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RESUMO

Existem vérias formas de se organizar a assisténcia em saude. No Brasil, o modelo de saide
vigente é o Sistema Unico de Satide (SUS), caracterizado pela organizacdo em niveis de
atencdo. A partir da criagdo do Programa Sadde da Familia (PSF), ocorre a reorientagdao do
SUS para a atengdo primdria a saide (APS), que constitui o primeiro elemento de um
processo continuo de assisténcia a satde.

A APS conta com uma Equipe bésica de Saide da Familia (ESF) e a insercdo de outros
profissionais nessa equipe € um processo em construcao.

O fisioterapeuta detém um espaco na APS como membro dos Nucleos de Apoio a Saude da
Familia, porém, poderia contribuir mais para a resolubilidade e atencdo integral do
individuo caso integrasse a ESF.

Por meio de uma revisdo integrativa, pesquisou-se as atuagdes da Fisioterapia em APS no

Brasil e em outros paises.



Verificou-se que o movimento tedrico da Fisioterapia que busca investigar e documentar os
indicadores epidemioldgicos, desenvolver estratégias e processos de trabalho proprios no
campo da APS, € incipiente. Portanto, ndo hd uma definicio de suas possibilidades e limites
de atuacdo, bem como sua real colaboracio em APS. Logo, necessita-se do
desenvolvimento de maior nimero de pesquisas para este fim.

Palavras chaves: fisioterapia; atenc@o primadria; atencdo bdasica.

ABSTRACT

There are many forms to organize health assistance. In Brazil that form is the health unique
system (Sistema Unico de Sadde - SUS) which has different care levels. The SUS was
reoriented to primary care (PC) since it has been created the Health Family Program,
composing the first element of one continuous process to health care.

PC concerns one basic Family Health team. Other professionals can be inserted in this team
but this process is in development.

Physiotherapists have a place on PC as Support Centers to Family Health member, but
would contribute more to resolubility and integral care if composed Family Health Team.
By an integrative review, was researched the actuations of Physiotherapy on PC in Brazil
and another countries.

It was verified that physiotherapy theorist movement - which looks out to investigate and to
prove own epidemiological data, develops strategies and works process on PC — is

incipient.



Therefore, there isn’t one definition about physiotherapist actuations possibilities and
boundaries as well a real contribution for PC. So, one larger research development is
necessary to find it.

Key words: physiotherapy; primary health care; basic health care.

APRESENTACAO DO ARTIGO

Este estudo € uma revisao integrativa que descreve as atuagdes da Fisioterapia no nivel de
atencdo primdrio a sauide.

Na introdugdo, por meio de um levantamento bibliografico, contextualiza-se as acdes em
saide no Brasil e em outros paises, sob a Optica da integralidade. Posteriormente,
apresenta-se a metodologia do estudo e os resultados da revisdo sobre as atuacdes da

Fisioterapia nesse nivel de atencdo a satde no Brasil e no mundo.

INTRODUCAO

Existem vdrias formas difundidas pelo mundo de se pensar e organizar a assisténcia em
saiude. Entende-se por modelo assistencial em saide a maneira como sdo organizadas e
combinadas, em uma sociedade, as diversas agdes de intervencdo no processo saude-
doenca'.

No Brasil, a satide é dever do Estado e direito de todos 2, garantida pela Constituicao
Federal de 1988. Configura-se no modelo do Sistema Unico de Sadde (SUS) orientado
pelos principios doutrindrios de universalidade, equidade e integralidade, bem como suas
diretrizes legitimadoras de descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo,

e . . ~ . 2 - . L, ..
resolubilidade, participacdo social °, coordenagdo do cuidado, vinculo e continuidade,



responsabilizagdo e humanizacdo 3. Esse modelo abrange todo o territorio nacional e estd
organizado em redes regionalizadas e hierarquizadas com direcdo tnica em cada esfera de
governo. E dividido em diferentes niveis de atencdo, sendo eles primdrio, secundario e
tercidrio *.

Os paises Espanha, Holanda e Reino Unido apresentam um sistema de saide semelhante ao
SUS, que acordam com um modelo de financiamento publico, universalidade e gratuidade
do acesso; atencdo integral ao usudrio, descentralizacdo politica para as comunidades
auténomas; hierarquizacdo em niveis de atencdo - com énfase na medicina comunitéria -,
integracdo entre as diferentes estruturas e servi¢os publicos ao Sistema Nacional de Sadde
>, No Reino Unido, por exemplo, o sistema nacional de sadde (National Health System -
NHYS) existe desde 1948. E estruturado em niveis de atencdo verde, amarelo e vermelho -
que se equivalem a aten¢do primadria, secunddria e tercidria do SUS.

A atencdo primdria em saude (APS) — também conhecida como Rede Basica de Satde,
Cuidados Primdrios em Saude ou Medicina Comunitaria — € considerada a base do sistema
de saude brasileiro. A APS obteve o seu primeiro substrato tedrico, politico e ideoldgico na
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, realizada em Alma-Ata em
1978 ®7. Constitui o primeiro nivel de atencdo a saude adotada pelo SUS ¥ e caracteriza-se
por um conjunto de agdes que engloba promo¢do e manutencdo da satde, prevencdo de
agravos das condicdes de saude, diagndstico, tratamento de doencas e reabilitagdo.
Considera o sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade e insercao
sociocultural. O processo de trabalho desenvolve-se por meio de prdticas gerenciais e
sanitdrias, democrdticas e participativas e organiza-se em equipes, dirigidas a populagcdes

de territérios delimitados, pelos quais assumem responsabilidade °.



Na APS, utiliza-se tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, no ambito
individual e coletivo, objetivando solucionar os problemas de saide de maior freqiiéncia e
relevancia das populacdes. Aproxima os servicos de saude aos lugares de vida e trabalho
das pessoas, constituindo assim, o primeiro elemento de um processo continuo de
assisténcia a sadde e o contato preferencial dos usudrios com o SUS *”.

Dentre as agcdes que caracterizam a APS, duas perspectivas fundamentais sdo apresentadas:
promocio da sadde e prevencdo de agravos '°.

Entende-se por prevengdo a acdo antecipada, baseada no conhecimento da histéria natural,
a fim de tornar improvavel o progresso posterior da doenca. Evita-se assim a ocorréncia de
impedimentos fisicos, intelectuais, psiquidtricos ou sensoriais (prevenc¢do primdria -
periodo de pré-patogénese) ou que estes impedimentos causem uma defici€éncia ou
limitagdo funcional permanente (prevencao secunddria - diagndstico e tratamento precoce,
ou prevencio tercidria - agdes de reabilitacio)' "',

J& promog¢do de saude € considerada como um processo que permite as pessoas
aumentarem o controle sobre sua saude e seus determinantes, mobilizando-se - individual e
coletivamente - para melhorar essa condicio *. O conceito moderno de promogdo da satide,
e a prética conseqiiente surgiram e se desenvolveram a partir da Carta de Ottawa ' Este
termo estd associado a um conjunto de valores: qualidade de vida, saude, solidariedade,
equidade, democracia, cidadania, desenvolvimento, participa¢do e parceria, entre outros.
Refere-se também a uma combinacdo de estratégias: acdes do Estado (politicas publicas
sauddveis), da comunidade (refor¢o da acdo comunitdria), de individuos (desenvolvimento
de habilidades pessoais), do sistema de sadde (reorientacdo do sistema de satide) e de
parcerias intersetoriais. Trabalha com a idéia de responsabilizacdo multipla, seja pelos

. N 15
problemas, seja pelas solu¢des propostas para 0S mesmos .



A reabilitagdo na APS desenvolve procedimentos diagndsticos e terapéuticos aplicados aos
individuos com determinadas alteracdes da condicdo de saude. Essas alteracdes podem
ocorrer por comprometimento da estrutura e funcdo do corpo (doencga, disfuncdo ou
incapacidade) ou restricdes na atividade e participacao social, de etiologia e graus variados,
transitoria ou definitiva, visando o restabelecimento da funcionalidade do individuo e sua
reinsercdo bio-psico-social '’

Como forma de estruturacdo da APS no Brasil, foi criado em 1994 o Programa Sadde da
Familia (PSF), entendido como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial em

L1 418
saude ™

. O PSF € operacionalizado mediante a implanta¢do de equipes multiprofissionais
(médico generalista, enfermeiro, técnico de enfermagem e agente comunitdrio de saide) em
unidades bdsicas de sadde “'°. Outros profissionais podem vir a integrar esta equipe ou
formar Nucleos de Apoio a Satide da Familia (NASF) 4, mas esta inser¢do ainda € um
processo em construcio .

Os NASF surgem do conceito de apoio matricial e equipe de referéncia, propostos por
Campos 2122 dentro da linha de pesquisa voltada para a reforma das organizagdes e do
trabalho em saude. Foi sugerido trabalhar com uma Matriz Organizacional disposta no
sentido vertical (equipes de referéncia) e no sentido horizontal (linha de apoio matricial).
Esta disponibilidade deveria ser de conhecimento geral, e as indica¢Oes para utilizagdo
destas atividades dependeriam da concordancia trilateral: do terapeuta de referéncia, do
profissional que oferece a atividade matricial e do préprio usudrio 2 .

Nessa proposta, cada servico de satde seria reorganizado por meio da composicdo de
Equipes Basicas de Referéncia, recortadas segundo o objetivo de cada unidade de satide, as

caracteristicas e disponibilidade de recursos de cada local. Estas equipes obedeceriam a

uma composi¢do multiprofissional varidvel, objetivando um modelo de atendimento mais



singularizado e mais personalizado, em que cada técnico (ou um pequeno grupo de
técnicos) teria uma clientela adscrita mais ou menos fixa. Esta organizacdo amplia as
possibilidades e composic¢ao interdisciplinar dos projetos terapéuticos, valorizando todas as
profissdes de satde, conservando a identidade de cada uma delas, sem diluir a
responsabilidade sobre os casos e sem criar percursos intermindveis de encaminhamento .
Em concordancia com esse referencial tedrico, o Ministério da Saude (MS) criou os NASF
- com a Portaria GM n°. 154, de 24 de Janeiro de 2008 ** - compreendendo que a
abordagem do usudrio sob o enfoque da integralidade e resolubilidade transcende a
constitui¢do da equipe bésica de profissionais do PSF °.

Os NASF devem ser constituidos por equipes de profissionais de diferentes dreas de
conhecimento, para atuarem em conjunto com os profissionais das Equipes Satide da
Familia (ESF), compartilhando as praticas em saude nos territorios sob responsabilidade
das ESF no qual o NASF esta cadastrado. Ao contrdrio destas, ndo se constitui porta de
entrada do sistema para os usudrios. Tem como eixos responsabilizagdo, gestdo
compartilhada e apoio a coordenacio do cuidado. Estd dividido em nove areas estratégicas,
sendo elas: atividade fisica /priticas corporais; prdticas integrativas e complementares;
reabilitacdo; alimentacdo e nutricdo; saide mental; servi¢o social; satde da crianga / do
adolescente e do jovem; satide da mulher e assisténcia farmacéutica **.

A equipe NASF € composta por fisioterapeutas, nutricionistas, terapeutas ocupacionais,
fonoaudi6logos, psicélogos, assistentes sociais, educadores fisicos, farmacéuticos, dentre
outros >* sendo esta equipe o principal campo de atuacdo para esses profissionais na APS.
Tendo em vista a expansdo deste recente campo de trabalho, € importante identificar as
acoes de cada profissional neste novo contexto, em particular interesse, dos profissionais de

Fisioterapia.



De acordo com a resolugdo n° 80, de 9 de maio de 1987 do Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) , define-se a Fisioterapia e suas

competéncias no exercicio profissional como:

[...] ciéncia aplicada, cujo objeto de estudos € o movimento
humano em todas as suas formas de expressdo e potencialidades,
quer nas suas alteracdes patoldgicas, quer nas suas repercussdes
psiquicas e organicas, com objetivos de preservar, manter,
desenvolver ou restaurar a integridade de 6rgao, sistema ou fungdo
[...]

E competéncia do fisioterapeuta, elaborar o diagndstico
fisioterapéutico compreendido como avaliagdo fisico-funcional,
sendo esta, um processo pelo qual, através de metodologias e
técnicas fisioterapéuticas, sdo analisados e estudados os desvios
fisico-funcionais intercorrentes, na sua estrutura € no seu
funcionamento, com a finalidade de detectar e parametrar as
alteracOes apresentadas, considerados os desvios dos graus de
normalidade para os de anormalidade; prescrever, baseado no
constatado na avaliagdo fisico-funcional as técnicas préprias da
Fisioterapia, qualificando-as e quantificando-as; dar ordenacdo ao
processo terapéutico baseando-se nas técnicas fisioterapéuticas
indicadas; induzir o processo terapéutico no paciente; dar altas nos
servicos de Fisioterapia, utilizando o critério de reavaliacoes
sucessivas que demonstrem ndo haver alteracdes que indiquem
necessidade de continuidade destas praticas terapéuticas [...].
Considerando que por sua formagdo académico-profissional, pode
o Fisioterapeuta atuar juntamente com outros profissionais nos
diversos niveis de assisténcia a Sadde, na administracdo de
servicos, na drea educacional e no desenvolvimento de pesquisas

[L].5

Apesar do fisioterapeuta ser reconhecido como profissional importante na area da sadde,

este ainda é visto, muitas vezes, como tratador/reabilitador mascarando com isso sua
~ . -~ < L 26 . - .. .

atuacdo no campo preventivo e de promog¢ao a saide ~. A inser¢cdo da Fisioterapia na APS

€ um processo em desenvolvimento, haja vista os movimentos tedricos iniciados por alguns

. . . 27, Pian: 28 1 < 2
estudiosos da drea — Sampaio et al. “'; Ribeiro et al. ©°; Ragasson et al. % Véras et al. ¥ ;



Castro et al. 16; Trelha et al. 26; Brandao et al. 30; Rezende et al. ! -, porém, este ainda é
incipiente.

Neste contexto, verificou-se a necessidade de analisar a atuacdo do fisioterapeuta na
atencdo bdsica e discutir sobre a importancia da sua inser¢do neste campo.

O objetivo do presente estudo foi realizar uma revisdo bibliografica integrativa para
identificar e descrever as atuagdes da Fisioterapia na atenc@o primdria, no Brasil e em

outros paises.

METODOS

O presente estudo desenvolveu uma revisdo bibliografica integrativa - definida como
aquela em que conclusdes de estudos anteriormente conduzidos sdo sumarizadas a fim de
que se formulem inferéncias sobre um topico especifico 32, Foram conduzidas buscas
bibliograficas no periodo de setembro de 2009 a abril de 2010. Os termos utilizados foram
“fisioterapia”, “atencdo primdria a saude” e “atencdo bdsica de sadde”, com seus
correspondentes em lingua inglesa, nos seguintes bancos de dados: Bireme, CINAHL,
Interscience, JAMA, Journals@Ovid, LILACS, MEDLINE, Nature (NPG), Oxford Journal,
SciELO e ScienceDirect sem definir restrigoes.
Os documentos foram selecionados de acordo com os seguintes critérios de inclusio:
publicacdo posterior ao ano de 2000, texto completo disponivel on-line, abordar
diretamente agdes da fisioterapia e classificacdo na Escala PEDro maior ou igual a 4
(quatro) para estudos clinicos randomizados.

A Escala PEDro € a mais apropriada para estudos de fisioterapia 3 Contém 11 critérios

proporcionando um escore entre 1 e 10, em que quanto maior o escore, melhor a qualidade



do estudo. Ela € baseada na lista de Delphi, considera dois aspectos relativos a qualidade do
estudo clinico, que s@o a validade interna e o fato de o estudo clinico apresentar informacao
estatistica suficiente que o torne interpretdvel. Acrescenta adequagdo do follow-up e anélise
da comparacio entre grupos >*.

Cabe ressaltar que, primeiramente, foi utilizado como critério de inclusido ponto de corte na
Escala PEDro maior ou igual a 6 (seis) - o ponto de corte original desta escala para

. A s 3435
moderado nivel de evidéncia *™"

. Este ponto de corte foi utilizado em diversos estudos de
revisdo em vdrias dreas da Fisioterapia *>*% %73 %% No entanto, ao empregar esse critério,
poucos estudos seriam incluidos e, por se tratar de um tema considerado relevante, o ponto
de corte foi reduzido para maior ou igual a 4 (quatro) *>° .

Foram encontrados 123 artigos, destes 79 ndo estavam disponiveis ou apesar de fazerem
referéncia no titulo, apds a leitura da integra, ndo abordavam acOes da Fisioterapia e,
portanto, ndo foram incluidos no estudo. Os tipos de estudo dos 44 artigos incluidos foram
classificados segundo Law et. al 40 Destes, dois sao revisoes sistematicas, 19 sdo estudos
clinicos aleatorizados (ECA), quatro sdo estudos clinicos ndo randomizados (quasi-
experimentais), 14 sdo estudos de coorte, dois sdo guidelines e trés sdao opinido de
profissionais respeitados.

Dos artigos incluidos, dois descrevem a atuacdo da Fisioterapia domiciliar; dois a
descrevem em intervencgdes coletivas; dois em doengas cronicas e dor cronica; dois em
Fisioterapia respiratdria; um em idosos com dificuldades em mobilidade e atividades de
vida didria (AVD); um sobre qualidade das orientagdes dadas pela Fisioterapia; seis

refletem sobre a atuacdo do fisioterapeuta na APS e um descreve essa pratica; 27 estudos

tratam da Fisioterapia em patologias neuro-musculo-esqueléticas especificas.



RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 44 artigos incluidos, somente seis abordavam a atuagcdo da Fisioterapia na atencdo
primdria no Brasil enquanto os restantes registravam experiéncias mundiais.

Dentre os artigos nacionais, Castro ef al. '® e Rezende et al. *' discutem sobre a importéncia
da insercdo do fisioterapeuta na ESF uma vez que este desenvolve acdes de prevencio de
agravos, promocao da saude e € um profissional importante na reabilitacdo, capaz, portanto,
de ampliar e reforcar a resolubilidade da atencdio bésica. Viana et al. *' refletem sobre as
possibilidades de intervencdo da Fisioterapia na APS, constatando a necessidade de
alteragdes dos curriculos académicos tradicionais que ndo enfatizam a pratica
interdisciplinar na APS, corroborando assim, com a prdtica isolada do profissional
historicamente centrada em acdes curativas. Trelha et al. *° descrevem as principais
caracteristicas do atendimento fisioterdpico no municipio de Londrina (PR) e as
dificuldades com relagdo a esta atividade profissional. Concluem que, a insercdo deste
profissional se faz de forma lenta, apesar de se saber que, por meio de sua atuagc@o pode-se
reduzir a demanda de atendimento em outros espacos de assisténcia a satide. Branddo *°
descreve os beneficios da intervencdo fisioterapéutica em cardter coletivo para mulheres
durante a gestacdo, parto e puerpério. Os resultados demonstram que houve redugdo na
incidéncia de caimbras, dispnéia, constipacdo, freqiiéncia de perdas urindrias, vitalidade,
compensacdes posturais e algias, apesar de a dor ainda interferir nas atividades dessas
mulheres. Aquino et al. 2 avaliaram a eficdcia da intervencdo da Fisioterapia coletiva,
realizada em unidades bdsicas de saude de Divinépolis (MG), na melhora da qualidade de

vida de seus usudrios, comprovando que esta interven¢do € eficaz para melhorar os aspectos



de capacidade funcional e estado geral de saude, que interferem na qualidade de vida do
individuo.

E preocupante identificar a reduzida quantidade de publicagdes nacionais especificas da
Fisioterapia em APS e sua baixa qualidade metodoldgica enquanto evidéncia cientifica, em
contraste com a vasta literatura referente as categorias inclusas na ESF. Segundo Rezende
3! embora a diretriz do Ministério da Saide para a composicdo das equipes bésicas ndo seja
restritiva, ela tem sido co-responsdvel por manter ainda timido o debate sobre a
incorporagdo, as ESF, das denominadas “outras categorias profissionais”. Esses fatos
podem ser atribuidos aos projetos pedagogicos dos cursos brasileiros de Fisioterapia que
ainda apresentam restrita abordagem de APS, poucas oportunidades de aprendizado em
equipe multiprofissional que, até este momento, estdo estruturados dentro do modelo
biomédico. Outro fato importante € a reduzida oferta de especializacOes stricto e lato sensu
nesta area.

A maioria dos artigos internacionais estdo concentrados na Europa — sendo 12 do Reino
Unido, nove da Holanda, cinco da Espanha, dois da Finlandia, um da Noruega, um de
Portugal e Espanha, um da Suécia e um da Suica. J4 em outros continentes foram
selecionados: dois da Australia, um da Africa do Sul, um do Canadd, um dos Estados
Unidos e um da China.

Dentre os artigos europeus, observa-se maior nimero de publicacdes na Espanha, Holanda
e Reino Unido, sendo que o ultimo destaca-se. Estes paises adotam sistemas de saide
descritos entre os melhores do mundo e apresentam similaridades de diretrizes e principios
ao SUS °. No Reino Unido, por exemplo, a porta de entrada do NHS (National Health
System) sao os Primary Care Groups compostos por médico generalista e enfermeira, tendo

como rede de referéncia os Primary Care Trusts que contam com terapeutas ocupacionais,



fisioterapeutas e assistentes sociais. No NHS existem instdncias préprias para o
desenvolvimento de linhas de pesquisas. Uma delas € National Service Frameworks que
desenvolve protocolos padronizados sobre o caminho mais eficaz a ser percorrido dentro do
NHS para as condicdes de satide e doencas mais frequentes. Outra € National Institute for
Clinical Excellence que busca estabelecer os melhores tratamentos e intervengdes para as
condicdes de saide e doencas mais frequentes (guideline), que, apds discutidos e
aprovados, sdo instituidos como abordagem estandardizada em todo NHS **. Neste sistema
se faz importante desenvolver, entender e documentar as acdes em medicina comunitaria
com sua rede ampliada, o que corrobora com a quantidade de artigos encontrados. Embora
o fisioterapeuta integre a atencao basica no NHS, parece desenvolver mais agdes no ambito
curativo, tendo em vista que 11 dos 12 artigos ingleses encontrados abordam a intervencao
fisioterdpica em alteracdes de estrutura e fun¢ao do corpo.

Em contrapartida, o nimero de artigos dos demais continentes foi extremamente reduzido.
Com relacdo ao continente americano, este fato € compreensivel por ainda ndo aplicarem
extensamente o conceito de saide ampliada ou por adotarem um modelo segmentado,
calcado em valores individualistas e de mercado como o dos Estados Unidos **; excecao
feita ao Canada.

O Canad4 apresenta um sistema de saude socializado, com administracdo publica provincial
autbnoma, abrangente, universal e acessivel, que prima pela medicina da familia **. O
fisioterapeuta € um profissional da atencdo primdria neste pais. Tem significativa
participa¢do na promocao de saide e prevencdo de agravos de doencas, incapacidades e
disfuncgdes, busca manter e melhorar a forga, fungdo, movimento e bem-estar geral do

individuo em prol de uma melhor mobilidade e independéncia *°.



Na maioria dos estudos internacionais, podemos perceber a é€nfase na atencdo curativa,
fundada em uma vis@o bioldgica da doenca, com uma abordagem dos problemas de saude
restrita aos aspectos fisiopatoldgicos. Assim, distancia-se da discussdo em torno dos
determinantes socioecondmicos preponderantes na andlise do processo saude/doenca e na
intervencdo sobre esses problemas .

Lépez-Liria e al. ¥ e Mitchell er al. ** abordam o atendimento de Fisioterapia domiciliar.
O primeiro € uma revisdo da literatura que constata acdes de Fisioterapia domiciliar na
Espanha desde 1987 até agosto de 2008. Concluem que a Fisioterapia domiciliar é
reconhecida como servicos de aten¢do primdria (Espanha: Decreto-Lei 28/2008, de 22 de
fevereiro 49); porém, existem poucas evidéncias cientificas sobre a efetividade destes
servigos, a satisfacdo do usudrio e as repercussdes do tratamento. O segundo é um estudo
clinico randomizado e conclui que, embora a Fisioterapia domiciliar seja efetiva e
satisfatoria para os pacientes, o custo desta € maior quando comparado ao atendimento
ambulatorial.

Diversos autores abordam a intervencao fisioterdpica na APS em determinadas condigdes

, o . 50 <10 s1 52
neuro-musculo-esqueléticas. Os autores Lewis ef al. *, Ylinen et al. °, Saturno et al. ~~,

3 e L .
abordam a atuacdo fisioterdpica em cervicalgia. Lewis et al. 0 em um

5
Ingeborg et al.

ECA, comparam o custo-beneficio de trés tipos de interven¢do: orientagdes e exercicios;
orientagdes, exercicios e terapia manual; orientacdes, exercicios e diatermia por ondas
curtas pulsadas. Concluem que a intervencdo com melhor custo-beneficio sdo as duas

. . . 51 - . . e A .

primeiras. Ylinen et al. ° propdem treino ativo de forca e resisténcia da musculatura
cervical comparando com grupo controle (orientacdes, alongamentos e ganho de ADM).

Concluiram que ocorreu uma diminui¢do da dor cervical e melhora na funcido no grupo de

intervencdo. Saturno et al. > avaliam a confiabilidade e validade do vérios guidelines



utilizados na Espanha. Concluiram que foi encontrado considerdvel variabilidade nas
recomendacdes dos guidelines. Esta variabilidade evidencia a baixa confiabilidade e
validade entre os guidelines avaliados. Ingeborg et al. 53 compararam, através de estudo
clinico randomizado, o custo e a efetividade das intervengdes de médico generalista, do
terapeuta manual e do fisioterapeuta. Este intervém por meio de estabilizagdo,
alongamentos, exercicios posturais e de relaxamento. Concluiram que a terapia manual
apresenta um menor custo do que o tratamento da fisioterapia convencional e médico
generalista.

I. °* e Porcheret ef al. > abordam a intervencdo da fisioterapia em

Os autores Jamtvedt et a
Osteoartrite (OA) de joelhos. Jamtvedt et al. ** investigaram o tipo mais fregiiente de
intervencao para OA de joelhos por meio de um auto-relato dos fisioterapeutas. Identificou
que a intervencdo mais utilizada € cinesioterapia (98%) — suportada por evidéncia de alta
qualidade. Menos de 35% utilizam eletroestimulacdo transcutanea, laser ou acupuntura -
suportada por moderada qualidade de evidéncias — e massoterapia € a intervencao mais
freqiientemente utilizada (54%) — ndo suportada por evidéncia cientifica. Concluem que as
caracteristicas do profissional influenciam mais na escolha da modalidade terapéutica do
que as caracteristicas do paciente. Porcheret et al. 5 por meio de uma revisdo sistemadtica,
buscaram identificar os tipos de tratamento para OA de joelhos e dor em joelhos em idosos.
A partir disto, realizou um consenso sobre as abordagens mais frequentes com o Primary
Care Rheumatology Society para alocar as intervengdes em um modelo de tratamento
dividido em niveis. 27 intervengdes foram identificadas em 77 publicacdes e estas foram
alocadas em quatro niveis de tratamento. No nivel um foram dispostas 10 intervencdes,

sendo a maioria questdes de auto-cuidado (exercicios, perda de peso, uso de paracetamol,

informagdes escritas, tempo para repouso articular e termoterapia). Os niveis dois e trés



foram propostas intervencdes aplicdveis na populacao com dor persistente ou incapacidade.
No nivel dois foram dispostas 10 intervencdes (acupuntura, eletroterapia, educagdo,
fisioterapia, palmilhas corretivas, caminhada, medicacdo dos grupos nao-esteroidal nao
seletivo e opidides analgésicos e seguir as recomendacdes do nivel anterior). No nivel trés
foram propostas seis intervencdes (aplicacdo de esterdides e 4acido hialurdnico intra-
articular, TENS, drogas de acdo lenta para sintomas de OA, anti-inflamatério ndo-esteroidal
topico, terapia ocupacional, terapia comportamental cognitiva). O nivel quatro refere-se a
cirurgia. Concluem que guidelines para tratamento de OA e dor em joelhos vem sendo
desenvolvidos somente em aten¢do secunddria e que o modelo de tratamento e de
desenvolvimento de guidelines apresentado no estudo pode ser utilizado na atengdo
primadria.

Os autores Albaladejo et al. 56, Bell et al. 57, van der Roer et al. 58, Pinnington et al. 59,

60, 61 3
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Bekkering et a , Lambeek et al. 62, Nordeman et al. © abordam a intervengdo da
fisioterapia em lombalgia. Albaladejo er al. °®, em um ECA, comparam a eficicia de um
curto programa de educacdo (cartilha e palestra de 15 minutos sobre hdbitos sauddveis
alimentares) com um curto programa de educagdo (intervencdo do grupo controle) mais
exercicios aerébicos e com um curto programa de educacao (além da intervencdo do grupo
controle, mais uma palestra de 15 minutos sobre orientacOes posturais) e tratamento
fisioterdpico (quatro sessdes de fisioterapia de uma hora de exercicios e alongamentos) para
dor lombar. Concluem que a adi¢do de um curto programa de fisioterapia composto de
orientagdes posturais e exercicios, aumenta a eficdcia do tratamento para dor lombar. Bell
et al. ' realizaram uma revisdo sistemdtica com o objetivo de examinar a eficdcia dos

exercicios na reducdo da incidéncia, da intensidade e do impacto da dor lombar no trabalho.

Concluiram que, devido a pobre qualidade metodolégica dos estudos e resultados



contraditorios, havia apenas evidéncias limitadas de apoio a utilizagdo de exercicio para
evitar episodios de lombalgia no local de trabalho - embora haja forte evidéncia que o
exercicio foi eficaz na reducdo da gravidade da dor lombar. Van der Roer et al. 58
compararam o guideline alemao para dor lombar com um grupo de treinamento intensivo,
que combina cinesioterapia, educagdo e principios comportamentais. Concluem que o
grupo de interven¢do tende a uma reducdo da intensidade da dor, e maior eficiéncia em
aprendizado e auto-cuidado. Pinnington e al. > buscaram avaliar a acessibilidade e os
custos do pronto acesso a Fisioterapia em novos episoédios de lombalgia. A intervencao
fisioterdpica consistia em avaliacdo e orientagdes, além de uma abordagem biopsicossocial.
O pronto acesso foi considerado benéfico, comparando-se aos custos e a efetividade.

Bekkering et al.

, em ECA, compararam estratégias ativas a orientacdes padronizadas
para implementar o guideline holand€s para lombalgia. Concluem que ndo esta claro qual a
intervencao mais efetiva, mas que estratégias ativas sdo importantes na implementagdo do
guideline. Em outro estudo de Bekkering et al. o1 comparou-se o guideline holandés para
tratamento da lombalgia a uma intervencdo que consistiu em: seguir o guideline
acrescentando-se uma estratégia de treinamento ativo (duas sessdes de educacdo e
discussdes em grupo). Os autores nao encontraram nenhum beneficio em implementar a
estratégia ativa juntamente com o guideline para pacientes com lombalgia cronica.

Lambeek et al.

, em ECA, comparou duas préticas para reduzir as incapacidades no
trabalho e no dia-a-dia geradas pela dor lombar: cuidados médicos usuais a uma prética
integrada de cuidados. A prética integrada contava com acdes de médicos do trabalho,
fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, com orienta¢des ergondmicas, comportamentais e

exercicios fisicos. Concluiram que a prética integrada tem melhores resultados na reducao
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das incapacidades no trabalho e nas atividades didrias. Nordeman et al. > discorrem sobre a



importancia de um atendimento imediato a fisioterapia para o tratamento da dor lombar
subaguda. Os resultados ndo mostraram diferencas significativas na melhora da dor entre o
grupo de atendimento imediato (até dois dias) e o grupo que procurou atendimento apos
quatro meses. Apds seis meses, a melhora no quadro de dor foi significativamente maior no
grupo que procurou atendimento imediato.

Miller et al. ®* exploraram uma forma de motivar os pacientes com dor nos ombros e coluna
para realizarem o auto-cuidado. Cada paciente recebeu um video, desenvolvido pelos
fisioterapeutas, com instru¢des e exercicios para serem realizados em casa e auxiliar nas
consultas de rotina de fisioterapia. Conclui-se que os videos sdo tteis para os pacientes e
pode ser adotado como uma ferramenta de apoio para tratamento fisioterdpico. Ryall et al.
% pesquisaram os fatores determinantes para o progndstico fisioterdpico de pacientes com
dor em membros superiores. Os fatores determinantes foram dor continua, sexo masculino,
tabagismo e dor crOnica em outros lugares do corpo.

Moffett et al. ®® e Manca et al. ®” abordaram cervicalgia e dorsalgia. O primeiro, comparou
a efetividade de um breve programa de fisioterapia utilizando principios cognitivos-
comportamentais a métodos cinesioterdpicos (principios de Mckenzie), comumente
utilizados. Ambas intervengdes resultaram em importante melhora clinica. O segundo,
analisou o custo-beneficio de duas intervencdes fisioterdpicas. Uma das intervengdes
baseava-se em orientagdes, programa de exercicios, massoterapia, mobilizacio e
manipulagdo, a outra em técnica de McKenzie. Concluiram que a técnica McKenzie é a
intervencao com melhor custo-beneficio para tratamento de dorsalgia e cervicalgia.

James et al.68, Mitchell et al. 69, Thomas et al. 70, abordaram intervengdes em pacientes com
dor em ombros. James et al. ® compararam o custo-beneficio de duas intervencdes para dor

em ombro unilateral: inje¢des locais de corticosterdides (duas aplicagdes) ou oito sessdes



de fisioterapia, 20 minutos cada, por mais de seis semanas. O melhor custo-beneficio foi
encontrado na primeira interven¢do, uma vez que em somente duas sessoes, houve melhora
da dor. Mitchell er al. ® discorrem sobre o diagnéstico e tratamento da dor nos ombros.
Afirmam que a dor nos ombros € um problema musculoesquelético comum e importante,
que o tratamento deveria ser multidisciplinar, incluindo orienta¢gdes, medidas analgésicas e
acesso 2 fisioterapia. Thomas er al. '° examinaram se a preferéncia inicial por um
tratamento pode interferir nos resultados. Ao sugerir tratamentos com inje¢ao de esterdide
ou fisioterapia, 40% dos pacientes (amostra de 207 adultos com dor unilateral em ombro)
preferiam a injecdo de esterdide, 20% a fisioterapia e 40% nao tinham preferéncia. O
estudo sugere que a preferéncia inicial por um tratamento pode afetar o resultado.

Hay er al. ' abordam a efetividade da intervencdo fisioterdpica e farmacol6gica em pessoas
com dor em joelhos e idade acima de 55 anos. Dentre as agdes da fisioterapia, incluiu-se
educacdo sobre a importancia do exercicio fisico, sobre medidas analgésicas e estratégias
de enfrentamento da dor, além de um programa individualizado de exercicios. Ap0s essas
intervencdes, houve reducdo do uso de anti-inflamatorios nao-esteroidais e alto nivel de
satisfacdo dos pacientes.

Verhoef et al. > e Swirdh et al. " abordaram a fisioterapia em doencas reumatoldgicas.
Verhoef er al. >~ avaliaram a viabilidade de redes regionais de fisioterapia em educacdo
continuada em reumatologia. O objetivo dessas redes € melhorar a provisdo do cuidado por
fisioterapeutas em aten¢@o primdria por meio do aprendizado do conhecimento especifico,
técnico e habilidade comunicativa e a cooperacdo com reumatologistas. O programa de
educacdo continuada consistiu em cinco dias de curso, workshop bimestrais e aulas
praticas. Apds esse treinamento, o nimero de pacientes tratados pelos fisioterapeutas que

participaram das redes e a satisfacdo dos pacientes aumentou significativamente.



Swiirdh et al. >

discutiram sobre as variagdes que ocorrem quando pacientes com artrite
reumatdide devem realizar exercicios sem acompanhamento direto do fisioterapeuta. 18
pacientes realizaram exercicios regulares pelo menos duas vezes por semana durante dois
meses, acompanhados por fisioterapeutas e apds a alta, deveriam manter os mesmos
exercicios por mais um ano. Os resultados ressaltam que € importante encontrar um
contexto proprio de cada paciente para que haja um melhor entendimento e estes realizem a
manutencio dos exercicios independentemente.

Pisters "* compara o guideline para OA de quadril a um grupo experimental de programa de
exercicios comportamentais. O primeiro consiste em recomendacdes gerais, enfatizando a
provisdo da informacgdo, exercicio e encorajamento de uma atitude positiva de enfretamento
dos sintomas. O segundo é behavioural graded activity trial direcionado ao aumento do
tempo efetivo em cada atividade, objetivando a integracdo destas nas atividades de vida
didria. Inclui também exercicios individuais adaptados visando redugdo de qualquer
limitagdo na performance destas atividades e material educacional. = Conclui que a
behavioural graded activity resultou em maior adesdo aos exercicios e atividade fisica tanto
a curto quanto a longo prazo.

Luijsterburg et al. > abordam a fisioterapia na ciatalgia. Comparam a acdo conjunta de
fisioterapeutas e médicos generalistas com somente abordagem médica. No protocolo da
fisioterapia, incluia-se cinesioterapia e educacio sobre o tema. Os resultados indicaram que
a fisioterapia € eficaz em relacdo ao efeito global percebido em pacientes com severa
disfunc¢do causada pela ciatalgia e por isso, a pratica conjunta € mais efetiva.

Outras abordagens com foco em diferentes condi¢des de satde foram identificadas.

Bastiaenen ef al. '° , em um estudo coorte longitudinal, abordaram a atuacdo da fisioterapia

em gestantes, por meio de estratégias de controle da dor em cintura pélvica e coluna lombar



e discussdes sobre o tema. O grupo controle recebeu atendimento usual (educagdo, grupos
de discussdo, controle da dor em AVD). No grupo experimental a intervencao foi educagao
(explicagdes sobre os sintomas durante a gravidez, etiologia da dor, fatores que contribuem
para o aparecimento da dor e para flutuagdo dos sintomas), auto-gerenciamento da dor e
encorajamento para retornar as atividades que foram descartadas pela presenca da dor por
meio da realizacdo de um plano de acdo para atividades especificas. Os resultados
demonstram que houve independéncia para o gerenciamento e reducao da dor no follow up
de 3 semanas e ap6s 1 ano. Concluem que € preciso mais interesse dos fisioterapeutas pela
area, abordar o paciente do ponto de vista biopsicosocial, desenvolver protocolos claros e
capazes de serem padronizados.

Tse et al. " e Burnham et al. " abordam Fisioterapia em doengas cronicas e dor cronica.
Tse et al. /" afirmam que a medida que a expectativa de vida aumenta, a incidéncia de
doenca cronica e dor cronica também aumenta. A dor cronica priva os idosos de sua
qualidade de vida e da mobilidade funcional, o que os leva a atrofia muscular. As pessoas
idosas sdo muitas vezes relutantes a dor, pois acreditam que € um elemento natural do
envelhecimento. Neste estudo, buscou-se intervengdes nao-farmacoldgicas para tratamento
da dor cronica. Utilizou-se imagens afetivas nas sessdes de fisioterapia com pacientes
idosos. Constatou-se diminui¢do significativa da dor sendo, portanto, uma intervencao nao-
farmacoldgica eficaz no controle da dor para idosos.

Burnham et al.

descrevem o desenvolvimento e resultados de um programa
multidisciplinar de tratamento da dor cronica, em um centro de saide no Canada. A equipe

multidisciplinar consistia em médicos, fisiatras, psic6logos, fisioterapeutas, cinesiologistas,

enfermeiros e nutricionistas.



A equipe selecionava um dos 4 modos de tratamento: 1- uma consulta somente (que incluia
processo educativo, orientagdes sobre modificacdes nas atividades e exercicios domiciliares
orientados pelo fisioterapeuta); 2- programa de atividade fisica mais anestesia local; 3-
Medicamentos; 4- Tratamento multidisciplinar. Os resultados mostraram que é vidvel
estabelecer programas multidisciplinares para tratamento da dor crdnica, mas que ainda é
um desafio atrair profissionais qualificados para a assisténcia primdria a saide. Conclui que
a assisténcia médica, de enfermagem, nutricdo e fisioterapia estdo frequentemente
disponiveis nas comunidades rurais, mas os servi¢os de psicologia ainda sdo escassos.

Por sua vez, Valero et al.” e Brunton et al.go, abordam a intervenc¢do de Fisioterapia
respiratéria. Valero et al. ” fornecem uma visdo global do tratamento dos pacientes com
Doengca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) na atencdo primdria. Comparam o
tratamento pelas diretrizes clinicas e pela implementagdo de programas de educag@o nos
centros de cuidados primdrios ou nos domicilios. Este programa de educacdo consistiu em
informacdes para os profissionais de saude a partir da histéria clinica e da entrevista ao
paciente; curso de 20h para os profissionais com os seguintes aspectos: diretrizes clinicas,
tratamento motivacional, avaliacdo, redu¢do do tabagismo, corre¢do do uso de inaladores,
dietas, exercicio fisico e fisioterapia. Apds a conclusdo do curso, os profissionais
repassavam as informagdes aprendidas aos pacientes, implementando assim o programa de
educacdo e conscientizacdo dos pacientes com DPOC. Concluem que o programa de
educacgdo e conscientizagdo para profissionais e pacientes no contexto da ateng¢do primaria
pode resultar em um aumento da qualidade de vida e uma diminui¢do da exacerbagdo da
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doenca, em comparacdo com a pratica clinica padrdo. Brunton et al
desenvolver um consenso sobre o tratamento apropriado para exacerbacdo aguda de

bronquite cronica (EABC). Descrevem dois tipos de tratamento: o tratamento de suporte



(remocao de irritantes, o uso de um broncodilatador, oxigénio, hidratagcdo, uso de corticéide
sistémico, e fisioterapia respiratoria) e o tratamento antibacteriano. Concluem que o
tratamento antibacteriano deve ser reservado para pacientes com pelo menos um sintoma-
chave (aumento da dispnéia, producdo de escarro, secre¢do purulenta) e um fator de risco
(idade > 65 anos, o volume expiratorio forcado em 1 segundo <50% do previsto valor > 4
EABC em 12 meses, uma ou mais co-morbidades). Logo, o tratamento de suporte &
importante no tratamento de pacientes com EABC, ji que a antibioticoterapia € mais
aplicavel em casos restritos.
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No campo da educacdo e promocdo em sadde tem-se Leskeld er a que abordam a

eficdcia da educacio em sadde quando orientada pelo fisioterapeuta . PazLourido er al. *,

. ¥ e MesaRuiz er al. * refletem sobre o papel da Fisioterapia e a

Ramklass et a
contextualizam na APS, em zonas rurais e em dreas com poucos recursos, além de tracar
um paralelo entre a elevada demanda dos usudrios e o reduzido nimero de profissionais
para atendé-los. Leskeld et al. 8l comparam as percepcoes dos pacientes que receberam
orientacbes em um ambulatério privado de fisioterapia e em um servico publico de
fisioterapia. Os resultados do estudo mostraram que ambos os clientes da fisioterapia
ficaram satisfeitos com o tratamento e com as orientacdes que receberam. Concluem deve
ser dada mais aten¢do a prética da informacdo do paciente, uma atividade rotineira ao
servico de fisioterapia. Ressaltam também que a cobertura dos servi¢os de reabilitacdo na
Finlandia é adequado, mas pouca informacgdo € disponibilizada aos usudrios do servico
sobre o préprio servico. PazLourido er al. ¥ contextualizam a fisioterapia comunitdria de
acordo com a construcio social da saide e doengas, a contribui¢do dos fatores sociais e

outros fatores relacionado a sadde, assim como as teorias sist€émica. Concluem que o papel

do fisioterapeuta na comunidade pode incluir um nimero amplo de estratégias, desde



intervencdes terapéuticas com grupos até prevencao e processos educacionais para a saude.
Em qualquer caso, trabalhar com comunidades deve levar o profissional a um processo
reflexivo, em que se analisem as condic¢des insalubres da comunidade e mudancgas globais e
intersetoriais, para incrementar os indices de sadde da populacdo. Ramklass er al.
avaliaram a forma como o primeiro grupo de estagidrios em fisioterapia comunitdria na
Africa do Sul experimentou este tempo e como se sentiam em relacdo a sua graduacdo, se
0s preparou para a essa pratica ou ndo. Concluem que a Fisioterapia baseada na
comunidade foi subestimado no curriculo em relagd@o a pratica de oportunidades dentro dos
hospitais e clinicas. O curriculo ndo foi baseado para fazer avancar a papel do fisioterapeuta
como agente socialmente responsdvel e prestam pouca atencdo aos conhecimentos sécio-
culturais e relagdes interprofissionais. O conhecimento académico da Fisioterapia sozinho
foi insuficiente para desempenhar os miltiplos papéis exigidos como gestor, como membro
de uma equipe multidisciplinar de saide, educador e defensor da justica social. MesaRuiz
et al. ¥ afirmam que hd uma pequena razdo de fisioterapeutas por habitante (1
fisioterapeuta de AP por cada 20.980 habitantes), necessitando um aumento no nimero de
profissionais.

Essa producdo tedrica concentrada em intervengdes clinicas individuais corrobora com a
énfase curativa percebida também no Brasil, e contravém a determina¢do e abrangéncia da
APS que foram propostas como doutrina universal na Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primdrios de Satide em 1978 7. Até hoje esse movimento ideolégico a respeito da
APS continua como tendéncia mundial de visdo ampliada em sadde, haja vista o Relatério
Mundial de Satde de 2008 cujo lema é “Atencdo primdria: agora mais que nunca” *>.

No Brasil, a APS demonstra sinais de crescimento desde a criacgdo do SUS e

implementacdo de politicas ptiblicas como o PSF. Esse modelo ja € um grande avancgo, mas



ainda ndo consegue compreender o individuo em sua integralidade, pois, até entdo,
organiza-se de forma fragmentada e hierarquizada e ndo em redes polidrquicas. Segundo
Mendes ¥, redes polidrquicas sdo um conjunto de servigos vinculados entre si, por
objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma
atencdo continua e integral a determinada populagcdo. Essas redes sdo coordenadas pela
APS com responsabilidades sanitdria e econdmica por esta populagcdo. Prestam o cuidado
no tempo, lugar, custo e qualidade certos, de forma humanizada. Para a adequada
implantacdo dessas redes, se faz importante uma redefinicdo no perfil dos profissionais *'.

Neste conceito de redes, figuram os NASF, que s3o o principal espaco de insercdo do

fisioterapeuta na APS. Porém, segundo Castro '°

, este profissional possui habilidades
impares, que contribuiriam para a concretizacdo das propostas de multidisciplinaridade,
resolubilidade e integralidade, pilares do PSF dentro das politicas de saude do SUS. Isso
justificaria a inclusdo do fisioterapeuta na ESF, e ndo somente como nucleo de apoio.

Apesar de a Fisioterapia vir conquistando este espago, ndo se encontram atribui¢des
especificas do fisioterapeuta na APS nos documentos oficiais brasileiros 24 Autores como
Gallo *, Trelha er al. *® e Rossi er al. * corroboram com o trabalho de Ragasson et al. 20,
que a partir da vivéncia prética de fisioterapeutas em Residéncia em Sadde da Familia de
Londrina (PR), descreveram as atribui¢Oes gerais e especificas deste profissional na equipe.
Dentre as atribuicdes especificas dos fisioterapeutas propostas por Ragasson et al. ° pode-
se citar as que seriam inerentes a sua formagao profissional, como a assisténcia integral em
todas as fases do ciclo da vida. Assim como, a prescri¢do e orienta¢do de atividades fisicas
a fim de prevenir complica¢des - que levam as incapacidades - decorrentes de doencas

cronico-degenerativas e em patologias especificas como Hipertensdo Arterial Sist€mica,

Diabetes mellitus, Obesidade, Tuberculose e Hanseniase. O fisioterapeuta deve realizar os



procedimentos ou técnicas fisioterdpicas em idosos e/ou pacientes restritos ao lar. Também,
orientar a familia ou responsdvel sobre os cuidados convenientes a fim de evitar as
complicagdes nestas situacdes; atuando assim, no campo preventivo. Do mesmo modo, tem
o encargo de desenvolver atividades fisicas e culturais para a terceira idade, preservando a
independéncia funcional do idoso, melhorando sua qualidade de vida e prevenindo
complicacdes decorrentes do envelhecimento. E imprescindivel ao trabalho de atengdo
primdria do profissional fisioterapeuta o atendimento domiciliar, pois é quando ele se
depara com a realidade das pessoas. Podendo assim, verificar suas atividades de vida didria,
suas limitagdes e proceder aos encaminhamentos e orientagdes pertinentes a cada caso.
Além dessas atribuicdes, o fisioterapeuta deve atender de forma integral as familias por
meio de acgdes interdisciplinares e intersetoriais, visando a assisténcia das pessoas
portadoras de deficiéncias e incapacidades ou desassistidas, promovendo assim a inclusdo
social.

Ainda segundo Ragasson et al. 20 as atribui¢des gerais do fisioterapeuta seriam integrativas
com as da equipe ESF como: participar de equipes multiprofissionais destinadas a planejar,
instaurar, controlar e executar politicas, programas, cursos, pesquisas ou eventos em Saude
Publica. Também, contribuir para planejamento, investigacdo e estudos epidemioldgicos,
bem como promover e participar de estudos e pesquisas relacionados a sua drea de atuagdo.
Com relagdo a diretriz do SUS de participagdo social, o fisioterapeuta pode integrar-se aos
orgdos colegiados de controle social e encaminhar as autoridades de fiscalizacdo
profissional relatérios sobre condi¢des e prdticas inadequadas a sauide coletiva e/ou
impeditivas do adequado processo de trabalho. Referente a vigilancia sanitdria e
epidemioldgica, o fisioterapeuta pode participar de camaras técnicas de padronizacdo de

procedimentos em sadde coletiva, integrar Comissdes Técnicas de regulamentacdo e



procedimentos relativos a qualidade, a eficiéncia e aos riscos sanitarios dos equipamentos
de uso em Fisioterapia. Na drea da saude do trabalhador, deve promover acOes terapéuticas
preventivas aos processos que levam a incapacidade funcional laborativa; analisar os
fatores ambientais contributivos para distirbios funcionais e desenvolver programas

coletivos para a diminuicdo destes riscos .

CONSIDERACOES FINAIS

A Fisioterapia ainda estd focada no modelo curativo, sem desta forma conhecer, usufruir e
ocupar todas as formas e espagos possiveis de acdo dentro do modelo integrativo sob a
visdo ampliada de saide, principalmente no que se refere a APS.

No Brasil, o PSF e a implementacdo da residéncia em Satde da Familia desencadearam a
necessidade de adequacao dos recursos humanos a prética desafiadora da integralidade.

No que diz respeito a Fisioterapia, ainda hd muito a ser feito, desde a formagdo na
graduacdo até a préatica profissional.

Nesta revisdo integrativa, constatou-se a auséncia de indicadores epidemiolédgicos sobre as
condicdes de saide em que a Fisioterapia contribui para a resolubilidade e integralidade do
cuidado na APS. Ha pouco investimento dos profissionais dos servigos de atencdo primaria
em levantar e documentar esses dados. Também, ha reduzido nimero de indicadores na
literatura que fundamentam e norteiam a atuacdo da Fisioterapia em APS, assim como ha
um incipiente movimento tedrico sobre quais tipos de estratégias e processos de trabalho
que poderiam ser utilizados por estes profissionais.

Saber onde atuar, o que fazer e como fazer € o principio de uma delimitagdo clara das

atuacoes da Fisioterapia em qualquer campo de agdo.



Conclui-se que sdo necessdrios mais estudos da Fisioterapia na APS a fim de eleger estes

indicadores, definir estratégias e estabelecer processos de trabalho.
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ANEXO

A monografia em questdo foi elaborada em formato de artigo cientifico a ser submetido a

Revista Ciéncia e Saiide Coletiva, estando seu formato de acordo com as orientagdes aos

autores desta revista, abaixo discriminadas:

NORMAS EDITORIAIS DA REVISTA CIENCIA E SAUDE COLETIVA

A revista C&SC adota as “Normas para apresentacio de artigos propostos para publicacdo

em revistas médicas”, da Comissdo Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja

versdo para o portugués encontra-se publicada na Rev Port Clin Geral 1997, 14:159-174. O

documento estd disponivel em vdérios sitios na World Wide Web, como por exemplo,

www.icmje.org ou www.apmcg.pt/document/ 71479/450062.pdf.

Apresentacao de Manuscritos

1.

Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em
portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em
inglés. Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na
lingua original e em portugués. N@o serdo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final do
artigo.

Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no corpo
12, margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo endereco eletronico
(www.cienciaesaudecoletiva.com.br) segundo as orientagdes do menu Artigos e
Avaliacoes.

Os artigos submetidos ndo podem ter sido divulgados em outra publicacdo, nem

propostos simultaneamente para outros periddicos. Qualquer divulgacido posterior do



artigo em outra publicagdo deve ter aprovagdo expressa dos editores de ambos os
periddicos. A publicacio secundéria deve indicar a fonte da publicagdo original.

As questdes éticas referentes as publicacdes de pesquisa com seres humanos sdo de
inteira responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios
contidos na Declaracdo de Helsinque da Associagdo Médica Mundial (1964,
reformulada em 1975, 1983, 1989, 1989, 1996 e 2000).

Os artigos devem ser encaminhados com as autorizagdes para reproduzir material
publicado anteriormente, para usar ilustracdes que podem identificar pessoas e para
transferir direitos de autor e outros documentos que se facam necessarios.

Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia das
citagdes sdo de exclusiva responsabilidade do(s) autor(es).

Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a
reproducgdo total ou parcial em qualquer meio de divulgagcdo, impressa ou eletronica,
sem a prévia autorizacdo da Revista.

Os textos s@o em geral (mas ndo necessariamente) divididos em se¢des com os titulos
Introducgdo, Métodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo necessdria a inclusdo de
subtitulos em algumas segdes. Os titulos e subtitulos das secdes ndo devem estar
organizados com numeracdo progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo
na margem, etc.).

O resumo/abstract, com no méaximo 1.400 caracteres (incluindo palavras-chave/key
words), deve explicitar o objeto, objetivos, metodologia, abordagem tedrica e resultados
do estudo ou investigacdo. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no

maximo seis palavras-chave/key words. Chamamos a aten¢do para a importancia da



clareza e objetividade na redacdo do resumo, que certamente contribuiré no interesse do

leitor pelo artigo, e das palavras-chave, que auxiliardo a indexagdo multipla do artigo.

Autoria

As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracio dos artigos de
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteido. A
qualificagdo como autor deve pressupor: a) concepcao e o delineamento ou a andlise e
interpretacdo dos dados, b) redacdo do artigo ou a sua revisao critica, e ¢) aprovagdo da

versdo a ser publicada.

2. No final do texto devem ser especificadas as contribuicdes individuais de cada autor na
elaboracdo do artigo

Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura bioldgica, assim como

abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

2. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

N

3. A designacdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira

ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrao.

Iustracoes

1.

O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos
como numeros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com
informagdes textuais), graficos (demonstragdo esquemdtica de um fato e suas
variagdes), figura (demonstracdo esquemadtica de informagdes por meio de mapas,

diagramas, fluxogramas, como também por meio de desenhos ou fotografias).Vale



lembrar que a revista é impressa em uma cor, o preto, € caso o material ilustrativo esteja
em cor, serd convertido para tons de cinza.

O numero de material ilustrativo deve ser de, no méximo, cinco por artigo, salvo
excecoes referentes a artigos de sistematizacio de dreas especificas do campo tematico,
quando devera haver negociagdo prévia entre editor e autor(es).

Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos
arabicos, com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um
breve titulo. Todas as ilustracdes devem ser citadas no texto.

As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na
confeccdo do artigo (Word).

Os graficos devem estar no programa Excel, e os dados numéricos devem ser enviados,
de preferéncia, em separado no programa.

Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o recurso de copiar e colar.

Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para o)
formato Ilustrator ou Corel Draw. Estes formatos conservam a informagdo VETORIAL,
ou seja, conservam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossivel salvar nesses
formatos; os arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que sdo
formatos de imagem e NAO conservam sua informacio vetorial, o que prejudica a
qualidade do resultado. Se usar o formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolugcdo
(300 ou mais DPI) e maior tamanho (lado maior = 18cm).O mesmo se aplica para o
material que estiver em fotografia. Caso ndo seja possivel enviar as ilustragdes no meio

digital, deve ser enviado o material original em boas condi¢des para reprodugao.



Agradecimentos

1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliogréficas.

2. Os autores sao responsdveis pela obtenc¢do de autorizacd@o escrita das pessoas nomeadas
nos agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os
dados e as conclusdes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em pardgrafo diferente daqueles a outros
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Referéncias

1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois
autores, no corpo do texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da
expressao et al.

2. Devem ser identificadas por nimeros ardbicos sobrescritos. As referéncias citadas
somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do numero da tultima
referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica,
seguindo as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a
periodicos biomédicos (http://www.icmje.org).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (http://www.nlm.nih.gov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicacao.



