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RESUMO
Este artigo reúne subsídios teórico-práticos que alimentem a agenda de debates sobre a inserção da Fisioterapia 
no Sistema Único de Saúde (SUS), e foi motivado pela proposta do apoio matricial e da estruturação dos Núcleos 
de Apoio à Saúde da Família em 2008. A partir de revisão bibliográfica sobre o contexto epidemiológico e político 
brasileiro, os autores consolidaram um rol de ações para o fisioterapeuta agir na Atenção Primária à Saúde. Em 
conclusão, consideram que a proposta de inserção desse profissional na equipe interdisciplinar seja potente para en-
trelaçar a Estratégia Saúde da Família, a Fisioterapia e o Apoio Matricial, de modo a ampliar os benefícios das ações 
e serviços de saúde para a comunidade e a viabilizar a inclusão de outras categorias profissionais no SUS.
Palavras-chave: Fisioterapia; Saúde da família; Atenção à saúde; Serviços de saúde; sistema único de saúde.

ABSTRACT
This article gathers theoretical-practical subsidies that feed the debate agenda about the insertion of Physiotherapy 
in the Unified Health System (SUS), and was motivated by the proposal of matrix support and the structuring of 
the Family Health the Family Health Support Centers in 2008. Based in the bibliographic review on the Brazilian 
epidemiological and political context, the authors consolidated a list of actions for the physiotherapist to act in Pri-
mary Health Care. In conclusion, they consider that the proposal to insert this professional in the interdisciplinary 
team is potent to intertwine the Family Health Strategy, Physiotherapy and Matrix Support, in order to expand the 
benefits of health actions and services to the community and to make possible the inclusion of other professional 
categories in the SUS.
Keywords: Physical therapy specialty; Family health; Health care (Public health); Health services; Unified health 
system.
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INTRODUÇÃO

Os desafios da sociedade brasi-
leira, marcada por profundas desigual-
dades socioeconômicas, heterogeneidade 
infraestrutural e profundas transforma-
ções demográficas, demandam mudanças 
na organização do sistema de atenção à 
saúde, e vêm impondo a necessidade da 
redefinição do objeto das práticas de saú-
de e a inclusão de novos saberes e práti-
cas, tanto para a imposição de defrontar 
as diferenças regionais de ações e serviços 
quanto para a necessidade de ampliar e 
transformar as práticas de atenção, afir-
mando o seu fundamental caráter públi-
co1,2. Reforça essa constatação o fato de 
que, desde 1988, a saúde tenha tido afir-
mado o paradigma de sua determinação 
social3,4, e destacada como política públi-
ca igualitária, centrada como direito de 
cidadania e orientada pela consolidação 
do Sistema Único de Saúde (SUS), cujas 
premissas básicas de integralidade, qua-
lidade, equidade e participação social co-
locam instigantes desafios para gestores, 
profissionais de saúde e formuladores de 
políticas sociais.

Em outras palavras, isso tem sig-
nificado a construção de práticas de pro-
moção e prevenção em uma perspectiva 
multidisciplinar; a adoção de uma prática 
clínica, individual e familiar, que se desen-
volva por meio de ações de humanização, 
acolhimento, produção de vínculo e res-
ponsabilização; a produção do cuidado de 

forma integral e interdisciplinar; o plane-
jamento e gestão desse cuidado com foco 
no território e na comunidade adstrita; 
o trabalho em equipe com corresponsa-
bilidade entre profissionais; o estímulo à 
participação social e envolvimento solidá-
rio das famílias; a intersetorialidade das 
ações; a discriminação positiva de saúde; 
e a substituição de práticas tradicionais e 
a adequada articulação entre as atividades 
clínicas e de saúde coletiva, impulsionan-
do seu caráter multidimensional median-
te a incorporação de novos profissionais5. 
Um conjunto de tarefas que pode ser sub-
sumido na reorientação do modelo assis-
tencial para a transformação e mudança 
das condições de vida e saúde do povo 
brasileiro11.

Nesse texto, refletiremos sobre 
a integração possível, e desejável, entre 
as ações dos profissionais de saúde, a Es-
tratégia Saúde da Família (ESF) e o con-
texto socioepidemiológico em que acon-
tecem, com vistas à ampliação da família 
da saúde. Realizamos uma breve contex-
tualização das mudanças demográficas 
e epidemiológicas em curso e uma leitu-
ra crítico-reflexiva das propostas que se 
delineiam com vistas à estruturação e à 
montagem de equipes de apoio matricial 
em que está sendo buscada a inclusão das 
“novas” profissões da saúde, das quais des-
tacaremos a Fisioterapia.
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3TRANSIÇÃO EPIDEMIOLÓ-
GICA E DEMOGRÁFICA: O 
CONTEXTO BRASILEIRO E A 
FISIOTERAPIA

A transição epidemiológica em 
curso no Brasil, fruto das mudanças no 
perfil demográfico e no modo de vida da 
população, vem promovendo profundas 
alterações no padrão de morbimortalida-
de em todas as faixas etárias, e em todo o 
espaço geográfico do País. Em 1930, cer-
ca de 50% das mortes no Brasil eram por 
doenças infecciosas ou parasitárias. As 
causas externas correspondiam a 3%; as 
neoplasias, a 3%; e as doenças do aparelho 
circulatório, a 12%. Em 2015, as doenças 
infecciosas e parasitárias respondem por 
5,2% das mortes; as violências, por 13,5%; 
as neoplasias, por 16,2%; e as doenças do 
aparelho circulatório, por 28,4%11.

As Doenças Crônicas Não Trans-
missíveis (DCNT) acometem, atualmen-
te, direta e indiretamente, cerca de três 
quartos da população adulta. No grupo 
das DCNT, as doenças cardiovasculares 
constituem-se a primeira causa de óbi-
to em todas as regiões do País. Entre os 
fatores e comportamentos de risco, são 
identificados aqueles ligados ao estilo de 
vida, as exposições no ambiente de tra-
balho e outros fatores de risco variados 
que acentuam ou interagem com outros 
preexistentes. Vários fatores de risco já 
estão bem definidos, entre eles, a obesida-
de, o sedentarismo, a ingestão de álcool e 
o fumo. Associam-se a estes os fatores de 
ordem psicossocial, decorrentes de ten-
sões ou conflitos vivenciados no ambiente 
de trabalho e familiar, reconhecidamente 
geradores de estresse10.

No contexto da saúde pública 
contemporânea, outro grande desafio é o 
envelhecimento populacional. No Brasil, 

o número de idosos (acima de 60 anos de 
idade) passou de 3 milhões em 1960 para 
7 milhões em 1975 e 14 milhões em 2002 
(um aumento de 500% em 40 anos); e es-
tima-se que alcançará 32 milhões já no 
ano que vem12. Doenças próprias do en-
velhecimento ganham maior expressão no 
conjunto da sociedade. Um dos resultados 
dessa dinâmica são a demanda crescente 
por serviços de saúde e a escassez de re-
cursos. O idoso consome mais serviços 
de saúde, as internações hospitalares são 
mais frequentes, e o tempo de ocupação 
do leito é maior quando comparado a ou-
tras faixas etárias. Em geral, as doenças 
dos idosos são crônicas e múltiplas, exi-
gem acompanhamentos constantes, medi-
cação contínua e exames periódicos12.

O Acidente Vascular Encefálico 
(AVE) é a principal causa de internações, 
mortalidade e deficiências na população 
brasileira. A incidência do AVE é maior 
após os 65 anos, havendo um aumento do 
risco com a idade, dobrando a cada déca-
da após os 55 anos. Tendo em vista o rá-
pido e intenso envelhecimento populacio-
nal brasileiro, estima-se que o AVE tenha 
cada vez mais relevância como um pro-
blema de saúde pública, até que os inves-
timentos na prevenção dessa doença pas-
sem a ser prioridade do sistema de saúde 
brasileiro. Após a hospitalização inicial, 
80% dos sobreviventes dessa enfermidade 
retornam à comunidade requerendo cui-
dados especiais12.

Ainda persistem, porém, agravos 
de natureza infecciosa e parasitária, con-
vivendo com as doenças da modernidade. 
A hanseníase, por exemplo, permanece 
como questão relevante. Apesar dos avan-
ços do SUS, a doença continua a produzir 
mais de 40 mil casos novos/ano no Brasil e 
mantém importante endemicidade. Hou-
ve um acréscimo gradual de casos novos 
de tuberculose no País, no período de 
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2000 a 2003, possivelmente em razão da 
melhora de detecção e do incremento das 
ações de vigilância nos últimos dois anos. 
O Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (Sinan) do Ministério da Saú-
de detectou 81.053 casos novos de tuber-
culose em 200311, e esses números seguem 
crescendo.

A saúde do trabalhador também 
vem ganhando destaque no cenário de 
saúde brasileiro. As DCNT representam, 
em conjunto, causa de incapacidade para 
o trabalho, inicialmente temporária, po-
dendo levar a situações de invalidez de-
terminando aposentadorias precoces. Isso 
determina um aumento do volume de gas-
tos pela previdência e um elevado custo 
social devido à elevada morbidade, a mor-
tes prematuras, muitas destas evitáveis, ou 
à incapacitação de pessoas em idade pro-
dutiva10. Hermanova (1987) apud Castro13 

relata uma taxa de 10% de prevalência de 
deficiência física na população mundial. 
Segundo dados do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) – Censo 
Demográfico (2000), existem, no Brasil 
1.422.223 pessoas com deficiência física14.

Entre os problemas mais comuns 
enfrentados pela população brasileira e 
mundial e que são, muito provavelmen-
te, subnotificados, podem-se destacar os 
distúrbios osteomusculares relacionados 
ao trabalho (DORT), as dores lombares, 
e diversas outras disfunções musculoes-
queléticas. As primeiras podem gerar di-
ferentes graus de incapacidade funcional, 
e são consideradas um dos mais graves 
problemas no campo da saúde do traba-
lhador. As doenças reumáticas podem ser 
agudas, recorrentes ou crônicas, atingindo 
pessoas de todas as idades. Como causa 
frequente de incapacidade, essas são, no 
seu conjunto, as principais responsáveis 

pelos custos com a saúde – consultas, 
medicamentos ou cuidados de reabilita-
ção15. Já em relação às dores lombares, em 
alguma época da vida, de 70% a 85% de 
todas as pessoas sofrerão deste mal. Além 
disso, a lombalgia é causadora de licenças 
médicas, elevados custos com saúde, com-
prometimento da produtividade por alto 
absenteísmo ocupacional. A prevalência 
de dor lombar crônica é importante quan-
do se considera a quantidade de limitação 
das atividades e de demanda por serviço 
de saúde, geradas por esse problema15.

A partir da análise da mudança 
do perfil epidemiológico da população, 
verifica-se a necessidade de uma atuação 
ampla da rede de serviços de saúde, que 
deve ir além do campo das doenças infec-
ciosas, agindo também nas áreas crônico-
degenerativas e traumáticas16. Essa parece 
ter sido a atitude coerente tomada pelo 
conjunto de atores governamentais do 
SUS – os gestores das três esferas de go-
verno – que, em 2006, firmaram um Pacto 
pela Saúde, no qual a atenção à saúde do 
idoso é umas das seis prioridades (Porta-
rias nº 399, de 22 de fevereiro de 2006; e nº 
699, de 30 de março de 2006)11.

O Ministério da Saúde, por seu 
turno, vem dando reforço considerável à 
incorporação de novos saberes e práticas, 
por meio da Secretaria Executiva; da Se-
cretaria de Atenção à Saúde e da Secretaria 
de Gestão do Trabalho e da Educação na 
Saúde. Entre outras ações, por exemplo, 
quando propõe a criação dos Núcleos de 
Saúde Integral7, com a inserção das ações 
de Saúde Mental, Reabilitação e Atividade 
Física no âmbito da Atenção Básica. Nes-
sa proposta, o fisioterapeuta foi alocado 
na modalidade Reabilitação, juntamente 
com o fonoaudiólogo, terapeuta ocupa-
cional e assistente social.
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Em 2008, a Portaria MS nº 154, 
de 24 de janeiro, estabelece os Núcleos de 
Apoio à Saúde da Família (Nasf) com o 
objetivo de ampliar a abrangência, o esco-
po e a resolutividade das ações da Aten-
ção Primária à Saúde (APS), apoiando a 
inserção da ESF na rede de serviços e o 
processo de territorialização e regiona-
lização8. São constituídos por profissio-
nais de diferentes áreas de conhecimento, 
atuando em parceria com os profissionais 
das equipes de Saúde da Família (EqSF), 
compartilhando as práticas em saúde nos 
territórios sob a responsabilidade deste, 
bem como atuando diretamente no seu 
apoio e na unidade na qual o Nasf está ca-
dastrado.

Os Nasf deverão atuar sob os 
pressupostos de equipe matricial (inter)li-
gada a equipes de referência: as EqSF. En-
tre as ações de responsabilidade de todos 
os profissionais que compõem as equipes 
dos Nasf, mencionamos as seguintes: a) 
identificar, em conjunto com as equipes 
e a comunidade, as atividades, as ações e 
as práticas a serem adotadas em cada uma 
das áreas cobertas, e o público prioritário 
a cada uma das ações; b) atuar, de forma 
integrada e planejada; e desenvolver ações 
coletivamente, com vistas à intersetoria-
lidade; c) promover a gestão integrada e 
a participação dos usuários nas decisões; 
d) avaliar, em conjunto com as equipes de 
saúde e a comunidade, o desenvolvimento 
e a implementação das ações, e a medida 
de seu impacto sobre a situação de saúde, 
por meio de indicadores previamente es-
tabelecidos; e) elaborar projetos terapêu-
ticos individuais, por meio de discussões 
periódicas que permitam a apropriação 
coletiva pelas equipes e pelos Nasf do 

acompanhamento dos usuários, realizan-
do ações multiprofissionais e transdisci-
plinares e desenvolvendo a responsabili-
dade compartilhada.

As ações mais específicas foram 
assim categorizadas: Ações de Ativida-
de Física/Práticas Corporais; Ações das 
Práticas Integrativas e Complementares; 
Ações de Reabilitação; Ações de Alimen-
tação e Nutrição; Ações de Saúde Mental; 
Ações de Serviço Social; Ações de Saúde 
da Criança; Ações de Saúde da Mulher; 
Ações de Assistência Farmacêutica.

Apoio matricial e equipe de re-
ferência são, ao mesmo tempo, arranjos 
organizacionais e uma metodologia para a 
gestão do trabalho em saúde, objetivando 
ampliar as possibilidades de realizar clíni-
ca ampliada e integração dialógica entre 
distintas especialidades e profissões. Sua 
utilização como instrumento concreto e 
cotidiano pressupõe certo grau de refor-
ma ou de transformação do modo como 
se organizam e funcionam serviços e sis-
temas de saúde9. A equipe de referência é 
composta por um conjunto de profissio-
nais considerados encarregados de inter-
vir sobre um mesmo problema de saú-
de, buscando atingir objetivos comuns e 
sendo responsáveis pela realização de um 
conjunto de tarefas. Para que ocorra clara 
definição da responsabilidade sanitária, é 
fundamental valer-se da metodologia de 
adscrição de clientela à equipe de referên-
cia. Assim, permite-se a avaliação de risco 
e vulnerabilidade, identificando-se aque-
les casos que mereceriam a elaboração de 
um projeto terapêutico singular, alteração 
da avaliação diagnóstica ou dos procedi-
mentos de cuidado9.
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O apoio matricial em saúde ob-
jetiva assegurar retaguarda assistencial e 
de suporte técnico-pedagógico às equipes 
de referência; busca personalizar os siste-
mas de referência e contrarreferência, ao 
estimular e facilitar o contato direto entre 
referência encarregada do caso e especia-
lista de apoio; procura construir e ativar 
espaço para comunicação ativa e para o 
compartilhamento de conhecimento entre 
profissionais de referência e apoiadores. O 
apoiador matricial é um profissional que 
tem um núcleo de conhecimento e um 
perfil distinto daquele dos profissionais 
de referência, mas que pode agregar re-
cursos de saber e mesmo contribuir com 
intervenções que aumentem a capacidade 
de resolver problemas de saúde da equipe 
primariamente responsável pelo caso9.

As duas propostas, vistas como 
sinérgicas, têm aberto perspectivas de in-
clusão de “novas” práticas e saberes profis-
sionais nos territórios de ação da atenção 
primária, promovendo rupturas na lógica 
predominante que considera medicina, 
enfermagem e odontologia. Assim, são 
convidadas a participar da confraria de 
saberes e fazeres nesse nível da atenção 
à saúde profissões como: a nutrição, a fi-
sioterapia, a educação física, a psicologia 
etc. Porém, quase todas se deparam com 
lacunas e/ou insuficiências no pensar o 
fazer nesse campo, suscitando, entre seus 
profissionais, mais desconfiança que oti-
mismo, mais insegurança que desejo de 
inserção. Por isso, a intenção dos autores, 
no caso específico da fisioterapia, foi for-
mular um conjunto de ações de modo a 
contribuir para a visualização concreta do 
que fazer na atenção primária para essa 
profissão, à luz das propostas de inserção 
pelo apoio matricial e nos Nasf.

A FISIOTERAPIA E A SAÚDE 
DA FAMÍLIA

A Fisioterapia pode agregar im-
portantes contribuições nesse novo ce-
nário brasileiro, de forma que a integra-
lidade da atenção à saúde possa ser uma 
variável concreta nas ações do sistema. 
A despeito de sua regulamentação já re-
montar a 50 anos, no entanto, esse saber-
fazer profissional tem-se apresentado, no 
cenário das práticas de atenção primária, 
de modo ainda insidioso e paulatino. Essa 
insipiência pode ser explicada pelo fato de 
que – dada a sua concepção como prática, 
e sua conformação ao modelo assistencial 
curativo durante esse tempo –, a profissão 
destinou-se, quase exclusivamente, à atua-
ção destinada à cura de determinadas en-
fermidades e/ou à reabilitação de sequelas 
e complicações.

Destaquemos, por exemplo, 
que, em 1969, por meio do Decreto-Lei 
nº 938, sua regulamentação como profis-
são propôs a terapia física como seu ato 
profissional e a capacidade física como 
seu foco. Nesse devir, destacam-se como 
lócus de atuação fisioterapêutica o hospi-
tal e as clínicas, priorizando, valorizando 
e restringindo à prática fisioterapêutica 
reabilitadora5. De outro lado, a proposi-
ção da Fisioterapia Coletiva, englobando 
e ampliando a Fisioterapia Reabilitadora, 
e possibilitando o desenvolvimento da 
prática fisioterapêutica, tanto no contro-
le de danos quanto no controle de riscos, 
vem sendo vista como uma estratégia des-
sa aproximação6. Reconheça-se que, em 
1987, a Resolução nº 80, do Conselho Fe-
deral de Fisioterapia, por exemplo, adotou 
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objeto de estudos, e seu campo de atua-
ção nos diversos níveis de assistência; e o 
foco da atenção à saúde sob o conceito de 
qualidade de vida e bem-estar biopsicos-
social. Esta deveria aproximar-se também 
da promoção de saúde e da nova lógica 
organizativa dos modelos assistenciais, 
sem abandonar suas competências à rea-
bilitação5.

A formação e a atuação dos pro-
fissionais de Fisioterapia ainda se pautam, 
predominantemente, na prática biológica, 
fragmentada, curativa e voltada ao setor 
privado ou aos níveis secundário e terciá-
rio da atenção à saúde. Estar na APS pode 
parecer um lugar atemorizante, conflitan-
te e desafiador para esses profissionais. Al-
gumas experiências nesse sentido já estão 
acontecendo, mas o papel e as atribuições 
ainda estão sendo construídos por estes e 
pelas equipes às quais estão se integran-
do17.

Para inserir-se na APS, a compe-
tência do fisioterapeuta precisa ir além da 
boa técnica. É preciso estar sensível às ne-
cessidades e às circunstâncias de vida das 
famílias envolvidas. Devem-se considerar, 
além disso, a intervenção dependente da 
flexibilidade dos atores sociais envolvidos 
e a compreensão de que as ações específi-
cas de sua profissão são insuficientes para 
dar conta dos problemas que comprome-
tem a saúde das coletividades, mesmo se 
trabalhando em uma perspectiva interdis-
ciplinar17,18.

Para traçar um panorama geral 
e elencar possibilidades de atuação do 
fisioterapeuta na APS, fizemos um levan-
tamento bibliográfico com os seguintes 
critérios de inclusão: serem documentos 
brasileiros do período entre 1999 e 2009, 
para avaliar, em um intervalo de uma dé-

cada, a gênese e a implantação da ESF no 
Brasil; contemplar a Fisioterapia na APS e 
equipe interdisciplinar; e o texto completo 
estar disponível. A busca foi realizada nas 
seguintes fontes: a) bases Lilacs, Medline, 
SciELO com as palavras-chave (termino-
logia DeCS/MeSH): fisioterapia e atenção 
primária à saúde; fisioterapia e atenção 
básica à saúde; fisioterapia e programa 
de saúde da família. Com a exclusão dos 
artigos repetidos, chegou-se ao seguinte 
conjunto de documentos analisados: a) 
artigos6,12,13,18-28; b) manuais e portarias do 
Ministério da Saúde7,8; c) livros da área29,30-

32; d) monografias, dissertações e teses do 
acervo pessoal dos autores5,15,21,22.

Para contribuir, qualificar e dei-
xar mais acessível para gestores, profissio-
nais, pesquisadores e estudantes da área 
sobre as possibilidades de intervenção do 
Fisioterapeuta na APS, buscamos tornar 
visível e sistematizado suas atribuições em 
um nível de atenção em que sua atuação 
é ainda incipiente. Além disso, verificar a 
viabilidade e necessidade da sua inserção 
para intervenção nas necessidades de saú-
de apresentadas em cada contexto. 

Tornar as atribuições do fisio-
terapeuta na APS visíveis e compiladas 
é importante no sentido de contribuir, 
qualificar e deixar mais acessível para ges-
tores, profissionais, pesquisadores e estu-
dantes da área sobre as possibilidades de 
intervenção desse profissional em um ní-
vel de atenção em que sua atuação é ainda 
incipiente. Além disso, demonstrando que 
é viável e necessária sua inserção para in-
tervenção nas necessidades de saúde apre-
sentadas em cada contexto. 

Com base nos textos, nos arti-
gos e no material coletado na busca, es-
truturamos a compilação abaixo, segundo 
áreas de atribuição para o fisioterapeuta.



8 Atribuições gerais:

•	 Executar ações de assistên-
cia integral em todas as fases do ciclo 
de vida: criança, adolescente, mulher, 
adulto e idoso, realizando atendimen-
tos individuais ou coletivos, domici-
liares, na unidade ou em outros espa-
ços públicos;

•	 Reconhecer e realizar, mul-
tiprofissional, transdisciplinar e inter-
setorialmente, análises de situação de 
saúde do território, com identificação 
dos principais problemas que reque-
rem ações de prevenção e promoção 
de saúde, bem como de recuperação e 
reabilitação;

•	 Realizar visitas domiciliares 
para orientações, adaptações e acom-
panhamentos de acordo com a neces-
sidade e complexidade requerida pelo 
usuário;

•	 Trabalhar em equipe, reali-
zando discussões e elaborando proje-
tos terapêuticos conjuntos e comple-
mentares.   

Atividades preventivas e de promoção de 
saúde:

•	 Desenvolver programas de 
atividades físicas e condicionamen-
to cardiorrespiratório para o obeso, 
prevenindo com isso a instalação de 
enfermidades relacionadas com a obe-
sidade;

•	 Desenvolver ações integra-
das com os demais equipamentos so-
ciais do território (como escolas, cre-
ches, pastorais de saúde, instituições 
de longa permanência e outros), rea-
lizando assessoria, orientação, ativida-
des de promoção à saúde e inclusão, 
a partir das necessidades identificadas 
na comunidade;

•	 Desenvolver ações de pro-
moção e proteção à saúde, incluindo 
aspectos físicos e da comunicação, 
como consciência e cuidados com o 
corpo, postura, autocuidado;

•	 Desenvolver projetos e ações 
intersetoriais para a inclusão e melho-
ria da qualidade de vida das pessoas 
com deficiência;

•	 Realizar vigilância dos dis-
túrbios cinesiofuncionais;

•	 Desenvolver ações de pre-
venção e promoção das doenças asso-
ciadas ao trabalho.

Ações em Saúde da criança
•	 Desenvolver ações para sub-
sidiar o trabalho das equipes e forta-
lecer as competências familiares, no 
que diz respeito ao desenvolvimento 
infantil;

•	 Prestar atendimento pediá-
trico a pacientes portadores de doen-
ças neurológicas com retardo no de-
senvolvimento neuropsicomotor, más 
formações congênitas, afecções respi-
ratórias, deformidades posturais;

•	 Orientar grupo de cuida-
dores de crianças com asma sobre a 
doença e sobre os procedimentos a 
serem adotados antes e durante a crise 
como manobras de higiene brônquica 
e das vias aéreas superiores, posturas 
de drenagem, manuseio e limpeza 
do nebulizador, consumo de medica-
mentos e condutas a serem adotadas 
pelas mães e crianças para manter a 
tranquilidade e facilitar a tomada de 
decisões durante a crise.

•	

•	
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•	 Orientar atividades físicas 
em patologias específicas, como a Hi-
pertensão Arterial Sistêmica, Diabetes 
Melittus, Tuberculose e Hanseníase, 
principalmente exercícios aeróbicos, 
exercícios/técnicas respiratórios/rela-
xamento, a fim de prevenir complica-
ções decorrentes e deformidades que 
levam às incapacidades;

•	 Dar suporte às equipes na 
detecção de agravos e doenças relacio-
nadas ao trabalho, bem como o acom-
panhamento do itinerário terapêutico.

Ações em Saúde da mulher
•	 Realizar técnicas de rela-
xamento, prevenção e analgesia para 
diminuição e/ou alívio da dor, nas di-
versas patologias ginecológicas;

•	 desempenhar condiciona-
mento físico no pré-natal e puerpério, 
exercícios de relaxamento e orienta-
ções de como a gestante deve proce-
der no pré e no pós-parto para que ela 
possa retornar às suas atividades nor-
malmente;

•	 Orientar quanto ao diagnós-
tico precoce na prevenção de câncer, 
bem como realizar procedimentos ou 
técnicas fisioterápicas a fim de evitar 
as complicações da histerectomia e da 
mastectomia, incluindo drenagem lin-
fática como forma de tratamento;

•	 Realizar programas de ativi-
dades físicas e psicossociais com o ob-
jetivo de aliviar os sintomas do clima-
tério: fase da vida da mulher, na qual 
cessa seu papel reprodutivo com as 
correspondentes alterações orgânicas.

Práticas de reabilitação:
•	 Acolher os usuários que 
requerem cuidados de reabilitação, 
realizando orientações, atendimento 
ou acompanhamento individual, em 
grupo ou oficinas, de acordo com a 
necessidade da população e capacida-
de da unidade;

•	 Desenvolver ações integra-
das com as ESF visando à coleta de 
dados, orientação transmitida à po-
pulação, detecção precoce e realização 
de diagnóstico, com levantamento de 
problemas relacionados com as de-
ficiências, capacitando, orientando, 
dando suporte às ações dos agentes 
comunitários de saúde e das necessi-
dades em termos de reabilitação, na 
área adstrita às ESF;

•	 Acolher, apoiar e orientar as 
famílias, principalmente no momento 
do diagnóstico, para o manejo das si-
tuações advindas da deficiência de al-
gum de seus membros, tendo em vista 
a inclusão e a vida independente;

•	 Orientar e informar as pes-
soas com deficiência, cuidadores e 
familiares sobre manuseio, posicio-
namento, atividades de vida diária, 
recursos e tecnologias de atenção para 
o desempenho funcional frente às ca-
racterísticas específicas de cada indi-
víduo;

•	 Desenvolver ações de Reabi-
litação Baseada na Comunidade – que 
pressupõem valorização do potencial 
da comunidade, concebendo todas as 
pessoas como agentes do processo de 
reabilitação e inclusão;
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10 •	 Realizar encaminhamento 
e acompanhamento das indicações, 
concessões e usos de órteses, próteses 
e/ou equipamentos auxiliares; enca-
minhamentos e atendimentos espe-
cíficos realizados por outro nível de 
atenção à saúde.

Vigilância dos distúrbios cinesiofuncionais
•	 A vigilância dos distúrbios 
cinesiofuncionais constitui-se em 
subárea da vigilância epidemiológica 
responsável pelo acompanhamento 
e monitoramento da integridade fí-
sico-funcional e dos distúrbios rela-
tivos à locomoção humana, devendo 
acontecer a partir da atenção básica6. 
Para o fisioterapeuta, um desafio da 
atuação é a falta de informações acer-
ca dos dados epidemiológicos. Em se 
tratando das demandas encaminha-
das pela equipe de saúde, muitas ve-
zes, esta só apresenta dados quanto 
ao número de acamados ou de casos 
com AVE27. Os limites dos dados e in-
dicadores na APS podem ser eviden-
ciados pela subnotificação de disfun-
ções musculoesqueléticas, sobretudo 
quando a Organização Mundial da 
Saúde promove a “Década do Osso e 
da Articulação (2000-2010)”, sendo 
esse movimento responsável pela ini-
ciativa de alguns países em pôr em 
pauta a saúde musculoesquelética da 
população16. De acordo com o atual 
cenário epidemiológico, algumas con-
dições apresentam maior potencial 
para limitação da capacidade funcio-
nal das populações, a exemplo das 
patologias relacionadas com o apare-

lho cardiocirculatório, com as causas 
externas e com o aumento da popula-
ção idosa6. Dessa forma, a vigilância 
e o acompanhamento dos distúrbios 
cinético-funcionais têm por objetivo 
fornecerem dados e informações rele-
vantes para as equipes de saúde, tanto 
na definição do perfil epidemiológico 
da população como subsidiando as 
atividades de planejamento e inter-
venção6.

Orientações Posturais
•	 A questão da postura deve 
ser difundida em âmbito coletivo 
como atitude corporal inerente a uma 
vida saudável e fator preventivo para 
diversas doenças. No âmbito da AP, 
o fisioterapeuta deve atuar preferen-
cialmente com grupos populacionais, 
com processo de educação e orienta-
ção postural construído coletivamen-
te6. Nesse sentido, dentre as possibili-
dades de atuação do fisioterapeuta na 
orientação postural, destaca-se a atua-
ção em grupos de escolares e grupos 
terapêuticos da postura corporal (gru-
po de coluna aberto para a comunida-
de)6,26. O desenvolvimento de hábitos 
posturais saudáveis deve começar ain-
da na fase da infância. A percepção e 
a conscientização da postura corporal 
se iniciadas quando da formação dos 
conceitos iniciais da criança, podem 
acompanhá-la durante toda a vida, 
desenvolvendo nos cidadãos cons-
ciência da própria postura, instituindo 
uma cultura de valorização e cuidado 
com a postura corporal. A educação 
postural de escolares deve ser uma ati-
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vidade continuada, articulada entre os 
setores de educação e saúde, com des-
tacada participação dos professores, 
e que valorize o espaço da escola e o 
mundo da criança como lócus prefe-
rencial de atuação6.

•	 Os grupos de coluna são 
formados por pessoas diferentes em 
torno de um objetivo comum, que 
pode ser: dores de coluna, hiperten-
são, doença reumática ou neurológica, 
climatério ou preparação para o par-
to, DORT, asma ou simplesmente a 
preocupação com a postura corporal; 
permitem atendimento em grupo vi-
sando minimizar as queixas relaciona-
das com patologias dessa região, bem 
como aumentar o conhecimento do 
corpo e suas funções para promover 
uma reeducação dos diversos movi-
mentos e posturas; pode proporcionar 
aos profissionais das equipes (cuidan-
do do cuidador) e à população orien-
tações no que diz respeito à prevenção 
de algias e más-posturas; e contribuir 
para o bem-estar de todos os envolvi-
dos27. A concepção humanizada nes-
ses grupos, onde existe a observação 
do outro e a troca de experiências, é 
trabalhada por meio de um maior 
contato com a respiração consciente, 
de técnicas de relaxamento e vivências 
corporais de massagem e automassa-
gem realizadas coletivamente.

Ações em Saúde do idoso:
•	 A Fisioterapia pode contri-
buir para a atenção ampla do idoso 
no SUS, desenvolvendo interdiscipli-

narmente algumas ações, tais como: 
preservação das funções motoras; mi-
nimização ou retardo da dependência 
funcional; tratamento das alterações 
motoras e dos sistemas provenientes 
de doenças e problemas associados; e 
reabilitação funcional do idoso dentro 
das suas potencialidades e especifi-
cidades; prevenção da imobilidade, 
promoção das atividades de lazer, es-
timulo à criatividade e socialização, 
induzindo a convivência social pelo 
estímulo a atividade física individual 
e coletiva27. Atuando de forma pre-
ventiva e promocional, especialmente 
nas visitas domiciliares, pode auxiliar 
na redução das perdas de autonomia 
produzidas pelo envelhecimento, com 
ações de estimulação sensório-mo-
tora: vigilância de quedas, diminuin-
do sua possibilidade de ocorrência e 
consequente hospitalização, pela ado-
ção de ambiente domiciliar seguro e 
hospitalização; atuação na superação 
das constantes ameaças ao equilíbrio; 
na melhora da capacidade funcional 
e da conscientização de suas limita-
ções; e sugerindo ainda algumas mo-
dificações em seus domicílios a fim 
de conferir maior segurança e inde-
pendência28. As atividades coletivas 
melhoram a sociabilidade por meio 
da convivência em grupo, prevenindo 
assim o isolamento do indivíduo, tão 
comum nessa faixa etária. Realizar 
dinâmicas de atividades terapêuticas 
funcionais em conjunto é estimulante 
para os idosos, pois o encorajamento e 
o suporte grupal servem de apoio para 
a realização delas27,28.
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10 Saúde do cuidador informal
•	 Entende-se por cuidador 
informal a pessoa diretamente liga-
da e responsável pelo processo de 
cuidado de um usuário com alguma 
enfermidade e que necessita da pre-
sença constante desse sujeito devido 
à dependência para o desempenho de 
diversas atividades. Dessa forma, esse 
novo público também demanda uma 
atenção dos profissionais de saúde 
por estar, com essa atuação, implica-
do em fatores de risco para sua saú-
de ou qualidade de vida. O cuidador 
geralmente é um membro da família 
ou alguém muito próxima a ela. Mui-
tas vezes, ser cuidador torna-se sua 
profissão ou sua única atividade, sem, 
portanto, ter sido capacitado para tal. 
O senso comum, a responsabilidade e/
ou amor pelo outro fazem com que o 
aprendizado seja contínuo e na práti-
ca29. Nesse sentido, a equipe de saúde e 
o fisioterapeuta, em especial, também 
dependem muito do cuidador para 
que suas orientações tenham eficácia e 
continuidade. Para que o cuidador se 
sinta seguro para apoiar um membro 
da sua família, no seu cuidado cotidia-
no, devem ser direcionados esclareci-
mentos sobre a patologia, prognóstico 
e suas implicações físicas; orientações 
quanto aos cuidados e prevenção de 
maiores comorbidades; orientações 
quanto ao manuseio adequado do 
paciente e quanto aos exercícios e 
alongamentos de grupos musculares 
específicos de acordo com as ativida-
des de cuidados realizadas, bem como 
medidas para alívio de algias muscu-
lares; possíveis adaptações ambientais 

no domicílio e orientações quanto ao 
uso de órteses e próteses adaptadas às 
condições domiciliares; orientações 
quanto à importância da continuidade 
do tratamento e sua realização diária; 
e incentivo e valorização do trabalho 
do cuidador contribuindo para uma 
melhor compreensão do seu papel 
sem abdicar de sua vida pessoal29. A 
sobrecarga física e emocional traduzi-
da em problemas físicos, psicológicos 
ou emocionais, sociais e financeiros 
relativo às muitas atividades desenvol-
vidas pelo cuidador, bem como o risco 
de agravamento das doenças crônicas 
apresentadas mesmo antes do encargo 
de cuidar, tem sido alvo de vários es-
tudos30. É nesse contexto que, na prá-
tica assistencial, destaca-se o trabalho 
da Fisioterapia na promoção de saúde 
como suporte aos familiares de pa-
cientes com alta dependência. A con-
duta fisioterapêutica é proposta após 
a avaliação em domicílio abrangendo, 
igualmente, a figura do cuidador, ob-
jetivando a prevenção ou minimiza-
ção da sobrecarga e o impacto emo-
cional negativo gerado com a tarefa 
do cuidar.

Interação com os Agentes Comunitários de 
Saúde

•	 Considerando a grande de-
manda pela dificuldade de acesso aos 
serviços e a atuação do fisioterapeuta 
por meio do apoio matricial, a intera-
ção com os Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS) é fundamental na reali-
zação de ações de acompanhamento 
às orientações dadas ao usuário e sua 
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referentes aos cuidados com a saúde. 
A atuação, assim compreendida, pres-
supõe o envolvimento de toda a equi-
pe de saúde, além da família, dos vi-
zinhos e das lideranças comunitárias. 
No contexto das pessoas com deficiên-
cia, de classes populares, na condição 
de isolamento social em que vivem, 
a reabilitação com acompanhamento 
contínuo dos ACS potencializado pelo 
vínculo permite que o cuidado à saúde 
seja compartilhado continuadamente, 
auxiliando na construção de novas 
redes de apoio social e no empode-
ramento mútuo31. Pode-se perceber 
que o leque de intervenções é bas-
tante extenso, porém, como apoiador 
matricial, a atuação do fisioterapeuta 
não deve estar descolada das demais 
profissões, pois se espera que haja 
planejamento prévio e de decisões em 
conjunto. As ações a serem realizadas 
devem estar direcionadas para as ne-
cessidades individuais e coletivas dos 
usuários da área em que a unidade de 
saúde está alocada. Conhecer o terri-
tório, os aspectos epidemiológicos, as 
necessidades de saúde e a construção 
de planos de cuidado com a equipe de 
referência e com os outros membros 
da equipe de apoio matricial é basilar 
para que as ações desenvolvidas te-
nham identidade com os aspectos de 
saúde de cada comunidade. Outro 
ponto importante é a correlação com 
os outros níveis da atenção e a prática 
intersetorial. A APS não se constitui a 
única via na linha de cuidado, assim, 
torna-se importante a articulação com 
outros serviços ou arsenais terapêuti-
cos ao longo de todo o processo para 
que se busque a integralidade do cui-
dado prestado.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A Fisioterapia vem-se tornando 
uma profissão cada vez mais procurada 
e utilizada, à medida que se redefinem 
seus horizontes de intervenção e ocorre 
um aumento na demanda social por suas 
ações e serviços33. O atendimento restrito 
na Atenção Secundária vem ocasionando 
uma demanda reprimida nesses locais. 
Além disso, há outro agravante ao acesso 
que é a dificuldade que grande parte dos 
usuários tem de se deslocar para esses 
serviços, tanto em função das limitações 
físicas como das questões econômicas 
(uma vez que esse atendimento pressupõe 
diversas idas ao serviço)31.

Na APS, que se revigora com 
a perspectiva da interdisciplinaridade, 
da integralidade do cuidado e da ação 
matricial, a demanda por atenção fisio-
terapêutica já começa a ser evidenciada 
e estimulada. Isso vem-se revelando in-
trinsecamente com a expansão da ESF, 
que vem colocando a assistência à saúde 
mais próxima da população e difundindo 
sua natureza essencialmente interdiscipli-
nar. Nesse contexto, a inclusão do fisiote-
rapeuta nas equipes de saúde aproxima e 
promove o acesso das pessoas a uma prá-
tica e a um saber que poderia continuar 
inatingível pelas dificuldades existentes de 
acesso e de exclusão.

Ao mesmo tempo, existe uma 
pressão dos profissionais dessas equipes 
no sentido de que seja disponibilizado 
atendimento fisioterapêutico para as pes-
soas acamadas e com sequela de AVE, que 
costumam ser a principal clientela enca-
minhada à Fisioterapia nesses serviços. 
Quando esse atendimento é disponibiliza-



14

C
ad

. E
du

 S
aú

de
 e

 F
is 

20
20

; 7
 (1

3)
: e

07
13

10 do, os profissionais de referência passam, 
então, toda a responsabilidade de recupe-
ração daquele paciente crônico para o fi-
sioterapeuta, de forma que esse profissio-
nal enquanto apoiador acaba se tornando 
o profissional de referência.

A inserção do fisioterapeuta, 
como também de outros profissionais, 
além da equipe mínima, não garante por 
si só que o cuidado se torne integral ou 
que não sofra soluções de continuidade. 
Por isso, tão fundamental quanto a sua 
inclusão na equipe, é estimular e garantir 
que a referência e o apoio realizem inter-
consultas, discussões de casos e a cons-
trução de planos de cuidado interdiscipli-
nares segundo necessidades individuais, 
familiares e/ou comunitárias em busca de 
ações mais compartilhadas e efetivas. De-
vemos buscar que a inserção, nas práticas 
de atenção primária, de novas profissões e 
ações possa ser construída de forma a su-
perar paradigmas históricos dessas profis-
sões de predominante matriz biologicista. 
Outrossim, finalmente, que deva repre-
sentar a integração de iniciativas de ato-
res institucionais diversos. Abre-se, nesse 
contexto, e sob esse desafio ético-político, 
um grande oceano de possibilidades.
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