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RESUMO

O presente trabalho visa compreender a producdo do lugar social por meio das
praticas dos fisioterapeutas em seu espaco de trabalho. As praticas tradicionais dos
fisioterapeutas tém demonstrado que o exercicio profissional esta caracterizado por
acbes fragmentadas e descontextualizadas. Assim, na perspectiva de buscar um
entendimento tedrico sobre essas questdes, a Geografia contribuiu com o
entendimento das relagdes construidas no espaco das praticas. O material empirico
utilizado foi 89 entrevistas com fisioterapeutas, dados do | Censo de Fisioterapeutas
do Estado de Sdo Paulo e dados do Ministério da Educacao sobre a trajetéria dos
cursos de graduacao em Fisioterapia. As analises dessas informagdes mostraram
que o lugar social do fisioterapeuta esta fortemente ligado a reabilitagao, identificado
com o ideario liberal privatista, com as instituicdes formadoras, predominantemente
vinculadas ao ensino privado e concentradas na regido sudeste, principalmente no
Estado de S&o Paulo. As entrevistas e os dados analisados sustentam as evidéncias
de uma pratica profissional fragmentada e reducionista, resultando em um processo
de alienagédo dos fisioterapeutas. Por outro lado, as mesmas entrevistas também
apontam marcas de superagdo, mostrando tanto as potencialidades quanto os limites
para a construgdo de outro modelo de atuagdo, evidenciando a disputa de dois
modelos de atencao na saude. O modelo hegemdnico, que toma a parte pelo todo e
fragmenta o conhecimento e também o corpo e que se identifica com o liberalismo e
o entendimento da saude como uma mercadoria. Nesse caso, a organizacdo dos
servicos é baseada na reabilitagdo, centrada na doenga e ndo no doente, valorizando
a especializacéo, as tecnologias e, portanto, o trabalho morto. O modelo contra-
hegemdnico por sua vez, ndo nega a importdncia do conhecimento técnico, mas
valoriza as dimensdes sociais e humanas. Partindo de uma visdo holistica, esta
centrado na pessoa e busca a integralidade, valorizando a interdisciplinaridade e a
intersetorialidade como uma abordagem permanente da atenc&o no trabalho vivo.
Como esse modelo atende os principios da atencdo basica previstos no SUS, ele
permite ampliar a pratica do fisioterapeuta no rumo de um lugar social mais humano
e solidario.

Palavras-chave: Fisioterapia, Geografia da Saude, Lugar Social.
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ABSTRACT

This thesis aims to understand the production of social place through the practice of
physical therapists at their work place. The traditional work of physical therapy as
exercised by professional tends to be characterized by actions both fragmented and
decontextualized. In an effort to explain this situation, geography offers theoretical
perspectives useful for understanding how workplaces are constructed. This empirical
research used includes 89 interviews with physical therapists, data from the “First
Sao Paulo State Physical Therapists Census” and Brazil's Ministry of Education
studies on the trajectory of undergraduate physical therapy programs. Most of these
programs are located in private colleges, that are regionally concentrated in southeast
of Brazil, especially the state of S&o Paulo. The analysis of this information
demonstrated that the workplace of the physical therapist is built around rehabilitation
services that are tightly linked to the individualist, own private and liberal ideal. On
the one hand, the interviews and data sustain the argument that traditional
professional practice is fragmented and reductionist, resulting in a process that
alienates physical therapists. On the other hand, the same interviews suggest ways of
overcoming this problem, indicating new possibilities and delineating an alternative
model of professional behavior. Thus, the interviews reveal the existence of a dispute
between two models of providing health care services. The hegemonic model takes
hold of everything and fragments knowledge and the body. It identifies with the
liberalism and treats health care as a ware to be bought or sold. Services are
organized around rehabilitation, focused on the illness rather than person, valuing
specialization, technologies and routine or “dead work”. The counter-hegemonic
model does not reject the importance of technical knowledge, but values the social
and human dimensions of the practice. Starting from a holistic vision, it is centered on
the person and intersectorality to get integrality, this model values a permanently
integrated, interdisciplinary approach to practicing physical therapy. It represents the
dynamic “life work”. This model reflects the basic principals that guide SUS and
promise to allow the practice of physical therapy to develop a social place that is
more communal and humane.

Keywords: Physical Therapy, Geography of Health, Social Place
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o 1 - Apresentando um pouco desta trajetoria

1.1 O percurso da pesquisadora

(...) tentei ndo apenas descrever a minha experiéncia passada:
tentei deixar que essa experiéncia falasse de si, tentei pensa-la,
buscando identificar a ideologia que a informava, em cada
momento passado (SOARES, 1991, p.15).

Ingressei na vida universitaria em 1989, cursando a graduagdo em
Fisioterapia na Faculdade de Ciéncias e Tecnologia de Presidente Prudente, Sao
Paulo. Fiz parte da primeira turma que prestou vestibular pela UNESP, pois
anteriormente os cursos de Fisioterapia e de Educagao Fisica estavam vinculados a
uma Fundacao Municipal, tendo sido encampados pela UNESP no ano de 1988.

Era agora estudante de uma Universidade Publica, tinha conquistado algo de
extrema importancia na minha vida. Entretanto, ndo demorou para eu perceber que
aquele espaco, em algumas situacdes, ndo se diferenciava muito da Fundagéo que
estudei Letras por um ano em Campo Mourdo, Parana, que também ndo se
diferenciava muito do meu segundo grau (magistério). Exceto pela complexidade dos
temas abordados, as aulas, as provas, a relagdo com o conhecimento, pareciam
muito com as experiéncias escolares por mim vivenciadas até o momento: aulas
expositivas, muita informacéao, xerox e “decoreba” para as provas.

Essas caracteristicas s6 vinham confirmar o papel do vestibular enquanto
instrumento de controle da oferta de vagas para a manutengdo das hierarquias
sociais. As dificuldades por mim vivenciadas para a conquista de uma vaga na

Universidade Publica fizeram-me acreditar na necessidade de caracteristicas

®
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especiais para se fazer um curso universitario. Naquele momento, percebia que as
minhas dificuldades eram apenas financeiras e a diferenca entre aqueles que estéo
na Universidade e aqueles que nao puderam freqlenta-la esta muito mais nas
condi¢cbes econOmicas e sociais que nas capacidades intelectuais.

Agora era preciso criar condicbes para me manter na Universidade. Logo no
inicio consegui vaga na moradia estudantil e, consequientemente, comecei a
participar do movimento de moradia estudantil, que lutava para conseguir a
constru¢cdo da moradia no proprio campus. O movimento de moradia levou-me ao
movimento estudantil e ainda no primeiro ano do curso de Fisioterapia ja era vice-
presidente do Diretério Académico, representante de sala e membro do Conselho do
Curso de Fisioterapia.

Foi nesse espaco rico da minha vida estudantil que realizei grandes mudancas
na forma de entender o mundo: "Arranca-se o que um dia se plantou, planta-se outra
coisa, mas néao se langa fora o que se arrancou" (Soares, 1991, p. 35). As atividades
na Universidade mostraram-me que somos seres eminentemente politicos, nao
podemos nos esquivar disso. Considero que o espacgo de discussao e reflexdo criado
dentro do movimento de moradia foi extremamente importante para o meu
crescimento pessoal.

Também dentro da Fisioterapia os caminhos iam sendo construidos, sempre
participando das discussbes no curso e nas representacdes discentes em o6rgéos
colegiados. Mas, ao mesmo tempo, participando de pesquisas e projetos em outros
departamentos, como o Departamento de Geografia. Foram por meio dessas
experiéncias que despertei para estudos que permitissem a reflexdo sobre o ensino,

a formacao e a atuacgéao profissional na Fisioterapia.
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Com o intuito de aprender a fazer pesquisa, mas também necessitando buscar
formas de contribuir com o meu sustento, fui buscar informagdes sobre como solicitar
bolsa de Iniciacdo Cientifica no CNPq. Descobri que n&o seria possivel no
Departamento de Fisioterapia, pois o docente necessitava ter no minimo a titulacéo
de doutor, o que ainda ndo se observava no inicio da década de 1990.

Tendo em vista que eu cursava algumas disciplinas na Pedagogia tive a
oportunidade de conhecer duas professoras do Departamento de Educagéo que me
apoiaram nessa empreitada: a Profa. Ms. Luiza Helena da Silva Cristov e a Profa.
Dra. Josefa A. Gongalves Grigoli. Foi assim que surgiu o projeto de Iniciacéo
Cientifica intitulado: "Os Estagios Supervisionados do Curso de Fisioterapia: uma
reflexdo”. Esse estudo, que foi o primeiro projeto de pesquisa do curso de
Fisioterapia com apoio do CNPq, foi desenvolvido em um ano e meio, tornando-se
meu trabalho de conclusao de curso.

O estudo permitiu apresentar uma discussao sobre a importancia dos estagios
supervisionados no processo de formacao do fisioterapeuta, tendo como referéncia
depoimentos e opinides de supervisores e estagiarios acerca das condi¢cdes de
ensino criadas nos estagios supervisionados do curso de Fisioterapia da FCT/
UNESP de Presidente Prudente.

As experiéncias da pesquisa cientifica, bem como o compromisso com o
movimento estudantil e a minha participagdo nos 6rgéos colegiados foram fazendo-
me perceber que a Universidade também tem de ser feita por nés; ndo é s6 esperar
dela, como pensava no inicio. Existem espacos e oportunidades para que nossa
passagem pela Universidade ndo se dé somente por seus bancos, e estava ai a sua

grande diferenga. Em muitos momentos, a op¢céo quem faz somos noés.
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As leituras e reflexdes oriundas da pesquisa supracitada, os debates com as
orientadoras, com a colega Maria Antbnia de Souza, que cursava Geografia e
pesquisava na area de Educacdo, também as conversas com o Prof. Bernardo
Mancano Fernandes, com quem me casei no segundo ano de graduacéo,
associadas com outras experiéncias académicas que tive a oportunidade de
participar, despertaram em mim uma identificagdo com a pesquisa e reacenderam o
desejo de exercer a docéncia.

Foi dessa forma que me vi caminhando para o Mestrado com intuito de fazer
uma discussdo sobre o papel de educador exercido na pratica profissional do
fisioterapeuta. Procurei a Pés-Graduagdao em Educacé&o Especial da Universidade
Federal de Sao Carlos devido ao interesse de estudo e também porque n&o queria
me distanciar da Fisioterapia e a area de Educagdo Especial me permitia essa
condig&o.

No ano de 1993 n&o consegui a vaga no mestrado, mas fiquei como segunda
suplente e o Programa convida os suplentes a cursarem disciplinas como alunos
especiais. Quando fui realizar minha matricula como aluna especial vi a divulgagéo
de um processo de selecao para uma Bolsa de Aperfeicoamento do CNPq junto ao
grupo de pesquisa NIPE (Nucleo Interdepartamental de Pesquisa e Ensino).
Participei da selecéo, fui contemplada com a bolsa e fui morar em Sao Carlos.

Foi assim que conheci a Profa. Dra. Sylvia Panico, com quem aprendi muitas
coisas da vida e da pesquisa, mas, principalmente, foi quem me introduziu na
investigagao sobre o desenvolvimento motor de bebés.

No ano de 1994 passei novamente pelo processo de selecéo e conquistei a

vaga no Mestrado. A minha orientadora foi a Profa. Dra. Maria Benedita Lima Pardo
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(Bené), e foi com o seu auxilio que defendi o mestrado em setembro de 1996. Tendo
como tema a atuagdo profissional do fisioterapeuta a dissertagcdo tem o titulo:
‘Analise da Pratica Profissional de Fisioterapeutas: implicagbes para um enfoque
educativo no atendimento ao cliente”.

O estudo foi realizado com a preocupagéo de contribuir para a reflexdo sobre
a atuacéao profissional do fisioterapeuta, tema que n&o tem sido objeto freqiiente de
investigagdo. Naquele momento ja observava que a pratica profissional apontava
questdes merecedoras de investigagdes sistematizadas, como por exemplo, o
direcionamento para uma atuacéo essencialmente técnica, aspecto do trabalho que
sera retomado nesta tese de doutorado.

Assim, a pesquisa desenvolvida no mestrado teve por objetivo investigar
aspectos da pratica profissional de fisioterapeutas, procurando identificar possiveis
énfases (técnica x educativa) no seu modo de atuar. O estudo foi dividido em duas
etapas. Na primeira, foi realizada uma identificacéo dos fisioterapeutas que estavam
atuando na cidade de Presidente Prudente no periodo de junho a agosto de 1995.
Na segunda parte, realizou-se a caracterizagdo de aspectos da pratica profissional
de fisioterapeutas por meio de entrevistas com seis profissionais selecionados de
acordo com as areas de atuagdo mais freqUentes identificadas na primeira etapa.

Por fim, os resultados da pesquisa apontaram que a énfase educativa tem se
apresentado mais constantemente na pratica de profissionais que atendem a uma
populacdo de nivel socioecondmico mais elevado, geralmente em consultorios e
clinicas particulares. Os depoimentos de profissionais que atendem a populagéo

proveniente de convénios privados e do Sistema Unico de Saude (SUS) revelaram
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que a necessidade de atender a uma grande demanda e a falta de autonomia
profissional tém direcionado suas praticas para acdes essencialmente técnicas.

Os resultados mostraram que, além da opgéo pessoal, para se colocar em
pratica uma postura educativa, o profissional fisioterapeuta necessita de condi¢des
de trabalho favoraveis. Ressaltou-se a necessidade de proceder a discussdes que
orientem os profissionais no enfrentamento e superacdo dessas dificuldades e a
necessidade de ampliar essa discussdo junto a outros profissionais da saude,
estimulando a atuacao em equipe.

Antes mesmo de concluir minha dissertagao tive a oportunidade de trabalhar
como docente no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Juiz de
Fora. Em um contrato como professora substituta vivi a minha primeira experiéncia
como docente no Ensino Superior. Esse periodo (1996 e 1997) foi de grande
aprendizado profissional e de desafios pessoais frente a distancia dos amigos e da
familia. Os desafios foram superados diante da perspectiva de enriquecer o curriculo
frente a uma possivel vaga para concurso no Departamento de Fisioterapia da
UNESP de Presidente Prudente.

O concurso foi aberto no fim do ano de 1997, quando passei a ser docente do
Departamento de Fisioterapia da FCT/UNESP. Para mim uma nova conquista, um
sonho realizado e uma nova fase da vida que se iniciava. A vaga para o concurso foi
na area da Fisioterapia em Neurologia, assim passei a exercer supervisao de estagio
no Setor de Neurologia.

Em 1998, com apoio financeiro da reitoria, realizei um curso de especializagao
no “Conceito Bobath: Curso de Tratamento Neuroevolutivo”, que € um dos métodos

mais utilizados na pratica clinica em fisioterapia neurologica.



22

As atividades no setor de neurologia, somadas a experiéncia que tive em S&o
Carlos com a Profa. Dra. Sylvia Panico sobre desenvolvimento de bebés e com o
incentivo da fisioterapeuta Elly Kloger, motivaram-me a organizar um Projeto de
Extensdo Universitaria com o objetivo de avaliar e acompanhar o desenvolvimento
motor de bebés de risco. Com ele foi possivel estabelecer uma interface entre o
ensino, a pesquisa e a extensdo, envolvendo alunos com projetos de monografia
(trabalhos de conclusao de curso), estagios nao-obrigatérios, bolsas de extensao e
pesquisas docentes relacionadas com planos académicos do Departamento de
Fisioterapia.

O projeto foi implantado em 1998 e interrompido em 2003 quando me afastei
em licenca-maternidade. Na ocasido havia também uma proposta da Secretaria
Municipal de Saude de Presidente Prudente para implantar um Ambulatério de Alto
Risco na rede basica, formando uma equipe multiprofissional, e eu havia sido
convidada para integrar essa equipe realizando o acompanhamento motor das
criangas. Com essa perspectiva e frente as dificuldades para se avaliar bebés no
espaco fisico do antigo Ambulatério de Fisioterapia, considerei interessante transferir
o projeto para um espaco do municipio, na rede basica e com a proposta de um
trabalho em equipe. Por fim, essa proposta ficou na promessa e até hoje nao foi
implementada e eu acabei redirecionando meu objeto de pesquisa quando fui
convidada a participar do Grupo de Pesquisa CEMESPP — Centro de Estudos e
Mapeamento da Exclusdo Social para Politicas Publicas.

O CEMESPP, originalmente chamado de SIMESPP (Sistema de Informagéao e
Mapeamento da Exclusdo Social para Politicas Publicas), € um grupo

interdepartamental da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade Estadual
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Paulista — UNESP. Os estudos produzidos no grupo permitem uma interface entre a
Geografia, a Saude, o Planejamento Urbano e a Educacéo.

Sua origem teve como ponto de partida a produgcdo de um Mapa da
Inclusdo/Exclusdo Social da Cidade de Presidente Prudente, em 1997. Esta
experiéncia subsidiou a formulacao de diferentes politicas sociais por parte do poder
publico local e fomentou a consolidagéo desse grupo de pesquisa.

Em 1999, quando obteve aprovacédo e financiamento do projeto intitulado
"Sistema de informacdo para a tomada de decisdo municipal', no ambito do
programa de Politicas Publicas da FAPESP, o grupo constituiu-se formalmente,
passando a agregar docentes dos Departamentos de Geografia, Fisioterapia,
Educacéo, Estatistica e Planejamento da FCT/UNESP e alunos de graduacgéo e pos-
graduacao.

Na area da saude os estudos do CEMESPP tém se direcionado para o
trabalho com indicadores interdisciplinares e multidimensionais. Varios trabalhos
foram realizados no grupo, voltados ao diagnostico situacional, tendo como tema a
pessoa com deficiéncia; estudos sobre o Programa de Saude da Familia; analise de
alguns dados epidemiolégicos e condigdes de saude, mortalidade infantil,
nascimento de baixo-peso; todos visando a sustentar o planejamento de agdes em
politicas publicas.

Foi a experiéncia no CEMESPP que oportunizou o exercicio de olhar para a
saude na perspectiva de uma visao multidemensional e interdisciplinar e tendo como
foco a qualidade de vida e a promogéao da saude, criamos o Laboratério de Avaliagao
e Qualidade de Vida do CEMESPP, localizado no prédio do Departamento de

Fisioterapia, formado pelos membros com interesses na area da saude. O laboratério
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tem centrado esforcos na perspectiva de desenvolver um Sistema de Informacao
Georreferenciado com aplicativos para gerar informacdes sobre pessoas com
deficiéncia, afim de fornecer subsidios para o diagndstico, o monitoramento, o
planejamento e a avaliagdo das acbes. Tais esforcos estdo sendo aplicados no
desenvolvimento do projeto de pesquisa “Circuitos da exclusédo social e da pobreza
urbana em Alvares Machado e Rancharia’, aprovado no Programa de Politicas
Publicas da FAPESP, em novembro de 2006 e em andamento.

Desse trabalho em grupo € que surge a possibilidade, hoje viabilizada, de
realizar o doutorado na Geografia. Em agosto de 2004 passei a freqUentar o
Programa de Po6s Graduacédo em Geografia, area de concentragdo “Producdo do
Espagco Geografico”, na linha de pesquisa “Producdo do Espago Urbano”, com
enfoque na Geografia da Saude, sob a orientacdo do Prof. Dr. Raul Borges
Guimaraes.

As atividades da Po6s-Graduagéo, os eventos, os trabalhos de campo, mas
principalmente, as disciplinas cursadas permitiram a analise e discussdo dos
principais conceitos e categorias geograficas. Ao cursar as disciplinas foi natural o
exercicio de reflexdo sobre a interface entre a saude e a geografia, e duas delas
quero destacar.

A disciplina de “Urbanizagdo e Producdo da Cidade” estimulou as primeiras
idéias sobre as barreiras enfrentadas pelas pessoas com deficiéncia no seu
cotidiano, relacionando a produgéao e reproducéo dessas barreiras com as formas de
producao da prépria cidade, as desigualdades e identidades socioespaciais € com os

agentes de reproducgao territorial. Enfim, as reflexdes elaboradas nessa disciplina

®
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foram incorporadas a um artigo publicado na revista HYGEIA — Revista Brasileira de
Geografia Médica e da Saude (Almeida, 2006).

O artigo traz para o debate alguns fatores que favorecem o processo de
isolamento da pessoa com deficiéncia e a falta de convivio da sociedade com essas
diferencas. Considerando que o urbano se reconstroi e se redesenha a partir da
intensificacdo da circulagdo das pessoas e esta circulagdo € pouco acessivel as
pessoas com deficiéncias, o movimento de reconstrugdo do urbano a partir da
circulagdo das pessoas com deficiéncia é quase inexistente. Dessa forma, o urbano
que se redesenha ndo o faz considerando as necessidades do individuo com
deficiéncia, pois séo diversas as forcas que se atraem e se repelem na reconstrugao
da cidade e a sua apropriagdo nem sempre atende a todos (Sposito, 2001). Enfim, o
artigo apresenta o carater ambiguo da cidade que ao mesmo tempo agrega e
segrega seus habitantes, sendo desse movimento constante que “(...) emerge a
producdo da cidade e os lugares vao sendo (re)organizados, construidos ou
(re)construidos para abrigar diferentes pessoas, diferentes interesses e diferentes
valores” (Resende, 2004, p. 14). E esse mesmo movimento de organizagao,
construgdo e reconstrucdo dos lugares que estara em debate nesta tese na
discusséo do lugar social do fisioterapeuta.

A disciplina “Espac¢o Urbano: memoria e imaginario social” permitiu relacionar
0 processo de urbanizagdo com a expressdo simboélica do urbano, da memoria
urbana e perceber relagbes entre a representacdo social dos atores sociais e a
reconstrucéo do urbano. Além disso, grande debate foi provocado no grupo com a
discussao sobre a crise das cidades e as respostas a essa crise apresentadas nas

propostas das cidades saudaveis, cidades sustentaveis e cidades educadoras. Nas
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trés propostas observa-se um olhar diferenciado para a saude das pessoas, nhuma
visdo mais integral do ser humano, preocupados com a qualidade de vida através de
acOes intersetoriais e integradas, ressaltando a necessidade de compreender a
totalidade como resultado da materialidade (base fisica, equipamentos, processos de
trabalho) e, ao mesmo tempo, a carga de valores que também esta presente
(respeito pelo outro, solidariedade, justica social), caracterizando a dimenséao
simbolica.

Tais aspectos estdo presentes nesta tese. Primeiro, porque a pratica
fisioterapéutica ndo € somente técnica, mas um construto social. Ao mesmo tempo,
ela ocorre num dado ambiente fisico com a infra-estrutura necessaria para gerar o
trabalho, impregnado de histérias, sentimentos, sensac¢des percebidas pela
sensibilidade das pessoas em interacdo, que vao caracterizando o lugar social da
Fisioterapia.

Enfim, este € o meu atual desafio académico que estd agora sendo
finalizado...

(...) ao longo de nossa vida, precisei de falar do falado, do dito e
do nao dito, do ouvido, do escutado. Falar do dito ndo é apenas
re-dizer o dito mas reviver o vivido que gerou o dizer que agora,
no tempo do redizer, de novo se diz. Redizer, falar do dito, por

isso envolve ouvir novamente o dito pelo outro sobre ou por
causa do nosso dizer (FREIRE, 1992, p. 17).
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1.2 Da Fisioterapia a Geografia

A experiéncia de participacao no CEMESPP despertou o desafio de analisar
as condi¢bes de saude considerando referenciais geograficos, e hoje nos parece ser
fundamental esse raciocinio para o entendimento e explicacédo de problemas de
saude, principalmente quando realizamos um recorte territorial e analisamos uma

determinada area (um pais, um estado, uma cidade, um setor censitario).

Desta forma, o estudo do pensamento geografico proporcionou uma primeira
reflexdo acerca do conceito de territério. De acordo com Haesbaert (2004) uma
enorme polissemia acompanha a concepcéo de territério, dependendo do autor que
a discute e da sua area. Na Geografia ha uma tendéncia em enfatizar a
materialidade do territério, em suas multiplas dimensdes; na Ciéncia Politica ha um
foco nas relagdes de poder; na Economia ha uma tendéncia em privilegiar a nogao
de espaco em detrimento de territério; na Antropologia ha énfase na dimensao
simbolica do espacgo; na Sociologia ha um enfoque do territério a partir de sua
intervencdo nas relagdes sociais; por fim, na Psicologia o olhar para o territorio

incorpora a construgao da subjetividade ou da identidade pessoal.

Ainda para Haesbaert (2004), a analise do territério deve considerar as
multiplas relagbes de poder presentes neste espacgo, do poder mais material das
relacbes econdmicas (o territério como produto da divisdo territorial do trabalho) e
politicas (o territorio visto como um espaco delimitado e controlado) ao poder mais

simbolico das relagbes de ordem mais cultural (o territério como produto da

\
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apropriagao/valorizagdo simbdlica) de um grupo em relagcdo ao seu espaco vivido.

Assim,

(...) fica evidente nesse ponto a necessidade de uma visédo de
territério a partir da concepgdo de espagco como um hibrido —
hibrido entre sociedade e natureza, entre politica, economia e
cultura, e entre materialidade e “idealidade”, numa complexa
interagdo tempo-espago, como nos induzem a pensar
geodgrafos como Jean Gottman e Milton Santos, na
indissociagdo entre movimento e (relativa) estabilidade
(HAESBAERT, 2004, p. 79).

Pela capacidade de ampliacdo dos dominios de conhecimento e analise do
territério mais contextualizada essa aproximacéo tem despertado interesse crescente
na area da saude. Um dos fatores que tem favorecido esse interesse € o
reconhecimento da multidimensionalidade das condicdes de vida e dos graus de
exposicdo a riscos como renda, situagcdo de trabalho, possibilidades de acesso a
direitos, infra-estrutura e servigos publicos, exposicao a violéncia, a doencas e a
riscos ambientais. Todas essas caracteristicas devem ser consideradas pelos
profissionais da saude para uma melhor compreensdo do processo saude-doenca

que envolve um individuo ou uma coletividade.

Os habitos e comportamentos enquanto fatores causais ou protetores para
doengas ou danos a saude sdo facilmente identificaveis no espacgo social, por
exemplo o fumo, a alimentagcdo, a ma postura, o sedentarismo. Esses fatores
comportamentais e os ambientais, acima citados, circulam de forma diferenciada em
grupos populacionais, subordinados a forma como o espaco esta organizado;

portanto, um espaco relacional, caracterizado por ser um lugar de construgcéo das
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relacbes entre as pessoas e da criacdao de subjetividades (Czeresnia e Ribeiro,

2000).

Por causa disso que, para Barcellos e Monken (2007), é preciso ter claro que
ao fazer um diagnostico de condigéo de vida e situacado de saude, os elementos que
compdem a reproducgdo da vida social nos diversos lugares ndo podem ser tratados
como conteudos desarticulados do territério analisado, apenas descritos como

conteudos do territério como se esse fosse um receptaculo. Por isso,

(...) uma proposta de praticas de saude baseada no territério
deve considerar os sistemas de objetos naturais e construidos
pela sociedade, identificar os diversos tipos de agdes no
territério, como séo percebidos pela populagéo, e até que ponto
as regras de utilizagdo dos recursos do territorio e da populagéo
promovem determinados habitos, comportamentos e problemas
de saude, cujas caracteristicas sao passiveis de identificagao
(BARCELLOS; MONKEN, 2007, p. 221).

Para os autores, na atuagdo junto a grandes grupos populacionais é
necessario o reconhecimento e a valorizagdo dos seus contextos de vida, das formas
de apropriagdo do espacgo feitas pela populagdo; portanto, necessario se faz
conhecer seus processos de territorializacao, identificando as singularidades de sua
vida social, seus problemas e necessidades de saude. Esse exercicio s € possivel
quando se observam os usos e as diferentes formas de apropriacao do territério,

bem como as suas implicagbes para a saude coletiva.

Essa abordagem apropria-se do conceito de territério desenvolvido por Milton

Santos. Em suas obras mais antigas, como em Por uma Geografia Nova (1978), a
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preocupacdo ao discutir a producao social do espaco era a de analisar a formagéao
do territério numa perspectiva da longa duragéo. Entéo, o territério era analisado na
escala da nacdo e da formacdo socioespacial. Com o amadurecimento do seu
pensamento e diante da necessidade de pensar as mudancgas técnico-cientificas e
informacionais em curso, apresentadas no livro Técnica, Espago e Tempo (1994), o
conceito ganhou outra dimensdo, quando o sujeito deixa de ser aquele sujeito da
Historia Social para se situar enquanto sujeito social da acdo transformadora do
territorio, apresentado no livro Natureza do Espaco (1996). Assim, o conceito de
territério passa a ser entendido por ele como
(...) o lugar em que desembocam todas as acdes, todas as
paixdes, todos os poderes, todas as forgas, todas as fraquezas,
isto € onde a histéria do homem plenamente se realiza a partir
das manifestagbes da sua existéncia. A Geografia passa a ser

aquela disciplina mais capaz de mostrar os dramas do mundo, da
nagao, do lugar (SANTOS, 2002, p. 09).

Como se vé, torna-se ténue a fronteira entre o conceito de territorio e de lugar.
Mais do que isso, a analise da produgéao do lugar reforca a compreensao do territério.
Estudar esse processo a luz da analise geografica, como sera demonstrado a seguir,
possibilita a ampliacdo da atuacéo fisioterapéutica, pois se a doenca pode ser
considerada como manifestacdo do individuo, a situagdo de saude deve ser vista
como uma manifestacdo do lugar, expresso aqui como uma construgédo socio-
espacial, conceito-chave na metodologia geografica (Barcellos et. al., 2002).

Por sua vez, os novos conceitos em debate na saude trouxeram desafios para

a pesquisa e o principal deles € um novo entendimento da saude e do modo de
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organizacao do trabalho na saude. No momento atual, a reflexdo sobre as praticas
de prevencdo e o saber que as fundamenta tém se estruturado em torno do
movimento de Promog¢ao da Saude.

Também a Vigilancia em Saude tornou-se um referencial para o processo de
mudanca do modelo de atengdo, em que propde articular os varios niveis de
prevencao, enfatizando politicas publicas saudaveis, agcdes em defesa da saude e
melhorias das condi¢des de vida. A idéia principal da Vigilancia é articular o ‘enfoque
populacional’ (promogao), com o ‘enfoque de risco’ (prevencéo) e o ‘enfoque clinico’
(assisténcia), criando uma estratégia de organizagao de um conjunto heterogéneo de
politicas e praticas que atendam as necessidades da populagao (Teixeira, 2003).

Novamente, observa-se que a discussdo sobre o conceito de promocgao e
vigilancia a saude enquanto um elemento multidimensional e interdisciplinar
aproxima a saude da Geografia e, portanto, a Fisioterapia da Geografia, desafiando-
nos a pensar o individuo de uma maneira social e relacional. Os Sistemas de
Informagédo Geografica (SIGs) facilitam essas relagdes ao proporcionar associa¢des
de indicadores sociais distribuidos espacialmente.

O emprego de técnicas de georreferenciamento, geoprocessamento dos
dados e informagdes muito tem contribuido para o entendimento do espago enquanto
categoria de analise. Por exemplo, ao mapear indicadores de condigdes econémicas,
educacionais, ambientais, demograficas e de saude tem-se maiores condi¢cdes de
identificar as desigualdades como parte do espaco produzido socialmente. Desse
modo, observa-se que ao contextualizar as informagbes ampliam-se as
possibilidades de entendimento da realidade porque rompe com a busca de nexos

causais para compreender o espaco relacional, estabelecendo um entendimento
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mais amplo dos determinantes globais da saude. Sobre essa questdo Milton Santos
nos alerta que
(...) somente através do movimento do conjunto, isto é, do todo,
ou do contexto, € que podemos corretamente valorizar cada

parte e analisa-la, para, em seguida, reconhecer concretamente
esse todo (SANTOS, 1988, p. 11).

Essa perspectiva de investigacdo € importante na ampliacdo do campo da
Fisioterapia, redimensionando a nossa atuacdo profissional ao considerar as
condi¢cbes sociais do paciente e contribuir para o delineamento de um tratamento
mais contextualizado. Assim, o fisioterapeuta tem a possibilidade de avancar o olhar
para além da condic&o clinica do paciente e considerar o processo de recuperacao
da saude do paciente como um produto construido socialmente. Como diria Milton
Santos (1996), ndo se pode separar os sistemas, os objetos e as agdes, pois estes
se completam no movimento da vida, em que as rela¢des sociais produzem espacos
e estes, por sua vez, produzem relagdes. E ai que a questdo do lugar se impde nao
como uma externalidade, mas como uma dimensao intrinseca do sujeito social, como

bem analisou Armando Corréa da Silva e Doreen Massey, dentre outros.

Ambos expressam idéias muito parecidas. Para Armando Corréa da Silva,
baseando-se em Harvey, o lugar tem uma existéncia objetiva e material (espaco
absoluto), mas ndo se explica sem considerar as caracteristicas relacionais do
mesmo lugar, “que contém e representa dentro de si relagdes com outros objetos”

(Silva, 1986: p. 39). Massey teve um papel importante na mudanca de compreenséo

do conceito de lugar desde a publicacdo do seu livro Space, Place and Gender,
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(1994). Recentemente, teve o livro Pelo Espacgo (2008) traduzido e publicado no
Brasil. Nesta obra, que tem como foco a discussao do espaco, ela demonstra uma

preocupacado em como se pratica o sentido de lugar. Para ela,

(...) se o espago &, sem duvida, uma simultaneidade de
estorias-até-entdo, lugares sao, portanto, colegbes dessas
estorias, articulagdes dentro das mais amplas geometrias do
poder do espago. Seu carater sera um produto dessas
intersegdes, dentro desse cenario amplo, e aquilo que delas &
feito. Mas também dos n&o-encontros, das desconexdes, das
relagbes n&o estabelecidas, das exclusdes. Tudo isso contribui
para a especificidade do lugar (MASSEY, 2008, p. 190).

Assim, Doreen Massey reforca a idéia de que os lugares ndo sdo pontos ou
areas nos mapas, mas a integracdo de espaco e tempo, com enormes diferencas de
temporalidade de trajetorias heterogéneas que aparecem juntas no lugar, como um
tecer de estbrias em processo.

Assim sendo, para a presente tese, sera considerada tanto a relagéo do lugar
com a disputa de territério no campo da saude quanto as diversas dimensdes do
lugar social do fisioterapeuta. H4 uma dimensao objetiva (espaco absoluto) no /6cus
da pratica profissional, assim como uma dimensé&o relativa e relacional. O espaco
relativo é formado pela localizacdo da pratica do fisioterapeuta na rede de servigos
de saude. Porém, o lugar social do fisioterapeuta somente se completa na

identificacdo das relagdes sociais contidas em seu processo de trabalho.
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1.3 O objeto da pesquisa

O objeto de estudo do presente trabalho é o lugar social do fisioterapeuta
produzido por suas praticas no espago de trabalho. Conforme irei argumentar
adiante, as praticas tradicionais dos fisioterapeutas resultam em acdes fragmentadas
e distantes do conceito de integralidade na saude. Essa caracteristica mostra que o
modelo hegemonico favorece a alienagcado, fazendo do seu exercicio profissional a
reunido de agdes isoladas e descontextualizadas. Por outro lado, contraditoriamente,
0s pacientes ao apresentarem suas demandas solicitam do profissional uma postura
mais global, o que exige a superacéo da condigdo acima com agdes potencialmente
integradoras.

Com minha atuacdo junto a pessoas com sequelas neurolégicas é facil
perceber que a nossa pratica profissional na fisioterapia, que é essencialmente
reabilitadora, tem sido direcionada para as modifica¢gdes nos individuos atendidos,
utilizando-se de técnicas que os auxiliem a tornarem-se menos limitados em seus
movimentos, menos dependentes de ajuda fisica de terceiros; portanto, mais
préximos daquilo que acreditamos ser a “normalidade”. Por exemplo: melhorar a
amplitude articular; treinar a marcha; treinar as atividades de vida diaria, como
alimentacéao, vestuario, higiene, cuidados pessoais e outras. Mas aqui existe uma
contradicdo, se ha uma preocupagcdo em habilitar motoramente a pessoa,
favorecendo sua maior independéncia, € preciso saber e ver se ela esta ou ndo mais
independente no seu dia-a-dia. Os fisioterapeutas, e mesmo outros profissionais da

saude, ainda nao tém dedicado a atencdo devida a essas questdes, como se o

\
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cotidiano dos pacientes néao interferisse na sua reabilitacdo, na sua saude, na sua
qualidade de vida (Almeida, 2006).

Aqui cabe observar o quanto essa postura afasta-se da visdo de integralidade
das a¢bes em saude e se identifica com o modelo da doencga, que supervalorizando
os conhecimentos das fungdes bioldgicas dos individuos, promove a divisdo do corpo
nos seus aspectos anatdbmicos e fisioldgicos, fazendo dessa pratica a maneira
cientifica de conhecer o normal e o patolégico.

Esse excesso de valorizacdo do biolégico distancia-se dos modelos
explicativos para a saude que langcam mé&o de conhecimentos das ciéncias sociais e
do comportamento que se destinam a compreensdo do homem na sociedade
(Pinheiro, 2006), como faz a Geografia. E por isso que ndo basta o paciente realizar
bem um determinado movimento na clinica, onde ele esta bem amparado por
auxilios técnicos e humanos. O terapeuta precisa certificar-se de que esse
movimento é aplicado no cotidiano, de que o paciente tem usado os movimentos
aprendidos na fisioterapia para melhorar sua independéncia, para ampliar suas
atividades de vida diarias (AVDs). Para conseguir enxergar isso o terapeuta precisa
aproximar-se do contexto onde o paciente esta inserido.

Foi esse excesso de valor ao biolégico que fez com que o fisioterapeuta
caminhasse para a definigdo de uma forma de atuar com uma légica exclusivista do
atendimento individual, da valorizagdo excessiva da doencga, associando a profissao
com a reabilitacdo, além da tendéncia em desenvolver praticas isoladas e distantes
de interlocugdes com outros profissionais da saude e da propria comunidade de onde

origina o usuario do servigo.
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No campo da reabilitacdo a fisioterapia permaneceu voltada, principalmente,
para as dificuldades motoras. Na minha experiéncia profissional e no decorrer da
pesquisa, observei poucas ac¢des direcionadas para interferir nas dificuldades que
decorrem, por exemplo, da falta de transporte adequado, ou de portas
suficientemente largas para o transito de cadeira de rodas, rampas, calgadas
conservadas e com guias rebaixadas, de instalagbes sanitarias adaptadas, das
dificuldades de acesso ao espacgo da escola, ao lazer ou trabalho, e até mesmo, no
caso da realidade brasileira, da exclusao social e da pobreza (Almeida, 2006). Os
fisioterapeutas tendem a n&o considerar essas questdes como parte do seu objeto
de trabalho.

Essas sao dificuldades reais que surgem na relacdo da pessoa com
deficiéncia com seu espaco vivido, limitando suas relagdes sociais. Mas o que tem a
Fisioterapia com isso? Em que medida o fisioterapeuta a partir do seu lugar social
consegue compreender e contribuir com a transformacéo do espaco social?

Ao tentar responder essa questdo, outras surgem: na minha experiéncia pratica
no dia-a-dia do Ambulatério de Fisioterapia da UNESP — Centro de Estudos e
Atendimento em Fisioterapia e Reabilitagdo — observo uma série de dificuldades
para desenvolver um servigo de reabilitacdo de qualidade: falta de transporte publico
adequado para pacientes e que atenda a demanda; auséncia de equipe
multiprofissional; impossibilidade de encaminhar para outras especialidades por
auséncia dos servicos ou porque os existentes ndo dao conta da demanda; falta de
recursos para adequacao de adaptacdes e Orteses e proteses quando necessarias,

tanto para o paciente como para o ambiente residencial; oportunidades restritas de

®
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socializagao e/ou inser¢cdo da pessoa com deficiéncia no mercado de trabalho, na
escola, na sociedade. Estes sao alguns dos exemplos.

Se a visdo multidimensional da saude estivesse mais presente nas agbes dos
profissionais dessa area poderiamos observar uma maior influéncia desses
profissionais no debate e na implantacdo de politicas publicas que fossem ao
encontro da superagdo dessas dificuldades. Mas ndo é o que verifico. Os
profissionais da saude tendem a acreditar que os problemas de saude se resolvem
por meio somente do setor saude, e isso limita a ampliacdo de seu campo de
participacao e intervencao e tem reforcado a manutengao do modelo hegeménico em
saude.

Assim, na perspectiva de buscar um entendimento tedrico sobre as questdes
acima apontadas, a Geografia apresentou-se como um dos caminhos possiveis para
dar suporte ao entendimento das relagdes construidas no espaco das praticas
profissionais do fisioterapeuta. A Geografia tem como objeto o espago e considera
em suas analises as relagbes sociais que constroem esse espaco. Portanto, tem a
contribuir com o processo de analise do lugar social da Fisioterapia construido e
consolidado nesses 39 anos de reconhecimento da profissdo expressos em relagbes

de conflito e poder, como discutiremos a frente.

1.4 O caminho trilhado

Tendo o foco no objeto de estudo dessa pesquisa — o lugar social do
fisioterapeuta produzido por suas praticas no espaco de trabalho — o desafio inicial

foi definir a maneira de compreender esse lugar.

\
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Considerando a forte relagdo da origem da Fisioterapia com a reabilitacao,
minha primeira direcdo foi buscar as instituicbes que atendem pessoas com
deficiéncia na cidade de Presidente Prudente, pois nela a reabilitacdo estaria bem
caracterizada. Definido esse caminho, identifiquei todas as instituicdes na cidade de
Presidente Prudente que atendiam pessoas com deficiéncia. Apds essa
identificacdo, realizei varias atividades: visitei todas as instituicdes que atendem
pessoas com deficiéncia na cidade de Presidente Prudente (SP); fiz um estudo com
a caracterizagdo de cada instituicdo; mapeei as instituicbes na base digital de
Presidente Prudente (Anexo 1); entrevistei dois fisioterapeutas e trés pacientes
atendidos nessas instituigbes. A seguir passo a relatar esse primeiro caminho
tomado.

Foram identificadas nove instituicbes que faziam o atendimento direto as
pessoas com deficiéncia na cidade de Presidente Prudente no ano de 2006, que séo:
APAE - Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais; Lumen Et Fides -
Associagao de Desenvolvimento de Criangas Limitadas; Nucleo Ttere de Trabalho-
Realizacdo; Associacdo de Peregrinacdo do Rosario; A¢gdo Familiar do Brasil; Grupo
Unido - Nucleo Ambiental de Pessoas Portadoras de Deficiéncia; Associagéo
Filantrépica dos Cegos; Secretaria Municipal de Educacgéo; Divisao Regional de
Educacéo.

Visitei cada uma das instituicbes para conhecer quais servigos eram ofertados
e quais os profissionais faziam parte da equipe, a fim de identificar onde havia
fisioterapeutas atuando. Dentre as nove instituicbes citadas cinco delas tinham
fisioterapeuta no seu quadro funcional: a APAE, Lumen, Associagdo do Rosario,

Grupo Uniao e Associacéo dos Cegos.
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Sobre as caracteristicas das instituicbes no que se refere ao campo das
praticas sociais, foi possivel identificar quatro campos de agdo: educacional,
terapéutico, profissionalizante e assistencial. Desse modo, classifiquei as nove
instituicdbes de acordo com o seu campo de atuacdo, algumas atendem a dois
campos ou mais, entretanto sempre ha um principal relacionado com sua origem,
com seu objetivo primordial. No Quadro 01 observa-se a classificacdo das nove
instituicdes.

Quadro 01: Campo de atuagdo das instituicbes que atendem as pessoas com
deficiéncia em Presidente Prudente/SP.

INSTITUIGAO ATUAGAO OUTRAS
PRINCIPAL ACOES
APAE educacional terapéutico
LUMEN terapéutico educacional
TTERE profissionalizante -
A. ROSARIO assistencial terapéutico
A. FAMILIAR assistencial terapéutico
G. UNIAO assistencial profissionalizante
A. CEGOS terapéutico educacional
SME educacional terapéutico
DRE educacional -

Organizagdo: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

A instituicdo APAE - Associacao de Pais e Amigos dos Excepcionais tem sua
preocupacao principal voltada para a escolarizagdo da crianga com deficiéncia
mental, mas para conseguir atender as necessidades escolares necessita oferecer
servicos de estimulacdo e reabilitagdo (fisioterapia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional, psicologia, assisténcia social). Além da reabilitacdo, na medida em que
seu aluno vai se desenvolvendo, a escola passa a ser direcionada para a

profissionalizagdo, portanto, observa-se que a profissionalizacdo da pessoa com
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deficiéncia mental no contexto da APAE, esta inserida no contetido escolar. E uma
instituicdo bastante organizada, com uma area fisica bem estruturada e com
capacidade de crescimento e que tem recursos publicos disponiveis para manter
suas atividades.

Com relagéo a Lumen Et Fides - Associagao de Desenvolvimento de Criangas
Limitadas - a sua origem tem uma preocupac¢do maior com a terapia, mas hoje tem
direcionado sua atencdo também para a educacdo. No aspecto terapéutico € uma
instituicdo em que se observa um trabalho bastante solidificado, com uma equipe
completa atendendo a todas as necessidades da crianga com deficiéncia, bem como
um espago fisico e equipamentos que qualificam sua atuagcédo na reabilitagdo. No
aspecto terapéutico € a instituicdo mais completa e estruturada da regiao.

O Nucleo Ttere de Trabalho-Realizagdo tem um enfoque direcionado para o
processo de inser¢céo da pessoa com deficiéncia no mercado de trabalho. Observa-
se que ha um investimento no ensino-aprendizagem, porém voltado para a
capacitacdo profissional ou para acdes complementares & escola. E a principal
instituicdo de cunho profissionalizante existente no municipio, ndo tendo naquele
momento o fisioterapeuta no seu quadro funcional.

A Associagdo de Peregrinacdo do Rosario tem um foco assistencial,
procurando assistir a pessoa com deficiéncia em suas necessidades, como:
demanda por remédio; por consulta médica; por lazer (existe um coral organizado
pela associagdo e sao realizadas varias excursodes turisticas); por alimentos (cesta
basica e verduras da horta da prépria associag¢ao), por atencéo a saude. Sua origem
tem raizes na igreja Catolica e sdo varias as praticas religiosas envolvendo os

participantes da associagao, inclusive com a constru¢cao da Capela do Rosario dentro
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da sede da Associagcdo. No desenvolvimento de suas ac¢des os dirigentes foram
percebendo a necessidade em investir em reabilitacdo e hoje oferecem os servigos
de fisioterapia, fonoaudiologia e psicologia. Sua sede ainda estd em processo de
constru¢do, por isso os atendimentos sdo realizados em espagos improvisados.
Apesar de receber algum recurso publico, ainda depende muito do trabalho
voluntario de profissionais de todas as areas e de doacgdes.

A Acédo Familiar do Brasil é uma instituicdo de cunho assistencial, ndo é uma
entidade direcionada para pessoas com deficiéncia, mas sim, para pessoas carentes,
dentre as quais uma parte de sua clientela é pessoas com deficiéncia. Suas acdes
estdo relacionadas com o processo de orientagdo de familias, bem como
encaminhamento para outras instituicbes que oferecam os servicos do qual sua
clientela necessita. Para as atividades conta com assistente social e psicologa, néo
tendo o fisioterapeuta no seu quadro de funcionarios. E uma entidade que tem sua
origem na Igreja Catolica, dependente de acdes de voluntario e doacgdes de
empresarios. Nao recebe recursos do poder publico.

O Grupo Uniao - Nucleo Ambiental de Pessoas Portadoras de Deficiéncia € a
unica instituicdo no municipio voltada para adultos com deficiéncia, funciona como
uma creche de adultos, um lugar onde a pessoa com deficiéncia passa o dia, realiza
atividades de lazer e recreagdo e depois retorna para a casa de seus familiares.
Também € a unica instituicdo que oferece abrigo para adultos com deficiéncia que
nao tem onde morar, para isso ha cinco vagas na instituicdo. A estrutura fisica da
instituicdo e os recursos disponiveis estdo aquém de suas necessidades, deixando-a
dependente de trabalhos voluntarios. E também uma instituicdo que tem sua origem

na Igreja Catdlica.
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A Associagcdo Filantrépica dos Cegos €& a unica instituicdo na regiao
especializada no atendimento de pessoas com deficiéncia visual. Atende a todas as
faixas etarias, tem sede prépria, estd bem estruturada e recebe recursos publicos.
Suas acdes estdo voltadas para a estimulagdo educacional da pessoa com
deficiéncia visual, com carater mais terapéutico. Hoje a Associagdo tem classe
regular de ensino dentro de sua sede. Também tem preocupacbes em capacitar
profissionalmente a pessoa com deficiéncia visual para ser inserida no mercado de
trabalho.

A Secretaria Municipal de Educacao e Divisdo Regional de Educacao tem,
evidentemente, objetivos educacionais, entretanto, a Secretaria Municipal de
Educacéo, atendendo a uma necessidade dos alunos matriculados no seu sistema,
tem investido em acgbes de carater terapéutico, nas seguintes especialidades:
fonoaudiologia, psicopedagogia, pedagogia, psicologia, assisténcia social e terapia
ocupacional. A criagao do Centro de Avaliagdo e Acompanhamento é resultado de
uma dificuldade da Secretaria de Educacdo em encaminhar seus alunos para
atendimento no Setor da Saude do municipio. Ambas as instituicbes ndo tem o
fisioterapeuta em seu quadro de recursos humanos.

Além da caracterizagdo que, sinteticamente, apresentei acima, também foi
feito o mapeamento dessas instituicbes, como pode ser observado no Anexo 1. O
georreferenciamento nos permite observar que as instituicbes que atendem pessoas
com deficiéncia estao localizadas na periferia da cidade. Somente a A¢cao Familiar do
Brasil tem sua sede em um lugar mais central que € uma casa residencial adaptada

para atender ao publico, lembrando que esta é uma instituicdo direcionada para o
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atendimento de pessoas com baixa renda e n&o, necessariamente, pessoas com
deficiéncia.

Diante do exposto, observa-se marcas da filantropia relacionadas com o
trabalho direcionado a pessoa com deficiéncia. Normalmente, essas instituicbes se
consolidam através de acgdes filantrépicas e n&o iniciativas publicas, sendo assim, os
terrenos para a construcdo de suas sedes séo frutos de doagdes e, por isso, estdo
localizados em areas de menor valor agregado, na periferia. Mas todas essas
instituicoes fazem parte de uma rede social de assisténcia social, marcando o seu
lugar em termos do espaco relativo dessas instituigdes no contexto da saude em
uma cidade média do interior paulista.

Retomando os procedimentos realizados nessa pesquisa, na sequéncia
depois de identificar as cinco instituicdes que tinham fisioterapeutas no seu quadro
funcional, foi estabelecido um primeiro contato com os fisioterapeutas convidando-os
para participar do estudo através de uma entrevista. No ato da entrevista era
solicitado ao fisioterapeuta que indicasse um paciente para que pudessemos entrar
em contato para também convida-lo a participar de uma entrevista. Nesta periodo do
estudo foi realizado duas entrevistas com fisioterapeutas e trés com pacientes.
Abaixo apresento um descri¢cdo do que foi observado nas entrevistas.

Os relatos dos profissionais e familiares entrevistados mostraram a dificuldade
no acesso aos servigos de saude pelo SUS. O profissional relata que ndo existem
referéncia e contra-referéncia no sistema. A propria instituicdo, criou uma forma de
facilitar o acesso a consultas e exames, confirmando a urgéncia e necessidade de

existéncia desse servigo. Entretanto, o caminho construido para ter esse acesso €
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via sistema privado, através de filantropia, mostrando uma descrenca de que seria
possivel conseguir essa melhora via SUS.

Os familiares dos usuarios relatam, por sua vez, suas dificuldades de acesso
e a necessidade de ter a intervencdo da assisténcia social da instituicado para
aumentar a velocidade de acesso a uma consulta ou exame. Nesses casos, a
assistente social entra em contato com a central de vagas ameagando denunciar
junto a Promotoria. Esse ato agiliza o processo e mostra que é um sistema que
funciona mal e sob pressao.

Esse aspecto retrata bem a falta de continuidade das ac¢des dos servicos de
saude e a n&o crenca no ato da referéncia e a quase auséncia da contra-referéncia.
Ou seja, os profissionais no SUS ndo se comunicam e n&o acreditam na
possibilidade de criar uma forma de comunicagao eficaz, por isso tudo fica ainda
mais lento, mais demorado, prejudicando o paciente e tornando o sistema sem
resolutividade.

Ainda sobre o relato do fisioterapeuta, o servico de oOrtese e prétese também
ndo funciona pelo SUS. Na instituicdo que atua, se alguma crianga receber a
prescricdo de um auxilio desse tipo tera que compra-lo com recursos préprios, como
ocorreu com um dos pacientes entrevistados. A propria fisioterapeuta entrevistada
faz um questionamento sobre esse aspecto: “por que o SUS funciona para o
medicamento e ndo funciona para ortese e proteses?” E podemos complementar, por
que o medicamento é visto como saude e a cadeira de rodas ndo? Uma das formas
para responder esse questionamento, segundo a terapeuta entrevistada, esta no
pouco avango na consolidagao do espaco da fisioterapia no SUS. Na sua avaliacgéo,

a fisioterapia avancgou neste aspecto, mas ainda tem muito espago para conquistar.
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Ainda com relacdo as entrevistas feitas com fisioterapeutas e pacientes das
instituicdes de Presidente Prudente, também fica claro outras dimensdes do lugar
social em questédo, que envolvem o espaco relacional. Por exemplo, a fisioterapeuta
afirma que ndo consegue mais se ver em uma situagao de trabalho que n&o seja em
equipe, que teria muita dificuldade em trabalhar individualmente e que hoje isso seria
inconcebivel. Tal afirmacdo é reforcada pelo relato de uma mé&e que reconhece a
melhor qualidade do trabalho em equipe. Ao mesmo tempo, nesse mesmo lugar ha
em si a sua propria negacao, quando se observa um maior distanciamento do
profissional médico dessa equipe que quer trabalhar em grupo.

A riqueza do material empirico das entrevistas foi levando a uma ampliacéo da
perspectiva de analise deste estudo. Do ponto de vista do espago absoluto, o lugar
social do fisioterapeuta se identificava com as instituicdes filantropicas que investiam
na reabilitagdo das pessoas com deficiéncia, evidenciando uma institucionalizagao
da reabilitagdo enquanto ato beneficente. Mas a abordagem adotada ainda n&o dava
visibilidade a uma dimensao mais ampla (espago relacional) que daria sentido as
praticas dos fisioterapeutas em tal situacdo. Em que medida esse espaco de trabalho
encontrado entre essas instituicbes continha interagdes sociais elaboradas em outras
escalas de situagao profissional? Ou seja, a Fisioterapia ndo estava somente nessas
instituicbes. Foi esse tipo de questdo suscitada no andamento da pesquisa que
impds novos rumos metodoldgicos. Neste momento, interrompeu-se as entrevistas
com os fisioterapeutas e pacientes das instituicbes que atendem pessoas com
deficiéncia em Presidente Prudente e partimos para um outro caminho.

Em uma atividade da disciplina de Historia e Fundamentos de Fisioterapia, da

qual sou responsavel, ficou muito visivel os varios “lugares” do fisioterapeuta,
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expostos pelos alunos do primeiro ano do curso de graduacao. A atividade consistia
em entrevistar um fisioterapeuta que atuasse, preferencialmente, no setor publico e
outro no setor privado, ou seja, cada aluno teria de entrevistar um profissional que
dedicasse maior parte do tempo de sua atuagcado como fisioterapeuta no setor publico
e outro que dedicasse maior tempo ao setor privado. Eles poderiam fazer as
entrevistas em suas cidades de origem.

Aos alunos foi apresentada uma proposta de roteiro para a entrevista (Anexo
2); entretanto, também foi dada a liberdade para que cada um acrescentasse
questdes que considerasse relevantes ou pertinentes no momento da entrevista. A
idéia de existir um roteiro comum era necessaria para possibilitar uma comparacéo
entre as varias entrevistas. A entrega do resultado final foi acompanhada do debate
no qual os alunos apresentaram e comentaram suas entrevistas. Por fim, cada um
entregou um relatério por escrito para a professora.

Foi no dia desse debate, com os varios problemas, dilemas, exemplos de vida,
questionamentos e reflexdes apresentados pelos alunos a partir de suas entrevistas
e as discussdes provocadas no grupo que percebi a riqueza daquele material e sua
relacdo com o objeto desta pesquisa. Era possivel identificar questées muito
parecidas com aquelas encontradas nas entrevistas que realizei com os dois
fisioterapeutas de Presidente Prudente. Enfim, a busca de respostas para a
compreensado do lugar social do fisioterapeuta poderia ser ampliada ao mudar o
recorte empirico inicialmente tracado. Nesse processo era preciso compreender a
articulagcéo de aspectos dispersos em diferentes niveis da realidade.

Assim, a partir do relatério entregue, foram digitadas uma sintese de cada

uma das 89 entrevistas em uma grande planilha para facilitar o exercicio de
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associacédo de informagbes comuns e analise das informagdes coletadas. Depois
elaborei duas planilhas, uma com a sintese de informacdes relatadas por aqueles
fisioterapeutas que dedicam maior parte do seu tempo de trabalho ao sistema
privado (Anexo 4) e outra para aqueles profissionais do sistema publico (Anexo 5).

Com a clareza de que os caminhos possiveis sdo varios tendo em vista sua
complexidade, no entanto, assumindo os riscos das limitagcdes e parcialidades dos
resultados, que de modo algum pretendem superar a realidade, acredito que esta
proposta pode contribuir com a reflexdo sobre as praticas do fisioterapeuta.

Escolher um caminho, definir qual o recorte da realidade que se pretende
apreender, definir e delimitar o objeto de estudo e traduzi-lo em alguns
questionamentos talvez seja um dos momentos mais dificeis da construgdo de um
projeto de pesquisa, uma vez que as questdes de estudo representam a sintese da
l6gica que se pretende trilhar. Por outro lado, ndo deixa de ser também o mais
desafiador, pois permite, a partir das experiéncias praticas, dos conhecimentos
tedricos adquiridos e do trabalho empirico, procurar as possiveis respostas ou
informacdes que expliquem as questdes previamente selecionadas.

Como a investigacdo busca interpretar o entendimento dos fisioterapeutas
sobre suas ag¢des no campo do seu processo de trabalho, o estudo inscreve-se na
linha de pesquisa qualitativa. De acordo com Minayo (1999), isso significa levar em
conta os sujeitos envolvidos no estudo, sua condigdo social, suas crengas, valores e
significados.

Para a analise das praticas discursivas uma das possiveis formas é a
abordagem tedrico-metodologica de Spink (2000), denominada “producdo de

sentidos no cotidiano”. Este método nos remete aos momentos de re-significacdes e
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de producdo de sentidos, considerando as maneiras pelas quais as pessoas se
posicionam nas relagdes sociais cotidianas, construindo os seus sentidos.

Para trabalhar com a entrevista, de acordo com Minayo (1999), do ponto de
vista operacional € necessario partir de uma leitura de primeiro plano para atingir um
nivel mais aprofundado: aquele que ultrapassa os significados manifestos. Ao
trabalhar com a entrevista é possivel construir conceitos tendo como referéncia as
experiéncias e as representacbes sociais expressadas nas falas dos sujeitos
participantes. A subjetivagdo da condi¢cdo para que o investigador se coloque no
lugar do outro, partindo do lugar ocupado pelo préprio pesquisador, para assim poder
compreender o lugar social do sujeito e analisar os fatores que o influenciaram.

Quando o pesquisador, como neste caso, esta inserido no contexto da
pesquisa, ha uma maior aproximagao com o real, pois, teoricamente o pesquisador
tem o privilégio de investigar determinado contexto onde esta inserido enquanto ator
social. Entretanto, ndo se pode deixar de ser um ator externo e desenvolver a
pesquisa a partir da lente com que olha uma determinada realidade. A idéia é buscar
“sucessivas aproximagdes e sucessivos distanciamentos do objeto de estudo...
aproximar-se para colher a esséncia, os significados e os sentidos, e afastar-se para,
sobre este material, imprimir o olhar de pesquisador” (Torres, p. 52).

E por causa disto que podemos inserir este estudo no campo da Pesquisa
Exploratéria, pois a todo o momento solicita um planejamento das etapas a serem
desenvolvidas, como levantamento bibliografico, entrevistas com informantes
experientes, analise e compreensao do conteudo das entrevistas, reflexao teorica

dos conteudos encontradas, etc. A busca de referenciais que subsidiassem a
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investigagdo acompanha todas as etapas, permitindo ampliar a rede de informacdes
e experiéncias registradas sobre a tematica em questéo.

Por fim, deixo registrado que o trabalho, na sua forma original de projeto de
pesquisa, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
e Tecnologia da UNESP, de acordo com o processo n. 167/2007, em 01 de junho de

2007 (Anexo 3).

®
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‘& 2 - A Fisioterapia no contexto brasileiro e mundial

2.1 A Fisioterapia no contexto brasileiro

O desenvolvimento do campo da fisioterapia mostra que esta sempre teve um
vinculo com o modelo biomédico, muito proximo dos espagos da reabilitacdo e
atendendo, prioritariamente, as pessoas com algum tipo de dificuldade fisica. No
Brasil, ha trés fatores que influenciaram a fisioterapia nesta diregcdo: um fator
histérico ligado a sua origem; um fator legal, que obedecendo a origem limitou areas
e campos de atuacdo, e um terceiro que foi a formacado académica determinada
pelas ciéncias biomédicas (Brasil, 2006a).

O processo pelo qual passou a profisséo de fisioterapeuta néo difere muito do
que aconteceu com outras profissbes da area da saude. Primeiramente, sua pratica
foi instituida, depois obteve apoio legal e o reconhecimento profissional, bem como
fortaleceu os cursos de formacgéo (Brasil, 2006a). Sendo a criagdo de uma nova
profissdo uma resposta social em relagdo a uma nova demanda, no Brasil, a
fisioterapia foi reforcada por dois fatores relevantes que ocorreram nas décadas de
30 e 50: uma maior preocupacgao socio-econémica com os acidentes de trabalho e a
epidemia de poliomielite, respectivamente.

Mas os registros de utilizacdo de recursos fisicos na assisténcia a saude séo
muito mais antigos. No periodo compreendido entre 1879 e 1883, por exemplo,
estabeleceu-se o servigo de eletricidade médica e o servi¢co de hidroterapia no Rio de
Janeiro (Brasil, 2006a). Foi o médico Arthur Silva que, em 1884, participou da criagao

do primeiro servico de Fisioterapia da América do Sul, organizado no Hospital de
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Misericérdia do Rio de Janeiro. Na cidade de Sao Paulo, por sua vez, em 1919, o
médico Raphael Penteado de Barros fundou o Departamento de Eletricidade Médica
que, mais tarde, foi incorporado a Universidade de Sdo Paulo. Em 1929, o médico
Waldo Rollim de Moraes organizou o servigo de Fisioterapia do Instituto do Radium
Arnaldo Vieira de Carvalho (Brasil, 2006a).

Apesar dessas iniciativas pioneiras, somente no final da década de 1950 é
que constatou-se que no Brasil ainda ndo existiam estudos e praticas
suficientemente desenvolvidas pelos atores da saude, que permitissem de forma
satisfatéria a reabilitacdo e/ou adaptagcdo dos movimentos fisico-funcionais
necessarios para a retomada do trabalho. Foi neste contexto, onde se exigia uma
resposta social aos casos mais graves em que a retomada do trabalho era
impossivel, que teve inicio a formagédo académica do fisioterapeuta (Freitas, 2006).

A primeira turma visava a formacgéo de técnicos chamados de fisioterapistas,
denominagdo originaria do termo physiotherapist, utilizado pela escola anglo-
saxbnica. Na Assembléia Geral da Associacédo Brasileira de Fisioterapeutas,
realizada em 1959, decidiu-se adotar a terminologia fisioterapeuta, mais comum nos
paises de origem latina (Revista Brasileira de Fisioterapia, 1973).

Por sua vez, as sequlelas deixadas pela poliomielite, determinando uma série
de dificuldades funcionais que atingiram pessoas de todos os niveis sociais,
produziram um incébmodo nas elites brasileiras que, para terem acesso a um
tratamento mais atualizado, necessitavam recorrer a centros de reabilitagdo em
outros paises. Essa dependéncia terapéutica foi significativa para a criagdo da
Associagao Brasileira Beneficente de Reabilitagdo - ABBR (Freitas, 2006). Uma das

primeiras iniciativas da associacdo em relacao a Fisioterapia foi a abertura do curso
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técnico em reabilitacdo na cidade do Rio de Janeiro. Em Sao Paulo, a criagdo da
Associagdo de Assisténcia a Crianga Defeituosa (AACD), do Lar Escola Séao
Francisco e das Casas da Esperanca facilitou a incorporacao dos profissionais

técnicos formados pelos novos cursos. Além disso,

(...) as primeiras turmas de técnicos de reabilitagdo formaram
profissionais que se inseriram nos consultérios e clinicas
auxiliando os médicos, que prescreviam os exercicios, as
massagens, o uso do calor, da luz, dos banhos e dos
rudimentares recursos eletroterapicos disponiveis para a
recuperacao do paciente (BRASIL, 2006a, p. 203).

A situagcdo do Brasil naquela época era peculiar. Enquanto o processo de
formacdo se limitava a uma capacitagdo extremamente técnica, ensinando o
profissional a ligar e desligar aparelhos, reproduzir mecanicamente algumas técnicas
de massagem e exercicios, numa relagdo de subordinacdo e dependéncia dos
meédicos, em outros paises, como por exemplo a Franca, a Fisioterapia ja era uma
profissdo de nivel superior (Brasil, 2006a).

A formacéao oferecida aos técnicos de reabilitagcdo ndo os capacitavam para
realizar uma avaliagdo das fungdes motoras do paciente, permitindo identificar
alteracbes e pensar condutas fisioterapéuticas adequadas as diferentes situacdes,
muito menos tinha preocupacdo em atuar em outros niveis de atencdo, além da
reabilitacdo. Mas a preocupacao com a qualidade do atendimento oferecido, bem
como a evolugao da profissdo e dos conhecimentos produzidos fora da Brasil, fez
com que 0s cursos se ampliassem para um periodo de dois anos, mas mantendo-se

ainda como nivel técnico (Brasil, 2006a).
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Em 1956, com a finalidade de dar atendimento e recuperacdo aos operarios
acidentados e também em resposta ao grande numero de sequelados pela
poliomielite, foi implantado o INAR - Instituto Nacional de Reabilitagdo (Figura 01),
instalado no Hospital de Ortopedia e Traumatologia da USP. A criacao do INAR foi
ponto favoravel para que o curso de Fisioterapia da Universidade de S&o Paulo fosse

0 primeiro a promover a ampliacdo da formacéao para dois anos.

Il ]
Service de Fisioterapia - 1951

Figura 01: Instituto Nacional de Reabilitagao.
Fonte: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.

"O progresso exige sacrificios e essas maquinas mais
velozes que transitam nas ruas acanhadas e congestionadas
da paulicéia causam acidentes. Voltar aos cavalos e
carrocas é impossivel, necessario é uma grande clinica
ortopédica” (Folha da Noite 17 de julho de 1947).

Uma das possibilidades de analise exploratéria da primeira foto permite
imaginar que ela retrata uma situagéo de ensino onde cabem as alunas reproduzirem
0 que era recomendado pelo médico (vestido de branco). Na formacgao de técnicos
de fisioterapia ndo havia a necessidade de entender os fundamentos fisiol6gicos que

estavam por tras do exercicio ou do recurso fisico utilizado, no caso as propriedades

@
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da agua quente. Neste contexto, o lugar social do fisioterapeuta era definido pela
classe médica, numa relagao de subordinacédo e dependéncia.

A segunda foto retrata um espaco destinado a recuperagdo de pessoas
acidentadas no trabalho, que ndo eram poucas, afinal foi a grande quantidade de
acidentes nesta area que favoreceu a criacao do INAR. A frase da Folha da Noite
expressa bem o pensamento da época: “o progresso exige sacrificios”, se houver
acidentes de trabalho ou atropelamentos a idéia é remediar, alguém tem que pagar
pela evolugédo. Sabe-se que aqui quem pagou foram os trabalhadores, uma analise
exploratéria da foto permite observar isso. O problema estava no acidentado, no
paciente e ndo na forma de organizagado da sociedade e nas relagdes sociais de
producéo.

Em 1968, quando o INAR foi extinto, tendo em vista o final do apoio de
especialistas estrangeiros e de membros da Organizagdo das Nac¢des Unidas, ele
transformou-se em Instituto de Reabilitagcédo (IR). Foi no IR que surgiram os primeiros
cursos superiores de Fisioterapia, que estabeleceram convénios com a Organizagao
Panamericana de Saude (OPAS), Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e a Word
Confederation for Physical Therapy (WCPT) para garantir a participacdo de
fisioterapeutas estrangeiros como docentes nesses cursos superiores (Sanchez,
1984). Era um investimento na perspectiva de qualificar a formacéo, ja que no Brasil
ainda ndo existia recursos humanos suficientes para completar o quadro de corpo
docente com fisioterapeutas.

Nesse periodo, ainda em 1959, criou-se a Associagdo Brasileira de
Fisioterapia (ABF), refletindo o inicio da organizagdo da categoria, ndo somente

devido a preocupacdo com a saude da populagcdo, mas tendo em vista a
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necessidade de consolidar seu espag¢o no mercado de trabalho. Um espac¢o marcado
por disputas entre os profissionais da saude e a busca de auto-afirmagcédo, mesmo
com um numero ainda pequeno de fisioterapeutas e grande resisténcia da classe
médica. Aqui fica bastante evidente o uso do territério como instrumento de controle
social pelos médicos, porque “uma classe ndo se realiza no territorio de outra classe”
(Fernandes, 2008, p. 285), reforcando a necessidade da consolidacdo do espaco
proprio da Fisioterapia. E nesse movimento de delimitacdo de seu préprio espaco
que se fortalece a identidade profissional, componente fundamental na produgéo do
lugar social do fisioterapeuta.

O Parecer 388/63, do Conselho Federal de Educacao, veio reforgar o carater
técnico no campo em formacao, atribuindo ao fisioterapeuta a fungédo de auxiliar do
médico, definindo que lhe competia apenas realizar tarefas de carater terapéutico,
sob a orientacdo e responsabilidade do médico. Por outro lado, essa situagao
estimulou ainda mais a organizagdo da categoria na busca de sua autonomia e,
portanto, da demarcacao de seu proprio territorio.

A denominacdo de “técnicos” mostra a intencdo de limitar a acdo e a
autonomia dos fisioterapeutas. O parecer tinha o intuito de definir parametros
curriculares, mas seus autores, todos médicos, ndo se contiveram e, além de definir
os conteudos e a organizagdo -curricular, também impuseram condigcbes de
subordinagdo ao designar o médico como responsavel pelos demais profissionais da
saude, limitando as suas ag¢des, mesmo em um documento que nao teria essa

competéncia (Rebelato; Botomé, 1999).
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Esses documentos acabam orientando praticas de atuacdo e influenciando
definicbes sobre concepgdes de trabalho profissional e, até mesmo, as areas de
conhecimento que foram se desenvolvendo (Sanchez, 1984).

O reconhecimento legal da Fisioterapia ocorreu por meio do Decreto-Lei n°
938/69, de 13 de outubro de 1969. Esta nova legislagdo criou as profissdes de
fisioterapeuta e terapeuta ocupacional, ampliando sua competéncia ao denominar
que a profissdo é de nivel superior e tem como “atividade privativa executar métodos
e técnicas fisioterapicas com a finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a
capacidade fisica do paciente”. Esse acontecimento deu autonomia ao fisioterapeuta
e rompeu com a precariedade da pratica profissional que, por mais de 40 anos foi
exercida sem regulamentacéo.

Em 17 de dezembro de 1975, a Lei n° 6.316 criou o Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional — COFFITO e os Conselhos Regionais de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional — CREFITOs, érgaos de fiscalizagao do exercicio
profissional. Os fisioterapeutas passam a ter mais um instrumento em favor do
crescimento e reconhecimento da profissao.

Em agosto de 1977 o COFFITO foi instalado de forma oficial e em seguida
varios conselhos regionais foram organizados. Primeiramente, no ano de 1978 o
CREFITO 1, CREFITO 2 e o CREFITO 3; no ano de 1985 o CREFITO 4 e o
CREFITO 5; no ano de 1988 o CREFITO 6 e o CREFITO 7; no ano de 1991 o
CREFITO 8; no ano de 1994 o CREFITO 9; no ano de 2003 o CREFITO 10; e, no
ano de 2004 o CREFITO 11 e o CREFITO 12 (Brasil, 2006a). A evolugéo de acordo
com o ano de formagdo e os estados que foram tendo seus conselhos regionais

podem ser observados na Figura 02.
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Figura 02: Ano de criagcéo dos Crefitos nos estados.
Fonte: BRASIL, 2006a.
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

A criagao e composicéo de cada regional foram se alterando de acordo com o
crescimento do numero de fisioterapeutas nos estados e conforme as forgas politicas
dentro do COFFITO em favor da criagdo de novas regionais. Na Figura 03 podemos

visualizar a composic¢ao atual das 12 regionais.

0
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Figura 03: Estados que compdem as 12 regionais dos Crefitos.
Fonte: BRASIL, 2006a
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

Em 1978, através da Resolugdo n° 10 do Cofitto, foi aprovado o Codigo de

Etica da Profissdo, deixando mais visiveis os avangos ocorridos na legislacdo com

relacdo a atuacgéo profissional. Esse é o primeiro documento legal que se refere a

atuacao da fisioterapia nos diferentes niveis de atencdo a saude, néo se limitando a

reabilitacdo. E um documento que amplia a responsabilidade do fisioterapeuta ao

referir-se a necessidade de “respeito a vida humana”, preservando a integridade
fisica ou psiquica do cliente (Brasil, 2006a). Assim,

(...) como documento legal e de amplo alcance sobre o

profissional, pois estabelece as normas éticas a serem

observadas no exercicio da profissdo, o Cédigo de Etica &,

talvez, o Unico dentre os demais documentos legais que nao foi

concebido sob a dtica da saude-doencga, constituindo-se no

primeiro documento que nao utiliza a terminologia paciente para

®
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referir-se ao usuario dos servigos fisioterapéuticos, utilizando o
termo cliente, ou seja, exclui a patologia como condigdo para o
recebimento de atengdo do profissional (BRASIL, 2006a, p.
206).

O documento enfatiza a atuacédo nos diferentes niveis de atengdo a saude,
mas na pratica essa atuacdo ainda manteve-se restrita a reabilitagdo. As
possibilidades de trabalho na profissdo vao firmemente se direcionando para o
processo de recuperar as condigcbes de saude para niveis anteriores a um episodio
de doencga, ou de reabilitar um organismo auxiliando-o a ser capaz de fazer, de
outras maneiras, 0 que ja fazia antes, ou ainda, minimizar o sofrimento quando nem
reabilitar fosse possivel. E nesse campo a profissdo foi se solidificando, sendo
reconhecida socialmente e demarcando o seu lugar.

A profissdo evoluiu e o auge do seu reconhecimento se deu em meados da
década de 1990 quando houve grande procura pelo curso e muitas IES passaram a
oferecer grandes quantidades de vagas em Fisioterapia.

O numero total de fisioterapeutas registrados no Coffito no ano de 1995 era
16.068. No ano de 2005, os dados apontam para 79.382 profissionais registrados, o
que representa um crescimento absoluto de 63.314 (394%) fisioterapeutas em
apenas dez anos (Brasil, 2006a).

O Quadro 02 permite visualizar a distribuicdo dos fisioterapeutas por estado e
regional, além do percentual de profissionais em relacdo ao Brasil e a proporgéo de
profissionais por 1.000 habitantes por regional no ano de 2005, evidenciando uma

distribuicao desigual dos fisioterapeutas.
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Quadro 02: Numero de fisioterapeutas por estado e por regional com a porcentagem
em relac&o ao Brasil e propor¢ao por 1.000 habitantes por regional no ano de 2005.

Regional

CREFITO 1 3.123 3,9 0,17
Alagoas 191 - -
Paraiba 972 - -
Pernambuco 1.275 - -
Rio Grande do Norte 685 - -
CREFITO 2 20.065 25,3 1,07
Rio de Janeiro 18.599 - -
Espirito Santo 1.466 - -
CREFITO 3 25.147 31,7 0,6
Sao Paulo 25.147 - -
CREFITO 4 7.497 9,4 0,39
Minas Gerais 7.497 - -
CREFITO 5 4.022 5,1 0,37
Rio Grande do Sul 4.022 - -
CREFITO 6 2.782 3,5 0,25
Ceara 2.606 - -
Piaui 176 - -
CREFITO 7 2.821 3,6 0,18
Bahia 2.469 - -
Sergipe 352 - -
CREFITO 8 5.607 71 0,55
Parana 5.607 - -
CREFITO 9 2.211 2,8 0,3
Mato Grosso 877 - -
Mato grosso do Sul 1.111 - -
Acre 65 - -
Rondbnia 158 - -
CREFITO 10 2.286 2,9 0,39
Santa Catarina 2.286 - -
CREFITO 11 2.577 3,2 0,32
Goias 1.160 - -
Distrito Federal 1.417 - -
CREFITO 12 1.217 1,5 0,07
Amazonas 123 - -
Amapa 92 - -
Maranhéo 266 - -
Para 708 - -
Roraima 28 - -
Total Geral 79.382 100 0,43

Fonte: BRASIL, 2006a, p. 208.
Organizacao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

\
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De acordo com as regionais o maior indice de fisioterapeutas por 1.000
habitantes esta no Crefito 2 (estados do Rio de Janeiro e Espirito Santo), em que se
tem 1,07 fisioterapeutas para cada 1.000 habitantes; em contraposi¢cdo temos o
Crefito 12 (estados do Amazonas, Amapda, Maranhdo, Para e Roraima) em que
existem 0,07 profissionais por 1.000 habitantes. Ainda observa-se que o maior
percentual de fisioterapeutas esta no Crefito 3 (estado de Sao Paulo) que detém
31,7% dos fisioterapeutas brasileiros, e 0 menor percentual também é o Crefito 12
com apenas 1,5% dos fisioterapeutas brasileiros. Ou seja, além do lugar social do
fisioterapeuta situar-se no campo técnico, ele € mais concentrado na regido Sudeste,

e particularmente, no Estado de S&o Paulo.

Figura 04: Organograma com a propor¢ao dos fisioterapeutas por regional.
Fonte: BRASIL, 2006a
Organizacao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

®
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A Figura 04 permite melhor visualizar, através do organograma, as diferencas
de tamanho de cada Crefito. As representagdes geométricas sdo proporcionais ao
total de fisioterapeuta de cada conselho, retratando as grandes diferencgas existentes,
em que o Estado de Sao Paulo (Crefito 3), Estados do Rio de Janeiro e Espirito
Santo (Crefito 2) e Estado de Minas Gerais (Crefito 4), todos na regido sudeste,
compondo os maiores conselhos do Brasil e concentrando o maior numero de
fisioterapeutas. Aqui, novamente, observa-se uma delimitagdo do lugar social do
fisioterapeuta, que além de mais concentrado no Estado de S&o Paulo, é também,
majoritariamente da regido sudeste.

Essa situacdo €& também resultado do processo de formacédo dos
fisioterapeutas, por isso considero importante abordar esta tematica para entender
melhor o contexto.

Com relagdo ao numero de cursos de graduagdo em 1969, ano do
reconhecimento da profissao, existiam 6 escolas de reabilitagcdo para a formagéo de
fisioterapeutas no pais. Entre os anos de 1969 e 1981 esse numero cresceu para 20
e em 1991 existiam 48, em 1995 eram 63 e em 2004 passou para 339 cursos, sendo
que dados mais recentes do INEP apontam para 462 cursos no ano de 2005. Essa
evolugao pode ser visualizada no Grafico 01.

Essa evolugdo dos cursos levou a um aumento vertiginoso do numero de
vagas, bem como de formandos a cada ano. Se em 1991 formavam-se 1.951

fisioterapeutas, em 2004 esse numero cresceu para 13.631 novos fisioterapeutas.

®
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Grafico 01 — Evolugédo do numero de cursos de Fisioterapia de 1969 a 2005.

Fonte: MEC/Inep/Deaes (Brasil, 2006a)
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

Com relagdo ao numero de vagas na Fisioterapia o crescimento, de 1991 para
2004, foi de 3.250 para 57.133 vagas e o numero de alunos ingressantes foi de 3.121
para 29.863, neste mesmo periodo, como pode ser visualizado no Grafico 02 e no
Quadro 03, que nos fornece informacdes sobre a evolugado de todos esses numeros
ano a ano.

O Grafico 02 permite visualizar um distanciamento muito grande entre o
numero de vagas disponiveis para cursar Fisioterapia e o numero de concluintes no
curso. A tendéncia de crescimento da linha nos mostra que o numero de vagas
cresce, sucessivamente, em descompasso com O numero de ingressantes e

concluintes que a partir de 2002 demonstrou tendéncia a estabilizar.
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Grafico 02: Numero de vagas, ingressantes e concluintes do curso de Fisioterapia

no periodo de 1991 a 2004.
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Fonte: MEC/Inep/Deaes (BRASIL, 2006a)
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

O interesse muito grande das IES em oferecer vagas na Fisioterapia foi

motivado pela tendéncia ocorrida no periodo de 1991 a 1997 em que as vagas

ofertadas eram totalmente ocupadas, no Grafico as linhas azul (vagas) e vermelha

(ingressantes) se sobrepdem. Entretanto, apds esse periodo vai ocorrendo um

distanciamento entre o numero de vagas, de ingressantes e concluintes. Esse

distanciamento se torna mais profundo apds 2002, com tendéncia em se agravar

ainda mais em 2004, em que o numero de vagas disponiveis é quase o dobro do

numero de ingressantes.
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No Quadro 03 temos uma sintese com a evolugao histérica no periodo 1991 a
2004 com todos os dados sobre o crescimento dos numeros de cursos, das vagas,
dos ingressantes e dos concluintes em cada ano.

Quadro 03: Evolugdo de numero de cursos, vagas, ingressantes e concluintes em
cursos de graduagao em Fisioterapia no Brasil de 1991 a 2004.

N° de cursos N° de vagas . ek 2 d_e
ingressantes concluintes
1991 48 3.250 3.121 1.951
1992 52 3.860 3.601 1.914
1993 52 4.090 3.682 1.865
1994 59 4.795 5.068 2.114
1995 63 6.098 5.825 2.422
1996 68 6.779 6.500 2.580
1997 80 9.591 9.395 3.087
1998 115 14.986 13.891 4.202
1999 146 19.832 17.293 5.181
2000 178 25.675 20.630 6.629
| 2001 211 32.441 24.874 8.217 |
I 2002 256 40.361 28.239 10.698 I
2003 297 45.092 28.812 12.615
2004 339 57.133 29.863 13.631

Fonte: MEC/Inep/Deaes (BRASIL, 2006a)
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

No Quadro 3 observa-se que a partir do ano de 1997 vai ocorrendo um
distanciamento entre o numero de vagas ofertadas e o numero de alunos
ingressantes nos cursos de Fisioterapia.

As universidades vao se disseminando por todos os estados, apesar de
manter-se majoritariamente no Estado de S&o Paulo. Os dados regionais mostram
um crescimento dos cursos de graduagédo em Fisioterapia, proporcionalmente maior
na regiao norte, onde o numero de escolas passou de 1, em 1991, para 14 em 2004

crescendo 1.300% no periodo. Na regido centro-oeste passou de 2 para 21,

®



67

crescimento de 950%; na regido sudeste o numero de escolas passou de 29 para
204, mostrando um aumento de 603,4%; na regiao sul passou de 9 para 59, com
555,6% de crescimento; na regido nordeste passou de 7, em 1991, para 41 cursos
em 2004, mostrando aumento de 485,7% como pode ser visualizado no Grafico 03.

Grafico 03: Numero de cursos de Fisioterapia, por regido, nos anos de 1991 a 2004
com o percentual de crescimento no periodo.

Fonte: BRASIL, 2006a
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

Quando analisadas por categorias administrativas, em 1991, dos 48 cursos de
Fisioterapia existentes, 27% eram publicas (6 federais, 5 estaduais e 2 municipais).
Em 2004, dos 339 cursos apenas 36 (11%) estdo em instituicdes publicas (9

federais, 16 estaduais e 11 municipais), como pode ser observado no Grafico 04. Os

®
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cursos das escolas publicas cresceram 276,9% e nas instituicbes privadas o
crescimento foi de 865,7% (Brasil, 2006a).

Grafico 04: Numero de cursos de Fisioterapia em instituicdes publicas e privadas em
2004 e o crescimento dessas instituicdes no periodo entre 1991 e 2004.

Fonte: BRASIL, 2006a.
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

Por fim, a analise dos numeros nos permite verificar que a maior parte dos
cursos de Fisioterapia pertence a instituicdes particulares (89,4%) e os cursos estédo
concentrados, em grande parte, na regido sudeste (60,1%). H& um crescimento
exponencial do numero de escolas, mas com forte predominio dos cursos em
instituicdes particulares quando comparadas com as escolas publicas. O lugar social
da Fisioterapia vai se desenhando, como ja vimos, situando-se no campo técnico,
com maior numero de fisioterapeutas no Estado de Sdo Paulo, com concentragao,
majoritariamente, na regiao sudeste e, predominantemente, com formacao vinculada

ao ensino privado.
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E preciso situar que esse maior crescimento se deu a partir da aprovacéo da
Lei de Diretrizes e Bases da Educacao Nacional (LDB) que ocorreu em 1996, pois a
LDB e a proposta de autonomia universitaria foram importantes e indispensaveis
para o processo de transformacao das universidades no Pais. Também é preciso
reconhecer que ha sinais, empiricos, de um refluxo no volume de cursos. Nao
tivemos acesso aos dados do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais (INEP) dos anos de 2005/2006/2007, pois ainda nao estao
disponibilizados, mas atualmente € muito comum ouvirmos falar de cursos de
Fisioterapia que fecham e muito pouco de cursos que abrem. Em agosto de 2008 o
MEC/INEP divulgou os dados do Enade (Exame Nacional de Desempenho dos
Estudantes) e por esta referéncia pode-se falar em 399 cursos no ano de 2007,
mostrando uma queda no numero de cursos, de 462 em 2005 para,
aproximadamente, 399 em 2007, uma diminuicao em 63 cursos (13%) em dois anos.

O Enade surge como uma resposta a necessidade de avaliar a qualidade dos
cursos de ensino superior no Brasil. Nao sdo poucas as criticas a esse processo,
mas também n&o se pode negar a dificuldade e complexidade da proposta. Acredito
que a participacao de instituicdes representativas da profissdo no debate, defini¢cdo e
aprimoramento desses critérios é muito importante para a formacdo de recursos
humanos de nivel superior no Brasil.

Nas avaliagcbes as instituicdes publicas se destacaram em todo o processo,
apesar de a maioria das graduacdes avaliadas serem de faculdades privadas. Na
Fisioterapia, o conceito foi divulgado para 274 cursos apenas. Desses, somente 12
(83%) tiveram conceito 5, 53 (13,3%) cursos tiveram 4, 162 (40,2%) tiveram conceito

3, 45 (11,3%) o conceito foi 2 e por fim, apenas 2 cursos foram avaliados com
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conceito 1, conforme pode ser observado no Grafico 05. Entretanto, de acordo com
os dados divulgados, 141 cursos né&o tiveram sua pontuacao concluida por falta de
dados, provavelmente, segundo o MEC, por nao terem turmas concluintes (alunos

formados).

Grafico 05: Indicador preliminar dos cursos de graduagdo em Fisioterapia ENADE —
2007.

Fonte: MEC/INEP/DAES — ENADE 2007
Organizagdo: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

Todos os cursos que ficaram sem conceito e aqueles que ficaram com o
conceito 1 e 2 receberédo visitas de especialistas até agosto de 2009 para definir se
havera o reconhecimento ou a renovagao do reconhecimento do curso. Portanto, séo
172 cursos na Fisioterapia que ndo tem sua renovagao garantida, um numero
bastante significativo, 43% dos cursos existentes.

Por outro lado, no aspecto educacional e pedagdgico a evolugdo nao tem

crescido de forma exponencial, pelo contrario, o avango dos numeros vem
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acompanhado com uma pratica pedagogica, em muitos casos, conservadora e
tradicional, com forte influéncia do paradigma newtoniano-cartesiano (Behrens,
1999). Na area da saude isso esta muito presente, pois 0s novos cursos se
organizam a partir de propostas curriculares antigas. Dessa forma, reforcam a
tendéncia do ensino superior em Fisioterapia a valorizagdo da atencéo individual, da
especialidade e da utilizacdo de métodos e técnicas sofisticadas, com as atividades
praticas apresentando um carater predominantemente clinico e limitado a locais
como ambulatérios, hospitais e clinicas, atendendo pessoas ja acometidas por
alguma disfungdo. Essa pratica reforga o lugar social do fisioterapeuta restrito a a
atuacéo curativa, mantendo essa caracteristica marcante desde a sua origem.

Essa influéncia vem desde o primeiro documento que estabeleceu um
curriculo minimo necessario a formacao do fisioterapeuta, a Portaria Ministerial
numero 511/65, quando o profissional era ainda denominado técnico em Fisioterapia
(Rebelato; Botomé, 1999). A mesma tendéncia manteve-se em 1993, quando a
Secretaria de Ensino Superior (SESUu/MEC) nomeou a primeira Comissao de
Especialistas de Ensino de Fisioterapia e Terapia Ocupacional que estabeleceu os
padrbées minimos de qualidade para o funcionamento de cursos de graduagdo em
Fisioterapia no pais.

No desenvolvimento do ensino da Fisioterapia, o ano de 1997 deve ser
considerado um marco. Naquele ano, a SESuU/MEC convocou as instituicbes de
ensino superior a apresentarem propostas para as Diretrizes Curriculares que, na
area da saude, deveriam considerar o conceito de saude, os principios e diretrizes do

SUS como elementos a serem enfatizados.
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Formou-se, assim, uma Comissdo de Especialistas de Ensino de Fisioterapia
(CEEFisio), que foi responsavel pela fomentacdo do debate, nacionalmente, a fim de
formular e apresentar ao MEC uma proposta, que foi aprovada em 2001. Em marc¢o
de 2002, a proposta foi publicada no Diario Oficial da Unido, instituindo as Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Graduagao em Fisioterapia a serem observadas
na organizagao curricular de todas as instituicbes de ensino superior do Pais (Anexo
06).

Tal documento em seu Artigo 3° define o perfil do fisioterapeuta que se deseja
formar: um profissional com caracteristicas generalista, humanista, critica e reflexiva,
apto a atuar em todos os niveis de atencédo a saude. Deve ter visdo ampla, global,
respeitando os principios éticos/bioéticos e culturais do individuo e da coletividade
(Brasil, 2002).

As novas diretrizes avangam na elaboracao, estruturacdo e determinagao de
competéncias e habilidades do fisioterapeuta e o atrelamento da pratica voltada para
a realidade social e para os preceitos que orientam o SUS - integralidade,
universalidade e equidade. O objetivo € formar um profissional capaz de desenvolver
um pensamento critico e reflexivo, que seja participativo e transformador,
contribuindo para a manutencéo da saude, bem-estar e qualidade de vida individual
e coletiva (Schmidt, 2002).

A proposta das diretrizes sugere transformar a formagcdo e a pratica do
fisioterapeuta ao efetivamente inserir a profisséo no campo da prevencdo e
promog¢ao da saude. A profissdo esta sendo desafiada a uma re-significagdo dos
antigos valores que nortearam a pratica profissional nos niveis secundarios e

terciarios de atencao a saude, imersos apenas no sentido da reabilitacdo, em que a
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recuperag¢ao do “corpo biolégico” constitui-se no seu grande objeto de trabalho. As
diretrizes tentam mostrar que o que era suficiente como campo de atuagéo para a
Fisioterapia em sua origem nao se justifica nos dias atuais.

O desafio torna-se ainda maior quando olhamos para a populacao brasileira e
suas necessidades na area da saude e constatamos que mais de 70% dessa
populagcédo depende, exclusivamente, do SUS (Brasil, 2008), mas que o fisioterapeuta
tem conquistado mais eficiéncia e eficacia no sistema privado. Ou seja, na pratica o
fisioterapeuta estda melhor e mais consistentemente engajado no sistema privado de
saude e poucas sao as experiéncias de atuagédo na prevencao e promogao da saude,
como discutiremos nos capitulos que seguem.

Fica evidente a responsabilidade social da profissdo mediante as transi¢coes
demograficas e epidemioldgicas, em que se observa um envelhecimento da
populagdo, com maior longevidade, favorecendo a manifestacado de doencgas cronico-
degenerativas, para citarmos apenas dois exemplos do que hoje se evidencia na
sociedade brasileira.

A Fisioterapia pode contribuir de forma significativa com as suas praticas para
a prevencao, a promoc¢ao e as intervengdes terapéuticas nas diversas intercorréncias
fisico-funcionais que atingem ou que potencialmente podem atingir um numero cada
vez maior de pessoas. Portanto, além de precisar dar respostas efetivas as
demandas sociais é preciso considerar que a Fisioterapia precisa responder a
demanda da prépria profissdo que forma hoje, aproximadamente, 14 mil novos

fisioterapeutas por ano.
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2.2 A Fisioterapia no contexto mundial

A origem da Fisioterapia no mundo tem uma relagdo direta com as guerras,
diferentemente do Brasil, que tem uma relacdo com a poliomielite e os acidentes de
trabalho. Entre os paises participantes da Primeira Guerra Mundial, o grande numero
de mortos e mutilados levou a uma diminuicdo na for¢a de trabalho ativa, criando
uma necessidade econémica de reincorporar os acidentados e mutilados de guerra a
forca produtiva. Foi nesse periodo que surgiram os primeiros grandes centros de
reabilitacdo, locais onde eram realizadas as atividades de promogao da
reaprendizagem dos movimentos perdidos e reeducacdo funcional, através,
principalmente, das técnicas cinesioterapicas.

Nos periodos de paz, a Fisioterapia se desenvolveu na relagdo com
demandas provocadas por varias doencgas, tendo grande importancia a poliomielite,
que teve sua primeira grande epidemia nos Estados Unidos da América a partir da
primeira década do século XX, criando uma grande demanda por profissionais
qualificados, entre eles o fisioterapeuta. E essa demanda perdurou até as décadas
de 1940 e 1950 (Barros, 2003).

A World Confederation Physical Therapy (WCPT) foi fundada em 1951, em
Londres, para representar os fisioterapeutas internacionalmente. No momento de sua
fundacdo, houve a adesédo de 13 paises, mas até dezembro de 2001 a WCPT
representava 92 paises membros, incluindo o Brasil, e congregando mais de 225.000
fisioterapeutas em todo o mundo. E uma confederacédo das Associagdes Nacionais

de Fisioterapia, em que o profissional estd ligado a WCPT através de sua
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Associacdao Nacional, e somente uma organizacdo de cada pais pode ser elegivel
para membro da WCPT.

Os membros da Confederacao estdo organizados em cinco grupos regionais:
Africa com 15 paises membros; Asia e Ocidente do Pacifico com 19 paises
membros; Europa com 36 paises membros, América do Norte e Caribe com 12
paises membros; e América do Sul com 10 paises membros, como pode ser
observado no Grafico 06.

Grafico 06: Porcentagem de paises membros da WCPT por continente.

Fonte: WCPT
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

Oficialmente, portanto, ha aproximadamente 289.018 fisioterapeutas
vinculados a Confederagdo em todo o mundo; entretanto, devido ao fato de que cada
associacao paga uma anuidade para a WCPT proporcional ao numero de
associados, acredito que esse numero esta subestimado, pois no Brasil a estimativa
para o ano de 2006 era de 80 mil fisioterapeutas e, oficialmente, a Confederagéo
registra apenas de 2.161 associados brasileiros.
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O numero de fisioterapeutas membros da WCPT de cada pais pode ser
verificado no Quadro 04, em que se observa a relacdo de paises membros
acompanhada do numero de associados do seu pais.

Quadro 04: Relacdo dos 101 paises membros da World Confederation Physical
Therapy nos cinco continentes com os numeros de associados por pais em 2006.

Africa Asia Western
(16) Pacific
(23)

Botswana (20) Afghanistan (146) Austria (3668) Bahamas (24) Argentina (120)
Cameroon (26) Australia (8731) Belgium (2948) Barbados (24) Bolivia (50)
Egypt (650) Bahrain (105) Bulgaria (290) Bermuda (25) Brazil (2161)
Ethiopia (19) Bangladesh (179) Croatia (921) Canada (9605) Chile (750)
Ghana (26) Cambodia (115) Cyprus (340) Costa Rica (113) ||Colombia (707)
Kenya (390) Fiji (29) Czech Republic(1423) ||Curacao (50) Ecuador (120)
Malawi (25) Hong Kong (971) Denmark (7995) Guatemala (50) Mexico (300)
Namibia (55) India (15504) Estonia (144) Jamaica (33) Peru (80)
Nigeria (400) Indonesia (492) Finland (6713) Panama (70) Uruguay (184)
Rwanda (120) Iran (1412) France (4500) Puerto Rico (207) ||Venezuela (200)
South Africa (2522) ||Japan (39023) Germany (29436) Suriname (30)
Swaziland (15) Korea (3000) Greece (777) Trinidad & Tobago TOTAL
Tanzania (60) Kuwait (160) Hungary (2075) (34) 4.672

Europe North America | South América
(38) Caribbean

(14)

Uganda (60) Malaysia (500) Iceland (427) United States of
Zambia (60) Nepal (37) Ireland (2525) America (48903)
Zimbabwe (43) New Zealand (2109) Israel (700)
Philippines (291) Italy (4115) TOTAL
TOTAL Saudi Arabia (300) Jordan (50) 59.168
4.491 Singapore (390) Latvia (175)
Sri Lanka (150) Lebanon (603)
Taiwan (723) Liechtenstein (49)
Thailand (980) Lithuania (350)
United Arab Emirates ||Luxembourg (240)
(200) Malta (44)
Montenegro (151)
TOTAL Netherlands (15210)
75.547 Norway (6700)

Poland (289)
Portugal (1080)
Romania (250)
Serbia (750)
Slovenia (750)
Spain (6407)
Sweden (9788)
Switzerland (7164)
Syria (155)
Turkey (478)
United Kingdom
(34460)
TOTAL
154.140

Fonte: WCPT
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus
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Os dados com os numeros de membros em cada pais e continente permitem
visualizar o dominio da Europa, bem como a pouca representatividade da Africa e
América do Sul nesta instituicdo. O Grafico 07 apresenta uma informacéo visual
desses numeros da Confederagdo demonstrando o dominio europeu e a pequena

representatividade da Africa e América do Sul.

Grafico 07: Numero de fisioterapeutas membros da WCPT por continente.

Fonte: WCPT
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

De acordo com a pagina oficial da WCPT, a missdo da organizacdo é
representar os profissionais fisioterapeutas internacionalmente. Entre seus objetivos
especificos, estdo os atos de encorajar o alto padrédo de educacdo e praticas em
Fisioterapia, fomentar a comunicacdo e troca de informagdes, incentivar o
desenvolvimento de associacbes de fisioterapeutas e o suporte a esforgos de
organizagdes nacionais para melhorar a situacdo da Fisioterapia, organizar

congressos internacionais de fisioterapeutas, cooperar com propriedade com
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organizag¢des nacionais e internacionais, debater assuntos sociais e politicas que
afetem a saude, e fazer todos os atos legais necessarios para o desenvolvimento da
Confederacao.

Existem subgrupos na WCPT que tém uma area especifica de interesse e sdo
consideradas importantes organizagdes internacionais independentes de
fisioterapeutas. Estes subgrupos promovem o avango da Fisioterapia nos seus
campos e sdo organizados para trocar conhecimento cientifico. Ao mesmo tempo,
revela a valorizacao da técnica e da especialidade como concepcao hegemdnica de
Fisioterapia. Sao os seguintes:

= Associagao de Acupuntura Internacional de Fisioterapeutas;

= Associacéo Internacional de Fisioterapeutas que Trabalham com Pessoas

ldosas;

= Federacéo Internacional de Terapeutas de Manipulacao Osteopatica;

= Federacéo Internacional de Fisioterapeutas do Esporte;

= Organizacgao Internacional de Fisioterapeutas da Saude da Mulher.

Por sua vez, se o0s subgrupos organizam a acdo internacional dos
fisioterapeutas por especialidade, varios programas da WCPT apontam para novos
rumos de atuacgdo, reforcando a sua missdo de apoiar a profisséo e dar sua
contribuicdo a saude mundial. Alguns dos programas apontados em sua pagina sao:
Praticas Baseadas em Evidéncias (PBE); Reabilitacdo Baseada na Comunidade
(RBC); Classificagao Internacional da Funcéo, Deficiéncia e Saude (CIF).

A WCFT participa de algumas campanhas, por exemplo, dando suporte e
reabilitacdo para vitimas de tortura, campanhas com iniciativas antitabaco,

campanha do dia mundial para prevencédo de abuso infantil. Essas caracteristicas
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mostram uma dimensado politica da Confederagdo, demonstrando compromisso
social; entretanto, observo que essas ag¢des nao refletem e nado influenciam a
Fisioterapia brasileira, evidenciando uma timida presenga da organizagdo entre
nossa comunidade.

Temos ainda a Confederagéo Latinoamericana de Fisioterapia e Kinesiologia
(CLAFK) que é a reunido de Associacbes de Fisioterapia Latinoamericanas. Foi
fundada em 1967 no Chile, com o apoio e participacdo de Associagdes Profissionais
do Chile, Argentina, Uruguai e Peru. Atualmente, esta integrada por 11 organizagbes
representativas dos seguintes paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia,
Equador, México, Peru, Paraguai, Uruguai e Venezuela.

Esta Confederacdo relune a cada quatro anos os seus filiados para um
Congresso, sendo que em 2006 realizou sua 122 edicdo na Coldmbia. Sua misséo
central € o intercambio cultural, cientifico-académico e tecnolégico entre os paises
membros. Entretanto, novamente se observa pouca influéncia da CLAFK na
Fisioterapia brasileira. Ambas as confederagdes tém participado dos principais
congressos brasileiros de fisioterapia nos ultimos anos, mas isso ndo tem sido

suficiente para identificar suas presencas no Brasil.
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W 3-0 lugar social do fisioterapeuta

3.1 Revendo nossa pratica

As praticas em saude, ao mesmo tempo em que constituem o centro motor do
sistema de saude, também representam o né critico dos problemas relativos a baixa
efetividade e resolutividade, especialmente no ambito da atengéo basica

O debate sobre a necessidade dos profissionais da saude repensarem suas
praticas intensificou-se com a aprovacdo das novas Diretrizes Curriculares
aprovadas pelo MEC. Na Fisioterapia, dentre os varios aspectos apontados pela
Comissao de Especialistas, responsaveis por coordenar a discussédo e definicdo das
Diretrizes, ha uma énfase sobre os aspectos ligados ao perfil do formando, bem
como aos conhecimentos necessarios para o desenvolvimento de competéncias,
habilidades gerais e ndo especializadas. De acordo com essas Diretrizes, espera-se
que todos os cursos de graduagdo organizem seus curriculos de maneira a
proporcionar a formagédo de um profissional com perfil generalista, humanista, critico
e reflexivo, com habilidades e competéncias para atuar em todos os niveis de
atencgdo a saude (Brasil, 2002).

Este debate curricular estd questionando o lugar social reconhecido pela
comunidade de fisioterapeutas e reforcado pelas praticas centradas na reabilitagao,
conforme discutido no capitulo anterior. Superar essa condigdo e ampliar esse lugar
social impde muitos desafios.

Um dos grandes desafios apresentados pelas novas Diretrizes € a solicitagdo

de que a estrutura curricular garanta a pratica profissional do fisioterapeuta na

\
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Atencdo Basica. As Diretrizes apontam para a necessidade de a Fisioterapia
responder as demandas do Sistema Unico de Saude (SUS) que preconizam o
atendimento das necessidades da comunidade, solicitando uma pratica profissional
interdisciplinar; portanto, implicando que os fisioterapeutas revejam valores histéricos
da profissdo que se formatou com praticas na relagdo com a doenca. Desde sua
origem, o profissional fisioterapeuta teve suas agdes vinculadas a praticas curativas
e individualizadas, relacionadas a disfungdes fisico-funcionais originadas por algum
tipo de patologia e no ambito da reabilitagao.

O estudo de Teixeira (2007) evidenciou esse aspecto nos servicos de
Fisioterapia ofertados ao SUS no Rio Grande do Norte. Uma analise dos registros da
Producdo Ambulatorial no ano de 2004 daquele estado confirmou o que parece ser
realidade em todo o Pais: um atendimento individualizado, com ag¢des dicotomizadas
em relagdo ao tratamento dispensado a clientela e centrado na doenga e ndo no
Sujeito.

Na direc&o de tentar superar essa condigdo, os debates mais recentes sobre a
pratica profissional do fisioterapeuta, aqui podemos citar o | CONAFISC -
Conferéncia Nacional de Saude Coletiva; os encontros da ABENFISIO — Associagao
Brasileira de Ensino em Fisioterapia; a Conferéncia Nacional de Saude tém insistido
na necessidade de ampliar as acbes desse profissional para outros tipos de
intervencéo identificados com prevencédo e promocado da saude e com foco na
Atencao Basica.

Observamos um aumento do debate tedrico, com envolvimento de um numero
cada vez maior de fisioterapeutas. Todavia, reflexdes sobre tais questdes apontam

alguns aspectos que dificultam a mudanga das praticas: a necessidade de superar a
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logica do atendimento individual, centrado na doenga, distante do trabalho
interdisciplinar e da interlocugdo com a comunidade onde o trabalho esta inserido
(Freitas, 2006).

Além disso, Cunha (2004) lembra que o hospital ainda é um espaco priorizado
para a formagcdo de profissionais de saude. Contudo, ele é adequado aos
instrumentos tedricos da Biomedicina, mas ao contrario, na Atencédo Basica, em que
o Sujeito complexo, permeavel a todo tipo de influéncias externas e internas, quando
apresenta suas demandas, o profissional da saude tem dificuldades para enquadrar
a complexa sintomatologia nos quadros da Biomedicina. Isso ocorre porque na
Atengéo Basica a convivéncia com a incerteza e a necessidade de valorizar as
subjetividades € maior e pode ser geradora de muita ansiedade no profissional da
saude que nao consiga lidar bem com essas questdes.

E por isso que diante da formacdo e das praticas hegeménicas dos
fisioterapeutas brasileiros, os desafios apresentados aos profissionais que se
direcionam para a Atencgéo Basica tornam-se grandes e n&o téo faceis de superagéo.

Em seu estudo, Freitas (2006) apresenta alguns questionamentos que,
normalmente, o fisioterapeuta pode se fazer ao deparar com a experiéncia da
Atencao Basica:

Como pensar em agdes preventivas e de promogédo a saude
quando toda a sua pratica desenvolvida até entao,
fundamentada nos bancos académicos, foi alicercada na
coeréncia com um raciocinio que dimensionou sua atuag&o nas
disfungdes fisico-funcionais e na hiper valorizagdo da doenga?
Como trabalhar em um espago onde o uso da tecnologia — de

média e alta complexidade — como: respiradores artificiais,

laser, correntes de alta e baixa freqUéncia, etc, ndo é
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compativel, a priori, com esse nivel de atuagdo? Como
enfrentar um novo relacionamento interpessoal com o paciente
que, inserido no seu contexto social, o desafia ndao s6 em
relacdo a lesdo estampada no seu corpo, mas também com
verdadeiras tragédias sociais que o cercam? Como atuar junto
com outros atores da saude, se uma das marcas nitidamente
presentes na sua pratica foi o isolamento entre o terapeuta e o
paciente? (FREITAS, 2006, p. 18).

O mesmo autor também aponta a existéncia de distingcdes no campo das
praticas entre as profissbes da saude. Para ele as profissdes de saude como a
Medicina, a Enfermagem e o Servico Social, que tiveram oportunidade de estar em
espacos assistenciais mais proximos da comunidade, que hoje sao os locais onde a
Atencao Basica esta situada como postos de saude, escolas, centros sociais, tém
insercdes muito diferenciadas daquelas profissdes que néo tiveram essa experiéncia.
Essa caracteristica produz peculiaridades distintas na trajetéria das profissbes de
saude, em que umas se aproximam do que era considerada Saude Publica no Brasil
e outras tiveram suas agdes voltadas para os hospitais, clinicas e consultorios.

Essa ultima é a realidade da Fisioterapia, uma vez que a formag¢dao bem como
0s espacos conquistados no mercado de trabalho n&o esta tdo préoxima da Saude
Publica como aconteceu com a Enfermagem, a Medicina e a Assisténcia Social.
Portanto, ndo ha duvidas de que estd em marcha um processo de mudanga na
formagcédo e nas praticas, o que ampliaria o lugar social do Fisioterapeuta, para
avancar na diregcdo do reconhecimento da profissdo em espacgos que até entdo néo

foram merecedores de uma atengdo maior por parte da profissao.
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Além disso, para todos os fisioterapeutas que tem debatido essa questao, esta
claro que a insercédo da Fisioterapia na Atengdo Basica a Saude também perpassa
pela necessidade urgente de ampliagdo do campo de trabalho. Um campo que tem
espaco para agdes visando a recuperacao, prevengao e promog¢ao da saude, em um
lugar em que o sentido do aprimoramento tecnologico se direciona para a
necessidade de ampliagdo de dominios e conhecimentos, principalmente, na area
das Ciéncias Humanas (Freitas, 2006).

Para entender as razbes que levaram a delimitagdo do campo de trabalho da
Fisioterapia € preciso analisar sua histéria. A origem da Fisioterapia no Brasil tem
relagdo direta com a Medicina, portanto essa tem muita influéncia na identidade
profissional do Fisioterapeuta, estabelecendo tendéncias e determinando o campo de
trabalho. Foram os médicos que trouxeram e usaram pela primeira vez no Brasil,
recursos fisicos que hoje sdo reconhecidamente instrumentos de trabalho da
Fisioterapia. Os primeiros servicos de Fisioterapia também foram iniciativas de
médicos, bem como os primeiros cursos de formagédo de técnicos de Fisioterapia
foram idealizados e ministrados por médicos; entretanto, as escolas médicas
brasileiras também tiveram suas influéncias.

No inicio do século XIX, nos Estados Unidos vivia-se um profundo debate
sobre a organizagdo das escolas médicas. A publicacdo, em 1910, do relatério de
Abraham Flexner, da Universidade de Johns Hopkins, financiada pela Fundacao
Carnegie, para avaliar a educacédo médica nos EUA e Canada, muda os rumos de
ensino médico ndo sO nestes paises, como também, na América Latina. Naquela
época havia nos EUA um enorme contingente de escolas médicas isoladas de fins

pecuniarios e sem vinculo com instituigdes universitarias.
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O impacto do relatério culminou no fechamento de 124 das 155 escolas
médicas norte-americanas por terem sido consideradas fora dos padrdes cientificos.
Embora muitas delas fossem consideradas inadequadas, coincidentemente, as
escolas que foram fechadas eram instituicbes que permitiam o acesso de estudantes
negros, pobres e do sexo feminino (Urtiaga, 2004).

O discurso era em cima da necessidade das escolas se adequarem ao
modelo cientifico de investigacdo vigente, o qual tinha de ser fundamentado na
observacao, na experimentacdo e na comprovacao. Essa racionalidade cientifica se
funda na divisdo e fragmentacdo do homem com o objetivo de separar e disciplinar
para melhor conhecer. E dessa légica que surgem as especialidades e, no Brasil, a
area da saude é caracterizada por um grande contingente de especialidades.

Hoje na medicina, de acordo com a Resolugdo N°. 1763/2005 do Conselho
Federal de Medicina (CFM) sdo 58 especialidades que disputam o espacgo de
formacgéo dos profissionais e que demonstram, além da fragmentacéo da pratica e do
saber médico, a desvantagem do campo da atencdo basica em relagdo as demais
especializagdes, sendo um total de 2 para o primeiro e de 56 para o segundo. Em
relacdo a formacao e ao trabalho do enfermeiro, por exemplo, a énfase também é
marcada pelas especializagbes, uma vez que o Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) tem definidas 42 especialidades sendo que dessas, apenas duas estédo
voltadas para a atencéo basica - Saude Coletiva e Saude da Familia (GIL, 2006).

Coerente com essa concepgao se organizou um modo de transmissdo desse
conhecimento, que influenciou a légica dos curriculos das escolas médicas. Na
realidade, tal relatério, nada mais é do que o paradigma newtoniano-cartesiano

travestido na educacdo médica de paradigma flexineriano.
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Os impactos das diretrizes praticamente impostas pela economia americana

as escolas médicas brasileiras através deste relatério foram:

(...) a pouca énfase na prevengado e na atengdo ambulatorial, a
supervalorizagdo da Medicina de carater curativo e hospitalar,
centrada no individuo, a dissociagdo das preocupagdes sociais
das praticas médicas (ja que a Medicina é ciéncia biolégica e
néo social), e a exclusdo da analise da totalidade do organismo,
resultado da fragmentagéo curricular e da criagdo das diversas
especialidades médicas. A competéncia técnico-cientifica foi
realgada em detrimento da relagdo médico-paciente (SALMOIA;
CAMARGO, 2008, p.76/77).

O relatério influenciou quase a totalidade das escolas médicas brasileiras e,
segundo Urtiaga (2004), essa influéncia ainda persiste, obedecendo a concepc¢ao
bioldégica do individuo e valorizando o saber cientifico numa visdo positivista e
dualista de conhecimento.

Como as escolas médicas no Brasil influenciaram todas as outras profissées
de saude, nado seria diferente com relagdo a Fisioterapia, e hoje o setor da saude

vive a necessidade de

(...) superagdo do paradigma flexineriano, ainda predominante
no modelo de atengéo e que continua exercendo forte influéncia
na formacdo e determinagdo das praticas profissionais em
saude, na organizagdo dos servicos € no imaginario da
populagéo que, assiduamente, é induzida a acreditar que este é
o0 modelo que tem o poder de resolver seus problemas e
necessidades de saude (GIL, 2006, p. 9).

\
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Ndo sdo poucos os estudiosos que apontam a ineficiéncia do modelo
hegemdnico na saude por concentrarem seus gastos em procedimentos custosos e
de baixo impacto sobre a saude da populagéo.

Além desse desafio a ser enfrentado pelas profissbes da saude, o que se
observa € que no periodo em que a Fisioterapia comecga a se consolidar no Brasil a
area da Saude apresentava dilemas a respeito do seu objeto de trabalho. Para
Rebelatto e Botomé (1999) o objeto de trabalho na saude nado estava claro o
suficiente, pois se observava que

(...) a ‘doenca’ parece ser a parte desse objeto que mais recebe
atencdo, obscurecendo o que é a totalidade desse objeto: as

condicdes de saude de um organismo ou de toda uma
populagéo (REBELATTO e BOTOME, 1999, p. 17).

Dessa forma, as praticas dos modelos aplicados a saude e, especificamente,
na Fisioterapia, organizam-se segundo as condutas biomecanicas que fragmentam o
individuo e propdem intervengdes baseadas na prescricao e execucédo de condutas
terapéuticas centradas na doenca, apresentando-se totalmente alienadas da
percepcao de complexidade da saude.

Foi assim que na década de 1950, a profissdo que se iniciava, ao deparar com
0 grande numero de acidentados de trabalho, bem como com um surto de
poliomielite acabou limitando sua atuagdo a recuperar condi¢bes de saude ja
afetadas e ndo para o trabalho com o desenvolvimento e promog¢do da saude da
populagdo do Pais. A necessidade de adequar-se a racionalidade cientifica
dominante, tornava-se mais pratico aos profissionais fisioterapeutas assumirem “(...)

caracteristicas muito proximas das especializagbes médicas, como por exemplo, o
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tratamento da doenca em espacos destinados a doentes: ambulatorios, clinicas,
centros de reabilitagdo e hospitais” (Freitas, 2006: p. 45). Assim, a estrutura
curricular, o modelo de formagdo e também os campos de atuacdo da Medicina
foram modelos para a Fisioterapia e para as outras areas da saude, solidificando o
modelo hegeménico.

No Quadro 05 apresento uma sintese com caracteristicas que podem ser
observadas nas praticas profissionais influenciadas pelo modelo hegemobnico e
contra-hegeménico.

Quadro 05: Caracteristicas da pratica profissional no modelo hegeménico e no
modelo contra-hegemadnico.

MODELO HEGEMONICO MODELO CONTRA-HEGEMONICO

Pratica Profissional

- organizagao dos servicos a partir da demanda | - agbes de prevengao de riscos e agravos e de
espontanea promogédo da saude, para além dos muros das
unidades de saude

exceléncia técnica associada a super -|- equilibrio maior entre especialistas e
especializagédo generalistas, com distribuicdo mais adequada
da forca de trabalho em salude
- fragmentagdo do conhecimento e do olhar|- visdo global do paciente
para o paciente
- modelo médico-assistencial-privatista; - autonomia dos usuarios na produgdo da
salde
- medicalizante - promogao e prevengao em saude
- procedimento-centrada - saude coletiva
- atengéo bésica
- responsabiliza-se pelo sujeito

Organizacdo: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus
No aspecto da atuacao profissional o que se espera de um fisioterapeuta na
perspectiva da pratica contra-hegeménica é que ele tenha uma postura mais

generalista, com visao integral do Sujeito; considere o saber desse Sujeito; e invista
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em promogao e prevencédo em saude e nao somente na doencga, atuando também na
Saude Coletiva e na Atencao Basica.

Mas o que se observa no aspecto educacional, na década de 1970, de acordo
com a analise de Rebelatto e Botomé (1999), é que a educagao assumia o papel de
transmissora do conhecimento produzido fora do pais, ndo estava orientada e
preocupada com as necessidades da populagcdo ou com a realidade do povo
brasileiro. Na saude, com tantos problemas para se resolver e diante da pouca
experiéncia e tradicdo em pesquisa, ficava muito mais pratico aplicar as técnicas de
tratamento importadas, sem questiona-las.

Além disso, observa-se que

(...) a visdo predominante sobre as praticas em saude era a
tecnicista, que enfatizava o saber técnico desprovido e
dissociado do saber politico, perpassando, na relagédo
profissional de saude-usuario, uma relacdo de autoridade

técnica na qual o profissional era o sujeito e o paciente o objeto
das praticas (GIL, 2006, p. 54).

O processo do trabalho dos profissionais da saude fica organizado de acordo
com praticas tradicionais, idealizadas pelo modelo hegemoénico, centradas na
assisténcia curativa fragmentada, especializada e de baixa resolutividade, causando
um descompasso entre as necessidades de saude da populacdo e a organizagao
dos servicos, mantendo limitadas as possibilidades de inovagbes nas praticas do
cuidado em saude (Gil, 2006).

Enfim, observamos que varios fatores contribuiram para o direcionamento do

campo de atuacdo profissional do fisioterapeuta: as circunstancias histéricas, o
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sistema educacional, a tradicdo no trabalho em saude, a concepgédo de ciéncia e
pesquisa que vigorava no Pais, bem como o distanciamento de campos de trabalhos
mais proximos do que era a Saude Publica antes da implantagéo do SUS.

Associada a esse distanciamento, a Fisioterapia no processo de consolidagao
da profissdo necessitou enfrentar um embate corporativo e politico com parte da
classe médica, fazendo com que houvesse a necessidade de a profissédo priorizar e
garantir a conquista de um lugar social bem definido na pratica de saude brasileira.

Diante das matrizes epistemolégicas apresentadas no capitulo anterior é
possivel visualizar a op¢ao feita pelos profissionais fisioterapeutas naquele momento,
enfatizando seu lugar na atuagéo no campo da reabilitagdo. A origem, a concepgao,
as oportunidades se dirigiam para esse campo das praticas reforcado pela
necessidade de conquista de uma identidade social. Contudo, esse ainda € o lugar
social do fisioterapeuta na contemporaneidade.

Paralelamente a isso, € preciso lembrar que o periodo compreendido entre as
décadas de 60 e 80 o Pais passava por significativas transformacgbes politicas e
sociais. As consequéncias da ditadura militar estavam expressas nas condi¢des
precarias impostas a sociedade brasileira. As desigualdades eram evidentes na area
da saude, o acesso a saude e a capacidade financeira caminhavam juntas. Diante
dessas condicdes, a Fisioterapia que se afirmava dentro de um campo especifico de
trabalho identificado com a profissao liberal, ndo participava do debate que ocorria
neste setor, onde se rediscutia o modelo de assisténcia a saude (Freitas, 2006).

Portanto, a Fisioterapia ndo esteve ativa nesse debate, ou se o fez, ndo
impactou a ponto de redirecionar suas praticas. Frente a necessidade de se auto-

afirmar, a Fisioterapia foi se distanciando da discussdo no campo da Saude Coletiva
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e demarcando seu lugar na pratica liberal da clinica de especialidades, normalmente
vinculada a centros de reabilitagdo, clinicas ou consultérios particulares. O
distanciamento da Saude Coletiva vem novamente reforgcar o lugar social do
fisioterapeuta no campo da reabilitacao e vinculado a profisséo liberal.

Observamos, na verdade, uma mobilizagdo em dire¢cbes opostas, pois o
movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira teve suas raizes com profissionais da
saude os quais diante de estudos que sustentavam e subsidiavam esse debate,
passaram a criticar o modelo vigente e a propor alternativas para a sua
reestruturagdo. A principal bandeira da Reforma Sanitaria era romper com o
reducionismo do modelo hegemodnico vigente, sustentado por acdes curativas e
voltado para a atencéo individual.

(...) a mudanca do modelo de atengcdo a saude tem sido
reiteradamente discutida na Reforma Sanitaria Brasileira, antes
inclusive da criagdo do SUS. Um sistema de saude que valorize
as agdes de promogao da saude, prevencao das doencgas e a
atencao as pessoas na perspectiva da integralidade do cuidado
e do acesso aos servigos sempre foi idéia defendida pelos
atores e sujeitos sociais mobilizados em torno da mesma. Estes
pressupostos sdo identificados como vetores capazes de
produzir impacto positivo na constru¢édo de um novo modelo de
atencédo, superando o anterior que permanece amalgamado na
supervalorizagcdo das praticas da medicina curativa,
especializada e hospitalar e que induz ao excesso de

procedimentos tecnologicos e medicamentosos e, sobretudo, a

fragmentacé&o do cuidado em saude (GIL, 2006, p. 14).

Como poderia a Fisioterapia, que acabara de se afirmar diante desse modelo

de atuagdo em saude se rebelar contra ele? Segundo as pesquisas documentais

\
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realizadas por Freitas (2006) a profissdo ndo possui registros nas entidades

representativas (Crefitos e Coffito) a respeito de sua insergédo no debate acerca das
transformacgdes ocorridas na saude nesse periodo.

De forma consciente ou ndo, a Fisioterapia passa a defender a proposta
privatista de saude, identificada com principios de

(...) livre iniciativa privada com bases no jogo de mercado, o

acesso diferenciado a saude hierarquizado pelo poder de

compra de cada individuo ou empresa e os interesses privados

como alicerce do crescimento econdbmico e social do pais
(FREITAS, 2006, p. 70).

Até entdo, o vinculo da Fisioterapia com o SUS era incipiente e quando existia
se dava por intermédio do setor privado através de convénios estabelecidos com o
setor publico. Nessas condi¢gbes a clinica de Fisioterapia era uma prestadora de
servigcos para o sistema publico, e quase sempre o fisioterapeuta era um empregado
onde, na maioria das vezes, o proprietario da clinica era o médico. Nessa condigéo,
o servico de Fisioterapia oferecido priorizava a quantidade de atendimentos em
detrimento da qualidade, indo ao encontro dos interesses da iniciativa privada, da
saude enquanto mercadoria, e ndo da necessidade da populagao.

Esse caminho pelo qual a Fisioterapia se relacionou com o SUS mostrou pelo
menos trés aspectos desastrosos para a profissdo: primeiro, a submissdo do
fisioterapeuta a um sistema que lhe cobrava apenas quantidade de servico e nao
qualidade; segundo, a precariedade dos servigos oferecidos a populacao usuaria do
SUS, em que a resolutividade era minima, prejudicando a imagem da profisséo na

sociedade; terceiro, o adiamento da condigédo do fisioterapeuta de integrar o quadro



94

de profissionais do setor publico de saude pela comodidade dos gestores provocada
pela situacdo de terceirizagdo dos servicos descrita acima, bem como pelo fato de
que a maioria dos fisioterapeutas nao reconhecia a saude publica como espaco de
atuacéo profissional. Sobre esta questdo Schmidt (2002) apresenta uma reflexao
critica, afinal
(...) se as equipes de saude [no SUS] s&o constituidas
basicamente de médicos e de enfermeiros, sera que isso nao
ocorreu porque foram médicos e enfermeiros sanitaristas que
lutaram desde o inicio do movimento de Reforma Sanitaria
Brasileira pelo modelo de atengao integral a saude, buscado por

meio do Programa Saude da Familia, entre outros? (SCHMIDT,
2002, p. 127).

Estas foram as razbes pelas quais a insercdo da Fisioterapia no sistema
publico de saude e, mais especificamente, na Atencao Basica, ter comecado a se
esbocgar concretamente apenas apds a regulamentagdo e implementacédo do SUS.
Também foi neste momento, enfim, que a Fisioterapia passa a efetivamente debater
a politica publica de saude brasileira, sabendo que somente no inicio deste século a
discusséo sobre o SUS envolve todas as escolas formadoras em fungdo das novas
Diretrizes Curriculares.

Ao debater os principios do SUS a integralidade passa a fazer parte da
agenda de discusséao da Fisioterapia, sabendo que seus atributos s&o desejaveis nas
praticas de cuidado, nas formas de organizagdo dos servicos e nas politicas de
saude (Pinheiro, 2006). Diante disso, identificar essas marcas nos servigos de

Fisioterapia e, mais especificamente, identificar nas praticas cotidianas as
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possibilidades e limites da constru¢do da integralidade é um exercicio necessario e
que esse trabalho se propde.

A Fisioterapia, ao buscar a integralidade amplia seu campo de agao, pois
redimensiona o processo de reabilitacdo, passando a considerar as condi¢des
sociais do paciente na definicdo de sua proposta de intervencado. Seu olhar avanca
para além da condigao clinica do paciente e para além do uso apenas de técnicas
fisioterapéuticas, para além do espago do ambulatério, da clinica ou do consultorio,
para além da doencga, incorporando em suas agdes uma visao multidimensional e
interdisciplinar de saude.

Um trabalho nessa diregédo favorece a construgdo de ag¢des mais resolutivas
para quem necessita de Fisioterapia e vai ao encontro da mudanga em discusséo na
saude que busca por modelos alternativos. Um novo modelo ndo para negar os
existentes, mas que valorize agdes de promogéao, protecdo e recuperacao da saude,
empregando formas de cuidado voltadas para a qualidade de vida das coletividades e
valorizando o controle social ao favorecer a participagédo dos atores sociais antes
excluidos do processo de producao da saude (Barcellos; Monken, 2007).

Rojas (2003) contribui com essa discussdo ao apontar que o conceito
ampliado de complexo patologico, desenvolvido por Sorre, poderia ser formulado
como a entidade bio-psico-social de ordem superior que resulta da dependéncia
mutua entre os componentes e processo bioldgicos, econdmicos, politicos e culturais
que integram a sociedade e interferem na producéo de qualquer problema de saude.

Essas questdes sociais, econémicas e de participagdo que interferem na vida
dos usuarios dos servigcos de saude e suas familias, e a forma pela qual a sociedade

trata os referidos assuntos tém nos chamado a atencdo. Se, por um lado, elas
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repercutem diretamente na qualidade do processo de recuperacao da saude, por
outro lado, ainda encontram-se distantes das praticas dos fisioterapeutas. O
entendimento de que esses aspectos interferem diretamente na saude das pessoas
amplia o leque de agéo profissional e avancga, ndo somente na diregdo da superagao
da visdo do modelo da doenga, como se aproxima da visdo de integralidade na
saude e de uma Fisioterapia mais social, mais coletiva e para todos que dela

necessite.

3.2 Revendo nossa formacao

E preciso pensar uma formacéo de fisioterapeutas que possibilite colocar no
mercado de trabalho um profissional comprometido com agbes e reflexdes que déem
um novo significado para praticas contextualizadas. A pratica numa direcédo em que o
fisioterapeuta possa olhar para os seus pacientes ndo através de suas sequelas ou
dificuldades, mas como Sujeitos, que precisam ser ouvidos e respeitados, para que o
fisioterapeuta tome posse de informagdes que lhe permita agdes mais assertivas na
producdo da saude.

Para isso busquei elementos que me auxiliassem a entender aspectos que
envolvem o problema da inadequacédo dos recursos humanos, dentre eles os
fisioterapeutas, para as praticas necessarias a mudangca do modelo de atencédo a
saude. Elementos que ajudassem a se aproximar da proposta de um novo modo de
fazer saude. Sabendo que

(...) as praticas profissionais ndo acontecem ao acaso, nao se

exercem num vazio e que estdo articuladas a um corpo de

®
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idéias, a um conjunto de agbes coordenadas que configuram
um processo de trabalho em saude historicamente determinado
que, por sua vez, é condicionado pela forma como os servigos

sdo organizados e geridos (GIL, 2006, p. 14).

Como se sabe, nossas opgdes e nossas posturas nao sao neutras e nao estéo
imunes aos conflitos de interesses. Ao desenvolver esta pesquisa, eu também nao
poderia ficar imune. Ha4 aqui um claro compromisso com a existéncia do SUS,
principalmente, porque a atuagdo dos profissionais formados pelas nossas
universidades nao tem sido suficientemente adequada para um trabalho na
perspectiva da saude como produto social, da integralidade da atencao e das praticas
mais humanizadas de saude. A proposta deste estudo é contribuir com uma reflexao
sobre esta tematica.

Nesse sentido, € preciso reconhecer que o debate sobre Saude Publica e
Fisioterapia na Saude Coletiva foi incentivado e amplamente estendido para todas as
IES diante das dificuldades de implementacdo do SUS. Novamente aqui se observa o
papel importante desempenhado pela revisao das Diretrizes Curriculares de todos os
Cursos de Graduagdo da Area da Saude. Essa iniciativa do Ministério da Educac&o
(MEC), conjuntamente, com o Ministério da Saude desencadeou a mais profunda
reflexdo sobre o papel da Universidade nesse processo. Como conseqliéncia,
provocou uma grande mobilizacdo das coordenagdes dos cursos de Fisioterapia em
Universidade e Faculdades, publicas e particulares.

A proposta de mudancga das Diretrizes Curriculares surge com a necessidade
de pensar a formacdo dos profissionais da saude enquanto uma estratégia

importante para a implementacdo do SUS. O novo modelo de atencdo, onde se
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defende uma concepgédo ampliada de saude, sustentada por meio dos principios de
integralidade, equidade e universalidade, trouxe como consequéncia, além da
reforma nos servigos, a necessidade de se criar mecanismos que permitam formar
profissionais com perfil, competéncias e habilidades para operacionalizar todas as
transformacdes ocorridas e por ocorrer no setor saude do Pais.

O empenho do Ministério da Saude em rever as Diretrizes Curriculares dos
Cursos de Graduagao em Saude parte da constatagcdo de que o modelo pedagdgico
tecnicista e especializado vigente nao formaria profissionais com perfil, competéncias

e habilidades necessarias para as mudancas propostas no setor. Dessa forma, a

(...) formacao dos profissionais de saude, até entdo estruturada
sob um modelo pedago6gico com uma visdo fragmentada,
voltada para uma formagéo tecnicista e especializada, com o
ensino baseado na transmissdo do conhecimento, tendo o
professor como principal fonte de informagéo e o aluno como
sujeito passivo nesse processo, torna-se obsoleta e ineficaz

diante das transformacgdes no setor saude (SCHMIDT, 2002,
p.16).

Com intuito de pensar exemplos dessa situacao, num esforco de sintese,
apresento no Quadro 06 caracteristicas possiveis de serem observadas no processo
de formacéo influenciadas pelo modelo hegeménico e, em contraponto, o que se
espera de uma formagéo que se proponha contra-hegemonica.

Portanto, as instituicdes formadoras, os docentes e os préprios alunos podem
observar o quanto suas praticas tém se direcionado para uma formacao centrada na
promog¢ao da saude; que valorize mais as condigdes sociais € humanas no

desenvolvimento das doengas; que a atencao esteja centrada no Sujeito tratado de
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forma integral; que o aluno aprenda a aprender e saiba trabalhar em equipe de forma
interdisciplinar, intersetorial e em uma perspectiva de contribuir com a mudanga da

realidade onde atua.

Quadro 06: Caracteristicas da formacao profissional no modelo hegembnico e no
modelo contra-hegemonico.

MODELO CONTRA-HEGEMONICO

MODELO HEGEMONICO

Formagao Profissional

- centrado na doenca
- visdo biologicista no desenvolvimento da
doenca

- centrado na promogéao da saude

- valoriza as dimensdes sociais e humanas no

desenvolvimento da doenca

- regulacdo relativa a saude médico-centrado |- regulagdo relativa a saude usuario-centrado

no hospital na comunidade

- reproducdo da légica da especializagdo em |- integralidade na atengdo, valorizando a

sala de aula transdisciplinaridade e a intersetorialidade
avaliagdo cognitiva do processo ensino-|- o aluno tem autonomia para a elaboragéo do

aprendizagem por acumulagdo de informacgao | seu conhecimento

técnico-cientifica

- estimulo & pratica autbnoma (individual) e
tecnificada (especializada)

- estimulo ao trabalho em equipe com agdes
intersetoriais e interdisciplinares

descompromisso da saude

necessidades da populagéo

com as

- integra a formagéao profissional a pratica dos
servicos de acordo com as necessidades da
populagao

- ensino centrado conteudos

compartimentados e isolados

em

- 0 ensino articula saberes e praticas
multiprofissionais e interdisciplinares

- pedagogias de transmissao do conhecimento

- 0 conhecimento em constante processo de
construcao

- abordagem do conteudo que parte do tedrico
para o pratico

Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

- praxis—agéo transformadora

Esse debate reforca a necessidade de pensar a formacao dos profissionais da
saude em uma efetiva e continua articulacdo entre a universidade, os servigos de
saude e a comunidade. Por isso o Ministério da Saude e da Educacéo se articularam
com o intuito de definir aspectos que seriam comuns para todas as Diretrizes

Curriculares dos cursos da area da saude.
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O Ministério da Saude, por sua vez, deu um passo mais decisivo para o
enfrentamento desse problema com a criacéo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e
da Educacdo na Saude (SGTES), criada em 2003, com o objetivo de dar
continuidade as mudangas na formagéo de recursos humanos na area da saude.

Portanto, é preciso reconhecer que o grande debate provocado pelas novas
Diretrizes foi um dos principais fomentadores da discussdo sobre a necessidade e a
forma de insercédo da Fisioterapia na Atencédo Basica. Entretanto, o mais importante
de todas essas transformacdes insere-se no fato da possibilidade do debate ter a
capacidade de provocar uma mudanga de condutas em todos os niveis de atuagao
da Fisioterapia. Assim,

(...) a integralidade da atencéo talvez seja o principio, entre os
estabelecidos pelo SUS, de maior impacto sobre a atuagdo do
fisioterapeuta. Isto porque determina a necessidade de novas
abordagens com a saude, pois além de recuperar e reabilitar, o
fisioterapeuta precisa saber promover a saude e prevenir
doencas. Precisa ser capaz de transformar a sua realidade,

lutando por uma sociedade justa e igualitaria, onde a saude seja
realmente um direito de todos (SCHMIDT, 2002, p. 127).

Esse € o maior desafio da nossa profissdo na atualidade e € o processo de
organizacao do trabalho do fisioterapeuta que cria os obstaculos para esse salto
qualitativo, mostrando que uma visao fragmentada do conhecimento tende a formar
profissionais também fragmentados, que valorizam em demasia a especialidade, e
sem uma visdo de formagéo geral. Para um sistema de saude que esta buscando
consolidar um modelo de ateng&o integral a saude, esse tipo de formacéo

especializada ndo condiz com as necessidades do setor saude do nosso Pais.
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E como esta organizado o trabalho do fisioterapeuta hoje? As entrevistas

analisadas indicam alguns tragos comuns que serao discutidos no capitulo seguinte:

= Sobrecarga com necessidade de atender quantidade em detrimento da

qualidade;

= Insatisfagdo com relacdo a remuneragcdo onde o fisioterapeuta se sente

explorado e subordinado aos interesses corporativos;

= Saturacdo do mercado de trabalho provocada pela abertura indiscriminada

de novos cursos de graduacgédo em Fisioterapia;

= Desconhecimento por parte da classe médica e de outros profissionais da

saude sobre o agir em Fisioterapia.

3.3 O lugar social do fisioterapeuta: que lugar é esse?

Para ir caracterizando o lugar social do fisioterapeuta explorei os dados das
89 entrevistas feitas pelos 45 alunos do primeiro ano do curso de Fisioterapia da
FCT/UNESP. Para a correlagdo e complementacdo das informagbes obtidos nas
entrevistas utilizei também os dados disponibilizados pelo Crefito 3 sobre o | Censo
dos Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais do Estado de Sao Paulo, divulgado
no site do Crefito no primeiro semestre de 2008. Outra referéncia utilizada é a
publicacdo do MEC intitulada “A trajetoria dos cursos de graduacéo na area da
saude: 1991-2004", disponibilizada em 2006.

Dos 89 fisioterapeutas entrevistados pelos alunos, 53 (59.6%) trabalham no
setor privado ou dedicam a maior parte do tempo a este setor e 36 (40.4%) atuam no
setor publico. E interessante lembrar que deveriamos ter 50% de entrevistas com
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fisioterapeutas de cada setor, mas a dificuldade dos alunos em encontrar
profissionais que atuem no setor publico e dediquem a maior parte do tempo a este
reflete o que acontece hoje no mercado de trabalho: ha uma menor quantidade de
fisioterapeutas atuando no setor publico.

Essa caracteristica é reafirmada com os dados do Censo dos Fisioterapeutas
do Estado de Sao Paulo, em que dos 13.712 fisioterapeutas que responderam ao
questionario 9.672 (70,5%) trabalham no setor privado, 2.084 (15,2%) em instituicbes
publicas; 590 (4,3%) mistas e 1.366 (10,0%) em instituigdes filantrépicas (Quadro
07). Ha uma diferenca significativa entre a percentagem de fisioterapeutas no setor
publico (15%) e os demais, demarcando muito bem o atual espaco da pratica
profissional do fisioterapeuta.

Ficam evidentes os aspectos ja discutidos anteriormente sobre o
distanciamento dos fisioterapeutas dos servigos publicos de saude e a confirmagao
do lugar social do fisioterapeuta identificado com o ideario liberal-privatista. Penso
que existem varios fatores que contribuiram para a formagé&o do quadro atual, dos
quais alguns ja foram discutidos anteriormente.

Quadro 07: Tipo de instituicdo onde trabalham os fisioterapeutas do Estado de Sao
Paulo.

TIPO DE INSTITUIGAO

Particular
Publica
Mista
Filantropica
TOTAL

Fonte: | Censo dos Fisioterapeutas e TO do Estado de SP - Crefito 3.
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Todavia, a superacao dessa conjuntura requer que o fisioterapeuta tenha claro
0 seu papel na Atengdo Basica, conseguindo mostrar para a sociedade, para os
demais profissionais da saude e para os gestores o potencial de sua contribuigdo
neste setor. O Grafico 08 ilustra de forma mais clara as informagbes apresentadas
no Quadro anterior.

Grafico 08: Tipo de instituicdo onde trabalham os fisioterapeutas do Estado de Sao
Paulo.

Fonte: | Censo dos Fisioterapeutas e TO do Estado de SP/Crefito 3.
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

Observa-se que essa caracteristica nao se assemelha aos numeros
relacionados ao emprego no Brasil nos setores publico e privado na saude como
pode ser visualizado no Quadro 08.

Os dados publicados pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacao
na Saude mostram que nas Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste predominam,
significativamente, empregos na area da saude no setor publico. Nas regides

Sudeste e Sul ha uma inversao, mas ela € bastante discreta, de maneira que quando
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olhamos a totalidade brasileira, continua prevalecendo maior numero de empregos

na area da saude no setor publico.

Quadro 08: Numero de empregos no setor saude por regido e esfera administrativa
no ano de 2002.

OESTE BRASIL

Publico Federal 6492 18256 39939 22475 8902 96064

Publico Estadual 35755 83475 141334 18039 27439 306042
Publico Municipal 58026 | 239717 334668 | 105624 53312 791347

Regides NORTE NORDESTE  SUDESTE, SUL | CENTRO | TOTAL

Privado com fins lucrativos w#¥i}! 122538 290639 83665 48556 567679
Privado sem fins lucrativos gl¢[0ls) 59205 239659 94412 16109 419436
Total privado 32332 181743 530298 | 178077 64665 987115

Total 132605| 523191 1046239 | 324215 | 154318 | 2180568

‘ Total Publico 100273 | 341448 515941 | 146138 89653 1193453
|
|
|

Fonte: Fonte: Pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria - AMS/IBGE — 2002
Organizacdo: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

Os dados sobre os numeros de empregos do setor saude no Brasil
evidenciam uma tendéncia nacional muito diferente daquela que ocorre na
Fisioterapia. Essa comparagcdo mais uma vez reforca a atual tendéncia dos
fisioterapeutas em atuar no sistema privado. O caminho trilhado fez com que hoje a
profissdo ainda ndo tenha conquistado seu lugar no setor publico da saude e,
portanto, contribuido com o dificil acesso ao servico de Fisioterapia para os 70% da
populagao brasileira que faz uso do SUS.

Retomando as entrevistas, uma questdo proposta no roteiro foi sobre as
facilidades que os fisioterapeutas encontraram para inserir-se no mercado de
trabalho. A resposta mais frequente foi: "Nao encontrei facilidades”, mostrando que

entrar no mercado de trabalho ndo € uma tarefa facil; entretanto essa caracteristica
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sera discutida mais a frente quando abordar as dificuldades apontadas pelos
fisioterapeutas.

Sobre as facilidades, os profissionais entrevistados apontaram alguns fatores
considerados favoraveis nesse momento da vida profissional, irei discutir dois deles:

as especializagbes e os estagios extracurriculares ou voluntarios.

= As especializagées ddao mais seguranga para o profissional quando ele
esta em processo de conquista de uma vaga no mercado de trabalho: essa foi
uma visdo que prevaleceu entre os fisioterapeutas entrevistados. Eles consideram
ser importante que o recém-formado invista em especializagdo para ganhar
seguranca e se diferenciar na hora da procura por um emprego.

Fazer um curso de especializagao €&, realmente, uma pratica comum na nossa
profissdo, demonstrando que a especializacdo € muito valorizada e desejada. De
acordo com os dados do censo, dos 24.844 fisioterapeutas que responderam sobre
essa questao, 18.299 (73.72%) relataram ter realizado algum tipo de curso de pos-
graduacéo, seja latu sensu (71%), stricto sensu (10%) ou outros. Essa ansia por
especializar-se vai, justamente, na contramé&o das novas Diretrizes Curriculares que
defendem que o profissional deve ser generalista.

Por outro lado, essa necessidade de buscar uma especializagédo logo depois
de formado pode estar refletindo dois aspectos: ou a graduagéo nao esta oferecendo
uma formacao que dé suficiente seguranga para que o aluno recém-formado consiga
exercer sua profissdo, ou essa mesma graduagédo nao tem conseguido convencé-lo
das vantagens e da importancia da formacao geral em relacédo a especializagao.

Diante da postura de muitas IES particulares que ndo assumem o compromisso com
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a qualidade de ensino, acredito que esses recém-formados procuram nas
especializagdes suprirem a insuficiéncia de seu conhecimento tedrico, mas
principalmente pratico, a fim de conquistar uma maior segurancga profissional.
Segundo Campos (2007), a especializagao esta sempre associada a atitudes
que primam pelo monopolio do conhecimento, favorecendo posturas autoritarias e
fragmentadas do processo terapéutico. Sem duvida,
(...) a crescente especializacdo de médicos, psicélogos,
fisioterapeutas e enfermeiros vem diminuindo a capacidade de
resolver problemas e aumentando a alienagdo desses

profissionais em relagdo aos resultados de suas praticas”
(CAMPOS, 2007, p. 246).

Na tentativa de superar essa fragmentagcdo ha uma ampla defesa em favor
das equipes multiprofissionais. O que se observa é que a fragmentagao provoca uma
disputa acirrada de competéncias leva a uma desresponsabilizagdo do profissional
sobre o processo de recuperacao da saude, tendo como conseqiéncia um empurra-
empurra no momento de definir quem é o responsavel pelo paciente. Por outro lado,
responsabilizar o trabalho em equipe por superar esses impasses € acreditar e
depositar uma responsabilidade muito grande na equipe (Campos, 2007), mas néo
se tem duvidas que € um caminho que merece investimentos.

Além disso, € preciso reconhecer que existe na nossa area um mercado de
cursos onde nédo ha muito controle sobre sua qualidade e procedéncia, levando os
menos avisados a investir recursos financeiros em cursos que ndo contemplam as

suas necessidades e expectativas. Mas isso acontece porque o profissional sai da
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graduacao acreditando que é necessario se especializar, pois a graduagao valoriza e

incentiva a especialidade.

= Fazer estagios extracurriculares durante a graduagdao ou logo em
seguida como estagio voluntario é importante para a conquista do primeiro
emprego: de acordo com o relato dos entrevistados o estagio extracurricular
proporciona uma experiéncia pratica para o fisioterapeuta, mas principalmente, pode
ser uma oportunidade de garantir uma vaga no mercado de trabalho.

Muitos fisioterapeutas afirmaram que por terem feito o estagio conquistaram o
seu emprego. Vejam o grande paradoxo, pois quando alunos de graduagéo atendem
em clinicas n&o vinculadas a instituicbes de nivel superior e profissionais formados
submetem-se a realizar estagios voluntarios, significa diminuicdo das oportunidades
de trabalho. N&o sdo poucas as instituicbes que se aproveitam dessa condigcéo e
deixam de contratar profissionais para oferecer estagios e de forma abusiva
exploram a forga de trabalho de fisioterapeutas ou graduandos. Esse fato, inclusive,
fez o sistema Cofitto/Crefitos aumentar a fiscalizacdo e melhor regulamentar os
estagios extracurriculares e voluntarios como pode ser observado em resolugdes
recentes e especificas sobre o assunto.

Quanto as dificuldades encontradas no mercado de trabalho assim que se
formaram, a maioria dos fisioterapeutas entrevistados apontou mais do que um
aspecto dificil. O assunto mais citado por ambos os grupos (privado e publico) foi o
baixo salario, acompanhado por um mercado de trabalho saturado e com grande
concorréncia. Este aspecto foi apontado por 22 fisioterapeutas que atuam no setor

privado e 20 do setor publico.
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= O baixo salario: nas entrevistas os fisioterapeutas relataram ganhar salarios
abaixo do piso salarial do fisioterapeuta, que no Estado de Sio Paulo é de R$
1.400,00 (um mil e quatrocentos reais).

Para contextualizar essa questdo é preciso reconhecer que no Brasil a
concentragcdo de recursos humanos e materiais na area da saude obedece as
exigéncias de natureza econémica e politica, que direcionaram os recursos para 0s
centros urbanos industrializados, e as exigéncias de ordem profissional,
concentrando a maior parte dos recursos para atender as necessidades da classe
médica, ficando os demais profissionais da saude em um estagio de menor atencéo
e atuacao (Teixeira, 2007). Isso refor¢ca o paradigma hegeménico médico-centrado e
explica porque até hoje € o profissional médico que recebe as melhores
remuneracdes nessa area.

Quanto aos entrevistados os salarios variaram de R$ 700,00 (setecentos
reais) a R$ 8.000,00 (oito mil reais). O que se observa é que pouco mais de 5% dos
profissionais fisioterapeutas do Estado de S&o Paulo tém rendimentos acima de
cinco mil reais e mais de 77% ganham abaixo de dois mil reais, o que parece
bastante desconfortavel, e 42% tém rendimentos abaixo de um mil reais, portanto,
abaixo do piso salarial do fisioterapeuta, como pode ser mais bem visualizado no

Quadro 09.

\



109

Quadro 09: Renda bruta individual dos fisioterapeutas do Estado de S&ao Paulo.

Renda bruta individual

Fisioterapeutas

Numero absoluto

Percentual (%)

até 500,00

2.638

15,4

501,00 a 1.000,00

4.636

27,1

1.001,00 a 2.000,00

5.954

34,8

2.001,00 a 3.000,00

2.292

13,4

3.001,00 a 5.000,00

643

3,8

5.001 a 10.000,00

589

3,4

maior 10.000,00

358

2,1

TOTAL

17110

100,0

Fonte: | Censo dos Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais do Estado de SP - Crefito 3.
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

Esse dado faz refletir sobre a forma como o fisioterapeuta esta inserido no

mercado de trabalho no aspecto econdmico/salarial, no qual se tem um modelo

social em forma de piramide em que poucos atingem o cume (2,1%) e muitos

sustentam a base (42,5%), ou seja, um modelo injusto e desigual (Grafico 09).

Grafico 09: Piramide da renda dos fisioterapeutas do Estado de S&o Paulo.

Fonte: | Censo dos Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais do Estado de SP - Crefito 3.
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus
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Para enriquecer esse debate apresento a realidade de dois profissionais
entrevistados. O primeiro caso é de um fisioterapeuta que atua ha 5 anos, trabalha
no sistema privado, relatando como dificuldade o salario baixo e o relacionamento
complicado com os médicos; atua nas areas de ortopedia, neurologia e hidroterapia;
refere como conquista da profissdo o "conhecimento e o reconhecimento da
populacéo”; trabalha 10 horas por dia, atendendo 140 pacientes em sessdes que
variam de R$ 3,00 (trés reais) a R$ 15,00 (quinze reais) e recebe um salario mensal
de R$ 900,00 (novecentos reais). Sobre essa situacdo Merhy (2007) instiga
questionando se somos sujeitos, protagonistas ou vitimas em nosso dia-a-dia. E
responde dizendo que a todo 0 momento somos e n&do somos sujeitos, que somos
sujeitos que se sujeitam em algumas situagdes, mas ele complementa:

(...) podemos, de modo intencional, ambicionar ser mais
sujeitadores que sujeitados em certas circunstancias e para
isso explorar nossas capacidades de agir, nossas capacidades
de interpretar o lugar onde nos territorializamos procurando

interferir em suas regras, abrindo linhas de fugas. Partir para

novos mapas. Novos sentidos territoriais (MERHY, 2007, p. 14).

Ele mostra que € preciso agir e reagir sobre as situacdes de exploracao e
inadequagédo como essa relatada acima, que ser ativo faz parte da natureza humana.
E para complementar, recordando o papel da universidade em formar um profissional
de nivel superior critico, reflexivo, capaz de ajudar a pensar os problemas da
sociedade e apresentar possiveis caminhos para a superagéo. Por fim, como lembra

o mestre Paulo Freire, devemos assumir que somos responsaveis, com 0S NOSSOS
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saberes e fazeres, pelo que vai ser o amanhéa; portanto, pelo que vai mudar e por
aquilo que vai ficar como esta.

O outro caso, mostra o contraste, um fisioterapeuta que atua ha 19 anos na
area de ortopedia clinica, que conta como conquista da profissdo o avanco do
conhecimento e também sua evolugéo profissional. Ele relata trabalhar 8 horas por
dia, atendendo a 8 pacientes em sessdes de uma hora de duracdo e no valor de R$
150,00 (cento e cinqUenta reais), resultando em um salario mensal de,
aproximadamente R$ 8.000,00 (oito mil reais). Observa-se uma situagdo bastante
diferenciada da primeira, um profissional especializado, que conquistou uma clientela
economicamente bem-sucedida, permitindo ao fisioterapeuta vender o seu servigo
por um valor alto, se comparado aos valores de mercado. Dentro do modelo
privatista apenas uma minoria alcanga esse patamar, e foi o caso desse profissional.

Por outro lado, € dificil imaginar como um fisioterapeuta consegue atender a
14 pacientes em uma hora de tratamento. Mas ndo ha duvidas que, neste caso,
existe uma despersonalizacdo da assisténcia acompanhada do uso excessivo e
abusivo de tecnologias. Essa l6gica esta muito presente no processo de terceirizagcao
do atendimento do SUS, que compra servicos de cooperativas, com pagamentos
calculados a partir de produtividade. Todas essas formas de organizagdo, que tém
no pagamento por producdo o principal mecanismo regulador do trabalho, levam a
uma "superproducédo de atos desnecessarios, mas rendosos e, a0 mesmo tempo,
subproducédo de atos necessarios, porém pouco remunerados" (Campos, 2007: 231).

A tecnificagao dos servigos, que é muito comum em nossa profissao, pode até
ampliar a capacidade de atendimento, mas o seu abuso provoca uma reducgéo da

credibilidade do profissional pela falta de eficacia, mostrando que produtividade néo
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combina com compromisso com qualidade de vida, e muito menos, assegura a
capacidade de produgéo de saude de um servigo.

Sao poucos os fisioterapeutas que conquistam uma condigdo de poder cobrar
cento e cinquenta reais por uma sessdo, isso faz parte da légica de mercado.
Quando se faz uma analise dos rendimentos de todos os profissionais entrevistados
vé-se que mais de 40 fisioterapeutas, do total de 89, relataram ganhar menos que
dois mil reais. Os dados do Censo do Crefito 3 confirmam essa tendéncia e a maior
parte dos profissionais fisioterapeutas tem uma renda inferior a dois mil reais por

més, como esta demonstrado no Quadro 09 e no Grafico 09.

= Mercado de trabalho saturado: foram 42 fisioterapeutas que apontaram
preocupagcdo com a quantidade de profissionais que estdo sendo colocados no
mercado de trabalho todo ano.

A abertura indiscriminada de cursos promoveu um crescimento da profisséo;
porém, hoje esse crescimento se mostrou desorganizado e pernicioso. O aumento
quantitativo de cursos € preocupante na medida em que apresenta problemas na
qualidade da formagéo e no modelo educacional ofertado aos futuros fisioterapeutas.
Existem fatores que levam a acreditar, pelos dados apresentados, que muitas das
instituicdes de ensino superior criadas nesta ultima década ndo demonstram nenhum
compromisso em buscar um novo paradigma, contra-hegeménico, emergente e
inovador no processo de formacao de seus alunos.

O MEC tem investido na construgdo de um sistema de avaliagcdo do ensino
superior. Criado em 2004, o Sistema Nacional de Avaliacdo da Educagédo Superior

(Sinaes) € formado por trés componentes principais: a avaliagdo das instituicdes, dos
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cursos € do desempenho dos estudantes. O Sinaes avalia todos os aspectos que
giram em torno do ensino, da pesquisa, da extensdo, observando o compromisso da
instituicdo com a responsabilidade social, com o desempenho dos alunos, com a
gestdo, com o corpo docente, com as instalagdes e varios outros aspectos.

Faz parte do sistema uma série de instrumentos: auto-avaliagdo, avaliagcao
externa, Enade, avaliacdo dos cursos de graduacao e instrumentos de informacgao
(censo e cadastro). Com os resultados das avaliagbes tem sido possivel tracar
panoramas da qualidade dos cursos e instituicbes de educagao superior no Pais.
Esses processos avaliativos tém sido coordenados e supervisionados pela Comissao
Nacional de Avaliacdo da Educacdo Superior (Conaes), sendo que a parte
operacional é de responsabilidade do Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas

Educacionais Anisio Teixeira (Inep).

= Pouco reconhecimento social: Outra questdo apresentada pelos
profissionais como um aspecto dificultador foi o desconhecimento por parte da classe
médica, bem como por outros profissionais da saude, sobre o fazer do fisioterapeuta,
dificultando a relagdo com esses profissionais.

Sobre esse aspecto é preciso também contrapor que quando os
fisioterapeutas foram solicitados a relatar sobre as conquistas da Fisioterapia o item
mais citado foi "o maior reconhecimento social”, portanto, apesar de ainda existir
desafios a ser superados, é necessario reconhecer que varios profissionais reforcam
que muito ja foi conquistado. Outros fisioterapeutas apresentaram como conquista "o
reconhecimento e a valorizag&o por parte dos profissionais da saude, principalmente,

pelo médico”, ou seja, ha um sentimento de que a profissédo passou por um periodo
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de reconhecimento e consolidagcdo social, tanto na relacdo com os colegas
profissionais da saude quanto por parte da sociedade.

Esse sentimento de ndo reconhecimento parece estar bastante ligado ao fato
de existir muita mao-de-obra no mercado de trabalho, principalmente na regiao
sudeste, associado a propostas de salarios totalmente incompativeis com um
exercicio digno da profissdo, colocando o profissional em situacdo de
desvalorizacdo, o que pode ser interpretado por alguns colegas como auséncia de
reconhecimento da profissao pela sociedade.

Um dos fatores que reforcam esse quadro € a prevaléncia do modelo de
atencdo a saude médico-centrado, sendo muito comum observar posturas de
médicos, de pacientes e outros profissionais em defesa desse modelo. A superacgéo
dessa condicdo € um desafio constante e necessario para que cada profissional
tenha o seu valor reconhecido. Sobre isso Campos (2007, p. 233) nos da um recado:
"Nao buscar novos arranjos institucionais em situacées de faléncia da capacidade de

produzir saude seria violagdo da ética sanitaria”.
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‘@ 4 - Por uma Fisioterapia critico-social

4.1 Dois modelos em disputa

A organizacgéao do trabalho em saude, de acordo com Merhy (2002), faz uso de
tecnologias leves caracterizadas como a forma de agir entre sujeitos trabalhadores e
usuarios, individuais e coletivos, implicados com a produgdo do cuidado; as
tecnologias duras que estao inscritas nos instrumentos ja estruturados para elaborar
produtos da saude e as tecnologias leves-duras caracterizadas pelos saberes
estruturados que operam esses processos. Portanto, & possivel identificar uma parte
dura, estruturada e outra leve, relacionada com o modo como cada profissional
aplica o conhecimento no momento da produgéo do cuidado.

Observando o cotidiano de um trabalhador da saude, no seu micro-espacgo de
trabalho, a micropolitica ali desenvolvida, Merhy (2003) argumenta que ao realizar o
cuidado, o trabalhador opera, no seu processo de trabalho, um nucleo tecnoldgico
composto de “trabalho morto” (TM) e trabalho vivo (TV). TM sao instrumentos e é
assim definido porque sobre eles ja se aplicou um trabalho pregresso no momento
de sua elaboracgao; TV é o trabalho em ato, campo proprio das tecnologias leves. Por
fim, a relacdo entre TM e TV no interior do processo de trabalho reflete uma
correlagdo chamada de Composicdo Técnica do Trabalho (CTT). Tendo esses

elementos de referéncia Merhy e Franco afirmam:

Inferimos dai que a Composigdo Técnica do Trabalho, quando
favoravel ao ‘trabalho morto’, reflete um processo de trabalho,
tecnologias duras dependente, voltado a produgcdo de
procedimentos e quando, ao contrario, houver predominancia

do ‘trabalho vivo’ em ato, havera uma produgédo do cuidado
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centrado nas tecnologias leves (MERHY e FRANCO, 2003,
p.319).

Essa analise nos faz relacionar com praticas da Fisioterapia onde se prioriza o
atendimento de quantidade de pessoas em detrimento da qualidade do processo,
neste exemplo, o nucleo tecnolégico do cuidado esta centrado no trabalho morto. Em
contraposicéo, os fisioterapeutas que priorizam os elementos relacionais elegem
como nucleo tecnoldgico do cuidado o trabalho vivo, como abaixo:

Se a razao existente ai estiver centrada no ‘trabalho vivo’, é
indicador que a relagdo entre trabalhador e usuario, para a
producao da saude, se da sob parametros de implicagdo mutua,
no reconhecimento que ali ha o encontro de sujeitos que tém
juntos protagonismos na produgdo da saude e, sobretudo,
estdo presentes diretrizes de intervencdo/relacdo de

acolhimento, estabelecimento de vinculo e responsabilizagéo
(MERHY e FRANCO, 2003, p.319).

Esse exercicio nos mostra que a Composicdo Técnica do Trabalho nos
permite uma analise qualitativa das tecnologias de cuidado presentes no processo de
trabalho, permite também pensar que o atual modo de produzir saude — modelo
hegemdnico — a razédo entre TM e TV faz prevalecer o TM. Portanto, se queremos
alterar o modo de produzir saude temos que alterar essa correlagdo, produzindo
mudanc¢as no nucleo tecnologico do cuidado, compondo uma hegemonia do TV
(Merhy e Franco, 2003).

Pensar a Composigdo Técnica do Trabalho tendo como referéncia os dois
modelos existentes na atuacéo profissional em saude nos propicia fazer o exercicio

de identificar porque um valoriza mais o TM e o outro o TV. A discussao do capitulo
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anterior demonstrou que em tal processo de trabalho esses dois modelos estdo em
disputa.

O modelo hegemobnico toma a parte pelo todo e com isso fragmenta o
conhecimento e também o corpo; identifica-se com uma dimensao politica favoravel
ao liberalismo, em que a saude &€ uma mercadoria que sustenta o modelo de
intervencao-assistencial-privatista. Assim, a organizacado dos servicos fica baseada
na reabilitacdo, centrada na doenca e ndo no doente, valorizando a especializagao,
as tecnologias e, portanto, o trabalho morto.

O modelo contra-hegeménico ndo nega a importdncia do conhecimento
técnico, mas valoriza as dimens&es sociais e humanas. E um modelo que tem a
dimensdo do todo, estd centrado no usuario do servigo, por isso busca a
integralidade da atencao, valorizando a interdisciplinaridade, a intersetorialidade e a
continuidade da atencdo, ficando evidente a necessidade do trabalho vivo. No
trabalho em saude muitas intervencdes se configuram no ato da atencao, por isso a
importancia de se entender que

(...) o trabalho em saude nado pode ser globalmente capturado
pela logica do trabalho morto, expresso nos equipamentos e
nos saberes tecnoldgicos estruturados, pois 0 seu objeto nao é
plenamente estruturado e suas tecnologias de agdo mais
estratégicas configuram-se em processos de intervengcdo em
ato, operando como tecnologias de relagbes, de encontros de
subjetividades, para além dos saberes tecnolégicos
estruturados, comportando um grau de liberdade significativo

na escolha do modo de fazer essa produgéo (MERHY, 2002, p.
49).

\
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Na Figura 05 é possivel observar como a pratica profissional do fisioterapeuta

pode estar representada nos dois modelos.

Figura 05: Modelo de atuacgao profissional do fisioterapeuta: modelo hegeménico e

modelo contra-hegemonico.
Organizagao: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus

No modelo, o método dialético permite ao fisioterapeuta observar o processo
pelo qual esta submetido o objeto de intervengao preservando a sua totalidade e
reconhecendo as contradigdes inerentes que envolvem este objeto. O método
metafisico separa o sujeito do objeto, considerado pela dialética como indissociaveis,

por isso esse método define os seres e as idéias separadas de suas relacdes e de
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suas interagdes, distanciando a pratica da realidade, fragmentando o conhecimento e
0 corpo humano.

As diferencas de postura entre 0 modelo hegemonico e contra-hegemdnico ja
foram discutidas anteriormente e sintetizadas nos Quadros 05 e 06, mas alguns
aspectos quero retomar.

No modelo contra-hegemdnico o profissional da saude ao lidar com o usuario
do servico de saude preocupa-se com o Sujeito doente, e ndo apenas com a
enfermidade. Dessa forma, é capaz e lidar com a singularidade de cada Sujeito sem
abrir mao da ontologia das doencas e suas possibilidades, mostrando competéncia
em lidar com as pessoas (Cunha, 2004).

Gil (2006), em sua tese, desenvolveu uma sintese com criticas apontadas por
diferentes autores sobre a inadequacgao das praticas profissionais em saude (Quadro
10). Ao mesmo tempo apresenta as proposigdes que visam supera-las e que, em
tese, poderiam subsidiar os processos de (re)adequacao das praticas na perspectiva
da mudanga de modelo.

O quadro reforca a idéia da existéncia de duas concepgbes de territdrios
distintos em disputa, caracterizados por a¢des, muitas vezes opostas, mas presentes
na pratica dos profissionais da saude. Sdo duas grandes linhas de disputa em torno
da politica de saude: uma vinculada ao projeto empresarial neoliberal médico-
hegemdnico, que vé a saude como uma mercadoria, e outro, que defende o
fortalecimento de um Sistema Unico de Salde, fortemente regulado pelo Estado e
compromissado com a saude enquanto um direito de todos e ndo como bem de

mercado.
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Quadro 10: Sintese das caracteristicas das praticas em saude, criticas recorrentes e
proposi¢cdes apontadas na revisao de literatura sobre modelos de atencéo e praticas

em saude.

CARACTERiSTICAS
DAS PRATICAS EM
SAUDE

Viséao ético-
humanista

CRITICAS AS PRATICAS DO

MODELO DOMINANTE

Pouco valorizada

PROPOSTAS PARA SUPERAGAO
DAS CRITICAS

Valorizar e incorporar em todas as agdes e
cuidados de saude

Visao ético-politica

Ausente ou irrelevante

Importante e traduzida na n&o alienacéo do
trabalho e no compromisso com o usuario e
com a equipe

Visao bioldgica

A doenca ganha mais
importancia que o doente

O doente é mais importante que a doenga

Saber e fazer técnico

Muito valorizado

Muito valorizado, mas com consciéncia de sua

limitacdo

Saber médico

Detém a centralidade do
cuidado e do modelo

Compartilhar com os demais componentes da
equipe na perspectiva da integralidade do
cuidado

Papel da Clinica

Muito valorizado e considerado
0 nucleo duro do atendimento

Muito valorizado, mas tido como parte
integrante de um atendimento mais holistico

Articulagéo entre
saberes

Inexistente ou pouco valorizado

Reconhecido como fundamental para a
integralidade do cuidado

Atencéo individual

Muito valorizada e tida como
suficiente

Muito valorizada, porém reconhecendo a
necessidade de considerar o papel familiar e
social no adoecimento e no cuidado a salde

Paciente/doente
como sujeito

Pouco considerada e
desvalorizada

Reconhecida como fundamental para
apreensao da situacdo de saude do paciente

Atomizagéao do
cuidado

S6 o0 6rgao ou sistema afetado
importa

O 6rgéo ou sistema esta contido em um todo,
no paciente

Diagnéstico

Finaliza a atengao

E parte integrante da atenc&o

Conduta terapéutica

Pontual, quase sempre
medicamentosa e de
responsabilidade do paciente
pelo seu resultado

Continua, de interesse do servigo, ndo apenas
medicamentosa e acompanhada de outras
orientagdes de cuidado

Praticas de promogéao
da saude

Minimamente valorizadas

Muito valorizadas no acompanhamento do
processo saude/doenca

Praticas de
prevencao das
doengas

Pouco valorizadas

Muito valorizadas no acompanhamento do
processo saude/doenca

Articulagdes com
especialidades de
apoio

Procedimento burocratico

Procedimento que extrapola o burocratico e
busca trazer informagdes para a continuidade
do cuidado

Resolutividade

Dependente da tecnologia e
pouco valorizada pelos servigcos

Valorizada em todos os niveis de assisténcia,
com desenvolvimento de tecnologia adequada
a cada nivel de assisténcia

Relagdo médico-
paciente/ profissional
de saude/paciente

Baseada na autoridade técnica
do profissional; relagao de
subordinagao do paciente ao
profissional

Valorizagéo da relagéo de igualdade entre
usuario e profissional

Integralidade/Atengéo
Integral

Pouco valorizada nos
procedimentos, sem
preocupagéo com o

acompanhamento e evolugédo do
paciente apés o momento do

Valorizada e presente nas diferentes formas e
momentos da prestagao do cuidado de saude,
com acompanhamento do paciente para
conhecimento acerca da evolug&o do problema

atendimento

Fonte:(Gil, 2006: p.65)
Organizacdo: ALMEIDA, Ana Lucia de Jesus
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O debate até agora desenvolvido mostra que o modelo de atuacao
hegemdnico tende a tornar o profissional da saude uma pessoa alienada do
processo. Nas condi¢gbes dadas ndo se consegue acompanhar o desenvolvimento da
evolucdo do paciente porque as acgbes do profissional sdo fragmentadas,
excessivamente parceladas. Isso desmotiva, desilude, porque ndo se alcanca
resultados que promovam uma satisfacao profissional suficiente.

Acomodados a esse processo suas ag¢des nao dao conta de entender a
realidade e responder as demandas individuais e sociais; enfim, ndo respondem as
necessidades humanas por sua falta de resolutividade, pelo distanciamento da vida
das pessoas. No quadro acima essas diferengas ficam muito visiveis. Sobre estas
questdes, Gil acrescenta dois aspectos importantes a serem mudados na pratica do

profissional em saude na perspectiva de superagdo do modelo atual:

(.--) a necessidade da articulagéo entre a pratica clinica e a
pratica da saude coletiva, justamente para por fim a dicotomia
curativo/preventivo e por clarificar a perspectiva da
integralidade do cuidado. A outra trata da clinica ampliada que
destaca a importancia da subjetividade nas relagdes médico-
paciente (leia-se profissionais de saude-usuario) para que haja
a formacdo de vinculos e acolhimento e para que a
humanizagédo do atendimento seja efetivamente incorporada ao
ato do cuidado em saude. Em sintese, estas questdes reiteram
e qualificam o debate em torno da mudanga das praticas em
saude (GIL, 2006, p. 60).

Ainda no que se refere a alienagéo, para Campos (2007), a alienagdo vem
acompanhada com descompromisso com a cura e com a promog¢ao de saude e nao

sdo mais excegdes a regra, caracterizando-se quase que em marcas da medicina

\
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moderna e dos servigos de saude em sentido mais amplo. Na pratica o que ele

observa é que

(...) a ganancia financeira de profissionais ou de empresas na
area privada, a burocratizacdo, as interminaveis disputas de
poder e a acomodacédo inercial dos trabalhadores no setor
estatal tém diminuido em muito a capacidade de os servigos de
saude produzirem qualidade de vida (CAMPOS, 2007, p. 230).

Associada a essa questdo é importante reconhecer que o parcelamento da
organizacao do trabalho em saude e o direcionamento do profissional para uma
etapa do processo terapéutico produzem alienagdo. Essa caracteristica nao
possibilita que o profissional se sinta sujeito ativo; portanto, nado tera motivacao para
usar seus potenciais criativos, fazendo com que ele se desresponsabilize pelo
resultado final da intervencdo, recuperacdo, acompanhamento ou promog¢ao da
saude (Campos, 2007).

Para que as acbes em saude tenham continuidade, em uma sucessao
ininterrupta de eventos, demonstrando co-responsabilidade do fisioterapeuta com o
paciente em melhorar as condigbes de saude deste é necessaria a continuidade da
atencdo. A continuidade pode ser assegurada por meio de diferentes mecanismos
que vao desde o proprio registro nos prontuarios, as visitas ao domicilio e até a
prépria contra-referéncia dos especialistas sobre os pacientes encaminhados.

Mas o fisioterapeuta ndo tem dado a devida importancia aos mecanismos de
referéncia e contra-referéncia de seus pacientes. Muitas vezes os servicos e as
equipes tornam-se passivos e ndo se sentem responsaveis por realizar uma busca

mais ativa das informacdes sobre os pacientes referidos a outros servigos, seja por
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meio de visitas ou de registros dos especialistas e, quando o fazem, pecam por néo
registrar as informacdes nos prontuarios. E essa passividade que impede de
acontecer a longitudinalidade da atencédo ou relacdo pessoal de longa duragéao,
caracteristica extremamente importante na area da saude (Gil, 2006). A
longitudinalidade vem acompanhada com formacdo de vinculos; integralidade na
atencdo e continuidade do cuidado, caracteristicas que ajudam a romper com a
alienacgéo. Enfim,
(...) para superar o modelo médico hegemonico neoliberal,
devem constituir-se organizagdes de salde gerenciadas de
modo mais coletivo, além de processos de trabalho cada vez
mais partilhados, buscando um ordenamento organizacional
coerente com uma logica usuario-centrada, que permita
construir cotidianamente vinculos e compromissos estreitos
entre os trabalhadores e os usuarios nas formatagdes das

intervengdes tecnoldégicas em saude, conforme suas
necessidades individuais e coletivas (MERHY, 2002, p. 39).

A resposta do SUS para a superacdo do modelo hegemodnico esta no
fortalecimento da Atencao Basica, cuja estratégia principal € o Programa de Saude
da Familia (PSF), que se apresenta com o intuito de edificar um novo modelo de
atencdo a saude. Uma das caracteristicas do PSF é o seu trabalho em equipe
multiprofissional, no qual as possibilidades de apreenséo das necessidades de saude
de uma comunidade estdo, entre outras coisas, relacionadas com o olhar dos
profissionais envolvidos, em que a qualidade desse olhar pode potencializar a
resolutividade da atencao (Rezende, 2007).

Sobre a composicéo da equipe do PSF, de acordo com o Ministério da Saude

(MS), devem ser compostas por pelo menos um médico, um enfermeiro, um auxiliar
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de enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS) e, quando
ampliada, pode contar com um dentista, um auxiliar de consultério dentario e um
técnico de higiene dental (Brasil, 2006c).

Embora a orientagdo do Ministério da Saude (MS) nao coloque restricbes com
relacdo a incorporacdo de outros profissionais a equipe, 0 que se observa € um
timido debate sobre a real necessidade dessa ampliagdo. A expectativa do MS era
que o governo municipal assumisse essa responsabilidade conformando as equipes
de acordo com as necessidades locais. O governo municipal justifica que s6 pode
contratar de acordo com as orientagdes do MS.

Por outro lado, n&do restam duvidas com relagdo ao potencial de outras
profissées da saude em contribuir no PSF, pois a Atencdo Basica solicita agdes da
competéncia de diferentes profissbes que podem e devem desejar integrar-se nesse
modelo. O que se espera das profissdbes que ainda ndo estdo tdo presentes na
Atencao Basica é: “a busca politica por espaco; a qualificagdo dos profissionais para
participar das equipes e a inovagédo nas formas de agir no cuidado a saude, que
exige dos profissionais envolvidos solug¢des criativas para problemas complexos”
(Rezende, 2007: p. 15).

Portanto, no que se refere a fisioterapia ha desafios para a profissao:
conquistar politicamente o espago da Atencao Basica, produzir impacto na qualidade
de vida das pessoas intervindo com qualidade e ter consciéncia da complexidade do
trabalho nesta area. Todos esses desafios sdo exeqliveis e passiveis de se colocar
em pratica em curto e médio prazo.

Eles implicam olhar para a forma como estdo organizados os servigos de

Fisioterapia no sistema publico de saude. A organizacédo do servico de Fisioterapia
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no SUS € algo que precisa ser repensada, superando a idéia de que a Fisioterapia
para ter sucesso e resultado solicita uma superestrutura, com equipamentos
sofisticados, organizados em um centro de reabilitacdo e com profissionais
especializados. E esse imaginario que direciona a pratica para a clinica. Ao limitar a
sua atuacao aos niveis secundarios e terciarios de atencao a saude, portanto, na alta
complexidade, também delimita seu campo de acdo em um territorio de tecnologias
duras. Ao fazer isso, reforca-se o lugar social do fisioterapeuta em sua identidade
nas praticas de reabilitagéo.

Ainda que o espacgo da clinica especializada seja necessario para algumas
pessoas, ele ndo pode ser o espago principal. A grande maioria dos usuarios do SUS
precisa do profissional fisioterapeuta na Unidade Basica de Saude ou na Unidade de
Saude da Familia, realizando atendimentos individuais e em grupos, no domicilio,
trabalhando com educacao para a saude e prevencgao principalmente, mas também,
intervengdes pontuais e na comunidade.

Quem definira qual paciente necessita ser encaminhado para um centro de
especialidades em Fisioterapia é o fisioterapeuta da Atencédo Basica, que por meio
do instrumento da referéncia e contra-referéncia continuara acompanhando esse
paciente até que ele, novamente, seja referido a sua unidade de origem, para
continuar o atendimento ou com alta fisioterapéutica.

Dessa forma, reforca-se um lugar social do fisioterapeuta com outras
dimensdes como a atencédo integral, a resolutividade do cuidado, o acolhimento, a
formagéo de vinculo, potencializando a capacidade que o fisioterapeuta tem em

produzir saude através de suas agdes.
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4.2 Que lugar queremos?

As entrevistas realizadas com fisioterapeutas, bem como os dados analisados
na tese, sustentam as evidéncias de uma pratica profissional fragmentada e
reducionista, resultante de um processo de alienacao dos fisioterapeutas. Por outro
lado, as mesmas entrevistas também apontam marcas de superacédo, mostrando
tanto as potencialidades, como os limites para a constru¢cdo de outro modelo de
atuacao.

Acredito que a atuacdo em saude deva ser uma acao social para a liberdade,
que ajude na construgcdo de uma sociedade mais justa e que apresente uma
concepcgao de ser humano e uma postura ética de compromisso com o processo de
transformacéo social.

No Brasil, grande parte dos cidaddos se depara com muitos obstaculos para
conseguir acesso ao atendimento de qualidade capaz de responder, positivamente,
as suas necessidades. Nessa condigéo de grande desigualdade, um bom servigo de
saude torna-se um importante instrumento de distribuicdo de renda, pois ao
favorecer a manutencdo da saude, sua recuperagao ou, o que € muito melhor, ao
impedir que a doenga se manifeste, o sistema de saude preserva a maior fonte de
renda do trabalhador, que € sua capacidade de trabalho. Essa caracteristica faz do
SUS o mais amplo programa social brasileiro, faz dele um projeto contra-hegeménico
de resisténcia as propostas neoliberais tdo fortemente impregnadas nesse mundo
globalizado.

Assim, a saude enquanto um produto social pode ser distribuida para a

maioria ou concentrada para poucos, pode ser uma mercadoria em que 0 acesso €

®
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restrito a uma minoria social ou pode ser um bem coletivo. Tendo isso como
referéncia, a atuacdo do profissional fisioterapeuta tem contribuido para distribuir ou
para concentrar esse produto social? (Almeida, 1999). A resposta a essa questao ja
foi dada através dos dados apresentados que permitiram a demonstracéo do lugar
social do fisioterapeuta.

Nessa mesma direcdo Breilh (2006) aponta para o confronto entre duas

‘grandes correntes’ no debate sobre necessidade humana:

a) a necessidade humana como um valor relativo, que depende
de opgdes individuais e das possibilidades de cada pessoa e
sua familia para adquiri-las no mercado (corrente liberal); b) a
necessidade como um processo determinante da vida, cuja
realizagdo constitui, por isso mesmo, um direito humano
inalienavel, ao qual se deve aceder através de uma distribuicdo
equitativa e segura por parte de todos os membros de uma
sociedade, a qual deve construir-se solidariamente em prol do
maximo bem comum (corrente solidaria) (BREILH, 2006,
p.169/170).

Entretanto, o autor ainda lembra que o discurso de atender as necessidades
humanas esta presente, tanto entre os que apbéiam a corrente liberal, quanto em
propostas alternativas de organizagbes sociais que promovem a visao solidaria. O
grande perigo € que se o atendimento de saude e os programas de prevengao
deixarem de ser direitos alienaveis correm-se o risco de se passarem a decidir quais
as necessidades devem-se incluir em um pacote minimo para os pobres e quais
devem ser regulados pelo proprio mercado e pelas escolhas individuais; assim,

vencem as propostas neoliberais.

\
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N&o se pode negar, ainda de acordo com Breilh (2006), que ligar as decisées
de saude aos interesses empresariais, dependentes de analises de custo-beneficio
em vez de liga-las a logica do custo-beneficio da coletividade, dos direitos humanos
e das necessidades inalienaveis, compromete profundamente as agdes de
prevencao e promog¢ao da saude.

Diante de todas essas caracteristicas, como fazer valer o conceito de direito a
saude, extrapolando do campo das leis e tornando-se algo concreto na vida de todos
os brasileiros? Campos (2007) oferece uma resposta possivel a essa questdo, na
qual nos filiamos:

Ha dois eixos basicos supostamente capazes de realizar tal
empreitada. O primeiro diz respeito a constru¢do de sociedades
justas e saudaveis: distribuicdo de renda, emprego, trabalho,
meio-ambiente salubre, habitagdo, lazer e educacdo. O
segundo sdo os proprios servicos de saude com sua

capacidade limitada, porém real, de também produzir saude
(CAMPOS, 2007, p. 258).

Para os profissionais da saude assumirem a sua capacidade de produzir
saude € preciso mudar o processo de producdo e é nessa diregdo que o SUS se
fortalece e se constréi a cada dia como a alternativa possivel e com muitas
possibilidades para a Fisioterapia ampliar sua atuacéo.

Dentro da saude o fisioterapeuta necessita ampliar sua capacidade de
dialogo, exercer cotidianamente a critica, a criatividade, a reflexao e ser investigador
continuo em suas agdes. Portanto, € preciso substituir agdes reprodutoras por agées
que busquem a producdo do conhecimento, uma busca impregnada do desejo de
estimular uma melhor qualidade de vida para os usuarios dos servicos de saude,
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oferecendo transferéncia de conhecimento para o auto-cuidado, ajudando na sua
autonomia. Essas caracteristicas estdo reforcadamente descritas nas Diretrizes
Curriculares.

E preciso construir caminhos que possibilitem uma percepcdo cada vez
menos segmentada da realidade e do saber em Fisioterapia, que produzam
conhecimentos e agdes mais contextualizados, portanto, mais proximos da realidade
das pessoas que atendemos e mais proximos de capacitarmos essas pessoas a
estabelecer co-responsabilidade pela manutencao de sua saude e qualidade de vida.
Dessa maneira, estaremos favorecendo a todos compreender a saude como um
recurso da vida diaria e ndo um objeto isolado, ou seja, entender que saude se
conquista no dia-a-dia, como uma fonte de riqueza da vida:

No campo de Fisioterapia os problemas da atuagéo profissional
parecem possuir uma estreita relacédo com as condi¢gdes de vida
da populagdo e ndo podem ser vistas e abordadas de forma

isolada ou centrada sé no individuo que é capaz ou n&o de
realizar movimentos (TEIXEIRA, 2007, p. 63).

Uma pratica centrada na doenga provoca um obscurecimento de grande parte
das possibilidades de atuacdo, crescimento e reconhecimento profissional do
fisioterapeuta. Quando o fisioterapeuta fixa o seu lugar social na Reabilitagdo, entre
outras coisas, ele fere o principio da integralidade que garantiria o direito da
populagéo de ser assistida em todos os niveis de atencéo.

Essa caracteristica se agrava ao considerarmos que tal postura provoca nas

pessoas um empobrecimento nos aspectos de auto-cuidado com a saude
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aumentado a dependéncia ao modelo hegemdnico. Também retrata uma omissao da
profissdo frente as necessidades da populagéo brasileira no campo da saude.

Para esse processo de mudanga nas praticas €& muito importante a
transformacéao das instituicdes formadoras, para que formem as novas geragdes com
a superacao de comportamentos reducionistas. Mas € preciso encontrar alternativas
que priorizem a problematica em torno dos profissionais ja inseridos no sistema, em

pleno exercicio profissional:

O desafio de olhar para este problema, buscando encontrar as
melhores alternativas para minimizar os efeitos da formacgao
inadequada que esses profissionais tiveram é grande, assim
como é grande o desafio de encontrar caminhos que possam
contribuir para o redirecionamento dessas praticas profissionais
(GIL, 2006, p. 15).

Para mudar as praticas daqueles que ja estdo no mercado de trabalho, é
fundamental o engajamento das instituicdbes representativas da profissdo -
conselhos, associacdes, sindicatos — é preciso que essas instituicdes sejam a vitrine
desse novo perfil, dando exemplos sobre os impactos dessa transformacgédo. Se o
fisioterapeuta néo entender por que mudar, dificilmente ele vai produzir mudangas.

Também é necessario que os fisioterapeutas construam a mudanca, afinal séo
esses profissionais que vivenciam o dia-a-dia da profissdo, que cotidiana e
continuamente enfrentam os desafios e procuram solugbes para as necessidades de
sua clientela e, de um modo ou de outro, sédo eles os que constroem os caminhos por

dentro do sistema.
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Mas é preciso ndo esquecer que a gestdo do novo se desenvolve no que ja
esta estabelecido. A Fisioterapia critico social esta se desenvolvendo a partir do
confronto e da disputa dos modelos. Nao s&o poucos os bons exemplos de
experiéncias em que a Fisioterapia assume o modelo contra-hegeménico. Por
exemplo, a Universidade Federal do Rio Grande do Sul, acaba de aprovar o curso de
graduacado em Fisioterapia com uma proposta totalmente inovadora cujo enfoque é
formar profissionais para atender as necessidades do SUS, contemplando,
integralmente, as Diretrizes Curriculares.

Outro exemplo esta na cidade de Macaé, Rio de Janeiro, onde desde 2001
todas as 26 equipes de saude da familia tém um fisioterapeuta engajado em uma
pratica em equipe reconhecida e valorizada pela populacdo, pelo gestor e pela
prépria equipe. Sao 29 fisioterapeutas no municipio, onde 26 estdo incorporados nas
equipes, 2 sao supervisores e 1 faz a coordenagédo e o municipio tem uma cobertura
de 57% da populacao pela PSF. Acredito que esta também seja uma experiéncia
diferenciada no Brasil.

Para citar outro exemplo sobre a valorizagado do servigo de Fisioterapia pelo
municipio, € importante lembrar a experiéncia da Fisioterapia na cidade de Curitiba.
Em 2001, o profissional fisioterapeuta passou a integrar o quadro das equipes de
saude na Atencdo Basica, sendo que em 2006 o municipio contava com 37
fisioterapeutas distribuidos na rede. Esses profissionais estédo integrados as equipes
de saude, prestando atendimento em todas as fases do ciclo da vida, auxiliando na
reabilitacdo e no estimulo a pratica de exercicios terapéuticos, atividades fisicas e
aquisicdo de habitos saudaveis. Enfim, observa-se no municipio uma preocupagéo

da equipe de Fisioterapia em atuar em todos os niveis de atencdo, em um trabalho
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conjunto com a comunidade e a equipe, orientados por protocolos construidos
coletivamente pelos proprios fisioterapeutas, a fim de registrar, organizar, dinamizar
e planejar melhor suas agdes.

A cidade de Curitiba apresenta uma experiéncia importante na direcao da
Fisioterapia Social, pelas dimensbes da cidade e pela complexidade dos seus
problemas, observa-se uma sobrecarga das equipes que apontam para a
necessidade de um numero maior de fisioterapeutas para o exercicio profissional
mais adequado. Mas n&o podemos deixar de reconhecer que € uma experiéncia que
mostra o quanto & importante os fisioterapeutas conquistarem espacos politicos que
sustentem e criem condi¢des efetivas para a existéncia da Fisioterapia em toda a
rede municipal e que este servigo esteja disponivel para a populacdo de forma
organizada, mostrando equidade e acessibilidade.

O servico de Fisioterapia estar organizado e ter uma proposta de intervencao
no municipio bem definida é extremamente importante para o seu processo de
consolidacdo na Atencdo Basica. Tenho observado que muitos grupos de
fisioterapeutas que atuam em um mesmo municipio tém apresentado dificuldades
entre eles para se obter coalizbes e consensos na profissao, capazes de consolidar
iniciativas e propostas que efetivamente superem os problemas apontados nas
inUmeras analises ja existentes. Sabendo que os dissensos sempre existirdo e fazem
parte do processo democratico, ndo se pode fazer disso obstaculos que limitem a
ampliagcao de oportunidades tanto para a populagéo quanto para a propria profisséo.

No sistema publico, especificamente, ha interesse e politicas para a
valorizagdo dos recursos humanos, que &€ um dos pontos importantes a ser

enfrentados na nossa profissdo. A Norma Operacional Basica de Recursos Humanos
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para o SUS (NOB-RH/SUS) é o resultado de um esforgo coletivo para a valorizagao
do trabalho no processo de consolidagdo do SUS. Entretanto, na avaliagdo de
Machado (2006), poucos resultados foram alcangados com a NOB, uma vez que nos
ultimos anos imperou uma antipolitica de Recursos Humanos, pois houve prioridade
para a privatizacdo por meio da terceirizacdo dos servicos, da flexibilizacdo das
relagdes e da politica de abertura desorganizada de novos cursos na area da Saude.
Como discutido anteriormente, foi esse processo de terceirizagdo da Fisioterapia no
SUS um dos fatores que favoreceu o distanciamento desse profissional do sistema
publico de saude.

Contudo, esse é um tema nevralgico para o fisioterapeuta, e é urgente uma
proposta coletiva de encaminhamento politico da categoria na direcdo de se
tornarem profissionais mais bem remunerados no mercado de trabalho em saude.

Portanto, ndo sao poucos os desafios, sendo urgente e necessaria a
contribuicdo dos fisioterapeutas se engajando no SUS com praticas que demonstrem
resolutividade do cuidado, acolhimento, formag¢ao de vinculo, longitudinalidade do
cuidado, e isso todo fisioterapeuta sabe fazer.

Lembrando que € nos espagos em que fazemos, em que agimos no dia-a-dia,
que se tem a forga para transformar e alcancar uma organizagdo dos servigcos
diferente daquela que esta posta. Ou seja, é desses encontros e desencontros, das
simultaneidades e iniciativas, que se produz outro lugar social mais humano e
solidario. Até mesmo nas praticas fisioterapéuticas que faz uso de tecnologias duras
cada vez sera mais dificil realizar-se sem a relacédo com o outro (espaco relacional).
Mesmo assumindo uma postura de suposta neutralidade técnica, ha nessa pratica a

relacdo com outra pratica, nem que seja pela sua negacdo. Por mais que se tente
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fortalecer a dimenséo técnica, o fisioterapeuta ao ter como objeto de trabalho o corpo
do outro, ele ndo esta operando um equipamento, mas estabelecendo uma relagao
interpessoal. E este aspecto que reforga o que estamos denominando de espaco
relacional, no qual ha em si a sua relagédo com outros objetos.

Sobre esse aspecto Merhy (2002) identifica

(...) que o campo de agédo do trabalho vivo em ato, na sua
capacidade de imprimir novos arranjos tecnolégicos e novos
rumos para os atos produtivos em saude, € o lugar central da
transigcéo tecnoldgica do setor saude e, portanto, o territério em
disputa pelas varias forgas interessadas nesse processo
(MERHY, 2002, p. 37).

Cada um de nos fisioterapeutas tem a responsabilidade de ampliar esse lugar
social porque podemos construir caminhos para que a Fisioterapia chegue com
qualidade a um maior numero de brasileiros, preparar propostas e respostas
coerentes com nossos problemas e nossas utopias. E ingénua, se ndo cdmoda, a
postura daqueles que argumentam n&o poder fazer nada, que cabem aos Conselhos,
Universidades, Governos fazerem. A geodgrafa Massey (2008) referindo-se a forma

de construgao do espago diz

(...) reconhecemos o espago como o produto de inter-relagdes,
como sendo constituido através de interagbes, desde a
imensiddo do global até a intimidade do pequeno (MASSEY,
2008, p. 29).

E da intimidade do pequeno que me refiro aqui, da necessidade de mudarmos

‘0 campo de acgdo do trabalho vivo em ato’. Portanto, ao nos ausentar desse
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processo estamos assumindo uma posi¢cdo, a posi¢cao daqueles que querem que
tudo se mantenha como esta.

Ao contrario, aqui tentei demostrar que essa outra pratica é possivel, pois 0s
lugares, que para Milton Santos, sdo uma combinacdo localizada de variaveis
sociais, mudam, transformam e sdo transformados criando brechas onde outra
pratica se impde, fruto das disputas e tensdes que cada modelo carrega em si
(espaco relacional), intensificados pelas intera¢des no tecido social (espaco relativo),
seja em qual espaco de trabalho for (espaco absoluto). A construcdo de uma

Fisioterapia critico-social passa pela visibilidade dessa realidade em movimento.
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5 - Consideracoes finais

Este trabalho é resultado da discussdo de uma fisioterapeuta no campo da
Geografia. Esse ponto de vista ndo esta posto apenas neste momento pontual do
doutoramento, em que se acaba com a defesa da tese. A experiéncia de vivenciar a
participacdo em um grupo de pesquisa interdepartamental, com gedgrafo,
fisioterapeuta, economista, psicoélogo, socidlogo tem sido uma experiéncia
transformadora. Acrescida a isso, a oportunidade de poder fazer o meu
doutoramento em uma Poés-graduacéo reconhecida nacional e internacionalmente,
deram-me condi¢des de cursar disciplinas, participar de eventos e debater conceitos
em geograficos que me permitiram usa-los na sustentacéo dessa tese.

O conceito de territorio de Rogério Haesbaert enquanto espago de
manifestacdo de multiplas relagbes de poder - seja material, politico ou simbdlico,
formando um hibrido entre sociedade e natureza, entre politica, economia e cultura,
entre materialidade e idealidade, em interacbes complexas, permite compreender as
relacbes de poder presentes na histéria da Fisioterapia e que permearam a
significagdo do seu lugar social.

A analise do conceito e da produgédo do lugar reforca a compreensao do
territério, pois o conceito de lugar enquanto um espaco relacional compde elementos
da reproducdo da vida social. Esses elementos permitiram identificar o lugar social
do fisioterapeuta, considerando tanto a disputa de territério no campo da saude como
as diversas dimensdes identitarias do fisioterapeuta foi possivel perceber dois
territérios em disputa nas praticas profissionais do fisioterapeuta, territorios

sustentados por modelos de ciéncia distintos.

\
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Os resultados apresentados permitem alimentar a discussdo sobre os
desafios para a constru¢ao de um campo do conhecimento e praticas da Fisioterapia
na Atencdo Basica. Neste campo, ha muito para contribuir. Para isso, é preciso
conquistar os espacos politicos, econémicos e sociais necessarios para efetivar essa
proposta e ampliar o lugar social do fisioterapeuta. Tal movimento esta em marcha,
em vista das contradicbes inerentes a prépria pratica profissional. Como procurei
demonstrar no decorrer da tese, o fisioterapeuta domina um conjunto de saberes
técnicos que o coloca numa relagao tensa com o saber médico. Ao mesmo tempo, a
relacéo desse profissional com o corpo “doente” € diferente daquele estabelecido na
Medicina. Na Fisioterapia € preciso nao perder de vista uma viséo global do paciente,
tendo o toque como uma tecnologia necessaria ao atendimento. Dai se estabelece
um conflito cuja superagao, inexoravelmente, tende a ampliar o lugar social do
fisioterapeuta.

Por fim, é preciso ressaltar mais uma vez a importancia do trabalho para a
sistematizagdo da trajetéria da pesquisadora, uma fisioterapeuta que desde a
graduacdo demonstra inquietacbes sobre o processo de formagdo e sobre as
praticas na Fisioterapia, preocupagdes essas expressas no trabalho de graduacéo e
na dissertacdo de mestrado. Hoje, como docente de ensino superior, responsavel
pela disciplina de Histéria e Fundamentos da Fisioterapia, em um curso que tem uma
insercdo nacional, com trabalho reconhecido na graduagdo e extensdo e, mais
recentemente, na pesquisa, ao conquistar a Pés-Graduacéo stricto sensu, aprovada
pela Capes em 2007. Assim, esse trabalho reflete um amadurecimento de
preocupacdes antigas, mas que estdo ainda atuais, que agora se apresentam

sustentadas com reflexdes tedricas a luz da analise Geografica.
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E preciso pontuar que o curso de graduacdo em Fisioterapia da Faculdade de
Ciéncias e Tecnologia tem um compromisso com a formacgao pratica dos seus alunos
e por isso investe muito nos estagios, sempre sob a supervisdo direta do docente do
Departamento. Os estagios contemplam quase todas as areas de atuacédo da
profissdo e possuem um maior enfoque no atendimento ambulatorial e ndo no
hospitalar, superando a formacao, desse modo, hospitalocéntrica comum na area da
saude.

Sendo assim, o principal espago para as praticas dos nossos alunos é o
Centro de Estudos e de Atendimentos em Fisioterapia e Reabilitacdo (CEAFIR), mais
conhecido como Ambulatério de Fisioterapia da UNESP. O Ambulatério é
conveniado ao SUS, oferecendo um servigo publico de Fisioterapia que é referéncia
para toda a regido. Os alunos aqui formados tém no minimo um ano de experiéncia
em atendimento a pacientes usuarios do SUS. Entretanto, aqui temos um no6 critico
que o novo curriculo do curso implantado em 2008 tenta superar, o fato de que
apesar do aluno atender o paciente do SUS, ele conhece muito pouco sobre a
estrutura, principios e funcionamento desse sistema. Ao desconhecer ele nao
valoriza e a universidade perde a oportunidade de formar um profissional mais
comprometido com o principal sistema de saude brasileiro que atende 70% da
populacéo.

Como ja foi dito as novas Diretrizes Curriculares (Anexo 6) apontam para a
necessidade de formar um profissional capaz de atuar no SUS em todos os niveis de
atencdo. O curso de Fisioterapia da FCT/UNESP adequou seu curriculo,
implementando mudangas em toda a estrutura curricular, criando disciplinas que

fossem ao encontro da superagédo das maiores caréncias do curriculo anterior, que
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eram a auséncia de estagio na Atengcdo Basica a Saude e poucas disciplinas
relacionadas com a saude publica que permitissem apresentar o SUS para os
alunos.

Especificamente sobre a Atengédo Basica, o novo curriculo prevé um estagio
junto a Estratégia de Saude da Familia. Essa proposta foi gestada e assumida,
principalmente, pelos trés docentes do Departamento de Fisioterapia que participam
do CEMESPP — Centro de Estudos e Mapeamento da Exclusdo Social para Politicas
Publicas. A minha experiéncia no grupo de pesquisa, sem duvida contribuiu para um
olhar diferente para a area da saude, incentivando a criar novos espacgos de praticas
no curso de Fisioterapia, no qual alunos e professores terdo mais oportunidades de
enxergar as multidimensionalidades das condi¢cbes de vida e graus de exposigcao a
riscos no processo de determinagéo da saude/doenca.

Enfim, quero dizer que nao estou concluindo essa tese, pelo contrario, ela
tornou-se um estimulo a mais para continuar esse debate na Fisioterapia. Muitas
questdes apresentadas devem ser aprofundadas, mas o tempo [e n&o o espago] nao
me permitiu continuar agora; porém, as inquietacdes ndo se foram e alimentarao a
continuidade. Ampliar e qualificar o lugar social do fisioterapeuta € um desafio que se
faz na ‘intimidade do pequeno’ para alcancgar a ‘imensidao do global’ e nessa diregao

ha muito por fazer.
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Mapa 1: Mapa das Entidades e Instituicoes para Pessoas com Deficiéncia
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ROTEIRO — ENTREVISTA COM FISIOTERAPEUTAS

Esta entrevista faz parte das atividades desenvolvidas na Disciplina de Histéria e
Fundamentos da Fisioterapia, sob a responsabilidade da Profa. Ana Lucia de Jesus
Almeida.

O conteudo desta entrevista sera discutido em seminarios na sala de aula, mas
nao deve-se revelar os nomes dos entrevistados.

Os temas a serem abordados com os fisioterapeutas sdo os seguintes:

1 — O tempo de atuagéo profissional.

2 — As facilidades e adversidades encontradas assim que vocé se formou.

3 — A area de maior atuagao.

4 — O por que da escolha desta area.

5 — As principais conquistas alcangadas nesta area na Fisioterapia.

6 — As principais dificuldades enfrentadas nesta area.

7 — Aspectos financeiros:
- 0 valor aproximado de uma sessao. .
- 0 numero de pacientes que atende por dia e em quantas horas de trabalho.

- 0 salario mensal aproximado.

8 — Que recomendacgdes daria para alunos que estdo no primeiro ano do curso de

Fisioterapia.

9 — Cidade que o entrevistado reside e trabalha.

Comentarios....

Outras questdes....

Obs.: esse ndo € um roteiro fechado, todos estao livres para acrescentar questdes ou

reformula-las.
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Campus de Presidente Prudente

Presidente Prudente, 01 de Junho de 2007.

lima. Sra

Profa. Ms. Ana Licia de Jesus Almeida

Ref. projeto intitulado: "O lugar da Fisioterapia no processo de reabilitacdo da pessoa com
deficiéncia: praticas, técnicas e espacgo”, a ser desenvolvido pela Profa. Ms. Ana Licia de
Jesus Almeida, sob orientagio do prof. Dr. Raul Borges Guimaraes.

Processo no. 167/2007

Recebemos o seu projeto, ¢ qual foi examinado pelo assessor, tendo recebido o
parecer anexo.

Decorrente do exposto, este Comité, em concordancia com o parecer, considera o
projeto APROVADO. )

Informamos, ainda, que ao final do desenvolvimento da pesquisa, devera ser

encaminhado ao CEP um relatério final sucinto, contendo cépia de todos os Termos de
Consentimento Livre e Esclarecido, sendo que os originais desses TCLE deveréo
permanecer em poder do orientador da pesquisa pelo periodo minimo de 5 anos apds o
encerramento do estudo, para eventuallfiscalizagéo da CONEP.

Atenciosamente.

Profd. Dra lyania Garavello
Vice-Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa

Faculdade de Ciéncias e Tecnologia

Comité de Etica em Pesquisa

Rua Roberto Simonsen, 305 CEP 19060-900 Presidente Prudente SP
Tel 18 229-5355/r.26 fax 18 229-5353
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Parecer Assessor

Processo: n° 167/2007

Titulo da Pesquisa: O lugar da fisioterapia no processo de reabilitagdo da pessoa com
deficiéncia: praticas, técnicas e espaco.

Pesquisador: Ana Lucia de Jesus Almeida

Orientador: Prof. Dr. Raul Borges Guimaraes -

Instituigao: FCT/UNESP Presidente Prudente.

O Projeto de pesquisa intitulado O lugar da fisioterapia no processo de reabilitagéo
da pessoa com deficiéncia: praticas; técnicas e espago”’, de autoria da Profa. Ana Lucia
de Jesus Almeida, sob orientagdo do Prof. Dr. Raul Borges Guimaréaes, tem o objetivo de
analisar o lugar da fisioterapia no processo de reabilitagdo, através da identificagdo das
praticas, das técnicas e do espago construido nas relagbes com as pessoas com
deficiéncia e os servigos disponiveis a essa populagéo.

Os pesquisadores propdem, inicialmente, a realizagdo de pesquisa bibliografica
sobre as principais politicas publicas em salde e reabilitagio direcionadas a populacéo
com deficiéncia.

Na seqiiéncia, a pesquisa de campo sera realizada, com trés enfoques. Para
caracterizacao dos servigos especializados sera realizada uma visita a cada instituicao
que faz atendimento direto as pessoas com deficiéncia, que serdo informadas sobre a
pesquisa em questdo. Apds, serdo realizadas entrevistas com os fisioterapeutas que
atuem nessas instituicdes, seguida pelas entrevistas com as pessoas com deficiéncia que
freqiientem essas instituicdes. Em cada instituicao sera solicitada a entrevista com um
fisioterapeuta, desde que este demonstre interesse em.contribuir com a pesquisa e com a
profissao. O fisioterapeuta indica um paciente para ser éntrevistado, ou cuidador no caso
de pacientes que ndo tenham possibilidade de dar entrevistas.

As razdes para solicitagdo do protocolo de pesquisa, a avaliagdo da metodologia
cientifica e a avaliagdo de riscos e beneficios para o sujeito da pesquisa estdo de acordo
com as normas da Resolugdo CNS 196/96 do CONEP. Todos os documentos
necesséarios ao encaminhamento para este Comité foram entregues. O Curriculum do
pesquisador responsavel e de seu orientador demonstra conhecimento do assunto em
questdao. O Termo de Consentimento livie e esclarecido esta claro, devendo este ser
impresso em duas vias, uma para o sujeito da pesquisa e outra para ser arquivada pelo
pesquisador responsavel, podendo esta Gitima ser solicitada por este Comité.

Desta forma o projeto encontra-se APROVADO.

Facuidade de Ciéncias e Tecnologia

Comité de Etica em Pesquisa

Rua Roberto Simonsen, 305 CEP 19060-90C Presidente Prudente SP
Tel 18 220-5355/r.26 fax 18 229-5353

155




156






158












162

CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO
CAMARA DE EDUCACAO SUPERIOR

RESOLUCAO CNE/CES 4, DE 19 DE FEVEREIRO DE 2002.¢

Institui Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso
de Graduagao em Fisioterapia.

O Presidente da Camara de Educagdo Superior do Conselho Nacional de Educagdo,
tendo em vista o disposto no Art. 9°, do § 2°, alinea “c”, da Lei n° 9.131, de 25 de novembro de
1995, e com fundamento no Parecer CES 1.210/2001, de 12 de setembro de 2001, peca
indispensavel do conjunto das presentes Diretrizes Curriculares Nacionais, homologado pelo
Senhor Ministro da Educacdo, em 7 de dezembro de 2001, resolve:

Art. 1° A presente Resolugdo institui as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduagdo em Fisioterapia, a serem observadas na organizag@o curricular das Institui¢des do
Sistema de Educagdo Superior do Pais.

Art. 2° As Diretrizes Curriculares Nacionais para o Ensino de Graduagdo em
Fisioterapia definem os principios, fundamentos, condi¢des e procedimentos da formagao de
fisioterapeutas, estabelecidas pela Camara de Educagdo Superior do Conselho Nacional de
Educagdo, para aplicagdo em ambito nacional na organizacdo, desenvolvimento e avaliagdo
dos projetos pedagogicos dos Cursos de Graduagdo em Fisioterapia das Instituigdes do
Sistema de Ensino Superior.

Art. 3° O Curso de Graduagdo em Fisioterapia tem como perfil do formando
egresso/profissional o Fisioterapeuta, com formagdo generalista, humanista, critica e reflexiva,
capacitado a atuar em todos os niveis de atencdo a saude, com base no rigor cientifico e
intelectual. Detém visdo ampla e global, respeitando os principios éticos/bioéticos, e culturais do
individuo e da coletividade. Capaz de ter como objeto de estudo o movimento humano em todas
as suas formas de expressdo e potencialidades, quer nas alteragdes patologicas, cinético-
funcionais, quer nas suas repercussdes psiquicas e organicas, objetivando a preservar,
desenvolver, restaurar a integridade de orgdos, sistemas e fungdes, desde a elaboragdo do
diagndstico fisico e funcional, elei¢do e execug¢do dos procedimentos fisioterapéuticos
pertinentes a cada situag@o.

Art. 4° A formagdo do Fisioterapeuta tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e habilidades gerais:

[-  Atenglo a saude: os profissionais de saude, dentro de seu ambito profissional,
devem estar aptos a desenvolver agdes de prevencdo, promogdo, protecdo e reabilitagdo da
saude, tanto em nivel individual quanto coletivo. Cada profissional deve assegurar que sua
pratica seja realizada de forma integrada e continua com as demais instancias do sistema de
saude, sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os problemas da sociedade e de
procurar solugdes para os mesmos. Os profissionais devem realizar seus servicos dentro dos
mais altos padrdes de qualidade e dos principios da ética/bioética, tendo em conta que a
responsabilidade da atencdo a saude ndo se encerra com o ato técnico, mas sim, com a
resolucdo do problema de saude, tanto em nivel individual como coletivo;

(*) CNE. Resolu¢io CNE/CES 4/2002. Diério Oficial da Unido, Brasilia, 4 de marco de 2002. Secdo 1, p- 11
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II- Tomada de decisdes: o trabalho dos profissionais de saude deve estar
fundamentado na capacidade de tomar decisdes visando o uso apropriado, eficicia e custo-
efetividade, da forca de trabalho, de medicamentos, de equipamentos, de procedimentos e de
praticas. Para este fim, os mesmos devem possuir competéncias e habilidades para avaliar,
sistematizar e decidir as condutas mais adequadas, baseadas em evidéncias cientificas;

III - Comunicagdo: os profissionais de saude devem ser acessiveis € devem manter a
confidencialidade das informagdes a eles confiadas, na interagdo com outros profissionais de
saude e o publico em geral. A comunicagdo envolve comunicagdo verbal, ndo-verbal e
habilidades de escrita e leitura; o dominio de, pelo menos, uma lingua estrangeira ¢ de
tecnologias de comunicacio e informagao;

IV - Lideranga: no trabalho em equipe multiprofissional, os profissionais de saude
deverdo estar aptos a assumirem posi¢des de lideranca, sempre tendo em vista o bem estar da
comunidade. A lideranga envolve compromisso, responsabilidade, empatia, habilidade para
tomada de decisdes, comunicacdo e gerenciamento de forma efetiva e eficaz;

V - Administragdo e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a tomar
iniciativas, fazer o gerenciamento e administragdo tanto da for¢a de trabalho, dos recursos
fisicos e materiais e de informagdo, da mesma forma que devem estar aptos a serem
empreendedores, gestores, empregadores ou liderancas na equipe de saude; e

VI- Educagdo permanente: os profissionais devem ser capazes de aprender
continuamente, tanto na sua formag¢ao, quanto na sua pratica. Desta forma, os profissionais de
saude devem aprender a aprender e ter responsabilidade e compromisso com a sua educagio e
o treinamento/estagios das futuras geracdes de profissionais, mas proporcionando condig¢des
para que haja beneficio mutuo entre os futuros profissionais e os profissionais dos servigos,
inclusive, estimulando e desenvolvendo a mobilidade académico/profissional, a formagéo e a
cooperagdo através de redes nacionais e internacionais.

Art. 5° A formagdo do Fisioterapeuta tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias ¢ habilidades

especificas:
I- respeitar os principios éticos inerentes ao exercicio profissional;
II - atuar em todos os niveis de atengdo a saude, integrando-se em programas de

promocdo, manuteng¢do, prevengdo, prote¢do e recuperacdo da saude, sensibilizados e
comprometidos com o ser humano, respeitando-o e valorizando-o;

IIT-  atuar multiprofissionalmente, interdisciplinarmente e transdisciplinarmente
com extrema produtividade na promocdo da satde baseado na convic¢do cientifica, de
cidadania e de ética;

IV - reconhecer a saude como direito e condi¢des dignas de vida e atuar de forma a
garantir a integralidade da assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acoes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema;

V- contribuir para a manuten¢do da saide, bem estar e qualidade de vida das
pessoas, familias e comunidade, considerando suas circunstancias éticas, politicas, sociais,
econdmicas, ambientais e bioldgicas;

VI- realizar consultas, avaliagdes e reavaliagdes do paciente colhendo dados,
solicitando, executando e interpretando exames propedéuticos e complementares que
permitam elaborar um diagndstico cinético-funcional, para eleger e quantificar as intervengdes
e condutas fisioterapéuticas apropriadas, objetivando tratar as disfungdes no campo da
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Fisioterapia, em toda sua extensdo e complexidade, estabelecendo prognostico, reavaliando
condutas e decidindo pela alta fisioterapéutica;

VII - elaborar criticamente o diagnodstico cinético funcional e a intervengdo
fisioterapéutica, considerando o amplo espectro de questdes clinicas, cientificas, filoséficas
éticas, politicas, sociais e culturais implicadas na atuagdo profissional do fisioterapeuta, sendo
capaz de intervir nas diversas areas onde sua atuagdo profissional seja necessaria;

VIII - exercer sua profissdo de forma articulada ao contexto social, entendendo-a
como uma forma de participag@o e contribuicdo social,

IX - desempenhar atividades de planejamento, organizacdo e gestdo de servigos de
saude publicos ou privados, além de assessorar, prestar consultorias e auditorias no ambito de
sua competéncia profissional;

X - emitir laudos, pareceres, atestados e relatorios;

XI- prestar esclarecimentos, dirimir duvidas e orientar o individuo e os seus
familiares sobre o processo terapéutico;

XII- manter a confidencialidade das informagdes, na interacdo com outros
profissionais de saude e o publico em geral;

XIII - encaminhar o paciente, quando necessario, a outros profissionais relacionando
e estabelecendo um nivel de cooperagdo com os demais membros da equipe de satde;

XIV - manter controle sobre a eficidcia dos recursos tecnologicos pertinentes a
atuacgdo fisioterapéutica garantindo sua qualidade e seguranga;

XV - conhecer métodos e técnicas de investigacdo e elaboracdo de trabalhos
académicos e cientificos;

XVI- conhecer os fundamentos historicos, filosoficos e metodologicos da
Fisioterapia;

XVII - seus diferentes modelos de intervencgao.

Paragrafo unico. A formacgdo do Fisioterapeuta devera atender ao sistema de satde
vigente no pais, a aten¢do integral da satide no sistema regionalizado e hierarquizado de
referéncia e contra-referéncia e o trabalho em equipe.

Art. 6° Os conteudos essenciais para o Curso de Graduagdo em Fisioterapia devem
estar relacionados com todo o processo saude-doenga do cidaddo, da familia e da
comunidade, integrado a realidade epidemioldgica e profissional, proporcionando a
integralidade das a¢des do cuidar em fisioterapia. Os contetidos devem contemplar:

I-  Ciéncias Biologicas e da Saude — incluem-se os conteudos (tedricos e praticos)
de base moleculares e celulares dos processos normais ¢ alterados, da estrutura e fungdo dos
tecidos, 6rgdos, sistemas e aparelhos;

IT- Ciéncias Sociais e Humanas — abrange o estudo do homem e de suas relagdes
sociais, do processo saude-doenca nas suas multiplas determinagdes, contemplando a
integragdo dos aspectos psico-sociais, culturais, filosoficos, antropologicos e epidemioldgicos
norteados pelos principios éticos. Também deverdo contemplar conhecimentos relativos as
politicas de satude, educacio, trabalho e administragao;

IIT - Conhecimentos Biotecnologicos - abrange conhecimentos que favorecem o
acompanhamento dos avangos biotecnologicos utilizados nas agdes fisioterapéuticas que
permitam incorporar as inovagdes tecnologicas inerentes a pesquisa € a pratica clinica
fisioterapéutica; e

IV - Conhecimentos Fisioterapéuticos - compreende a aquisicdo de amplos
conhecimentos na area de formagao especifica da Fisioterapia: a fundamentagdo, a historia, a
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ética e os aspectos filosoficos e metodologicos da Fisioterapia e seus diferentes niveis de
interven¢do. Conhecimentos da fun¢do e disfung¢do do movimento humano, estudo da
cinesiologia, da cinesiopatologia e da cinesioterapia, inseridas numa abordagem sistémica. Os
conhecimentos dos recursos semiologicos, diagnodsticos, preventivos e terapéuticas que
instrumentalizam a acdo fisioterapéutica nas diferentes areas de atuacdo e nos diferentes niveis
de atencdo. Conhecimentos da intervengdo fisioterapéutica nos diferentes orgdos e sistemas
bioldgicos em todas as etapas do desenvolvimento humano.

Art. 7° A formagdo do Fisioterapeuta deve garantir o desenvolvimento de estagios
curriculares, sob supervisdo docente. A carga hordria minima do estdgio curricular
supervisionado devera atingir 20% da carga horaria total do Curso de Graduagdo em Fisioterapia
proposto, com base no Parecer/Resolucdo especifico da Camara de Educag¢@o Superior do
Conselho Nacional de Educacéo.

Pardgrafo unico. A carga horaria do estagio curricular supervisionado devera
assegurar a pratica de intervengdes preventiva e curativa nos diferentes niveis de atuagdo:
ambulatorial, hospitalar, comunitario/unidades basicas de satde etc.

Art. 8° O projeto pedagdgico do Curso de Graduagdo em Fisioterapia devera
contemplar atividades complementares e as Instituicdes de Ensino Superior deverdo criar
mecanismos de aproveitamento de conhecimentos, adquiridos pelo estudante, através de estudos
e praticas independentes presenciais e/ou a distancia, a saber: monitorias e estagios; programas
de iniciagdo cientifica; programas de extensdo; estudos complementares e cursos realizados em
outras areas afins.

Art. 9° O Curso de Graduagdo em Fisioterapia deve ter um projeto pedagdgico,
construido coletivamente, centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no
professor como facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem. Este projeto
pedagdgico devera buscar a formagdo integral e adequada do estudante através de uma
articulagdo entre o ensino, a pesquisa e a extensao/assisténcia.

Art. 10. As Diretrizes Curriculares e o Projeto Pedagogico devem orientar o Curriculo
do Curso de Graduagdo em Fisioterapia para um perfil académico e profissional do egresso. Este
curriculo devera contribuir, também, para a compreensdo, interpretagdo, preservagdo, reforgo,
fomento e difusdo das culturas nacionais e regionais, internacionais ¢ historicas, em um contexto
de pluralismo e diversidade cultural.

§ 1° As diretrizes curriculares do Curso de Graduacdo em Fisioterapia deverdo
contribuir para a inovagao e a qualidade do projeto pedagdgico do curso.

§ 2° O Curriculo do Curso de Graduagdo em Fisioterapia podera incluir aspectos
complementares de perfil, habilidades, competéncias e conteudos, de forma a considerar a
insercdo institucional do curso, a flexibilidade individual de estudos e os requerimentos,
demandas e expectativas de desenvolvimento do setor saude na regido.

Art. 11. A organizagdo do Curso de Graduagdo em Fisioterapia devera ser definida pelo
respectivo colegiado do curso, que indicard a modalidade: seriada anual, seriada semestral,
sistema de créditos ou modular.

Art. 12. Para conclusdo do Curso de Graduagdo em Fisioterapia, o aluno devera
elaborar um trabalho sob orienta¢do docente.

Art. 13. A estrutura do Curso de Graduag@o em Fisioterapia devera assegurar que:

[- as atividades praticas especificas da Fisioterapia deverdo ser desenvolvidas
gradualmente desde o inicio do Curso de Graduagdo em Fisioterapia, devendo possuir
complexidade crescente, desde a observacdo até a pratica assistida (atividades clinico-
terapéuticas);
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IT- estas atividades praticas, que antecedem ao estagio curricular, deverdo ser
realizadas na IES ou em instituigdes conveniadas e sob a responsabilidade de docente
fisioterapeuta; e

IIT- as Instituicdes de Ensino Superior possam flexibilizar e otimizar as suas
propostas curriculares para enriquecé-las e complementa-las, a fim de permitir ao profissional
a manipulagdo da tecnologia, o acesso a novas informagdes, considerando os valores, os
direitos e a realidade s6cio-economica. Os conteudos curriculares poderao ser diversificados,
mas devera ser assegurado o conhecimento equilibrado de diferentes 4reas, niveis de atuagdo e
recursos terapéuticas para assegurar a formacao generalista.

Art. 14. A implantag@o e desenvolvimento das diretrizes curriculares devem orientar e
propiciar concepgdes curriculares ao Curso de Graduagdo em Fisioterapia que deverdo ser
acompanhadas e permanentemente avaliadas, a fim de permitir os ajustes que se fizerem
necessarios ao seu aperfeicoamento.

§ 1° As avaliagdes dos alunos deverdo basear-se nas competéncias, habilidades e
contetdos curriculares desenvolvidos tendo como referéncia as Diretrizes Curriculares.

§ 2° O Curso de Graduagdo em Fisioterapia devera utilizar metodologias e critérios
para acompanhamento e avaliagdo do processo ensino-aprendizagem e do proprio curso, em
consonancia com o sistema de avaliagdo e a dindmica curricular definidos pela IES a qual
pertence.

Art. 15. Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua publicagdo, revogadas as
disposi¢des em contrario.

ARTHUR ROQUETE DE MACEDO
Presidente da Camara de Educacdo Superior

\



	CAPA
	FOLHA DE ROSTO
	FICHA CATALOGRÁFICA
	COMISSÃO EXAMINADORA
	DEDICATÓRIA
	AGRADECIMENTOS
	EPÍGRAFE
	RESUMO
	ABSTRACT
	LISTA DE QUADROS, GRÁFICOS, FIGURAS
	LISTA DE GRÁFICOS
	LISTA DE FIGURAS

	SUMÁRIO
	1. APRESENTADO UM POUCO DESTA TRAJETÓRIA
	2. A FISIOTERAPIA NO CONTEXTO BRASILEIRO E MUNDIAL
	3. O LUGAR SOCIAL DO FISIOTERAPEUTA
	4. POR UMA FISIOTERAPIA CRÍTICO-SOCIAL
	5. CONSIDERAÇÕES FINAIS
	BIBLIOGRAFIA
	ANEXOS

