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RESUMO
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Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), Centro de Educagao Superior Norte
do Rio Grande do Sul (CESNORS).

O FISIOTERAPEUTA NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA: DA FORMAGAO UNIVERSITARIA A PRATICA

AUTORA: Patricia Garmus de Souza
ORIENTADORA: Marta Cocco da Costa
Tio Hugo, 15 de outubro de 2012.

O presente estudo busca discutir e refletir sobre a formagao universitaria do fisioterapeuta no Brasil,
problematizando aspectos referentes ao perfil profissional, campo de atuagédo e sua inser¢gao nos
servicos de atengdo basica, particularmente na Estratégia de Saude da Familia. Inicialmente, foi
realizada uma construgdo reflexiva sobre a histéria e a evolugdo da fisioterapia, seguida pela
formacdo do fisioterapeuta e a evolugdo dos cursos de fisioterapia no Brasil, contextualizando
aspectos da expansao do ensino, campo de atuagéo, perfil profissional, atribuicées do fisioterapeuta
dentro da Estratégia de Saude da Familia, bem como os desafios que o fisioterapeuta encontra na
atencdo basica de saude. Tomando como referéncia o modelo de atengéo basica, evidencia-se a
necessidade de superagao da reabilitagdo como Unico nivel de atuacdo profissional, apresentando o
modelo da fisioterapia coletiva como instrumento de atuacdo do fisioterapeuta na atencao basica a
saude. Assim ha necessidade de sobrelevar o modelo de formagédo adotado que é ainda o curativo-
reabilitador, inadequado a nova realidade epidemioldgica, visto que o modelo de saude atual exige do
profissional vis&o integral, formacdo humanista e uma atual concepcéo de saude e assisténcia. Por
fim, demonstra-se que a ampliacdo do numero de cursos n&o resulta em maior acesso da populagéo
a assisténcia em fisioterapia e que a decisdo de abertura de novos cursos deve ser pautada em
indicadores sociais tendo inicio a partir da demanda social, considerando as contribuicdes e
transformagbes que cada novo curso pode ter sobre a melhoria da realidade social e epidemioldgica
de cada regido.

Palavras-chave: Fisioterapia. Educacdo Superior. Formagéo Profissional. Ensino da Saude.
Estratégia de Saude da Familia.
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UNIVERSITY TRAINING TO PRACTICE
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This study consists of an analysis and discussion of the inclusion of physiotherapist services in
primary care, particularly in the Family Health Strategy in respect to university education. Initially there
was performed a reflexive construction on the history and evolution of physiotherapy followed by the
formation and evolution of the physiotherapy courses in Brazil, contextualizing aspects of the
expansion of education, field of expertise, professional profile, assignments physiotherapist within the
Health Strategy Family as well as the challenges that the physical therapist finds in primary health.
Taking as reference the primary care model, becomes evident theneed to overcome
the rehabilitation as the only level of professional performance, presenting the model of collective
physiotherapyas a role instrument of the physiotherapistin primary care. Therefore need
to outweigh the adopted formation modelis still the curative-rehabilitative inappropriate to the
new epidemiological reality, since the current model health requires professional full humanistic
education vision and acurrent concept of healthand assistance. Finally, we demonstrate
that increasing the number of courses does not result in greater access of the population to
physiotherapy assistance and that the decision to create new courses should be based on social
indicators and start from the social demand, considering the contributions and changes that each new
course can have on improving the social and epidemiological reality of each region.

Keywords: Physiotherapy. Higher Education. Vocational Education. Health Education. Health
Strategy of the Family.



RESUMEN
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Este estudio consiste en un analisis y discusion sobre la insercion del fisioterapeuta en los servicios
de atencion basica a la salud, particularmente en la Estrategia de Salud de la Familia respecto a la
educacion universitaria. Inicialmente se realiza una construccion reflexiva sobre la historia y la
evolucion de la fisioterapia seguida por la educacion del fisioterapeuta y la evolucion de los cursos de
fisioterapia en Brasil, problematizando aspectos de la expansion de la educacion, campo de
actuacion, perfil profesional, atribuciones del fisioterapeuta dentro de la Estrategia de Salud de la
Familia, asi como los desafios que el fisioterapeuta encuentra en la atencion basica de la salud.
Tomando como referencia el modelo de atencion basica, se evidencia la necesidad de superacién de
la rehabilitacion como unico nivel de actuacion profesional presentando el modelo de la fisioterapia
colectiva como instrumento de actuacion del fisioterapeuta en la atencion basica a la salud. Es
necesario superar el modelo de educacion admitiendo que todavia es el curativo-rehabilitador,
inadecuado a la nueva realidad epidemiolégica visto que el modelo de salud actual exige del
profesional una vision integral, una educacidén humanista y una actualizacién de los conceptos de
salud y asistencia. Por fin, se demuestra que la ampliacién del numero de cursos no da como
resultado un mayor acceso de la poblacidon a la asistencia en fisioterapia y que la decision de la
apertura de nuevos cursos debe estar basada en indicadores sociales que evidencien la demanda,
considerando las contribuciones y transformaciones que cada nuevo curso pueda tener sobre la
mejoria de la realidad social y epidemiolégica de cada region.

Palabras claves: Fisioterapia. Educacién Superior. Educacion Profesional. Educacion de la Salud.
Estrategia de Salud de la Familia.
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O FISIOTERAPEUTA NA ESTRATEQIA DE SA}]DE DA FAMILIA: DA
FORMAGAO UNIVERSITARIA A PRATICA

THE PHYSIOTHERAPIST IN THE FAMILY HEALTH STRATEGY:
UNIVERSITY TRAINING TO PRACTICE

EL FISIOTERAPEUTA EN LA ESTRATEGIA DE LA SALUD DE LA
FAMILIA: DE LA EDUCACION UNIVERSITARIA A LA PRACTICA

RESUMO:

O presente estudo busca discutir e refletir sobre a formagao universitaria do fisioterapeuta no Brasil,
problematizando aspectos referentes ao perfil profissional, campo de atuagédo e sua inser¢gao nos
servicos de atengao basica, particularmente na Estratégia de Saude da Familia. Inicialmente, foi
realizada uma construgéo reflexiva sobre a histéria e a evolugdo da fisioterapia, seguida pela
formacdo do fisioterapeuta e a evolugdo dos cursos de fisioterapia no Brasil, contextualizando
aspectos da expansao do ensino, campo de atuagéo, perfil profissional, atribuicées do fisioterapeuta
dentro da Estratégia de Saude da Familia, bem como os desafios que o fisioterapeuta encontra na
atencdo basica de saude. Tomando como referéncia o modelo de atengio basica, evidencia-se a
necessidade de superagao da reabilitagdo como Unico nivel de atuacdo profissional, apresentando o
modelo da fisioterapia coletiva como instrumento de atuagéo do fisioterapeuta na atencao basica a
saude. Assim ha necessidade de sobrelevar o modelo de formagédo adotado que é ainda o curativo-
reabilitador, inadequado a nova realidade epidemioldgica, visto que o modelo de saude atual exige do
profissional vis&o integral, formacdo humanista e uma atual concepcéo de saude e assisténcia. Por
fim, demonstra-se que a ampliacdo do numero de cursos n&o resulta em maior acesso da populagéo
a assisténcia em fisioterapia e que a decisdo de abertura de novos cursos deve ser pautada em
indicadores sociais tendo inicio a partir da demanda social, considerando as contribuicdes e
transformagbes que cada novo curso pode ter sobre a melhoria da realidade social e epidemioldgica
de cada regido.

Palavras-chave: Fisioterapia. Educacdo Superior. Formacdo Profissional. Ensino da Saude.
Estratégia da Saude da Familia.

ABSTRACT:

This study consists of an analysis and discussion of the inclusion of physiotherapist services in
primary care, particularly in the Family Health Strategy in respect to university education. Initially there
was performed a reflexive construction on the history and evolution of physiotherapy followed by the
formation and evolution of the physiotherapy courses in Brazil, contextualizing aspects of the
expansion of education, field of expertise, professional profile, assignments physiotherapist within the
Health Strategy Family as well as the challenges that the physical therapist finds in primary health.
Taking as reference the primary care model, becomes evident theneed to overcome
the rehabilitation as the only level of professional performance, presenting the model of collective
physiotherapyas a role instrument of the physiotherapistin primary care. Therefore need
to outweigh the adopted formation modelis still the curative-rehabilitative inappropriate to the
new epidemiological reality, since the current model health requires professional full humanistic
education vision and acurrent concept of healthand assistance. Finally, we demonstrate
that increasing the number of courses does not result in greater access of the population to
physiotherapy assistance and that the decision to create new courses should be based on social
indicators and start from the social demand, considering the contributions and changes that each new
course can have on improving the social and epidemiological reality of each region.

Keywords: Physiotherapy. Higher Education. Vocational Education. Health Education. Health
Strategy of the Family.
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RESUMEN:

Este estudio consiste en un analisis y discusion sobre la insercion del fisioterapeuta en los servicios
de atencion basica a la salud, particularmente en la Estrategia de Salud de la Familia respecto a la
educacion universitaria. Inicialmente se realiza una construccion reflexiva sobre la historia y la
evolucion de la fisioterapia seguida por la educacion del fisioterapeuta y la evolucion de los cursos de
fisioterapia en Brasil, problematizando aspectos de la expansion de la educacion, campo de
actuacion, perfil profesional, atribuciones del fisioterapeuta dentro de la Estrategia de Salud de la
Familia, asi como los desafios que el fisioterapeuta encuentra en la atencion basica de la salud.
Tomando como referencia el modelo de atencion basica, se evidencia la necesidad de superacion de
la rehabilitacion como unico nivel de actuacion profesional presentando el modelo de la fisioterapia
colectiva como instrumento de actuacion del fisioterapeuta en la atencion basica a la salud. Es
necesario superar el modelo de educacion admitiendo que todavia es el curativo-rehabilitador,
inadecuado a la nueva realidad epidemiolégica visto que el modelo de salud actual exige del
profesional una vision integral, una educacidén humanista y una actualizacién de los conceptos de
salud y asistencia. Por fin, se demuestra que la ampliacién del numero de cursos no da como
resultado un mayor acceso de la poblacion a la asistencia en fisioterapia y que la decision de la
apertura de nuevos cursos debe estar basada en indicadores sociales que evidencien la demanda,
considerando las contribuciones y transformaciones que cada nuevo curso pueda tener sobre la
mejoria de la realidad social y epidemiolégica de cada region.

Palabras claves: Fisioterapia. Educacién Superior. Educacion Profesional. Educacion de la Salud.
Estrategia de Salud de la Familia.



1 INTRODUGAO

O Programa Saude da Familia (PSF) conhecido hoje como Estratégia de
Saude da Familia (ESF) foi criado em 1994 pelo Ministério da Saude e propée um
sistema de atengdo familiar através de um modelo assistencial baseado na
prevenc¢ao, promocgéao, diagndstico precoce, tratamento e recuperacdo da saude a
partir de acgbes conjugadas com os principios do SUS, territorializagao,
intersetorialidade, descentralizacido, co-responsabilidade e priorizacdo de grupos
populacionais mais vulneraveis rompendo os estigmas dos planejamentos em saude
voltados, tradicionalmente, para a cura das doencas e recuperacdo da saude
(NOBRE, 2006).

A Estratégia de Saude da Familia apresenta a proposta de prestar servigo de
saude a populagédo, sadios ou doentes, adultos ou criangas de forma integral,
continua e com qualidade, desenvolvida por uma equipe multiprofissional na prépria
unidade, nos domicilios e em locais comunitarios como creches, asilos, presidios
entre outros (FONSECA, 2007).

As mudancgas no perfil epidemiolégico e as transformagdes ocorridas com a
implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) impuseram novos desafios e
responsabilidades as praticas dos profissionais de saude exigindo uma nova
abordagem do processo saude-doenga, centrando suas ag¢des nao apenas na
perspectiva de tratar enfermidades, mas de promover qualidade de vida a
populacio.

No que concerne a fisioterapia, o0 modelo da formagcao adotado tem sido o
curativo-reabilitador privatista, inadequado a nova realidade epidemiolégica e ao
atual modelo de atencdo a saude. Mesmo com a ampliagédo do numero de cursos e
a maior oferta de profissionais, ndo resultam em maior acesso a populagdo aos
servigos de fisioterapia (BISPO, 2009).

A insercao do fisioterapeuta nos servicos de atengao primaria a saude € um
processo em construcdo, associado, principalmente a criagdo da profissao,
rotulando o fisioterapeuta como reabilitador, voltando-se apenas para uma pequena
parte de seu objeto de trabalho, que é tratar a doenga e suas sequelas. Essa légica

fez com que, durante muito tempo o servigo de fisioterapia fosse excluido da rede
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basica, acarretando uma grande dificuldade de acesso da populagédo a esse servigo
e impedindo o profissional a atuar na atengéo primaria (GALLO, 2005).

O presente artigo tem por objetivo discutir e refletir sobre a formagéo
universitaria do fisioterapeuta no Brasil problematizando aspectos referentes ao
perfil profissional, campo de atuagao e sua insergéo nos servigos de atengao basica,

particularmente na Estratégia de Saude da Familia.

2 CONSTRUGAO REFLEXIVA: dialogando com a literatura

2.1 Evolugao Histérica da Fisioterapia

Tendo como objeto de estudo a pratica e a formacéao do fisioterapeuta faz-se
necessario, antes, rever a historia da profissédo e sobre a constituicdo de seu objeto
de trabalho. O ensino da Fisioterapia e a sua relacdo com a Saude Coletiva
permeiam as discussoes deste estudo, assim faz-se necessaria uma reflexao inicial
sobre a tematica.

A Fisioterapia como profissdo, ou area de conhecimento, tem um passado
recente, porém ao se estudar seu objeto de trabalho verifica-se que ela remonta a
antiguidade. O termo Fisioterapia foi empregado pela primeira vez em 1905, no
“British Medical Journal”. No entanto, os recursos terapéuticos das quais a
fisioterapia faz uso sdo datados entre 4000 a.C. e 395 d.C e eram utilizados para
eliminagdo, do que na época denominavam-se diferencas incbmodas (entendidas
como doengas fisicas). Ja nesta época se tentava eliminar doengas através de
agentes fisicos, como, por exemplo, a eletricidade do peixe elétrico e os movimentos
do corpo humano. Na China existem registros de obras de cinesioterapia em 2698
a.C. Na India, exercicios respiratorios eram utilizados para evitar a constipagdo
(REBELLATO; BOTOME, 1999).

Com o inicio da Era Cristd a ginastica como tratamento dessas diferengas
esteve em poder dos sacerdotes. Durante a Idade Média os estudos na area da
saude foram interrompidos, pois o corpo era visto como algo inferior, e a atividade

fisica como curativa passou a ser proibida. Os exercicios fisicos eram realizados
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somente como uma necessidade advinda da guerra. As diferengas incbmodas neste
periodo eram vistas como algo a ser “exorcizado”, os exercicios fisicos passaram a
ser privilégio da nobreza como forma de lazer (REBELLATO; BOTOME, 1999).

O Movimento artistico e literario Renascentista (séc. XV e XVI) retomou o
culto a beleza e a forma fisica masculina e feminina voltou a ser valorizada. A
atividade fisica deixou de ser apenas uma forma de tratamento, para também se
tornar uma preocupacado com a manutencao das condigcdes normais (REBELLATO;
BOTOME, 1999).

Nos séculos XVIIIl a XIX com o advento da Revolugdo Industrial, as
concepgdes de cuidado com o corpo que advinham do periodo Renascentista
sofreram alteragbes devido a necessidade de combate as novas doengas e
epidemias. O conhecimento cientifico passou a ser valorizado e a explicacao
unicausal das doencas contribuiu para a concepg¢ao que bastava tratar os operarios
quando eles adoecessem (REBELLATO; BOTOME, 1999).

Predominou neste momento uma atencdo curativa, recuperadora e
reabilitadora, inibindo-se o idedrio de manutengdo da saude que havia surgido no
Renascimento.

Durante a Primeira Guerra surgem escolas de cinesioterapia, a partir de
clinicas universitarias ortopédicas. Até a metade do século ficou consolidada a
separacao entre instituicdes de educacgao fisica pura e de tratamento de enfermos.
Como consequéncias das guerras existiam um grande contingente de individuos
com lesbes, mutilagbes e incapacidades que necessitavam tratamento
(REBELLATO; BOTOME, 1999).

No Brasil, a fisioterapia surgiu com a chegada da familia real portuguesa
concomitantemente a criacdo das primeiras escolas médicas. No século XIX, os
recursos fisioterapéuticos faziam parte da terapéutica médica como o servigo de
hidroterapia do Rio de Janeiro conhecido como “Casa das Duchas”, existente até os
dias atuais (REBELLATO; BOTOME, 1999).

Em 1884 foi organizado o primeiro servico de Fisioterapia da América do Sul
no Hospital de Misericordia do Rio de Janeiro, em 1919 o médico Raphael Penteado
de Barros fundou o departamento de eletricidade médica onde seria construida a
Universidade de Sao Paulo em 1934 e em 1929 foi instalado o Servico de
Fisioterapia do Instituto Radium Arnaldo Vieira de Carvalho (NOVAES, 2012).
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O inicio da fisioterapia no Brasil foi marcado por uma forma de atuagao
dependente dos médicos da reabilitacdo, como eram conhecidos os médicos da
época, que atuavam utilizando esses recursos terapéuticos.

A Universidade de Sao Paulo (USP) por meio do Hospital das Clinicas
organizou o primeiro curso para a formacdo de técnicos em Fisioterapia, com
duracao de um ano em 1951, os egressos se chamavam fisioterapistas. Em 1952 foi
retomada na Faculdade de Ciéncias Médicas do Rio de Janeiro a catedra de
Fisioterapia e em 1954 foi criada a Associacdo Beneficente de Reabilitagdo que
ministrava o curso de técnico em reabilitacdo em dois anos. Esses novos
profissionais foram absorvidos pelas entidades Associagdo de Assisténcia a Crianca
Defeituosa (AACD), Lar Escola Sao Francisco e as Casas Esperanca (REBELLATO;
BOTOME, 1999).

Foi em 1959 com a fundagdo do Instituto Nacional de Reabilitacdo (INAR),
que o curso de fisioterapia da USP passou para dois anos e em 1964 quando o
INAR transmutou-se para Instituto de Reabilitagdo (IR), foram criados os primeiros
cursos de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (NOVAES, 2012).

A regulamentagdo da fisioterapia tem um passado bastante recente. O
primeiro documento oficial foi o parecer n° 388/63 que descrevia a atividade do
fisioterapeuta como auxiliar do médico, ou seja, um técnico, nado lhe cabendo
executar diagnostico, apenas devendo executar tarefas terapéuticas sob orientagéo
e responsabilidade do médico (GALLO, 2005).

O segundo documento oficial foi o decreto lei n° 938/69 de 13 de outubro de
1969, que assegurava o exercicio profissional do fisioterapeuta, destacava apenas
aspectos curativos e reabilitadores da profissdo como pode ser visto no terceiro
artigo. “E atividade privativa do fisioterapeuta executar métodos e técnicas
fisioterapicas com finalidades de restaurar, desenvolver e conservar a capacidade
fisica do paciente” (BRASIL, 1969).

O terceiro documento foi a Lei n° 6316 de 17 de dezembro de 1975,
decretada pelo Congresso Nacional e sancionada pelo Presidente da Republica do
Brasil, criou o Conselho Federal e os Conselhos Regionais de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional, dispondo sobre o exercicio profissional, anuidades, infracbes e
penalidades (BRASIL, 1975).

O quarto documento oficial foi a Resolugao n° 10 de 03 de Junho de 1978, do

Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, onde ficou estabelecido o
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Cédigo de Etica Profissional do Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional. Neste
documento ja existe uma visdo mais ampliada da pratica profissional, no primeiro
artigo explica-se que “O fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional prestam
assisténcia ao homem, participando da promocao, tratamento e recuperacao de sua
saude” (COFFITO, 1978).

O objeto de trabalho e de estudo da Fisioterapia, passou no decorrer da
historia por diversas oscilagdes, porém quase sempre o atendimento e os recursos
nesta area foram voltados para o individuo doente (REBELLATO; BOTOME, 1999).

A Fisioterapia tem como objeto de trabalho, juntamente com os demais
profissionais da saude, o individuo ou grupos doentes, sadios ou expostos a riscos
utilizando-se de instrumentos e condutas representativos de seu saber especifico
(TRELHA, 2002).

O fisioterapeuta atende, normalmente, mediante solicitagdo médica. Os
fisioterapeutas controlam o processo de trabalho no campo da Fisioterapia, e
quando ha divisao do trabalho ocorre entre as especializagcbes do conhecimento,
nao havendo divisdo entre o saber e o fazer (PIRES, 1999).

Durante a década de 50, o quadro epidemioldgico brasileiro caracterizou-se
pelo predominio de doencas infecciosas e parasitarias, sobretudo as epidemias de
variola, malaria, febre amarela, poliomielite, tuberculose e sifilis (BARATA, 2000).

A incidéncia de poliomielite nesta década atingiu indices alarmantes,
contribuindo para um grande contingente de pessoas com sequelas motoras, fator
que também contribuiu para fortalecer a concepgdo da fisioterapia no pais
(REBELATTO; BOTOME, 1999).

Neste mesmo periodo, o Brasil passou por uma mudangca em sua economia,
deixando de ser um pais agroexportador para adotar o modelo de producéo
capitalista, com surgimento das primeiras industrias (PAIM, 2003).

A industrializagdo fez crescer o numero de trabalhadores acidentados e
lesionados e consequentemente houve a necessidade da reinsercdo desses
trabalhadores no mercado de trabalho, surgindo assim a fisioterapia como
instrumento de reabilitagdo da mao de obra e sua reintegracao a forga produtiva. A
saude na época era compreendida como instrumento de sustentacido econdmica e
ndo como direito social da populagéo (PAIM, 2003).

Em 1969, no auge da ditadura militar no pais, quando a regulamentagao da

fisioterapia ocorreu como profissdao de nivel superior, as condicbes de saude da
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populagao agravaram devido a sobrecarga epidemiolégica e a deficiéncia do sistema
assistencial brasileiro, intensificando o agravamento das condi¢bes de vida da
populacdo, em consequéncia do modelo econbmico concentrador de renda. A
politica de forte incentivo ao crescimento industrial desenvolveu-se em paralelo a
deteriorizagao das conquistas da classe trabalhadora (PAIM, 2003).

O desenvolvimento da fisioterapia aconteceu em momento turbulento para a
sociedade brasileira, de forte crise no setor da saude e com grandes implicacbes

para a populacao.

2.2 Formagao do Fisioterapeuta e a evolugao dos cursos de graduagdao em

Fisioterapia no Brasil

A Fisioterapia, a exemplo de outras profissbes de saude, resulta de uma
formagdo baseada em uma visdo onde o ser humano é encarado como parte
fragmentada de um todo e a doencga é tida como uma avaria que requer reparagao
(cuidado) parcial (MARINHO, 1999).

Com a ampliagdo do numero de cursos e maior oferta no numero de vagas
nos cursos superiores na década de 1990 sendo motivados pela politica do Estado
brasileiro na tentativa de corrigir o déficit da escolaridade superior no pais, os cursos
de fisioterapia expandiram-se sem planejamento e regulagdo, em meio a estagnacao
das instituicdes de ensino superior publica e ao incentivo as instituigdes privadas o

que pode ser demonstrado na Figura 1.
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Figura 1- Distribuicdo das Escolas Publicas e Privadas em 2012.

Curso de Fisioterapia nas IES Publicas e Privadas
em 2012

M Pudblicas

M Privadas

Figura 1- Fonte: MEC, elaborado por Souza, PG., 2012.

O numero de cursos de graduacdo em fisioterapia passou de 48 em 1991
para 440 em 2012, o que representa um crescimento de 916,6% neste periodo
(MEC, 2012).

Analisando o crescimento regional (Figura 2) e relacionando com a Figura 3,
evidencia-se que a Regido Norte apresentou o maior crescimento percentual
2700,00% sendo que o numero de escolas dessa regidao passou de 1 para 27. A
Regido Centro - Oeste passou de 2 para 45 cursos, representando um crescimento
percentual de 2250,00%. As regides Nordeste, Sul e Sudeste apresentaram um
crescimento 1314,29%, 833,33% e 693,10% respectivamente. Na Regido Nordeste
0 numero de escolas passou de 7 para 92, na Regido Sul passou de 9 para 75 e na

Regido Sudeste passou de 29 para 201.
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Figura 2- Distribuicao dos cursos de Fisioterapia no Brasil por regiao.
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Figura 2- Fonte: MEC, elaborado por Souza, PG., 2012.

Figura 3- Porcentagem de crescimento dos cursos por regiao.
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Figura 3- Fonte: MEC, elaborado por Souza, PG., 2012.

A fisioterapia cresceu em relacdo ao status profissional e ampliou suas
especializacbes e seu campo de atuacdo, o que, no entanto ocorreu
majoritariamente no nivel terciario de atencédo e sob a ldégica privatista de

assisténcia, condicao afetada e estimulada pelo aumento do niumero de cursos. Tais
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fatores tém contribuido para a dificuldade de ampliagdo do campo de atuacdo da
fisioterapia, em virtude do inadequado perfil profissional para a atuacdo em outros
niveis (BISPO, 2009).

A estrutura, a metodologia de ensino e a organizagao curricular dos cursos de
fisioterapia ainda ndo se baseiam nas demandas sociais e nas politicas publicas de
saude existindo pouco envolvimento dos discentes e docentes com politicas
institucionais e governamentais (MEYER; COSTA; GICO, 2006).

A forma de organizagao dos servigos de saude associada aos valores sociais
vigentes e ao neoliberalismo econémico, fundamentado na desresponsibilizagao do
Estado quanto a garantia dos direitos sociais, influencia diretamente na formacéao e
no perfil dos profissionais da area, pois toda formagao profissional mantém estreita
ligacdo com o mundo laboral obedecendo as necessidades, demandas e exigéncias
do mercado de trabalho (MARINHO, 1999).

A universidade exerce importante responsabilidade na formagao profissional e
deveria estar voltada para resolugcbes de problemas e necessidades sociais e nao
apenas ao atendimento as regras estabelecidas pelo mercado privatista. No entanto,
a forga do neoliberalismo econémico tem atingido o ensino superior e neutralizado o
espaco universitario como campo de formacao critica, reflexiva e transformadora
(MARINHO, 1999).

A educagao pode ter fungédo reprodutora das desigualdades sociais, pois
através dos mecanismos culturais, as instituicbes de ensino contribuem para
manutencdo da estrutura social capitalista. Neste contexto, a universidade se
constituiria em aparelho ideolégico do Estado, responsavel pela reprodugdo das
relagcdes de producgao do tipo capitalista (PAIM, 2002).

Bispo (2009), ao debater Paim (2002) cita que entre os profissionais da
saude, o modelo de formacgéo neoliberal-capitalista encontrou sélido alicerce no ja
estruturado modelo flexneriano-biologicista-privatista, que privilegiou o tecnicismo
em detrimento das preocupagdes sociais e se fundamentou nos principios da
fragmentagao, da especialidade e da cura.

Em relagdo aos fisioterapeutas esse problema é ainda mais agravado devido
ao fato de que esses profissionais atuam de forma mais voltada para o nivel
terciario. O fisioterapeuta, além de estar inserido no mesmo contexto dos
profissionais de saude com formacgao voltada para a doenca, padece do infortinio de

que é visto como profissional da reabilitagdo, ou seja, aquele que atua
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exclusivamente quando a doenga, lesdao ou disfungédo, ja estd estabelecida
(DELIBERATO, 2002).

Com a universalizagdo da atengdo a saude, houve a migragdao de parcela
importante da populacdo, em especial da classe média, que optou pelo sistema
suplementar de atencdo a saude, estimulando seu crescimento e desenvolvimento
(MENDES, 2001).

Diante desse contexto, a fisioterapia optou por direcionar sua atuacao para o
sistema suplementar de assisténcia onde os convénios e planos de saude
constituem quase sempre requisitos necessarios para acesso aos servicos de
fisioterapia. Frente aos desejos e necessidades dos usuarios-pagantes, a fisioterapia
aperfeicoou-se, desenvolveu novas especialidades e elitizou-se dificultando ainda
mais 0 acesso dos usuarios do sistema publico e a qualidade do atendimento néo
acompanhou a evolugéao do sistema privado (BISPO, 2009).

Algumas iniciativas demonstram as preocupacdes com a inadequacdo do
perfil profissional a realidade epidemioldgica e sanitaria iniciando um processo de
transformacgéao da fisioterapia no Brasil.

Com a criacdo da Associacdo Brasileira de Ensino em Fisioterapia
(ABENFISIO), entidade que congrega discentes, docentes e coordenadores dos
cursos de graduagao aprofundou-se os debates sobre a formagao da fisioterapia. A
entidade promove semestralmente féruns nacionais de discussdo a respeito do
ensino da fisioterapia, nos quais sao realizadas avaliacdes e discussdes sobre a
qualidade do ensino e modelo de formacdo. Também sado estruturadas novas
propostas e abordagens de ensino fundamentado nos principios do SUS e articulado
com os saberes da saude coletiva (ABENFISIO, 2012).

A Carta de Vitéria (2004), documento-sintese do 1° Congresso do Ensino da
Fisioterapia, constitui referencial para a qualidade de formagdo na area. O
documento sublinha os principais problemas do ensino da fisioterapia e propde
algumas medidas de referéncia para a qualidade do ensino: carga de 4.500 horas;
adequacao dos curriculos as necessidades regionais; incorporagdo de principios e
diretrizes do SUS no processo de formagao e praticas comunitarias (CARTA DE
VITORIA, 2004).

Desde o inicio de sua histéria, houve um evidente avanco na formacao do
fisioterapeuta, principalmente com a implementacdo das Diretrizes Curriculares

Nacionais, que preconizam o desenvolvimento de habilidades e competéncias que
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sdo responsaveis pela formacdo de profissionais capacitados a intervir nas
diferentes condicdes de saude desde a prevencao até o tratamento, em sintonia com
os principios do SUS.

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de graduagao em fisioterapia,
instituida em 2002 pelo Conselho Nacional de Educagdo sdao um marco importante
na orientacdo e transformacdo do ensino em que sdo definidos principios,
fundamentos e condigbes para a formagdo em todas as instituicdes nacionais de
ensino. O perfil do profissional egresso deve revelar-se generalista, humanista,
critico, reflexivo e deve ser capacitado a atuar em todos os niveis de atencédo a
saude, com base no rigor cientifico e intelectual. Deve deter visdo ampla e global,
respeitando os principios éticos/bioéticos, e culturais do individuo e da coletividade
tendo como objeto de estudo o movimento humano em todas as suas formas de
expressao e potencialidades, quer nas alteragdes patoldgicas, cinético-funcionais,
quer nas suas repercussdes psiquicas e organicas, objetivando  preservar,
desenvolver, restaurar a integridade de 6érgéos, sistemas e fungbes, desde a
elaboragdo do diagnostico fisico e funcional a eleicdo e execugdo dos
procedimentos fisioterapéuticos pertinentes a cada situagao (BRASIL, 2003).

Devem realizar seus servicos dentro dos mais altos padrées de qualidade e
dos principios da ética/bioética, tendo em conta que a responsabilidade da atencao
a saude nao se encerra com o ato técnico, mas sim, com a resolugao do problema
de saude, tanto em nivel individual como coletivo (BRASIL, 2003).

A formacdo do Fisioterapeuta tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio de varias competéncias e habilidades
especificas dentre elas o atuar em todos os niveis de atengao a saude, integrando-
se em programas de promog¢ao, manutencao, prevencgao, protecao e recuperacao da
saude, sensibilizados e comprometidos com o ser humano, respeitando-o e
valorizando-o; atuando multiprofissionalmente, interdisciplinarmente e
transdisciplinarmente com extrema produtividade na promog¢édo da saude baseado
na convicgao cientifica, de cidadania e de ética além de reconhecer a saude como
direito e condigdes dignas de vida e atuar de forma a garantir a integralidade da
assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das acdes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos
os niveis de complexidade do sistema contribuindo para a manutencdo da saude,

bem estar e qualidade de vida das pessoas, familias e comunidade, considerando
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suas circunstancias éticas, politicas, sociais, econd6micas, ambientais e biolégicas
(BRASIL, 2003).

A formacao do Fisioterapeuta devera atender ao sistema de saude vigente no
pais, a atencdo integral da saude no sistema regionalizado e hierarquizado de
referéncia e contra-referéncia e o trabalho em equipe.

Os conteudos essenciais para o Curso de Graduacdo em Fisioterapia devem
estar relacionados com todo o processo saude-doenca do cidadao, da familia e da
comunidade, integrado a realidade epidemiolégica e profissional, proporcionando a

integralidade das agdes do cuidar em fisioterapia (BRASIL, 2003).

3 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA: potencial para o cuidado dos

profissionais fisioterapeutas

O Programa Saude da Familia foi criado pelo Ministério de Saude em 1994
embora conste em Franco e Merhy (2008) que nesta data, guardadas suas
particularidades, ele ja havia sido implantado em alguns municipios como Niteroi
(RJ) em 1991 e Itacarambi (MG) em 1993 através de experiéncias exitosas com o
Programa de Agentes da Saude que ocorreram principalmente no estado do Ceara.

Foi o sucesso do Programa de Agentes de Saude que levou o Ministério da
Saude (MS) em 1991 a criar o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) que posteriormente matriciou o PSF no Brasil (MAGALHAES, 2011).

Segundo Araujo (2005) apud Magalhdes 2011, o PSF foi inspirado a partir de
experiéncias anteriores para a prevencao de doencgas através de informagdes e
orientagdes sobre o cuidado de saude e grupos de riscos. A partir dai o Ministério da
Saude em 1991 iniciou a implementagcdo dos PACS hoje compreendido como
estratégia transitoria para a ESF.

A origem do Programa de Saude da Familia ou PSF no Brasil, conhecido hoje
como "Estratégia de Saude da Familia" (ESF), por ndo se tratar mais apenas de um
"programa", teve inicio como um dos programas propostos pelo governo federal aos
municipios para implementar a atencao primaria.

A Estratégia de Saude da Familia visa a reversdo do modelo assistencial

vigente, onde predomina o atendimento emergencial ao doente, na maioria das
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vezes em grandes hospitais. A familia passa a ser o objeto de atengao, no ambiente
em que vive, permitindo uma compreensao ampliada do processo saude/doencga. O
programa inclui agdes de promogao da saude, prevengao, recuperagao, reabilitagdo
de doencas e agravos mais frequentes (BRASIL, 1994).

Essa nova estratégia do setor, vista como uma forma de substituicdo do
modelo vigente esta sintonizada com os principios de universalizagdo, equidade e
integralidade. Essa reorientacdo do modelo assistencial a partir da atengdo basica
imprime uma nova dindmica nas Unidades Basicas de Saude (UBS), com co-
responsabilizacdo entre equipe e usuarios na saude da populagao (BRASIL, 2000).

A equipe da ESF deve ser composta por no minimo um médico, um
enfermeiro, um auxiliar ou técnico em enfermagem e por quatro agentes
comunitarios de Saude (ACS) que devem residir no municipio onde atuam,
trabalhando em periodo integral (BRASIL, 2011).

Um aspecto importante para a resolutividade esperada pela Equipe de Saude
da Familia, além da equipe multiprofissional, deveria ser a intersetorialidade. Essa
interacao com outros setores, como escolas, creches, asilos, presidios, companhias
de habitagdo, de agua e saneamento, luz, coleta de lixo, etc., seria importante para
assegurar uma assisténcia integral, continua e de qualidade (BERTUSSI; OLIVEIRA;
LIMA, 2001).

Duarte et al (2005) consideram como maior desafio na efetiva expanséo e
consolidacao da Estratégia de Saude da Familia, encontrar, no mercado de trabalho,
profissionais de saude capazes de se comprometerem e de operacionalizar as
mudangas necessarias na organizagao do cuidado a saude.

A necessidade de transformacdo das praticas de saude, na ESF, tem
demandado um redirecionamento na formacao dos profissionais de saude. Deve-se,
assim, buscar uma formagao capaz de perceber a multicausalidade dos processos
morbidos, tanto individuais como coletivos, visualizando o individuo em seu meio
ambiente, seu contexto familiar e social (COSTA NETO, 2001).
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3.1 Atribuigoes das Equipes de Saude da Familia

Cada membro da equipe de saude da familia possui atribuigdes especificas,
porém algumas atribuicbes sao basicas de uma ESF, ou seja, sao atribuicbes gerais
de todos os membros. Segundo Brasil (2000) estas atribuicbes sédo: Conhecer a
realidade das familias pelas quais sado responsaveis com énfase nas suas
caracteristicas sociais, demogréficas e epidemioldgicas; Identificar os problemas de
saude mais comuns e situacdes de risco aos quais a populacdo esta exposta;
Elaborar, em conjunto com a comunidade, um plano local de enfrentamento dos
fatores que comprometem a saude; Prestar assisténcia integral, respondendo de
forma continua e racionalizada a demanda organizada ou espontanea, com énfase
nas acdes de promocao a saude; Resolver a maior parte dos problemas de saude
detectados e garantir a continuidade do tratamento por meio de referéncia
adequada; Promover agdes intersetoriais e parcerias com organizagdes na
comunidade para o enfrentamento dos problemas identificados; Executar, de acordo
com a qualificagao profissional especifica, os procedimentos de vigilancia a saude e
epidemiolégica, nos diversos ciclos da vida; Valorizar a relagdo com o usuario e com
a familia para criagdo de vinculo; Prestar assisténcia integral, visando promover a
saude por meio da educacao sanitaria; Desenvolver processos educativos por
intermédio de grupos voltados a recuperagao da auto-estima, troca de experiéncias,
apoio mutuo e melhoria do auto-cuidado; Promover a qualidade de vida e contribuir
para que o meio ambiente torne-se mais saudavel; Discutir de forma permanente,
junto a equipe e a comunidade, o conceito de cidadania, com énfase aos direitos de
saude; Incentivar a formagado e/ou participacdo ativa nos Conselhos Locais de

Saude e no Conselho Municipal de Saude.

4 DESAFIOS DO FISIOTERAPEUTA NA ATENGAO BASICA: foco na Estratégia

de Saude da Familia

O novo quadro epidemiolégico brasileiro tem motivado a reestruturagdo dos
modelos de atencao a saude e consequente redefinicao das responsabilidades e da

pratica do fisioterapeuta.
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Diante deste novo cenario, cabe a fisioterapia adaptar-se a realidade
contribuindo para a mudanca do quadro social e sanitario do pais desenvolvendo
agdes de acordo com as diretrizes da territorializagdo (BISPO JUNIOR, 2010).

Atuando dentro de um territério pré-estabelecido e com uma populacao
definida, o fisioterapeuta passa a ter possibilidade de acompanhar de forma mais
préxima a populagdo passando a ser responsavel por ela. Essa légica de
responsabilizacdo estimula o desenvolvimento de novas relagdes entre profissionais
e usuarios, estabelecendo vinculos, aumentando a possibilidade de um
acompanhamento continuado, potencializando o desenvolvimento de acgdes
promocionais e coletivas (TEIXEIRA; PAIM,; VILALISBOA, 1998).

Frente aos desafios impostos pela sociedade brasileira, surge a proposi¢cao
do modelo de fisioterapia coletiva como base para reorientagéo do foco de atencéo e
da pratica do fisioterapeuta (DOMINGUEZ, 2004, p.30, tradu¢ao nossa).

A fisioterapia coletiva contempla a fisioterapia reabilitadora e alarga as
possibilidades de atuacdo para além do nivel terciario. Enquanto a fisioterapia
reabilitadora concentra sua atuagdo no tratamento da doencga ja instalada, ou seja,
no controle de danos, a fisioterapia coletiva possibilita e incentiva a atuacdo no
controle de risco controlando os fatores que potencialmente podem contribuir para o
desenvolvimento da doenga (BISPO JUNIOR, 2010).

No controle de danos, a atencdo é voltada para o individuo doente, no
controle de riscos, a atuagao é direcionada a grupos populacionais doentes e nao
doentes, mas com risco potencial de adoecer (PAIM, 2003).

Esse direcionamento da atuacao para o nivel primario e destinado ao coletivo
potencializa os resultados das a¢des de saude, pois além de inibir o surgimento e
desenvolvimento de doencgas evitaveis, busca transformar as condi¢cbes de vida dos
grupos populacionais (BISPO JUNIOR, 2010).

O modelo da fisioterapia coletiva ndo visa extinguir as agdes de cura e
reabilitacdo, mas sim acrescentar novas possibilidades e necessidades de atuacao
do fisioterapeuta frente ao atual quadro sanitario e a organizagéo do SUS.

Os conhecimentos relativos a fisioterapia tradicional, curativa, sao
insuficientes para a nova condi¢cédo epidemiolégica atual. Ha necessidade de romper
o isolamento e o individualismo da pratica fisioterapéutica reabilitadora, emergindo
uma loégica de atuagdo em equipe multiprofissional e interdisciplinar onde o

fisioterapeuta atua em conjunto ndo somente com outros profissionais da saude,
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mas também com profissionais de outras areas do saber, como sociélogos,
antropdlogos, estatisticos, historiadores educadores entre outros (BISPO JUNIOR,
2010).

No que se refere aos conhecimentos necessarios a nova pratica profissional,
o fisioterapeuta deve aproxima-se de saberes da epidemiologia, que podera oferecer
conhecimentos quanto a distribuicido das doencas nas coletividades além de
oferecer dados sobre sua magnitude, e potenciais fatores de risco, das ciéncias
sociais, que poderao auxiliar nos fatores culturais, comportamentais e religiosos do
processo saude doencga.

Com vistas a identificagdo e acompanhamento de problemas que requerem
atencdo continua, acado sobre territérios definidos e articulagdo entre acdes
promocionais, preventivas, curativas e reabilitadoras, torna-se necessario a
interacao da fisioterapia com outros campos de atuacdo da area da saude como a
vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica, vigilancia nutricional, vigilancia
ambiental e vigilancia a satde do trabalhador (RISSI JUNIOR; NOGUEIRA, 2002).

Os desafios da Fisioterapia rumo a interdisciplinaridade sdo umas das
diretrizes curriculares em discussao, na tentativa de compreender o individuo dentro
do contexto social e ndo apenas como paciente.

Embora o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
(COFFITO) afirme que a formagao profissional do fisioterapeuta, capacita-o para
atuar multiprofissionalmente nos trés niveis de atencdo a saude, este profissional
ainda encontra-se atrelado, em grande parte, ao nivel de atencéo
predominantemente secundaria e terciaria, na medida em que sua atuacao tem se
resumido no tratamento e reabilitacdo de agravos de saude ja instalados (SILVA; DA
ROSA, 2007).

Diante dessa realidade, tal quadro tem subestimado a capacidade do nucleo
Fisioterapia atuar na ética da integralidade em seu campo assistencial no SUS e, na
medida em que isto persiste, contribui para que esta profissdo (e os fisioterapeutas)
continuem sendo vistos pelos académicos da area, gestores, equipe de saude e
sociedade, como uma profissdo de pouca relevancia na atencdo primaria e
incompativel com a capacidade de integrar agdes preventivas e de promocido a
saude, capazes de reorganizar a demanda do sistema e atender de forma resolutiva
aos principais problemas de saude da populagéo (SALMORIA; CAMARGO, 2008).
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Devido ao fortalecimento da ESF foi criado o Nucleo de apoio a Saude da
Familia (NASF) em 24 de janeiro de 2008, por meio da Portaria GM/MS n°. 154,
tendo como objetivo ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes de Atengao
Basica, bem como sua eficacia e eficiéncia. A equipe do NASF é composta por
profissionais de diferentes areas do conhecimento como psicélogos, nutricionistas,
fisioterapeutas entre outros, que atuam em parceria com os profissionais das ESF
compartilhando as praticas em saude nos territérios sob responsabilidade delas,
agindo diretamente no apoio as equipes e na assisténcia a populagao das unidades
em que o NASF esta cadastrado (BARBOSA, 2008; BRASIL, 2008; MONKEN,
2005).

O fisioterapeuta vem encontrando nos NASF muitos desafios como a grande
demanda reprimida, os diversos agravos de saude da populagdo nos territorios das
ESF, que necessitam de assisténcia fisioterapéutica tanto para promocado e
prevencao, quanto para protecdo e reabilitacdo. Além disso, foi estabelecido em
consonancia com a Portaria supracitada, que o NASF nao é porta de entrada do
servigo na rede, responsabilidade designada apenas para a equipe integrada a ESF,
ou seja, meédicos, enfermeiros e odontélogos da unidade. Os demais profissionais da
rede ficaram impossibilitados de encaminhar pacientes diretamente para as
categorias profissionais do NASF sem que esse passe por uma consulta na ESF
referente a sua area de abrangéncia além do que a portaria deixa a critério do gestor
a inclusdo ou nado desse especialista (ARRUDA, 2007; BARBOSA, 2008;
RAGASSON, 20086).

Entre os pontos criticos que dificultaram a atuagao do fisioterapeuta na equipe
do NASF estdo: a dificuldade de identificagdo de grupos de risco através de
levantamentos epidemioldgicos; o desconhecimento de territério como ambiente vivo
e com fatores sociais e culturais agregados; a integracao do NASF com as equipes
das ESF; carga horaria do fisioterapeuta diferente dos demais profissionais do NASF
e da ESF;, a grande demanda reprimida para fisioterapia; a formagao
assistencialista, que dificulta o acolhimento e a organizagédo das agdes; os trabalhos
de grupos operativos, trocados por atendimentos individuais; a formagéo clinica, que
impede o desenvolvimento e a flexibilidade dos profissionais, fazendo com que
necessitem de mais tecnologia para trabalhar; em todos os grupos ha uma pratica

isolada, ndo permitindo a atencao integral a comunidade, fato ocasionado pela
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organizagao da agenda da equipe, que nem sempre faz com que os profissionais se
encontrem nas ESF (BARBOSA et al, 2008).

Nos documentos oficiais, como nos do Ministério da Saude (BRASIL, 2000),
nao se encontram atribuicbes especificas do fisioterapeuta na ESF, pois este
profissional ainda nao faz parte da composi¢céo basica da equipe.

Um estudo realizado por Ragasson et al, 2006, propde algumas atribuicdes
para o fisioterapeuta na ESF, tais como: Executar acbes de assisténcia integral em
todas as fases do ciclo de vida, intervindo na prevengao, por meio da atengao
primaria e também em nivel secundario e terciario de saude; Realizar atendimentos
domiciliares em pacientes portadores de enfermidades cronicas e/ou degenerativas,
pacientes acamados ou impossibilitados encaminhando aos servicos de mais
complexidade, quando necessario; Prestar atendimento pediatrico a pacientes
portadores de doengas neurolégicas com retardo do desenvolvimento
neuropsicomotor, mal formacbes congénitas, disturbios nutricionais, afeccdes
respiratérias, deformidades posturais; Orientar os pais ou responsaveis, contando
com a dedicagao e colaboragéo da familia, para que o procedimento seja completo e
eficaz; Realizar técnicas de relaxamento, prevengao e analgesia para diminuigao
e/ou alivio da dor nas diversas patologias; Atuar no pré-natal e puerpério realizando
condicionamento fisico, exercicios de relaxamento e orientagbes; Desenvolver
atividades fisicas e culturais para a terceira idade, preservando a independéncia
funcional do idoso, melhorando sua qualidade de vida e prevenindo complicagdes
decorrentes da idade; Desenvolver programas de atividades fisicas,
condicionamento cardiorrespiratorio, e orientagdes nutricionais para o obeso;
Prescrever atividades fisicas, principalmente exercicios aerdbicos, em patologias
especificas como a hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, tuberculose e
hanseniase, a fim de prevenir e evitar complicacdes; Atender de forma integral as
familias por meio de agdes interdisciplinares e intersetoriais, visando assisténcia e
inclusao social de portadores de deficiéncias.

A experiéncia do atendimento domiciliar possibilita a construcdo de uma
afetividade, um vinculo com o paciente e o fisioterapeuta que favorece a melhora
fisica e emocional do mesmo. Segundo Franco e Merhy, é por meio do vinculo que

se consegue um processo de atengcdo a saude mais dialdgica, interativa, com
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pactuagao de projeto terapéutico, facilitando a relagdo entre os sujeitos envolvidos
no processo de cuidado (FRANCO; MERHY, 2008).

Segundo a visao do cuidador os pacientes atendidos em domicilio pelo
fisioterapeuta apresentam condicbes mais favoraveis, principalmente em relacédo a
dor, parestesias, ulceras de decubito e outros sintomas comumente encontrados em
pacientes cronicos decorrentes dos periodos de imobilizagdo e uma significante
diminuicdo de atividades diaria (FELICIO et al, 2005).

O aumento da assisténcia domiciliar € um fenédmeno observado em diversos
paises, inclusive no Brasil, devido ao crescimento da populagdo idosa no mundo e,
simultaneamente, ao aumento de idosos incapacitados. O fisioterapeuta tem o papel
de tratar suas restriges e afecgdes (GOIS; VERAS, 2006).

O que se observa é um grande numero de pacientes com sintomas agravados
que poderiam ser evitados com intervencao precoce. A fisioterapia estaria no papel
importante de favorecer a esses pacientes uma melhor qualidade de vida, além de
contribuir com o Estado na diminuicdo de gastos publicos, colaborando com a
mudanga do modelo assistencial, evitando o incremento das doengas ao mesmo
tempo em que limita os danos e sequelas ja instaladas (COSTA et al, 2009).

Sobre a atuacdo da fisioterapia na atengao basica, vale ressaltar que nao
deve ser puramente assistencial curativa, ao contrario, deve comungar com 0s
objetivos da ESF no sentido da promogédo de saude e prevencdo. No entanto,
observa-se uma grande demanda reprimida da populagdo por servigos de
fisioterapia, o que torna necessario essa abordagem assistencial em concomitancia

a prevencao.



5 CONSIDERAGOES FINAIS

A fisioterapia manteve o vinculo com o modelo biomédico com forte tendéncia
em reabilitar e somente a partir da década de 90 os profissionais da fisioterapia
passaram efetivamente a atuar na prevencao a partir da implementacao da Lei das
Diretrizes e Bases que estabeleceu a autonomia para as Universidades elaborarem
seus curriculos. Os cursos de fisioterapia incorporaram a prevencao nas suas
estruturas curriculares, identificando um processo ensino-aprendizagem que envolve
o dominio do conteudo tedrico e de técnicas intervencionistas.

Ainda assim, torna-se necessario promover o rompimento com o modelo de
formagao técnico curativo-reabilitador. Os cursos de fisioterapia devem estruturar-se
a partir dos principios do SUS e adequar a formacao dos profissionais ao perfil
epidemiolégico da populagao.

A decisdo da abertura de novos cursos deve ser pautada em indicadores
sociais tendo inicio a partir da demanda social e considerando as contribuicbes de
cada novo curso para a transformacdao ou melhoria da realidade social e
epidemiolégica e ndo apenas ser pautada em estudos de viabilidade econédmica ou
de nichos de mercado.

Deve ser ampliado sobremaneira o numerode vagas nos cursos de
graduagdo das universidades publicas brasileiras, sem o comprometimento da
qualidade do ensino, pois essas instituicbes devem liderar o ensino superior no pais.

A questdo que se coloca é como aumentar de maneira significativa o acesso
a escola publica sem que isso exija grandes investimentos ou comprometa a
qualidade do ensino? No entender do Férum de Reflexdo Universitaria realizado na
Universidade de Campinas (Unicamp) em 2001, é possivel reduzir o volume de
horas/aula e ainda assim garantir um aprendizado de qualidade.

Dentre as medidas que poderiam ser citadas para viabilizar a expansédo do
numero de vagas e ampliar o acesso a universidade publica estaria a revisdo do
modelo pedagdgico atual, diminuicdo da carga horaria de aulas expositivas, a
eliminacdo de disciplinas que repetem conteudos, o aumento do numero de alunos
em sala de aula trabalhando em anfiteatros que comportem 200 estudantes ou mais,
como ocorre em universidades da Argentina e Franga e o apoio didatico de poés-

graduandos como assistentes de ensino onde estes auxiliariam nas atividades
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laboratoriais e na solugdo de problemas e duvidas dos estudantes (FORUM DE
REFLEXAO UNIVERSITARIA, 2001).

Outra forma de maximizar os espagos da aprendizagem €& fazer uso de
sistemas de educagdo via Internet também chamados Ambientes Virtuais de
Aprendizagem (AVA).

A ferramenta Moodle (Modular Object Oriented Distance Learning) — (Objeto
Modular Orientado ao Ensino a Distancia) € adequada para cursos 100% on-line
bem como para complementar um curso presencial. E utilizado para acdes
pedagdgicas onde tanto o aluno como o professor poderao ter contato presencial ou
virtual, dando uma dindmica as relacbes de ensinar e aprender além de auxiliar
educadores a criar cursos on-line de qualidade (PEREIRA; CHAVES, 2007).

Seja virtualmente ou presencialmente cabe as universidades a
responsabilidade na producdo de novos conhecimentos e na formacao de
profissionais criticos e socialmente comprometidos.

No que tange a fisioterapia, evidencia-se que ela vem encontrando espacgo de
atuacdo dentro da Saude Coletiva inclusive dentro da Estratégia de Saude da
Familia, mas o fisioterapeuta ndo pode permanecer em um modelo de atencao
voltado exclusivamente ao nivel terciario. Os fisioterapeutas nédo podem restringir
seu papel como meros reprodutoras de um modelo de formacio ultrapassado e
inadequado ao sistema de saude, cabendo-lhes sim a responsabilidade de produzir
novos saberes e novas formas de atuacdo apropriadas as necessidades da
populacio.

A aproximagao da fisioterapia da saude coletiva deve ter como propdésito
ampliar o campo de pratica da profissao disponibilizando para a sociedade novos
saberes capazes de contribuir para a promocédo da saude e qualidade de vida. A
defesa da insercao da fisioterapia na saude coletiva, em especial na atengao basica,
nao se pode restringir aos propositos da ampliacdo do mercado de trabalho do
fisioterapeuta, mas, acima de tudo, deve pautuar-se na responsabilidade social

inerente a todas as profissdes da area de saude.

A atuacado do fisioterapeuta na ESF ainda é deficiente e as vagas para
residéncias multiprofissionais em saude da familia € bastante limitada. Sera dificil
alcancar uma formacado generalista enquanto a compartimentalizagcado do saber

forem supervalorizadas. O profissional generalista ndo deve ser confundido como
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aquele que sabe apenas um pouco de tudo, em detrimento daquele profissional que
quanto mais especializado for, mais valorizado é, mas aquele que considera em sua
atuacdo o individuo em seu contexto, analisando e abordando as diversas
dimensdes que influem na producao da saude.

A inclusado planejada, oficializada e articulada do fisioterapeuta na ESF, traria
beneficios ao Programa e a populagdo, incrementando a resolutividade e a
integralidade do atendimento em saude, contribuindo na prevencéao, tratamento e na
reabilitacdo das diversas patologias.

E importante aclarar que ndo basta apenas pleitear a insergdo da Fisioterapia
na ESF, é preciso definir claramente suas atuagdes e criar condigbes favoraveis
para sua realizacdo. Nao se trata de bandeira corporativista, mas da observacéo das
necessidades da populacdo e de uma ferramenta importante, real e efetiva dos

principios do SUS.
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Anexo 1 — Normas para submissao do Artigo

1 - FORMATAGAO DO TRABALHO

- As monografias seguem a “Estrutura e Apresentacao de Monografias, Dissertagbes
e Teses - MDT”. Outra possibilidade € a elaboracdo de um artigo com a formatacgéao
de alguma revista da area. Toda documentagdo necessaria esta disponivel

em: http://www.ufsm.br/prpgp/ legislacdo. MDT

Conforme ja mencionado estaremos optando pela seguinte formatagao:

- Formato de Artigo Cientifico (Seque normas abaixo)

- Nas seguintes modalidades: Revisdo Bibliografica, reflexdo ou relato de

experiéncia.

2 - NORMAS PARA APRESENTAGAO DOS ARTIGOS

2.1 Apresentacgao grafica

Os manuscritos devem ser encaminhados em fonte "Arial", estilo normal, tamanho
12, digitados em espaco 1,5 entre linhas, com margens de 2,5mm, padrdo A4,
limitando-se a 25 laudas, incluindo as paginas preliminares, texto, agradecimentos,

referéncias e ilustragdes.

2.2 As partes do artigo

Todo manuscrito devera ter a seguinte estrutura e ordem, quando pertinente:
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a) paginas preliminares:

Pagina 1: Titulo e subtitulo - nos idiomas: portugués, inglés e espanhol. Resumo e
palavras-chave; Abstract e Key words. (As Palavras-chave (de trés a seis), devem
ser indicadas de acordo com o DECS - Descritores em Ciéncias da
Saude/BIREME), disponivel em: <http://decs.bvs.br/>.

O resumo deve conter até 250 palavras, com espacamento simples em fonte com

tamanho 10.

Pagina 2: a partir desta pagina apresenta-se o conteudo do artigo precedido pelo

titulo em portugués, que inclui:
b) Texto:
- introducéao (apresentagao do tema, justificativa e objetivo)

- desenvolvimento (material e método ou descricdo da metodologia, resultados,
discussao e/ou comentarios (se necessario)) — Caso for artigo de reflexao sugere-se

no desenvolvimento discorrer os eixos da reflexao.
- conclusdes ou consideracoes finais;

c) Agradecimentos (opcional);

d) Referéncias.

e) Anexos, se necessario.

2.3 Sobre a normalizagao dos manuscritos:

Para efeito de normalizacdo, serdo adotados os Requerimentos da ABNT
(Associagao Brasileira de Normas Técnicas).



