, o Sistema Único de
Saúde (SUS) tem apresentado resultados positi-
vos nos propósitos de universalização, descen-
tralização e ampliação da cobertura dos serviços
de saúde. Avança, ainda com dificuldade, na ga-
rantia de qualidade, equidade e na resolutividade
das assistências ambulatorial e hospitalar, princi-
palmente pela falta de profissionais habilitados
para prestar assistência integral à saúde. O alcan-
ce desses objetivos depende, dentre outras medi-
das, do incentivo à educação permanente como
estratégia na reorganização dos serviços de saúde
e da integração de todos os membros envolvidos
no processo de construção de saúde para todos.

A estratégia do PSF propõe rever práticas,
valores e conhecimentos de todos os envolvidos:
amplia as ações a serem desempenhadas pelos
profissionais de saúde e aumenta os limites e as
possibilidades de atuação, exigindo novas habi-
lidades e aptidões4.

A lógica que norteia o trabalho do PSF é a
promoção da saúde, ou seja, os indivíduos e fa-
mílias devem ser assistidos antes do surgimento
dos problemas e agravos de sua saúde. Seu tra-
balho deve priorizar a atenção básica, as ações de

prevenção e a promoção da saúde e estabelecer
uma relação permanente entre os profissionais
de saúde e a população5.

Diante desse cenário, cabe à fisioterapia uma
releitura de seus fundamentos e análise de suas
práticas, com vistas a adaptar-se a essa realidade
e contribuir na mudança do quadro social e sa-
nitário do país. Em consonância com os princí-
pios propostos pelo modelo de Vigilância à Saú-
de, o fisioterapeuta deve ser inserido em outros
níveis de atenção e desenvolver suas ações de acor-
do com as diretrizes da territorialização e da ads-
crição da clientela6.

Método

Este estudo, de caráter qualiquantitativo, teve
como foco os fisioterapeutas que atuavam em
31 municípios pertencentes a uma Coordenado-
ria Regional de Saúde, localizada na região norte
do Rio Grande do Sul.

O instrumento de pesquisa contou com um
questionário que foi enviado a cada profissional
fisioterapeuta via e-mail, correio ou entregue em
mãos, contendo perguntas abertas e fechadas.
Estas envolviam dados demográficos, de forma-
ção acadêmica e de atuação profissional. O perí-
odo utilizado para a coleta dos dados envolveu
os meses de agosto a outubro de 2007.

Foram enviados 39 questionários a profissio-
nais de 31 municípios.

Para a análise quantitativa dos dados, utili-
zou-se a análise descritiva, enquanto que, para
as questões com abordagem qualitativa, seguiu-
se o protocolo de análise de conteúdo.

Com relação aos aspectos éticos, o projeto
foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa e
aprovado em 18 de julho de 2007.

Resultados e discussão

Foram enviados 39 questionários a profissionais
de 31 municípios que compõem a referida Coor-
denadoria Regional de Saúde. Destes, 24 retor-
naram, sendo a amostra desse estudo composta,
então, por esse número de questionários. Do to-
tal de questionários enviados, quinze não retor-
naram, inviabilizando a análise do perfil socio-
demográfico e formativo dos profissionais.

Identificou-se que, dentre os 31 municípios, oito
não disponibilizavam o serviço de fisioterapia.

Quando o município não disponibiliza o ser-
viço de fisioterapia, os indivíduos que necessi-
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tam desse tipo de tratamento precisam ser des-
locados ao Centro de Referência, no caso em es-
pecial, à cidade-sede da CRS em questão. No ter-
ritório estudado, existem municípios com locali-
zação muito distante do Centro de Referência, e
outros, além da distância, não possuem acesso
asfáltico. Levando-se em consideração as pato-
logias tratadas, geralmente envolvendo dor e in-
capacidades físicas, e mais, o número de sessões
solicitadas e necessárias para o pronto restabele-
cimento, esse deslocamento por muitas vezes é
inviável e vai contra todo o princípio de trata-
mento fisioterapêutico proposto.

Segundo Harris et al.7, os municípios têm
demonstrado dificuldades para garantir o aces-
so da população aos outros níveis de assistência,
especialmente no nível secundário. Os municípi-
os de pequeno e médio portes têm conseguido
ampliar, relativamente, a cobertura do Progra-
ma Saúde da Família (PSF); no entanto, encon-
tram dificuldades no estabelecimento de um sis-
tema regionalizado de referência e contrarrefe-
rência, que garanta uma assistência integral à
população. Diante desse conceito, a aproxima-
ção entre a fisioterapia e o nível primário seria
uma alternativa capaz de fortalecer a atenção
básica, aumentando a resolutividade do sistema
e contribuindo para a garantia da integralidade
do mesmo.

De acordo com Unglert8, com a atuação den-
tro de um território estabelecido e com uma po-
pulação definida, o fisioterapeuta passa a ter a
possibilidade de acompanhar mais proximamente
e ser responsável pela saúde da população adscri-
ta. A lógica da responsabilização estimula o de-
senvolvimento de novas relações entre os profis-
sionais e usuários, com o estabelecimento de vín-
culos e a possibilidade de um acompanhamento
continuado, o que potencializa o desenvolvimen-
to de ações promocionais e preventivas.

Demograficamente, dos 24 fisioterapeutas que
responderam ao questionário proposto, dezeno-
ve (79,17%) são do sexo feminino e cinco,
(20,83%) do masculino. A idade variou de 23 a
trinta anos, totalizando 83,34%, isto é, a maioria
dos profissionais; de trinta a quarenta anos,
8,33%; e acima de quarenta anos, a mesma per-
centagem, ou seja, 8,33% dos profissionais.

De acordo com o tempo de formação, obti-
veram-se 21 profissionais (87,5%) formados em
um período entre dois e dez anos; e três (12,5%)
formados há mais de dez anos. Dentre as univer-
sidades formadoras estão a Universidade do Oeste
de Santa Catarina (UNOESC/SC), Universidade
do Vale do Itajaí (UNIVALI/SC), Universidade

de Cruz Alta (UNICRUZ/RS), Universidade do
Contestado - Concórdia (UnC/SC), Universida-
de de Passo Fundo (UPF/RS),  Centro Universi-
tário Feevale (FEEVALE/RS), Universidade Fede-
ral de Santa Maria (UFSM/RS) e Pontifícia Uni-
versidade Católica do Paraná (PUC/PR).

Ao questionar-se se, em sua formação, havi-
am tido noções sobre atenção primária, secun-
dária e terciária à saúde, dezenove (79,17%) res-
ponderam que sim e cinco, (20,83%) não. Já para
a pergunta que questionava se, na formação aca-
dêmica, haviam recebido noções sobre o PSF, oito
(33,33% dos profissionais) informaram tê-las
recebido, sendo que, destes, quatro concluíram
sua formação há menos de quatro anos; porém,
a grande maioria dos profissionais questiona-
dos, isto é, dezesseis (66,67%) responderam não
haver recebido, em sua formação, noções acerca
do Programa Saúde da Família.

Ao analisarmos a Tabela 1, referente à rela-
ção entre a faixa etária e tempo de formação, faz-
se uma reflexão com relação ao tempo de im-
plantação do Programa Saúde da Família no
Brasil, que data do ano de 1994, ou seja, treze
anos atrás. Neste contexto, observou-se que, dos
componentes da amostra, três profissionais apre-
sentaram tempo de formação superior a este, o
que torna óbvio, a esses, o desconhecimento acer-
ca do programa, em sua formação acadêmica.

No que se refere aos conhecimentos necessá-
rios às novas práticas profissionais, o fisiotera-
peuta deve se aproximar de saberes da epidemi-
ologia, que oferece conhecimentos quanto à dis-
tribuição das doenças nas coletividades, fatores
de risco; e das ciências sociais, que trazem conhe-
cimento dos fatores culturais, comportamentais
e religiosos do processo saúde-doença. Com re-
lação à interação com as outras áreas de saúde, o
fisioterapeuta deve ter uma aproximação da vi-
gilância sanitária, vigilância epidemiológica, vigi-

Tabela 1. Relação entre faixa etária e tempo de
formação.

Faixa
etária

20 - 25
25  - 30
31 - 35
36 - 40
41  - 45
Total

Frequência

05
15
01
01
02
24

%

20,84
62,5
4,17
4,17
8,33
100

Tempo de
formação - anos

2 + 1
3 + 2

8
15

15 + 2
-
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lância nutricional, vigilância à saúde do traba-
lhador e vigilância ambiental, com vistas à iden-
tificação e acompanhamento de problemas que
requerem atenção contínua, ação sobre territó-
rios definidos e articulação entre ações promoci-
onais, preventivas, curativas e reabilitadoras6.

Para Campos e Belisário9, entre os distintos
problemas que afloram com a implantação do
PSF, nenhum é mais grave do que a carência de
profissionais em termos quantitativos e qualita-
tivos para atender a essa nova necessidade. Con-
tudo, todos esses elementos só fazem aprofun-
dar o desafio ao se discutir o processo de forma-
ção e educação continuada desses profissionais,
agora organizados em forma de equipe.

Ainda para os mesmos autores, em pauta,
estão colocadas algumas modalidades de forma-
ção como o curso de Especialização em Saúde da
Família, dirigido a profissionais de nível superi-
or, e as propostas de capacitação da equipe em
conjunto, proporcionando, dessa forma, uma
formação voltada para as propostas das políti-
cas vigentes e, mais especificamente, do PSF.

Com relação à carga horária semanal dedi-
cada à profissão, observou-se que um (4,17%)
profissional dedica oito horas semanais à fun-
ção de fisioterapeuta; oito profissionais (33,33%)
dedicam dezesseis horas semanais a sua profis-
são; nove profissionais (37,5%), vinte horas se-
manais; três (12,5%), trinta horas semanais e três
profissionais (12,5%), quarenta horas semanais,
sendo que estes últimos executam sua atividade
laboral na docência.

A carga horária semanal torna-se insuficien-
te para atender à demanda, ou seja, para um tra-
balho ser resolutivo e solucionar os problemas
de saúde prevalentes na população, seria preciso
tempo integral de dedicação, no qual poderiam
ser desenvolvidas ações preventivas, no controle
de riscos, e ações curativas, no controle de da-
nos. Resume-se isso a um só termo: valorização
da profissão, ou seja, desconhecimento, por par-
te da gestão municipal, das competências profis-
sionais do fisioterapeuta. E, para contrabalançar
isso, há necessidade de romper o isolamento e o
individualismo da prática fisioterapêutica reabi-
litadora e atuar em equipe multiprofissional. O
fisioterapeuta precisa atuar e interagir com pro-
fissionais da área da saúde e de outras áreas, como
sociólogos, antropólogos, estatísticos, educado-
res, engenheiros, buscando, assim, tornar-se co-
nhecedor do universo em que atua e tornar co-
nhecida sua profissão junto à sociedade.

De acordo com a forma de atuação profissi-
onal ou forma de prestação de serviços, obtive-

ram-se dez fisioterapeutas (41,67%) trabalhan-
do em clínicas de fisioterapia estruturadas pelos
próprios municípios; cinco (20,83%) que pres-
tam serviços terceirizados e, para isso, utilizam
suas clínicas particulares; dois (8,33%) que tra-
balham em clínica particular e não prestam ser-
viço ao município; e sete (29,16%) que traba-
lham em outras atividades, dentre estas, o ensi-
no superior.  Ao se falar em prestação de servi-
ços, tanto na clínica particular quanto na clínica
estruturada pelo município, observa-se a con-
tratação de forma terceirizada do serviço, pela
qual o profissional é contratado por um número
pré-estabelecido de horas e/ou salário pré-fixa-
do pelo contrato e por um período de tempo que
geralmente não excede um ano, com possível re-
novação contratual, ou rescisão do mesmo, se
assim o contratante avaliar. De acordo com os
entrevistados, o contrato era geralmente de pres-
tação de serviços de fisioterapia e não incluía o
Programa Saúde da Família. Desta forma, a atu-
ação junto à equipe multiprofissional ocorria de
maneira simultânea, quando estes trabalhavam
na mesma Unidade Básica de Saúde e consegui-
am interagir acerca das ações que cabem a cada
um dos profissionais.

O questionário continha, ainda, perguntas
referentes à atenção primária, secundária e terci-
ária. A questão versava sobre a atuação dos pro-
fissionais em cada uma das três linhas de aten-
ção à saúde e, neste, obtiveram-se os seguintes
resultados: para a atenção primária, quatorze fi-
sioterapeutas (58,33%) responderam que sim
(atuavam) e dez (41,67%) não atuavam na aten-
ção primária; para a atenção secundária, tive-
mos 21 (87,5%) profissionais atuantes e três
(12,5%) não atuantes; e, para a atenção terciária,
21 (87,5%) que atuavam e três (12,5%) que não
atuavam, por exercerem a docência.

Conforme a Figura 1, a atuação na atenção
secundária e na terciária é relativamente maior
em relação à atenção primária. Percebeu-se, des-
sa maneira, que uma pequena parte da amostra
trabalha na prevenção das patologias, com atu-
ação direta na comunidade.

Para Bispo Júnior10, enquanto a fisioterapia
reabilitadora concentra sua atuação quase que
exclusivamente no controle de danos, seja bus-
cando a cura de determinadas doenças, reabili-
tando indivíduos com limitações ou desenvol-
vendo a capacidade residual funcional de indiví-
duos, com lesões irreparáveis, a fisioterapia cole-
tiva possibilita e incentiva a atuação no controle
de riscos, ou seja, de fatores que podem contri-
buir potencialmente no desenvolvimento da do-
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ença. A diferença crucial é que, enquanto no con-
trole de danos, a intervenção ocorre quando a
doença já está instalada, muitas vezes em estado
avançado, no controle de riscos a intervenção
ocorre antes da doença acontecer, ou seja, antes
do aparecimento de sequelas e limitação dos
movimentos.

Faz-se necessário promover um profundo
processo de mudança, que enlace os estudantes à
condição de sujeitos do processo de aprendiza-
gem, que tome como ambientes de prática a co-
munidade, o domicílio e a Rede Básica de Saúde.
Os profissionais ainda são preparados dentro
de uma concepção que privilegia as abordagens
individuais, curativas e centradas no hospital, clí-
nica, consultório. São, portanto, incapazes de
transcender o espaço do consultório e propor
diagnóstico e intervenções sobre o coletivo, em
uma abordagem integralizadora, sem a qual di-
ficilmente se lograrão avanços significativos9.

Cada profissional da Equipe de Saúde da Fa-
mília é fundamental para criar vínculos com a
comunidade e ter funções específicas; porém, é
importante o trabalho em equipe multiprofissi-
onal, a fim de assegurar a qualidade, eficiência e
resolutividade que se esperam no PSF11.

Dentro desse contexto, o Ministério da Saú-
de4 destaca que, para obter melhor impacto so-
bre os diferentes fatores que interferem no pro-
cesso saúde-doença, é importante que as ações
tenham por base uma equipe formada por pro-
fissionais de diferentes áreas, capazes de atender
diferentes demandas. A ação entre diferentes pro-
fissionais pressupõe a possibilidade da prática

de um se reconstruir na prática do outro. Para
lidar com a dinâmica da vida social das famílias
assistidas e da própria comunidade, além de pro-
cedimentos tecnológicos específicos da área de
saúde, a valorização dos diversos saberes e práti-
cas contribui para uma abordagem mais inte-
gral e resolutiva.

No que dizia respeito à atuação na equipe de
PSF, observou-se que 24 profissionais, ou seja,
100% da amostra, não atuavam nas equipes de
PSF; porém dois, dentre estes, disseram atuar
como equipe de apoio e um informou atuar so-
mente em ações isoladas, como palestras sobre
educação postural para escolares, atendimento
domiciliar a pacientes acamados, participação em
grupos de gestantes e diabéticos, com aulas de
educação em saúde.

Para Machado12, no desenho brasileiro de
equipe mínima, conforme o significado da pala-
vra “mínima”, há sugestões que autorizam vári-
os outros tipos de equipe, que poderiam ser de
oito a dez profissionais de saúde, mais os agentes
comunitários, desde que cumpram as diretrizes
e as tarefas propostas pelo SUS. Existem, ainda,
equipes de apoio, como a de reabilitação, saúde
mental e de promoção social.

A autora acredita ainda que, antes de se pen-
sar em agregar qualquer outro profissional,
deve-se ter em mente a prioridade, que é a equipe
mínima, já que a atenção básica é direito univer-
sal. Depois, haveria a complementação dos apoi-
os matriciais. Porém, reconhece a necessidade de
outros profissionais e, por isso, propõe ao Mi-
nistério da Saúde que retome a idéia de implan-
tação dos Núcleos de Atenção Integral, aprova-
da na Comissão Intergestores Tripartide. Ela pro-
põe aos municípios a contratação de equipes
multiprofissionais em apoio às equipes de Saúde
da Família. Dessa forma, os profissionais con-
templados nos núcleos poderiam dar apoio e
suporte técnico às equipes de PSF.

E por último, ao serem questionados sobre sua
opinião acerca da inserção do fisioterapeuta na
equipe mínima de PSF, os profissionais demons-
traram interesse na atuação como atenção primá-
ria à saúde: “O fisioterapeuta vem somar na equipe
pela atuação junto à comunidade, principalmente
na Atenção Primária. A inserção depende de pactu-
ações, mas enfim, o profissional deve trabalhar sim
preventivamente dentro da necessidade do municí-
pio em que atua” . (Fisioterapeuta 6)

“Muito importante, tanto quanto os outros
profissionais, prevenindo muitas enfermidades que
podem ser evitadas com orientações adequadas”.
(Fisioterapeuta 2)

Figura 1. Atuação profissional nos três níveis de
atenção à saúde.
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Dentre as atribuições dos profissionais das
equipes de Saúde da Família, destacam-se: pres-
tar assistência integral à população, coordenar,
participar e/ou organizar grupos de educação
para a saúde, realizar visitas domiciliares de acor-
do com o planejamento, fomentar a participa-
ção popular, discutindo com a comunidade con-
ceitos de cidadania e direito à saúde e as suas
bases legais3.

A fisioterapia, embora, ao longo da história,
tenha se mantido no nível da reabilitação, possui
competências e habilidades suficientes para a atu-
ação em outros níveis. Nesse sentido, apresen-
tam-se algumas possibilidades de atuação do fi-
sioterapeuta na atenção básica e em ambiente
comunitário, de acordo com as diretrizes do PSF.

Para Bispo Junior10, é possível o fisioterapeu-
ta desenvolver ações junto ao PSF utilizando seus
saberes tão vastos na área da Saúde:

. Vigilância dos distúrbios cinesiofuncionais:
constitui-se em subárea da Vigilância Epidemio-
lógica e é responsável pelo acompanhamento e
monitoramento da integridade físico-funcional
e dos distúrbios relacionados à locomoção hu-
mana. Dessa forma, o objetivo é fornecer dados
e informações relevantes às equipes de saúde, tan-
to na definição do perfil epidemiológico da po-
pulação, como subsidiando as atividades de pla-
nejamento e intervenções. De acordo com o atual
cenário epidemiológico, algumas condições apre-
sentam maior potencial para a limitação da ca-
pacidade funcional das populações, a exemplo
das patologias relacionadas ao aparelho cardio-
circulatório, às causas externas e ao aumento da
população idosa, às doenças cerebrovasculares,
que deixam sequelas que levam à limitação da
locomoção humana ou incapacidade física e os
acidentes de tráfego que, além de produzirem um
número considerável de óbitos, têm gerado gran-
des contingentes de indivíduos com limitações
irreversíveis e permanentes;

. Orientações posturais: a postura deve ser
trabalhada como uma atitude corporal inerente a
uma visão saudável e fator preventivo para diver-
sas doenças. Na atenção básica, o fisioterapeuta
deve atuar com grupos populacionais, orientan-
do sobre as posturas mais adequadas para cada
grupo ou para cada situação. Deve-se levar em
consideração quais os hábitos, costumes e cren-
ças com poder de influência na postura daquela
comunidade. Dessa forma, o fisioterapeuta deve
atuar na orientação postural de escolares de for-
ma continuada, destacando a participação dos
professores. No período de gestação, ocorrem
importantes repercussões corporais na marcha e

no retorno venoso, dores lombares e desconfor-
to respiratório. Em virtude dessas alterações, o
fisioterapeuta deve atuar em grupos de gestantes,
orientando quanto às posturas corporais, exercí-
cios de alongamento, relaxamento e auxílio ao
retorno venoso, orientações sobre exercícios res-
piratórios, além de incentivo ao aleitamento ma-
terno e orientações dos cuidados do bebê.

No que se refere à população idosa, a atua-
ção do fisioterapeuta, na atenção básica, possi-
bilita o desenvolvimento de ações relacionadas à
melhora da postura, o estado físico-funcional,
além de estimular o bem-estar. O fisioterapeuta
deve realizar orientação da postura corporal; exer-
cícios de relaxamento, alongamento e auxílio ao
retorno venoso; caminhadas e atividades físicas
moderadas; orientação quanto ao posicionamen-
to adequado do mobiliário no lar, banheiros e
dispositivos auxiliares, dentre outros;

. Desenvolvimento da participação comuni-
tária: o fisioterapeuta, juntamente com os demais
membros da equipe, deve estimular a criação dos
Conselhos Municipais de Saúde tendo como refe-
rência a Unidade Básica de Saúde, com população
e território adscritos. Dessa forma, o fisiotera-
peuta deve atuar no âmbito comunitário, incenti-
vando e estimulando a participação da comuni-
dade nas questões relacionadas à saúde;

. Desenvolvimento de ambientes saudáveis e
incentivos a estilos de vida saudáveis:     a atuação
do fisioterapeuta, no desenvolvimento de ambi-
entes saudáveis, perpassa por ações desenvolvi-
das junto aos indivíduos, às famílias e à comuni-
dade, objetivando promover condições dignas de
vida e saúde. O fisioterapeuta atuará, principal-
mente, no desenvolvimento de hábitos de vida
saudáveis, tais como incentivo à prática da ativi-
dade física regular; adoção de hábitos alimenta-
res saudáveis; combate ao tabaco, ao álcool e às
drogas ilícitas; desestímulo à promiscuidade e
estabelecimento de relações parentais estáveis;
educação sexual para jovens e adultos, e incenti-
vo à valorização e corresponsabilização da pró-
pria saúde da comunidade. Dessa forma, o fisio-
terapeuta contribuiria no desenvolvimento da
promoção da saúde, tanto das habilidades indi-
viduais quanto nas questões estruturais que di-
zem respeito às condições de vida.

Os profissionais fisioterapeutas demonstra-
ram também a preocupação com o estágio em
que as patologias chegam para o tratamento de
reabilitação e mais a grande demanda para o ser-
viço, que é superior às horas de trabalho ofereci-
das pelo município: “De extrema necessidade, pois
o tempo disponível não supre a necessidade e a
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carência que o município tem em relação ao servi-
ço prestado. Pode-se comprovar isto consultando a
lista de espera”. (Fisioterapeuta 9)

“Na minha opinião, a inserção do fisiotera-
peuta seria essencial, pois além de atuar com mai-
or e melhor liberdade na prevenção em saúde, se-
ria muito mais fácil tratar o paciente no momento
certo e de forma mais complementar, pois o acom-
panhamento seria realizado mais próximo ao pa-
ciente”. (Fisioterapeuta 8)

“Importante para que se possa atuar princi-
palmente na prevenção e com isso diminuir o acú-
mulo de pacientes em fila de espera para reabilita-
ção”. (Fisioterapeuta 14)

Notou-se, também, a reivindicação junto ao
Conselho para que torne pública a vontade e,
junto ao Conselho Intergestores Tripartide, ve-
nha demonstrar e representar os interesses dos
profissionais fisioterapeutas em fazerem parte da
equipe de PSF: “Acho que na região o fisioterapeu-
ta não está inserido diretamente no PSF, os conse-
lhos deveriam atuar para que o profissional fizesse
parte obrigatória da equipe. Seria de grande im-
portância a atuação do fisioterapeuta na atenção
primária como prevenção” . (Fisioterapeuta 4)

E ainda, a respeito da atuação preventiva, os
profissionais entrevistados manifestaram a von-
tade de não só participarem da Equipe de Saúde
da Família, mas também tornarem pública a
importância deste profissional junto à comuni-
dade: “Como agente participativo na equipe téc-
nica multidisciplinar, que poderia atuar de forma
direta nos três níveis de atenção à saúde, de forma
a constituir-se num educador, além das suas atri-
buições já conhecidas nas áreas curativas e de rea-
bilitação”. (Fisioterapeuta 19)

Outro aspecto que preocupou os profissio-
nais participantes da pesquisa foi a falta de co-
nhecimento dos atributos profissionais do fisio-
terapeuta por parte dos gestores e, em geral, a
falta de reconhecimento do serviço prestado e da
importância da fisioterapia como profissão:
“Acho que seria de suma importância a atuação
do fisioterapeuta no PSF por meio de atenção pri-
mária e secundária à saúde, desenvolvido pelos fi-
sioterapeutas; a população e o município poderi-
am se beneficiar com a melhora da qualidade de
vida dos cidadãos e com a diminuição de gastos
com reabilitação. No entanto, acredito que não há
muitos fisioterapeutas inseridos no PSF na maio-
ria dos municípios do país. Prova da falta de co-
nhecimento sobre a fisioterapia e de reconheci-
mento pela profissão” . (Fisioterapeuta 16).

Os estudos na área da fisioterapia tiveram
uma evolução. A pesquisa tornou-se mais pre-

sente e houve uma melhoria na qualidade das
mesmas. A saúde básica, antes pouco citada no
meio dos fisioterapeutas, tornou-se um tópico
mais estudado e até um alvo de atuação, e um
tema atualizado e discutido. Alguns autores, como
Centurião13, Rebelatto14 e Rebelatto e Botomé15

têm questionado a formação acadêmica baseada
apenas nos conceitos biológicos que impõem uma
atuação curativa e reabilitadora. Pensá-la sob um
novo ângulo, percebendo um indivíduo biopsi-
cossocial, considerar o ser humano na sua inte-
gralidade e produzindo conhecimentos sobre re-
lações estabelecidas entre sujeito-ambiente, prin-
cipalmente no que diz respeito à atuação preven-
tiva junto à comunidade, com ações que envol-
vam o vasto conhecimento adquirido e a reali-
dade da população adscrita naquele território.

Considerações finais

O Programa Saúde da Família representa um
grande avanço no campo das políticas sociais,
em direção aos princípios estabelecidos na Cons-
tituição Federal: acesso aos serviços de saúde,
atenção integral, adequação às necessidades in-
dividuais e coletivas com qualidade e resolutivi-
dade. Considerando-se que o trabalho em equipe
é fator crucial no PSF, é necessária a observância
de inúmeros fatores, dentre eles a importância de
cada profissional e sua respectiva área de atua-
ção, história, vínculo e função da equipe.

No contexto municipal de prestação de servi-
ços, observou-se que a fisioterapia ganha um ró-
tulo diferenciado da atuação em clínicas, hospi-
tais e empresas, que é o atuar na reabilitação. Na
visão dos entrevistados, há um desconhecimento
sobre as competências profissionais, por parte dos
gestores municipais, no que diz respeito à atua-
ção preventiva. A respeito das ações educativas na
comunidade, o fisioterapeuta pode interagir com
o ambiente e adaptar o tratamento conforme a
necessidade e a realidade encontradas.

Dos 31 municípios que fizeram parte do estu-
do, oito não possuíam o serviço de fisioterapia,
ou seja, nenhuma forma de contratação foi ob-
servada. Percebe-se que a fisioterapia, muitas ve-
zes necessária, é substituída por tratamento me-
dicamentoso, ou o usuário é deslocado a outras
regiões, o que dificulta o correto acompanhamento
e até a evolução da terapia. Em outras situações, a
gestão municipal pode não reconhecer a necessi-
dade do serviço para aquela população.

O serviço prestado pelo SUS é caracterizado
como uma proposta de serviço inferior. Mesmo
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que equivocado, assim, o serviço de fisioterapia
geralmente precisa ser pago pelo usuário, levan-
do à desistência do tratamento por parte dos pa-
cientes. A inserção do fisioterapeuta nos progra-
mas de saúde, principalmente no PSF, reverteria
esse conceito, implementaria e aumentaria a efi-
cácia e resolutividade dos problemas de saúde.
Outro aspecto de interesse dos gestores é o retor-
no de recursos que o serviço traria através da in-
corporação no PSF, associado à adequação das
exigências colocadas pelas Normas Operacionais
Básicas (NOBS), que regulam a política. Dessa
forma, os municípios usufruem dos recursos fe-
derais, no nível local, pela produção apresentada.

O conceito de saúde tem passado por inten-
sas transformações. Nas últimas décadas, pas-
sou de um modelo curativo e reabilitador para
um modelo assistencial de promoção à saúde;
preventivo e, principalmente, interdisciplinar. A
atenção primária prevê ações que vão além da
intervenção curativa individual, prevalecendo
ações de promoção à saúde, prevenção de doen-
ças e educação permanente.

Mais do que recuperar e curar pessoas, é pre-
ciso criar condições necessárias para que a saúde
se desenvolva. O fisioterapeuta é um profissio-
nal que se dedica ao estudo e à investigação do
movimento humano, das funções corporais, ati-
vidades de vida diária, desenvolvimento das po-
tencialidades, e tudo isso privilegiando o estado
fisiológico do ser humano, adaptando o homem
ao ambiente em que vive. Dessa maneira, o pro-
fissional deixa a atuação tradicional em clínicas,
consultórios e hospitais, para atingir clientes es-
peciais que necessitam de atendimento em seu
próprio domicílio, adaptando-se, assim, a um
novo modelo de atenção que privilegia a promo-
ção, a prevenção e a recuperação, visando à saú-
de coletiva, ou seja, da comunidade.

Nenhum profissional participante da amos-
tra estava inserido na Equipe de Saúde da Famí-
lia. Os mesmos relataram atuar em ações isola-
das, ou como equipe de apoio, ou seja, minis-
trando palestras, com atividades de educação em
saúde e participação em grupos de gestantes e
diabéticos. Dado o exposto, faz-se importante
uma consciência mais ampla do modelo assis-
tencial vigente, que garanta saúde para todos,
como preconiza a Constituição Federal de 1988,
objetivando a promoção da saúde, prevenção de
doenças, educação continuada e participação
popular. Nesse contexto, a participação da fisio-
terapia na Equipe de Saúde da Família imple-
mentaria e traria consonância aos princípios do
SUS de universalidade e equidade.

A percepção dos profissionais, acerca de sua
inserção na Equipe do PSF, demonstrou o inte-
resse na atuação preventiva com ênfase na aten-
ção primária à saúde; a importância da atuação
junto à comunidade e o reconhecimento da pro-
fissão e suas áreas de atuação por parte dos ges-
tores e demais profissionais da saúde.

A inserção do fisioterapeuta no Programa de
Saúde da Família necessita de profissionais ca-
pacitados e motivados, que dominem condicio-
nantes e determinantes do processo saúde-do-
ença, que tenham compreensão de que a promo-
ção de saúde é resultante de um trabalho articu-
lado entre órgãos federais, estaduais e munici-
pais, institucionais e a comunidade. E, para tan-
to, o profissional deve ser conhecedor da reali-
dade do sistema de saúde vigente e se enquadrar
às suas necessidades.

Esse estudo não teve a pretensão de finalizar
a discussão sobre o assunto, mas sim demons-
trar a importância de se estar atento às políticas
de saúde vigentes.
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