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O acesso e o fazer da reabilitacao na Atencao

Primaria a Saude

The access and rehabilitation working process in Primary Health Care

E/ acceso y la prdctica a la rehabilitacion en la Atencion Primaria de Salud

Carolina Hart Rodes’, Renato Kurebayashi?, Vivian Emy Kondo?, Vinicios Dornelles Luft?, Angela Baroni

de Gées?, Ana Carolina Basso Schmitt?

RESUMO | Para a adequada oferta de servicos de
reabilitacdo no Brasil é preciso conhecer a disponibilidade
de acesso existente na Rede Assistencial de Saude (RAS)
e desenvolver praticas que atendam as necessidades de
saude. Buscou-se estimar a tendéncia da distribuicdo de
recursos humanos de reabilitacdo na RAS 2007-2015,
especificamente na Atencdo Primdria a Saude (APS) e
conhecer a pratica de Clinica Ampliada (CA), Projeto
Terapéutico Singular (PTS) e Apoio Matricial (AM) para
fonoaudidlogos, fisioterapeutas eterapeutas ocupacionais.
Buscou-se profissionais na Rede Assistencial pelo Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES). A
tendéncia mensal foi construida por modelos de regressao
linear Prais-Winsten. Para conhecer as praticas de CA, PTS
e AM, construiu-se discursos do sujeito coletivo a partir
de entrevistas de 12 profissionais. Média complexidade
teve a maior concentracdo de profissionais, exceto em
hospitais na cidade de S&o Paulo. A APS, por sua vez, teve
a menor possibilidade de acesso. Mesmo timido, houve
crescimento dos trés profissionais na assisténcia, com
énfase para os fisioterapeutas em hospital de Sao Paulo,
em relacdo ao estado (0,73%) e cidade (0,95%). Na APS,
0 crescimento maior foi do terapeuta ocupacional em
Sdo Paulo-cidade e do fisioterapeuta no Brasil. Para AM,
CA e PTS, além da dificuldade do fazer, destacaram-se,
respectivamente, ideias de “pluralidade de concepcdes”,
“visao biopsicossocial” e “possibilidade de adaptacdo”
do cuidado. Embora crescente, a disponibilidade
de profissionais € baixa e desigual, concentrada na

especialidade e enfatizando ampliacdo de fisioterapeutas
no hospital e terapeutas ocupacionais na APS.

Acesso aos Servicos de Saude; Reabilitacdo;
Atencdo Primaria a Saude; Recursos Humanos.

ABSTRACT | For adequate rehabilitation service offer in
Brazil, it is necessary to understand the availability of access
to Rede Assistencial de Saude (RAS) [Brazilian Health Care
Network (HCN)] and develop practices to meet health
needs. The objective was to estimate the distribution trend
of rehabilitation human resources in HCN between 2007
and 2015, especially in Primary Health Care (PHC) and get
to know the practice of Clinica Ampliada (CA) [Extended
Clinical Care (ECC)], Projeto Terapéutico Singular (PTS)
[Singular Therapeutic Project (STP)], and Apoio Matricial
(AM) [Matrix Support (MS)] of speech therapists, physical
therapist, and occupational therapists. We searched for
professionals from the Health Care Network using Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) [Brazilian
National Register of Health Establishments (NRHE)], and the
monthly trend was elaborated through Prais-Winsten linear
regression models. Aiming at knowing the practices of ECC,
STP, and MS, “Discourses of the Collective Subject” were made
from interviews held with 12 professionals. Medium complexity
services had higher concentration of professionals, except for
the hospitalsinSao Paulo city,and PHC had the lower possibility
of the access. Though shy, healthcare increased for all three
professionals, with emphasis on physical therapists in hospitals
in Sao Paulo city, in a comparison between the state (0.73%)
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and city (0.95%). In PHC, the highest raises were for occupational
therapists of Sao Paulo city and physical therapists in Brazil. For MS,
ECC and STP, besides the difficulty of the working process itself,
ideas such as “plurality of concepts,” “biopsychosocial perspective,”
and “possibility of adaptation” of care were predominant. Despite
the growing numbers, the availability of professionals is still low and
uneven, mainly focused on the expansion of medical specialties such
as physical therapy and occupational therapy in PHC.

Health Services Accessibility; Rehabilitation; Primary
Health Care; Human Resources.

RESUMEN | Para que se tenga una adecuada oferta de servicios de
rehabilitacion en Brasil es necesario conocer el acceso disponible
en la Red Asistencial de Salud (RAS) y desarrollar practicas que
abarcan las necesidades de la atencion de salud. Se intento
estimar la distribucion de los recursos humanos de rehabilitacion
en la RAS 2007-2015, en especial en la Atencién Primaria de
Salud (APS) y conocer la practica de la Clinica Ampliada (CA), del
Proyecto Terapéutico Singular (PTS) y de la Ayuda Matricial (AM)
de fonoaudidlogos, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales.
La busqueda por estos profesionales de la Red Asistencial se

INTRODUCAO

Recentemente a Atengido Primaria a Saude (APS)
ampliou a dimensio e a resolutividade de agdes em
reabilitacdo com suporte do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), que constitui o acesso preferencial do
Sistema Unico de Saide (SUS), com desafio de coordenar
o cuidado de reabilitagio na Rede Assistencial de Satde
(RAS) do pais' e de buscar racionalidade no uso da média
e da alta complexidades. Na prética, o modelo encontra-se
em estruturagdo, afetando acesso, efetividade e interagio
entre niveis assistenciais>®. O acesso a reabilitagdo
— “conjunto de medidas que ajudam pessoas com
deficiéncias ou prestes a adquiri-las a terem e manterem
funcionalidade ideal na interagio com ambiente™ — é
limitado nos equipamentos de satide, assim como ¢ o
acesso a profissionais que contribuam na reabilitagio de
pessoas com deficiéncia e incapacidade’, especificamente
tonoaudidlogos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais.

Embora a reabilita¢do tenha se iniciado em servigos
especializados, nos quais tem tradi¢do, entender o acesso
como a disponibilidade de profissionais na entrada e
no direcionamento do usudrio as a¢des de reabilita¢io
de acordo com sua necessidade e os caminhos por ele

dio a través del Registro Nacional de Establecimientos de Salud
(RNES). Se establecio la tendencia mensual mediante modelos de
regresion lineal Prais-Winsten. A fin de conocer las practicas de los
CA, PTS y AM se constituyeron discursos de sujeto colectivo desde
entrevistas con 12 profesionales. La media complejidad concentrdla
mayoria de los profesionales, excepto en los hospitales de la ciudad
de S&o Paulo. Pero la accesibilidad a la APS fue menor. Aunque no
fue muy alta, se observd evolucion de estos tres profesionales en la
atencion sanitaria, con énfasis en los fisioterapeutas del hospital de
Sao Paulo, referente al estado (0,73%) y ciudad (0,95%). En la APS,
el mayor incremento fue del terapeuta ocupacional en la ciudad
de Sdo Paulo y del fisioterapeuta por todo el pais. En la AM, CA
y PTS, ademas de la dificultad en la practica, se encontraron
respectivamente ideas de “pluralidad de conceptos”, “perspectiva
biopsicosocial” y “posibilidad de adaptarse” al cuidado. Aunque
esté aumentando, la disponibilidad de estos profesionales todavia
es pequefa y desigual, concentrada en la especialidad, lo que
sefiala la necesidad de ampliar el nimero de fisioterapeutas en
hospitales y de terapeutas ocupacionales en la APS.

Accesibilidad a los Servicios de Salud;
Rehabilitacion; Atencion Primaria de Salud; Recursos Humanos.

percorridos no sistema de saude é essencial para o
cuidado da funcionalidade humana®’.

No Brasil, em 1991 verificou-se que 1,5% da
populagio possuia alguma deficiéncia ou incapacidade;
em 2010, a taxa era de 14,5%; e em 2012, 24,0%5°.
Compreender a adequagdo do acesso a reabilitagio ¢é
imprescindivel para consolidar a assisténcia. No SUS,
o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Sadde
(CNES)™ registra o numero de estabelecimentos e
de profissionais em servi¢o, e por ser pré-requisito
para pagamento aos estabelecimentos, supoe-se que o
nimero exposto é préximo ao real.

Aposto a disponibilidade desse acesso, compreender
o fazer do profissional com o desenvolvimento das
principais ferramentas que organizam o processo de
trabalho na APS — Clinica Ampliada (CA), Projeto
Terapéutico Singular (PTS) e Apoio Matricial (AM)"
— ¢é urgente para reorganizar a reabilitagdio como
assisténcia. O AM ¢ visto como otimizador de atuagio
interprofissional, espaco de corresponsabilizagio e de
troca'». A CA é avisio ampliada do sujeito, notando sua
individualidade e fatores biopsicossociais™. O PTS, com
interacdo interprofissional para discutir casos complexos,
¢ adequado ao usudrio na longitudinalidade do cuidado®.
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Por serem praticas recentes, hd profissionais de
reabilita¢do formados na l6gica biomédica, com atuagio
tradicionalmente voltada a servicos especializados. E
preciso, portanto, entender como estes concretizam
no dia a dia o desafio do fazer dessas ferramentas
tecnolégicas. Outro ponto a se considerar é a distribui¢io
de postos de trabalho nos niveis assistenciais de modo
a formular politicas adequadas, a reduzir barreiras de
acesso e a promover a integralidade no SUS™. Uma
vez que politicas publicas recentes para reorganiza¢io
do modelo assistencial do SUS tém visado a ampliar a
abrangéncia e o escopo das agdes na APS™Y espera-
se que o acesso a reabilitacdo cres¢a e que, da mesma
forma, a organizacio do processo de trabalho dos
profissionais da drea esteja direcionada para um fazer
que corrobore com tais iniciativas. Assim, o objetivo
deste estudo foi verificar o acesso a profissionais de
reabilitacio na RAS, de 2007 a 2015, especificamente
na APS, segundo o CNES, e também conhecer e refletir
sobre as percepgdes e as experiéncias do fazer da CA, do
PTS e do AM para fonoaudidlogos, fisioterapeutas e

terapeutas ocupacionais da APS.

METODOLOGIA

Este estudo compde-se de duas partes. A primeira,
transversal, teve a distribui¢io de recursos humanos
da reabilitagio, entre fonoaudidlogos, terapeutas
ocupacionais e fisioterapeutas na RAS no Brasil, no
estado de Sdo Paulo e no municipio de Sdo Paulo. Os
dados foram obtidos do CNES, de agosto de 2007 a
outubro de 2015. A RAS foi considerada:

* APS: academia da satde, saide da familia,
unidade bésica de saide, unidade de aten¢io a
saide indigena, unidade mével fluvial, unidade
movel terrestre;

* Aten¢io Ambulatorial Especializada (AAE):

centros de aten¢do hemoterdpica e/ou

hematolégica, psicossocial e de parto normal,

clinica especializada/ambulatério, consultério,

cooperativa, farmdcia, policlinica, oficina
ortopédica, servi¢o de atenc¢do domiciliar isolado,
unidades de ateng¢do em regime residencial e de
servico de apoio de diagnose e terapia; e

* Atengdo Hospitalar (AH): hospital especializado,
dia e geral.

Para testar a tendéncia da taxa de crescimento

ou declinio anual foram construidos modelos de
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regressdo linear Prais-Winsten (nivel de significincia
de 0,05), ajustados a série temporal do nimero de
cada profissional de reabilitagio por mil habitantes
nas regides estudadas e nos niveis assistenciais de
2007 a 201522, Os procedimentos estatisticos foram
realizados no programa Stata 13.

A segunda parte consistiu de trabalho qualitativo® e
descritivo, incluindo os 12 profissionais de reabilitagdo
de duas equipes NASF da regido Oeste de Sio Paulo,
que apoiam quatro unidades bésicas de saide. Ndo houve
nenhuma exclusdo. As equipes cobrem 63.595 usudrios e
apoiam 21 equipes de Saide da Familia. Considerou-se
idade, sexo, formagdo e atuagio profissional para descrever
seu perfil, com cilculos de medidas de tendéncia central,
dispersdo e distribuigées de frequéncias.

A abordagem qualitativa permitiu compreender o
significado da CA,do PTS e do AM para os profissionais
da reabilitagdo que vivenciaram o inicio do trabalho do
NASE, viabilizando a descrigdo singular da atuagio nos
servicos. A op¢io pelo método deu-se por este permitir
agregar significado e intencionalidade como inerentes
aos atos e as relacoes sociais. Para observar esses dados,
adotou-se “entrevista semiestruturada”, gravando em
audio as questdes abertas™.

A andlise dos dados dos relatos seguiu a metodologia
do discurso do sujeito coletivo”. Este, a partir dos
relatos, foi formado por expressdes-chave — com
trechos do material verbal que mostram a esséncia do
depoimento e ideias centrais com sentido semelhante
ou complementar — com férmulas que revelam o(s)
sentido(s) presente(s) nos depoimentos.

Os Comités de Etica da Secretaria Municipal
de Saude de Sio Paulo (parecer n° 297/2011) e da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo
(parecer n°® 352/2011) aprovaram o projeto.

RESULTADOS
Distribuicdo de profissionais de reabilitacdo na RAS

A Figura 1 apresenta o nimero de profissionais
de reabilitagio a cada mil habitantes. Destes, hi
maior acesso ao fisioterapeuta. A AAE tem maior
concentragio dos trés profissionais, exceto a AH na
cidade de Sdo Paulo em 2015. Apesar do crescimento
de profissionais na APS de 2007 a 2015, esse ainda é
o nivel assistencial com menor possibilidade de acesso
a profissionais.
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Figura 1. Profissionais da reabilitacao por mil habitantes atuantes na APS, na AAE e na AH no Brasil, no estado de Sdo Paulo e na cidade

de Sao Paulo, em 2007 e 2015.
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H4 crescimento dos trés profissionais em todos
os niveis assistenciais no Brasil, no estado de Sio
Paulo e na cidade de Siao Paulo (Tabela 1). Para o
fisioterapeuta, o maior crescimento anual foi na AH,
com 0,73% (IC95%: 0,59-0,86%) no estado de Sio
Paulo e até 0,95% (IC95%: 0,82-1,08%) na cidade
e 0,85% (IC95%: 0,65-1,06%) na APS no Brasil.

O acesso ao fonoaudidlogo na RAS cresceu: maior
numero na AH no Brasil e menor na APS no estado de
Sdo Paulo. Além disso, houve crescimento significativo
de terapeutas ocupacionais na APS na cidade de Sio
Paulo em 1,14% (IC95%: 0,57-1,71%) em relag¢io a
AAE e 2 AH, e menor crescimento na AH no estado

de Sdo Paulo, com 0,26% (1C95%: 0,12-0,39%).

Tabela 1. Coeficiente de regressdo da taxa de profissionais por mil habitantes, no Brasil, no estado de S&o Paulo e na cidade de Sdo

Paulo, em 2007-2015

Brasil

Atencdo Primdria a Saude 0,85 (0,65 - 1,06) *
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<
& Atencao Ambulatorial 0,40 (0,32 -1,06) *
S
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Atencao Hospitalar 0,76 (0,66 - 0,86) *
o Atencdo Primdria a Saude 0,69 (0,50 - 0,87) *
(G}
(o]
)
9
g Atencao Ambulatorial 0,56 (0,41-0,71) *
)
b4
e
Atencao Hospitalar 0,83 (0,62 -1,05) *
-
‘Z’: Atencdo Primdria a Saude 0,86 (050 -1,23) x _
(@]
o
3
8 Atencao Ambulatorial 0,49 (0,33 -0,65) *
<
o
5
i Atencao Hospitalar 0,26 (0,16 - 0,36) *
* p<0,000
] p<0,005

“0O fazer” da CA, do PTS e do AM na APS

Essa parte contou com 12 profissionais e com
idade média de 34,1 anos (desvio-padrio de 6,5
anos), sendo 11 do género feminino (91,5%). Desses,
(16,7%), terapeutas
ocupacionais (33,3%) e seis fisioterapeutas (50,0%).

dois  fonoaudidlogos quatro
A Figura 2 mostra a propor¢io desses profissionais por
mil habitantes.

Esses profissionais se formaram entre 1981 e

2007, 91,7% relataram capacitagio para APS e 91,7%
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Coef. (IC95%) p

Sdo Paulo (estado) Sao Paulo (cidade)

0,36 (0,24 - 0,47) * 0,45 (0,06 - 0,83) 0,025

0,30 (0.9-0,22) * :| 019 (0,09 - 0,29) *
0,73 (0,59 - 0,86) * :| 0,95(0,82-1,08) * :|
0,40 (0,18 - 0,62) 0,001 0,42 (0,17 - 0,68) 0,001
0,48 (0,32-0,64) * 0,68 (0,52 - 0,68) *
0.71(0,41-1,01) * 0,80 (0,39-1,22) *
0,76 (040-112) * -

114 (0,57 -1,71) *

0,57 (0,49 - 0,64) * 0,49 (0,43-0,55) * :|

026 (012-0,39) 0.33(0,19-0,46) *

participaram da capacitagio inicial no NASF. A média
de tempo trabalhado em NASF foi de 29,6 meses
(desvio-padrio de 8,5 meses) e a média de meses na
equipe, 25,1 (desvio-padrio de 5,1 meses), em regime
da consolidagdo das leis trabalhista. Para fisioterapeutas
(6) e terapeutas ocupacionais (4), todos tinham carga
horiria de 20 horas, e sete tinham outro vinculo
empregaticio, sendo dois em outra equipe NASF.

Para esses profissionais, a pratica da CA, do PTS
e do AM foi abordada nos depoimentos, significando
suas agdes de cuidados em reabilitagio (Tabela 2).
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Figura 2. Fisioterapeutas, fonoaudidlogos e terapeutas

ocupacionais por mil habitantes atuantes na APS da regido
Oeste de Sdo Paulo, em 2012.

A “dificuldade do fazer” o AM, a CA e o PTS foi
frequente entre os profissionais.
Para o AM, o discurso foi:

Quando wvocé acha que conseguiu, que aquela equipe td
mais coesa [...] muda a equipe. Entio a gente comeca tudo
de novo. Na teoria, ele (o AM) ¢ super bonito, mas na
pratical...] a gente ndo td acostumado a fazé | ...], porque
acho que nem as equipes do NASF [ ...] nem da saiide da
familia estdo preparadas para isso. A gente sem querer

[...] acaba atendendo somente. (41,6% dos pesquisados)

Quanto a CA, 41,6% dos profissionais opinaram que
“CA na pritica é um desafio [ ...] pelas questées do niicleo de
conhecimento de cada profissional’, apontando a falta de
“oportunidades de td fazendo visitas com outros profissionais
da equipe, né, porque pela carga hordria de vinte horas €
muito apertado’”.

No PTS, 58,3% disseram que “é¢ um pouco dificil
eu seguir aquilo [...] que a gente [...] planejou. As vezes
hd falha de comunicagio e acaba se perdendo porque |...]

acaba fazendo de maneira muito informal. A gente monta
um blogquinho de oferta e quer oferecer igual pra todo mundo
[...] 0 legal seria cada pessoa ter um projeto terapéutico”.

Sobre “pluralidade de conceitos” do AM, nota-se o
julgamento dos profissionais uns para com outros, pois
‘algumas pessoas usam o nome apoio matricial’ pra fazer
vdrias outras coisas menos o apoio matricial. [...] ndo tem
um senso comum sobre o que ele &’ (33,3% dos pesquisados).

Apesar das dificuldades da CA, a maioria (75%)
tem uma “visdo biopsicossocial” do usudrio: “permite
a gente olhar o sujeito dentro do contexto, dentro do
cotidiano, das relagées |[...] olhar muito mais do que so
aquela questio individualizada”.

Por fim, no PTS destaca-se a flexibilidade e
“possibilidade de adaptagio constante” dos objetivos
terapéuticos: “as equipes trazem os casos, a gente pensa, define
algumas metas, traca um plano, mas ele € dinamico [...] tem
sempre que reavaliar e repactuar” (50% dos pesquisados).

DISCUSSAO

Mesmo com maior disponibilidade de profissionais
de reabilitagido de 2007 a 2015, a oferta ainda ¢ baixa e
desigual® (0,002 a 0,34 profissionais por mil habitantes)
para promover universalidade, responsabilizagio e
integralidade daatengdo.Aindanio hdumarecomendagio
clara sobre o nimero minimo ou ideal de profissionais de
reabilitacdo para fazer a assisténcia integral aos usudrios
que dela necessitam. No entretanto, o Relatério Mundial
sobre a Deficiéncia* deixa claro a insuficiéncia de recursos
humanos para reabilita¢do. Classicamente os cuidados de
reabilitagdo sdo desenvolvidos na atengio especializada®.
Observou-se tal situagio neste estudo: a AAE do Brasil,
no estado de Sdo Paulo e na cidade de Sio Paulo foi o

Tabela 2. Frequéncia de ideias centrais dos profissionais de reabilitacdo do NASF, para AM, para CA e para PTS, na regidao Oeste de Sdo

Paulo, 2012
. . AM
Ideias centrais
n (%)

Importancia 5 (41,6)
O fazer »

Dificuldade 5 (41,6)
Visdo biopsicossocial 4 (33,3)
Atuacdo interdisciplinar -

Interprofissional 4(33,3)
Troca de saberes

Profissional-usuario 1(8,3)

Definicdo 5 (41,6)
Conceitos :

Pluralidade 4(33,3)

Facilitador de intervencao -
Possibilidade de adaptagdo -

(o7 PTS
n (%) n (%)
3(25,0) 6 (50,0)
5 (416) 7(583)
9 (75,0) 3(250)
- 4 (33,3)
5 (41,6) _
_ 4 (33,3)
2 (16,6) 5 (41,6)
2 (16,6) -
- 6 (50,0)
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nivel de aten¢do com mais fisioterapeutas, fonoaudiélogos
e terapeutas ocupacionais — porém de menor crescimento
de disponibilidade de fisioterapeutas para a populagio de
2007 a 2015.

Apesar de politicas publicas de satde brasileiras
reconhecerem a ampliagdo de acesso com entrada e
direcionamento do usudrio a partir da APS as a¢des de
reabilitagio de acordo com suas necessidades®’, tanto
na APS™ quanto AH? eles ainda sdo escassos: bem
menos de 0,1 para cada mil habitantes, com excecio de
fisioterapeutas na AH, com destaque no crescimento
no estado e na cidade de Siao Paulo. Provavelmente,
esse fato foi induzido pela Resolu¢io n° 7, de 24 de
tevereiro de 2010%, relativa aos requisitos minimos as
Unidades de Terapia Intensiva, exigindo no minimo um
fisioterapeuta a cada dez leitos, em 18 horas didrias.

Na APS, com NASF desde 2008" para apoiar a
sua consolidagdo no Brasil, ampliaram-se as ofertas de
saude da equipe multiprofissional, com ressalto para o
crescimento de terapeutas ocupacionais no estado e na
cidade de Sao Paulo e parcialmente para fisioterapeutas
no Brasil e no estado de Sao Paulo — contrastando com
a discreta mudanga de acesso ao fonoaudidlogo na
APS. Em teoria, a diferenca de composi¢io de recursos
humanos se dé pelas prioridades das necessidades locais,
decididas pelos gestores municipais. De uma forma
geral, observa-se tendéncia de maior crescimento de
acesso na APS para terapeutas ocupacionais — o que
nio ¢ acompanhado da mesma forma pelas outras duas
categorias, que apresentam essa tendéncia para AH.

Esse dificil e desigual acesso a reabilitagio na APS,
em destaque neste estudo para a fisioterapia e para a
fonoaudiologia, evidencia ndo apenas o desafio de
buscar maior racionalizagio de recursos, mas também
de enfrentar o desequilibrio da supervalorizagio
da especializagdo, que concentra equipamentos e
tecnologia dura, valores predominantes na sociedade e
que orientam a formagio de muitos profissionais?’. Uma
vez que os profissionais, principalmente o fisioterapeuta,
sdo tradicionalmente formados para especialidades e
reabilitagio para tratamentos individualizados, isso
pode ser um desafio para a atuagio como profissional de
apoio na Aten¢io Primdria®.

De fato, este trabalho apontou que os profissionais
de reabilitagdo na APS tém pluralidade de concepgdes e
dificuldade de aplicagdo pratica sobre as ferramentas de
organizacio de seus processos de trabalho na APS, além
de terem o desafio do trabalho em equipe. Por outro
lado, relatam melhor visdo biopsicossocial do cuidado

80

ao usudrio e compreendem que ha possibilidades de
adaptagido personalizadas aos projetos terapéuticos.

Apesar do curto periodo de existéncia do NASF, o
tempo ¢é primordial para a integra¢io adequada entre a
equipe e a comunidade, pois o trabalho do profissional
do NASF exige formagio de vinculo com usudrios e
equipe””. E a crescente terceirizagio do servi¢o por
institui¢bes parceiras favorece a constante mudanga
de equipe. Sem um vinculo interprofissional nem
profissional-usudrio efetivo, prejudica-se o cuidado
longitudinal & populagio®. Apesar da maioria (41,6%)
dos profissionais conceituar o AM tanto em dimensoes
de suporte assistencial como técnico-pedagégicas, a
falta de clareza desse conceito e de seu fazer afetou a
comunicagio entre profissionais e suas agdes’.

Mesmo exposta em diretrizes, a dificuldade de fazer
CA ¢ transferi-la da teoria. Pouco abordada na formagio
reabilitadora tradicional desses profissionais, os discursos
reforgam a existéncia de uma lacuna entre o proposto
para reorganizar a APS e o necessirio no cotidiano®.
Uma possibilidade seria adaptar os contetidos minimos
cobertos pela Politica Nacional de Atengdo Basica
(PNAB) na formagio®, pois hd uma tendéncia do
profissional lidar com questées apenas envolvendo seu
nucleo de conhecimento® que, como relatado, dificulta o
fazer da CA. Para a complexidade do cuidado ampliado é
necessdria compreensio e intersecdo do “cuidar de cada
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profissao™** num trabalho fluido de equipe, mantendo a

autonomia da especificidade profissional sem enfraquecer
a complementaridade e a interdependéncia®.

A articulagio entre profissionais também ¢é essencial
ao PTS, e é prejudicada pelas diferentes exigéncias
e agendas das equipes NASF e das de Satide da
Familia, j& observadas inclusive em Sdo Paulo**. Com
a recorrente comunicagdo informal, sem registro nem
alinhamento de todos os profissionais, e a consequente
dificuldade de seguir o planejado, perde-se continuidade
no delineamento do cuidado ao usudrio. Por outro
lado, a flexibilidade do PTS permite justamente mais
propriedade no seu uso, adequando a assisténcia ao
contexto de necessidade de satde do usudrio. Com a
apropriada articulagdo dos profissionais do NASF
com os demais®, resultam adaptagbes mais ricas no
PTS, pela compreensio do caso e com estratégias mais
personalizadas de intervengéo.

O acesso e o “fazer” do fisioterapeuta, do
fonoaudidlogo e do terapeuta ocupacional como
cuidado de reabilitagdo, principalmente na APS ainda
enfrentam desafios para concretizar a PNAB* ¢ a



necessidade de cuidado 4 populagio. Esse processo de
aumento da resolutividade da APS, com prioridade para
acoes compartilhadas e de corresponsabilidade, exige
uma mudanga na légica de atuagio®. Uma vez acessiveis
na APS, a dificuldade dos profissionais de reabilitagio
em seguir essa légica dificulta a consolidagio das
ferramentas, a organiza¢io e, consequentemente, a
efetividade do seu trabalho na APS.

Por fim, vale lembrar que o artigo refere-se a
tendéncia da distribuicdo dos recursos humanos de
reabilitagio na RAS segundo o CNES, com restrigoes
a exatiddo das informagdes. Apesar da especificidade do
“fazer” AM, CA e PTS dos 12 profissionais da regido
estudada, estes sdo responsiveis pelas agdes e pelos
servicos de reabilitagio na APS de 63.595 pessoas,
correspondente a 90,9% dos municipios brasileiros®.

CONCLUSAO

Embora

disponibilidade  de

fisioterapeuta, de fonoaudidlogo e de terapeuta

crescente, a

ocupacional ¢ baixa e desigual entre os niveis
assisténcias no Brasil, no estado e na cidade de Sio
Paulo. H4 maior concentragdo dos profissionais na
AAE, énfase na amplia¢do de fisioterapeutas na AH
e terapeutas ocupacionais na APS. Quanto ao AM,
a CA e ao PTS, destacaram-se, respectivamente, as
ideias de “pluralidade de concepgdes”, com “visdo
biopsicossocial”, e “possibilidade de adaptagdo”
do cuidado. Também foi apontada “dificuldade de
aplicagdo prética” dessas ferramentas e no “trabalho
em equipe”, colocados como desafios no seu cotidiano,
apesar da descri¢do de diretrizes em documentos.
Por serem tecnologias de trabalho ainda novas e que
exigem mudanga na forma de atuagio, destaca-se a
necessidade de melhor consolidagio da reabilitacido

na APS.
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