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RESUMO
A inserção do fi sioterapeuta nos serviços de atenção primária à saúde 
é um processo em construção e ainda associado à criação da profi ssão, 
sendo este rotulado com reabilitador. Essa lógica de conceitualização, 
durante muito tempo, excluiu a fi sioterapia da rede básica os serviços, 
acarretando uma grande difi culdade de atuação na atenção primária. 
Porém diversos movimentos vieram sendo realizados nas três últimas 
décadas visando o fortalecimento dessa profi ssão e principalmente uma 
verdadeira atuação nesse nível de atenção. Esse ensaio apresenta um 
levantamento histórico da trajetória do fi sioterapeuta até sua inserção 
nos Núcleos de Apoio a Saúde da Família (NASF), um modelo que foi 
criado em 2008, buscando superar a lógica fragmentada da saúde para 
a construção de redes de atenção e cuidado de forma corresponsabili-
zada com a Estratégia de Saúde da Família. O NASF objetiva a inserção 
social do sujeito, possuindo a primazia na construção de ações que vi-
sem promover a saúde e desmontar situações de risco e vulnerabilidade 
social, onde os profi ssionais desempenham papeis de agentes sociais, 
dentro de uma nova lógica de trabalho em saúde e organização de re-
cursos humanos. Porém para que tal modelo possa ser viabilizado deve 
haver uma modifi cação profunda na atenção e gestão dos processos de 
trabalho em saúde até hoje vigentes e tal estrutura deve ser reformulada 
desde a formação acadêmica desses profi ssionais.
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ABSTRACT
The inclusion of physiotherapist at the primary health care services is a 
process in construction and still associated with the profession´s crea-
tion, which is labeled with a rehabilitator. This conceptualization´s logic 
have been excluded for a long time the physiotherapy from the basic 
network services, causing a great diffi culty to its professional works at 
the primary care. But several moves have being made in the last three 
decades aimed at strengthening this profession and especially a true 
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performance at this level of attention. This essay presents a historical 
survey of the trajectory of the physiotherapist until its insertion in the 
Nucleus of Support for Family Health (NASF), a model that was cre-
ated in 2008, seeking to overcome to surpass the fragmented logic of 
the health for the construction of attention network and care, of form 
together with the Strategy of Health of the Family. The NASF objective 
the social insertion of the citizen, possessing the priority in the action 
construction that they aim at to promote the health and to disassemble 
situations of risk and social vulnerability, where the pros play the roles 
of social agents within a new logic of work organization and health hu-
man resources. But for such a model to be viable there must be a funda-
mental change in the care and management of procedures for the health 
work force and even today such a structure must be revamped since the 
academic training of these professionals.

Key words: Physiotherapist; Primary care; NASF.

A Fisioterapia é uma profi ssão que tem como ob-
jeto de estudo o movimento humano em todas as 
suas formas de expressão e potencialidades, dis-
tinguindo as suas disfunções e repercussões psí-
quicas e orgânicas, no propósito de prevenir alte-
rações, preservar, promover e restaurar a integri-
dade de órgãos, sistemas e funções.

Foi regulamentada pelo Decreto Lei 938 de 13 
de outubro de 1969, como profi ssão de nível su-
perior, com abordagem curativa e reabilitadora. 
Historicamente, as intervenções em reabilitação 
foram guiadas pelo modelo médico, o qual defi -
ne saúde como a ausência de doenças e, por con-
seguinte, focaliza a avaliação e o tratamento nos 
sinais e nos sintomas da patologia, considerando 
apenas o nível físico1.

Diante dessa perspectiva a inserção do fi siotera-
peuta nos serviços de atenção primária à saúde 
é um processo em construção, associado, princi-
palmente ao início da criação da profi ssão, onde 
o fi sioterapeuta era rotulando como reabilitador, 
voltando-se a atenção apenas para uma pequena 
parte de seu objeto de trabalho, que é tratar a do-
ença e suas sequelas.

Essa lógica de conceitualização, durante muito 
tempo, excluiu a fi sioterapia da rede básica de ser-
viços, acarretando uma grande difi culdade desse 

profi ssional de atuar na atenção primária. Porém, 
a busca por construir um espaço teórico-político 
da Fisioterapia na atenção primária advém de uma 

“nova prática”, através de uma reconstrução volta-
da para a realidade social, econômica, epidemio-
lógica e familiar2

Essa “nova prática” vem se consolidando ao lon-
go dessas últimas três décadas acompanhando 
importantes alterações ocorridas na área de saúde, 
passando atualmente a orientar-se numa percep-
ção que promove a prevenção, promoção e ma-
nutenção da saúde, além de reabilitação e reinte-
gração social do indivíduo3

 
Na atualidade, os mo-

delos de reabilitação refl etem uma mudança de 
paradigma e defi nem saúde em termos mais am-
plos, indicando que fatores sociais, psicológicos e 
ambientais contribuem para a saúde e a qualidade 
de vida4.

Um fator importante que contribuiu na modifi -
cação do perfi l deste profi ssional foi a implanta-
ção em 1994 do Programa de Saúde da Família 
(PSF), hoje denominado Estratégia da Saúde da 
Família (ESF), com o intuito de reorientar a aten-
ção básica, reorganizando a prática assistencialista 
de acordo com os princípios do Sistema Único de 
Saúde (SUS), tendo objetivo o atendimento ao in-
divíduo em seu contexto familiar, nas dimensões 
individuais e coletivas.
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Apesar de não está incluído no quadro de profi s-
sionais obrigatórios do Programa, a criação des-
se modelo de atenção foi crucial para uma refl e-
xão conjunta da classe de fi sioterapeutas sobre 
sua função e inserção na atenção básica de saú-
de, buscando aprimorar e estruturar as ações no 
sentido de consolidar as estratégias de atuação, 
compactuando também com o novo conceito de 
saúde-doença, o que veio a enfatizar os preceitos 
de intervenção precoce, no sentido de prevenção 
e promoção da saúde, impulsionando a mudança 
de perfi l do profi ssional fi sioterapeuta a não mais 
estar limitado a garantir sobrevida, mas assumin-
do um papel decisivo para garantir, principalmen-
te qualidade de vida à população.

Diante dessa perspectiva o Fisioterapeuta foi se 
inserindo no Contexto da ESF, a princípio com 
experiências pontuais e aos poucos consolidando 
seu espaço, tanto através das vivências positivas 
em serviço como pelo crescente número de pro-
fi ssionais que foram se especializando em Saúde 
Coletiva, solidifi cando e amadurecendo as ações 
em atenção primária.

Outra mudança de paradigma importante para a 
fi sioterapia surgiu em 1994, onde a Organização 
Internacional do Trabalho (OIT), a Organização 
das Nações Unidas para Educação, a Ciência e a 
Cultura (UNESCO) e a Organização Mundial da 
Saúde (OMS) elaboraram um “Documento de 
posição Comum sobre a Reabilitação Baseada na 
Comunidade (RBC)” com o objetivo de promover 
um enfoque comum no desenvolvimento de pro-
gramas de RBC, traduzido para língua portuguesa 
em 2005 pelo Comitê de Organização do Curso 
na cidade de Recife-PE.

Esse documento promove a elaboração entre os 
dirigentes comunitários, as pessoas com defi ci-
ência, suas famílias e outros cidadãos envolvidos 
para oferecer igualdade de oportunidades a todas 
as pessoas com defi ciência da comunidade.

Entende-se aqui uma visão ampliada do processo 
de saúde e adoecimento, onde a articulação entre 
as condições de vida, educação e atividades cultu-
rais, bem como o acesso ao trabalho são condições 
fundamentais para garantir qualidade de vida aos 
grupos populacionais5.

Esses acontecimentos promoveram uma mobiliza-
ção Nacional da classe de Fisioterapeutas e entre 
14 e 18 de novembro de 2007, em Brasília – DF 
durante a 13.ª Conferência Nacional de Saúde foi 

aprovada por unanimidade uma Política Pública de 
Saúde Funcional pelo SUS, movimento que apro-
fundou a refl exão sobre a necessidade de incorpo-
rar na atenção básica tanto Fisioterapia, quanto ou-
tras categorias profi ssionais ligadas a “Reabilitação” 
como a Terapia Ocupacional e a Fonoaudiologia, 
trabalhando dentro do escopo de apoiar a inserção 
da ESF na rede de serviços e ampliar a abrangência, 
a resolutividade, à territorialização, a regionaliza-
ção, bem como a ampliação das ações da Atenção 
Primária em Saúde (APS) no Brasil.

Em 2008, visando apoiar a inserção da ESF na rede 
de serviços, garantindo a continuidade e integra-
lidade da atenção, o Ministério da Saúde criou o 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), me-
diante a Portaria GM n.º 154, de 24 de janeiro de 
2008, concretizando a inserção do Fisioterapeuta 
e da saúde funcional na atenção básica.

NASF

Um NASF deve ser constituído por uma equipe, 
na qual profi ssionais de diferentes áreas de conhe-
cimento atuam em conjunto com os profi ssionais 
da ESF, compartilhando e apoiando as práticas em 
saúde nos territórios sob a responsabilidade des-
sas equipes, buscando instituir a integralidade do 
cuidado físico e mental aos usuários do SUS de 
seu território, por intermédio da qualifi cação e 
complementaridade do trabalho das ESF, desen-
volvendo ações de educação continuada e prática 
clínica a partir das demandas identifi cadas no tra-
balho conjunto.

São nove as áreas estratégicas que compõem o 
NASF: saúde da criança/do adolescente e do jo-
vem; saúde mental; reabilitação/saúde integral da 
pessoa idosa; alimentação e nutrição; serviço so-
cial; saúde da mulher; assistência farmacêutica; 
atividade física/ práticas corporais; práticas inte-
grativas e complementares. Tal composição deve 
ser defi nida pelos próprios gestores municipais e 
as equipes de SF, mediante critérios de priorida-
des identifi cadas a partir das necessidades locais 
e da disponibilidade de profi ssionais de cada uma 
das diferentes ocupações sendo necessário no mí-
nimo cinco profi ssionais dentre as seguintes cate-
gorias: Assistente Social, Nutricionista, Psicólogo, 
Profi ssional da Educação Física, Terapeuta 
Ocupacional, Farmacêutico, Fisioterapeuta, 
Fonoaudiólogo, Médico Acupunturista, Médico 
Ginecologista, Médico Homeopata, Médico 
Pediatra e Médico Psiquiatra6.
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O NASF deve atuar dentro de algumas diretrizes 
relativas à APS, a saber: ação interdisciplinar e in-
tersetorial; educação permanente em saúde dos 
profi ssionais e da população; desenvolvimento da 
noção de território; integralidade, participação so-
cial, educação popular; promoção da saúde e hu-
manização.

Assim, a organização dos processos de trabalho dos 
NASFs, tendo sempre como foco o território sob 
sua responsabilidade, deve ser estruturada priori-
zando o atendimento compartilhado e interdisci-
plinar, com troca de saberes, capacitação e respon-
sabilidades mútuas, gerando experiência para to-
dos os profi ssionais envolvidos, mediante amplas 
metodologias, tais como estudo e discussão de ca-
sos e situações, projetos terapêuticos, orientações 
e atendimento conjunto etc. Sendo assim, é neces-
sário que os profi ssionais do núcleo assumam suas 
responsabilidades em regime de cogestão com as 
Equipes de SF e sob a coordenação do gestor local, 
em processos de constante construção.

A organização e o desenvolvimento do proces-
so de trabalho do NASF dependem de algumas 
ferramentas já amplamente testadas na realidade 
brasileira, como é o caso do Apoio Matricial, da 
Clínica Ampliada, do Projeto Terapêutico Singular 
(PTS), do Projeto de Saúde no Território (PST) e a 
Pactuação do Apoio5.

Dentro de tal perspectiva, esse modelo deve bus-
car superar a lógica fragmentada da saúde para 
a construção de redes de atenção e cuidado, de 
forma corresponsabilizada com a ESF. É a situa-
ção desejável, mas que não acontecerá de forma 
espontânea e natural. Só sendo possível se o pro-
fi ssional de saúde reconhecer o outro (profi ssional, 
usuário, gestor) como um legítimo outro, ou seja, 
reconhecer que qualquer sujeito tem conhecimen-
to, e que ninguém pode ser competente pelo ou-
tro. Superar um sofrimento, uma doença, depen-
de de condições subjetivas e objetivas de cada su-
jeito em construir e manejar ferramentas sociais, 
psíquicas e físicas7.

NASF versus Reabilitação

Apesar do avanço signifi cativo no tocante da in-
serção do Fisioterapeuta na Atenção Básica, ainda 
é comum associar a profi ssão apenas ao papel de 
Reabilitador. Tal fator se torna mais explicito na 
própria normativa do Ministério da Saúde em sua 
Série, Cadernos de Atenção Básica – Diretrizes do 
NASF, ao explanar as ações do fi sioterapeuta, jun-

tamente com os profi ssionais da Terapia ocupacio-
nal e Fonoaudilogia em apenas um capítulo enti-
tulado “Reabilitação e a Saúde Integral da Pessoa 
Idosa no NASF”7.

Tal situação restringe o escopo das ações que po-
dem ser realizadas por estes profi ssionais, pois de-
ve-se considerar que a população atendida pela 
equipe de “Reabilitação” será composta de pessoas 
idosas daquela área de abrangência, inclusive os 
que não acessam os serviços de saúde (por res-
trição funcional ou outros motivos), e por popu-
lações de outras faixas etárias com patologias ou 
aparentemente saudáveis (gestantes, recém-nasci-
dos, crianças em idade escolar, adolescentes, ido-
sos, casais, famílias, etc).

As discussões atuais apontam que o próprio ter-
mo Reabilitação deveria não mais ser utilizado 
como designação pela classe de Fisioterapeutas ou 
Fonoaudiólogos e Terapeutas Ocupacionais, uma 
vez que já em 2007 tinha se convencionado a ado-
ção do termo Saúde Funcional.

A fi nalidade da equipe de Reabilitação (ou de Saúde 
Funcional) ao trabalhar junto com as Equipes de 
SF é justamente a inserção social do sujeito, pos-
suindo a primazia na construção de ações que vi-
sem promover a saúde e desmontar situações de 
risco e vulnerabilidade social, pois nesse contexto, 
os profi ssionais desempenham papeis de agentes 
sociais, dentro de uma nova lógica de trabalho em 
saúde e organização de recursos humanos7.

Outro fator que ser destacado junto aos profi ssio-
nais que participam ativamente do NASF assim 
como da ESF de sua abrangência é o conceito de 
atenção integral á população, para afastar o risco 
da fragmentação da atenção, o que normalmente 
é visto nos ambulatórios de Fisioterapia.

As próprias diretrizes do NASF apontam que “in-
corporar abordagens disciplinares variadas pode 
adicionar qualidade ao atendimento, mas também 
pode gerar a não responsabilização, tanto em ter-
mos individuais como coletivos, mediante a foca-
lização em aspectos parciais do indivíduo, com 
inevitáveis danos à saúde”5

 
e enfatizam a integra-

lidade ao cuidado ao lado da universalidade do 
acesso, do cuidado organizado em rede, da prio-
ridade das ações preventivas, sem detrimento das 
assistenciais, bem como da equidade da oferta e 
das oportunidades em saúde. Mas isso implica 
modifi cação profunda dos modelos de atenção e 
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de gestão dos processos de trabalho em saúde até 
hoje vigentes.

É consensual que a amplitude da prática da inte-
gralidade exija que os sistemas organizados a par-
tir da APS reconheçam a grande variedade de ne-
cessidades relacionadas à saúde e disponibilize os 
recursos para abordá-las. Uma vez que a atenção 
primária prevê a resolutividade das necessidades 
de saúde que extrapolam a esfera de intervenção 
curativa e reabilitadora individual, através da pro-
moção da saúde, prevenção de doenças e educa-
ção continuada8.

Diante dessa perspectiva a Fisioterapia vive um 
grande desafi o em consolidar sua prática na aten-
ção básica através da incorporação dos princípios 
da RBC aliado as demandas da Saúde Funcional.

Esse desafi o se inicia na própria mudança da for-
mação desses profi ssionais, pois para inserir-se no 

contexto da atenção básica a competência do fi sio-
terapeuta precisa ir além da boa técnica; é preciso 
estar sensível às necessidades e às circunstâncias 
de vida das famílias envolvidas e dos colegas de 
trabalho, isso não signifi ca somente buscar equi-
pes com profi ssionais de diversas áreas, integrados, 
acenando para uma perspectiva que atualmente 
está sendo chamada de interdisciplinaridade9.

Essa intervenção não depende da atuação de so-
mente um profi ssional, mas da fl exibilidade dos 
atores sociais envolvidos, o que mostrará um fi -
sioterapeuta cada vez mais capacitado a atuar 
com senso de responsabilidade, reconhecendo-

-se como agente de transformação social na defesa 
saúde integral, comprometido com a cidadania e 
consciente da natureza dos problemas de saúde 
em suas relações com o contexto.
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