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O SURGIMENTO DA FISIOTERAPIA COMO CIENCIA

A Fisioterapia € uma ciéncia que teve seus primordios
na Antiguidade (4.000 a.C. e 395 d.C.). Desde aquela épo-
ca ja havia certa ansiedade em abolir doengas por meio
de alternativas e utensilios que existiam na época. O pei-
xe elétrico era usado como um recurso em eletroterapia,
ja as massagens e ginasticas acreditava-se que estava nas
mios dos sacerdotes como fins terapéuticos (REBELATO
e BOTOME, 1999).

Em 2.698 a.C., apareceram na China os primeiros re-
gistros do uso de meios fisicos com o designio terapéutico
no caso exclusivo da cinesioterapia; logo depois, na India.
De acordo com Gava (2004) os recursos fisicos naturais,
como banhos de sol, ja eram utilizados como tratamentos
medicinais em toda antiguidade.

A fisioterapia surgiu na metade do século XIX na Eu-
ropa com as primeiras escolas na Alemanha, nas cidades
de Kiel, em 1902, e Dresden, em 1918. A fisioterapia surge
com grande evidéncia no cenario mundial na Inglaterra,
com os trabalhos de massoterapia desempenhados pelos
autores Mendell e Cyriax; os trabalhos de cinesioterapia
respiratoria realizados por Winifred Linton em Londres e
especialmente os trabalhos de fisioterapia neurologica re-
alizados em conjunto com a fisioterapeuta Berta Bobath e
o neurofisiologista Karel Bobath, que instituiram o método
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Bobath, para o tratamento de pacientes com paralisia cere-
bral (GAVA, 2004).

Segundo Gava (2004) em 1948, em Londres, foi cria-
da a World Confederation for Physical Therapy (WCPT),
que se aliou a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), com
o intuito de impulsionar a fisioterapia no mundo.

A FISIOTERAPIA NO BRASIL

A fisioterapia surgiu como uma “especialidade para-
meédica” (HOUAISS, 2001) com o objetivo de reabilitar e
preparar pessoas fisicamente lesadas nas grandes guerras,
em acidentes de trabalho ou por doencas oriundas das con-

di¢des sanitarias precarias para o retorno a vida produtiva
ou, pelo menos, atenuar seu sofrimento quando nio fosse
possivel reabilita-las (REBELATTO e BOTOME, 1999).
Em 1929, na Santa Casa de Misericordia, em Sio Pau-
lo, teve inicio a fisioterapia no Brasil e o primeiro curso para |
formacdo de técnicos. Em 1959, foi instituida a Associacdo
Brasileira de Fisioterapeutas (ABF), que se filiou ao World
Confederation for Physical Therapy (WCPT), cuja meta era
procurar o auxilio técnico, cientifico e sociocultural para a
ampliacio da profissdo. Em 1963, o fisioterapeuta passa a
ser auxiliar do medico, so podendo trabalhar sob supervi-
sio do mesmo (UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO PRETO).
No Brasil, foi criada como profissido de nivel superior
em outubro de 1969, pelo Decreto-Lei n® 938, que, em
seu art. 32, estabeleceu que “é atividade privativa do fisio-
terapeuta executar métodos e técnicas fisioterapicas com a
finalidade de restaurar, desenvolver e conservar a capaci-
dade fisica do paciente.” (BRASIL, 1969).

CRISTINE BRANDENBURG - ALINE BARBOSA TEIXEIRA MARTINS -
JOSE ROGERIO SANTANA « JOSE CARLOS FIGUEIREDO MARTINS




37

Em 1975, a partir da criagdo do Conselho Federal
de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFITTO), pela
Lei n° 6.316, comegou-se o processo de regulamentacio da
profissdo de Fisioterapia. O Conselho tinha como uma das
suas principais atividades a de exercer funcio normativa,
e emitiu, em fevereiro de 1978, a Resolucio COFITTO n?
08, aprovando as normas para habilitacdo ao exercicio da
profissdo de fisioterapeuta. Apos refletir sobre o movimen-
to da saude vigente, definiu-se como atos desse profissio-
nal, “planejar, programar, ordenar, coordenar, executar e
supervisionar meétodos e técnicas fisioterapicos que visem
a saude nos niveis de prevencio primaria, secundaria e ter-
ciaria.” (BRASIL, 1978).

Em relacio ao Decreto-Lei n® 938/69, a Resolucio
COFITTO n® 08/78 ampliou consideravelmente o campo
de atuagdo do fisioterapeuta, tanto em relagdo aos niveis
de assisténcia (prevengdo primaria, secundaria e terciaria)
quanto tambeém no foco da atengdo, passando a apreender
a satde do individuo como um todo e ndo mais apenas no
que diz respeito a sua capacidade fisica.

A partir do momento em que os fisioterapeutas am-
pliaram seu campo de atuacdo e mostraram-se aptos a con-
wribuir, também, na prevencdo primaria, criou-se a neces-
sidade de rever e reestruturar sua pratica. O processo de
ransformacgdo, no entanto, ficou incompleto, na medida
em que faltou atribuir a si, na regulamentacio, acoes de
educacio em saude e prevencio de doencas (REZENDE
et. al 2009; MENDES e MORAIS, 2002; SILVA, TRELHA e
ALMEIDA, 2005).

Em maio de 1987, apos a 82 CNS, a Resolucao COFFI-
TO n° 80, por meio de atos complementares, buscou ampliar
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as atribui¢des do fisioterapeuta expressas na Resolucdo n°
08/78, numa perspectiva que procurou adequar a Fisiotera-
pia ao novo momento do cenario sanitario brasileiro.

Dentre as consideracdes da Resolu¢do n° 80, deve ser
destacada aquela que alude ao objeto de estudo e trabalho
do fisioterapeuta:

A fisioterapia € uma ciéncia aplicada, cujo objeto de es-
tudos € o movimento humano em todas as suas formas
de expressio e potencialidades, quer nas suas altera-
¢es patologicas, quer nas suas repercussoes psiquicas
e orginicas, com objetivos de preservar, manter, de-
senvolver ou restaurar a integridade de orgéo, sistema
ou fungdo. (BRASIL, 1987).

Visto por esse angulo, o fisioterapeuta deve atuar em
interagdo com outros profissionais, para melhor compreen-
der e poder interferir positivamente, com o intuito de am-
pliar e de tornar mais rica e prazerosa a relacio permanente
do individuo com seu ambiente.

E também papel do fisioterapeuta refletir conjunta-
mente com os usuarios dos servicos de saade sobre a pro-
pria relagdo com o seu corpo mediante o espago, ou seja, o
meio em que vive e outras pessoas, de modo a fazé-los com
que sejam conscientes dos seus proprios atos na manuten-
cdo da sua satde. Dessa forma sera possivel realizar acoes
que visem a promocdo da saide e melhoria da qualidade
de vida do individuo.

Esta consideragio atesta o fisioterapeuta como sendo
um profissional capaz de atuar na atencio basica, ou seja, o
primeiro nivel de atencdo do sistema de assisténcia a satde,
articulado com os demais, com o intuito de garantir mais
acesso aos cuidados e integralidade da atencao. Permanece,
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assim, em consoante com a Declaragdo de Alma-Ata de que
os cuidados primarios “tém em vista os problemas de sau-
de da comunidade, proporcionando servi¢os de promocio,
prevencao, cura e reabilitacdo, conforme as necessidades”

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1978).
S1STEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Veiga er a/ (2004) afirmam que em meados do secu-
lo XX, houve a necessidade de expandir e melhorar nos
atendimentos oferecidos a populacio, no sentido de trans-
formar o modelo hospitalocéntrico, curativo e reabilitador
em um modelo assistencial promotor da saude, preventivo
e, principalmente, que incluisse a participacio da comuni-
dade e a interdisciplinaridade dos diferentes profissionais
de saude.

Foram muitas as propostas para instituir uma rede
de servicos direcionada as atencbes primarias a satde,
com hierarquizacio, descentralizacdo e universalizacao,
comecando pelo Programa de Interiorizacdo das Ac¢oes de
Saude e Saneamento. O Programa Nacional de Servigos
Basicos de Sadde (PREV-SAUDE) foi criado em 1980, no
entanto nio foi posto em pratica. Em seguida, pelo plano
do Conselho Nacional de Administracio da Saude Previ-
denciaria (CONASP), em 1982, foi cumprida a politica de
Acoes Integradas de Saude (AIS), um artificio de grande
prestigio para o seguimento de descentraliza¢io da saude
(BRASIL, 2006).

Em marco de 1986, na VIII Conferéncia Nacional de
Satde, percebeu-se a necessidade evidente de modifica-
coes no setor da satde, responsabilizando o Estado pela
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garantia de satide a todo cidaddo brasileiro (MINISTERIO
DA SAUDE, 1986).

Esta conferéncia influenciou significativamente dois
processos que tiveram inicio em 1987: no Executivo, a im-
plantacio do Sistema Unificado Descentralizado de Satde
(SUDS), com a concentracdo de poder nas secretarias es-
taduais de saude e inicio do desmonte do Instituto Nacio-
nal de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS)
(CARVALHO, MARTIN e CORDONTI, 2001) e, no Legislati-
vo, a elaboracio da Constitui¢io de 1988 (MENDES, 1995).

Na constituicio de 1988, com a finalidade de se mo-
dificar a desigualdade a sadde da populagido o Ministério
da Saide assume o compromisso de reestruturar o modelo
de atencdo no Brasil a partir de um referencial de satde
como direito do cidaddo e dever do Estado, pressupondo a
organizacio de servicos cada vez mais resolutivos, integrais
e humanizados (SILVA, TRELHA, ALMEIDA, 2005).

Surge entao, pela Constitui¢do Federal de 1988, regu-
lamentado pelas Leis n® 8080/90 (Lei Organica da Saude)
e n? 8.142/90, o SUS que torna obrigatério o atendimento
a populagdo gratuitamente. Dele, fazem parte os centros
e postos de saude, hospitais, incluindo os universitarios,
laboratorios, hemocentros, alem de fundacgdes e institutos
de pesquisas, onde todos tém direito a consultas, exames
e internacgoes, nas unidades que sdo vinculadas aos SUS,
sejam elas publicas ou privadas (BRASIL, 1988).

De acordo com Rezende eral/ (2009) o SUS, resulta-
do de um processo de lutas politicas e setoriais capitane-
adas pelo movimento sanitario brasileiro, tem a missdo de
garantir a saide como direito do cidadio e dever do Es-
tado. Propde, como horizonte, a superagio dos limites do

CRISTINE BRANDENBURG « ALINE BARBOSA TEIXEIRA MARTINS «
JOSE ROGERIO SANTANA « JOSE CARLOS FIGUEIREDO MARTINS




41

modelo medico-assistencial privatista, que tem como bases
a especializacdo do profissional e a énfase na doenca e no
processo de cura.

O SUS é uma forma de organizacio do sistema de
saude do pais, baseado nos principios da integralidade, uni-
versalidade, equidade e intersetorialidade. Possui como mo-
delo a atengao integral a saude, diferenciando-se do modelo
de atencdo a satide anterior, que era centrado na doenca.

O SUS é financiado com capital arrecadado por im-
postos e contribuicdes sociais pagos pela populacio e dis-
poe dos recursos do governo federal, estadual e municipal;
tem como objetivo tornar-se um importante mecanismo de
promocdo a igualdade na prestacio de servigos, suprindo
as necessidades da saude da populagido, oferecendo servi-
cos com qualidades adequadas as situa¢des, independente-
mente da classe social.

O SUS destina-se a promogio da saude, tendo como
prioridade as acOes preventivas, democratizando os escla-
recimentos importantes para que a populacio conheca seus
direitos e riscos quanto a saade. O controle do aconteci-
mento da doenca, o aumento e a propagacio (vigilancia
epidemiologica), o controle da qualidade de remeédios, de
exames, de alimentos e higiene, sdo algumas das responsa-
bilidades de atencido do SUS. Quando as unidades publicas
de assisténcia a saude ndo sdo suficientes para atender a
demanda de uma determinada regido, se contrata o setor
privado, através de convénios de prestacdo de servico ao
estado (BRASIL, 2004).

Os niveis de atencdo a saude sdo classificados em
primario, secundario e terciario, sendo que o primario
compreende as a¢oes voltadas para medidas preventivas,
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no campo da educacio e da informacio, junto a pessoas,
grupos e a comunidade em geral. O nivel secundario se
refere as formas de identificagdo, diagnostico de casos e es-
tratégias de intervencio precoce. O nivel terciario inclui o
atendimento de servicos hospitalares, institucionais, comu-
nitarios e a organizacdo dos servicos de satude, envolvendo
maior grau de complexidade, a fim de adequar a atencio
aos casos de violéncia em termos de tratamento ou reabili-

tacio (GOMES, SILVA e NJAINE, 1999).
O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA (PSF)

Com intuito de melhorar a satide do cidadao brasi-
leiro, em 1991 foi criado pelo Ministério da Satude, o Pro-
grama de Agentes Comunitarios de Satde (PACS), com o
objetivo principal de estender a cobertura do sistema publi-
co de saude as populacdes rurais e das periferias urbanas,
priorizando a populacdo materno-infantil (BRASIL, 1998).

Surge, em 1994, o Programa Saide da Familia (PSF),
com a proposta de reorientar o modelo assistencial, me-
diante a implantacdo de equipes multiprofissionais em uni-
dades basicas de saude. As equipes atuam com ag¢des de
promogoes de satude, prevencido, recuperacio, reabilitacio
de doencas e agravos mais frequentes e na manutencdo da
saide da comunidade. Desde seu surgimento, apresentou
um crescimento expressivo nos ultimos anos, porém, para
ser sustentada, necessita de um processo que permita a real
substitui¢ido da rede basica de servicos tradicionais no am-
bito dos municipios, pela capacidade de producio de resul-
tados positivos nos indicadores de saude e de qualidade de
vida da populagao assistida (BRASIL, 2006).
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O PSF é desenvolvido de acordo com as caracteris-
ticas e problemas de cada localidade para atender a saude
do individuo e da familia dentro do contexto da comu-
nidade e elege como ponto central o estabelecimento de
vinculos e a criacido de lagos de compromissos e de respon-
sabilidade entre os profissionais de saude e a populacio
(DOMINGUEZ, 1998).

O PSF, respeitando as diretrizes do SUS, propde
um modelo de assisténcia integral, enfatizando a atencio
primaria e a promogdo da saade familiar. De acordo com
Souza (1999) o PSF passa a ser a consolidagido do SUS. A
proposta do programa vem conquistando adeptos, sendo
uma estratégia que destaca a abordagem multiprofissio-
nal e acdes preventivas de doencas e promogdo da saude
(BRASIL, 2004).

E formado por uma equipe minima multiprofissional
composta por médicos, enfermeiros, auxiliares de enfer-
magem, agentes comunitarios de satide (ACSs) e cirurgia-
dentista. Outros profissionais podem ser incluidos de acor-
do com as necessidades locais. A logica de trabalho esta
baseada na atuacdo em area delimitada e seus profissionais
devem adequar-se a uma nova forma de trabalho em tem-
po integral e em equipe com participacio da comunidade e
com inclusio do planejamento na pratica individual (MAR-
QUES e MENDES, 2002).

As equipes da Saude da Familia devem estar prepa-
radas para conhecer a realidade das familias sob sua co-
bertura, com relagdo aos indicadores sociais, demograficas
e epidemiologicas; identificar os problemas de satde pre-
valentes e situacdes de risco aos quais essa populagdo esta
exposta; elaborar juntamente com a comunidade planos
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locais para enfrentamento dos problemas de saude; pres-
tar assisténcia integral, respondendo de forma continua e
racionalizada a demanda organizada ou espontanea; de-
senvolver acdes educativas e intersetoriais para o enfren-
tamento dos problemas de satde locais (BRASIL, 2001).
Com a implantacdo do PSF, observou-se a necessida-
de e importancia da insercao do fisioterapeuta na equipe,
visando mais promocio e prevencdo da satide, melhorando

assim a qualidade de vida (COSTA e MENEZES, 2000).

A ATUAL SITUACAO DA FISIOTERAPIA NAS UNIDADES
BASICAS DE SAUDE

O fisioterapeuta pode atuar em todos os niveis de
atencdo a saude, sendo estes primario, secundario e tercia-
rio, dentro da equipe interdisciplinar. Contudo, em funcao
de aspectos de ordem politico-economica e organizacio-
nais, sua ocupacio € pouco transmitida e subutilizada. To-
davia, vagarosamente, demonstracoes isoladas em algumas
regides brasileiras mostram que a inser¢do da fisioterapia
no Programa de Satide da Familia abrilhanta ainda mais a
atencdo de saude da populacio (BRASIL ez al., 2005).

A atuacdo do fisioterapeuta ndo se limita apenas ao
setor curativo e de reabilitagdo; as a¢des de prevencio e
educacio em saude sdo essenciais para a melhora da qua-
lidade de vida da populacdo e as intervenc¢des no atendi-
mento domiciliar podem levar a positividade na relacio do
paciente com o meio, tanto fisico quanto social (MACIEL
et al, 2005).

De acordo com Maciel er a/ (2005) o potencial do
fisioterapeuta € mostrado pelos trabalhos que vém sendo
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realizado no PSF, instituidos na Unidade Basica de Sau-
de (UBS), onde sdo incluidas as mais diversas atividades,
como: grupos de gestantes, grupos de postura, grupos de
saude da crianca, grupo de idosos, grupos para trabalha-
dores vitimas de acidentes de trabalho e de doencas do
trabalho, grupos de escolares, grupos de diabeticos e hi-
pertensos, grupos para portadores de hanseniase etc.

Também conforme Ferreira ez al. (2005), a fisiotera-
pia pode proceder junto a equipe, realizando atendimentos
domiciliarios em pacientes acamados ou impossibilitados,
realizando atividades para que consigam desenvolver suas
atividades de vida diaria (AVD), melhorando a qualidade
de vida e evitando possiveis complicacdes. A participagio
da fisioterapia na saude coletiva compde-se de uma contri-
buicdo imperativa que pode viabilizar mais decisdo junto a
outros profissionais.

Em seu estudo, Ferreira ez al. (2005) definem que a
participagdo da fisioterapia na satde coletiva estabelece-se
em uma cooperacido imperativa, que pode viabilizar mais
decisdo em conjunto com outros profissionais.

Pereira ez al. (2004) e Tesserolli (2003) especificam
que o fisioterapeuta deve ter a habilidade de adaptar a¢oes
e instrumentos terapéuticos de acordo com os recursos dis-
poniveis na comunidade. O profissional fisioterapeuta na
equipe de saude da familia realiza também atividades edu-
cativas, como palestras, em que necessita de habilidade em
comunicag¢do, além da necessidade de prover orientacoes
diversas.

A atuacio do fisioterapeuta nas UBS e nos domicilios
vai além da atencdo direta ao paciente, mantendo conta-
to com a familia, propondo a educagio e capacitacio dos
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membros da familia para os cuidados com o paciente (FE-
LICIO eral, 2005).

Hoje, a presenca escassa do Fisioterapeuta no PSF é
questionada. Sob o ponto de vista critico, seria de suma im-
portancia a insercao deste profissional no programa, com
o objetivo de promocdo da satde, prevencao de agravos e
tratamento das diversas enfermidades. Esses profissionais
devem se identificar com a proposta de trabalho do PSF,
que exige criatividade e iniciativa para trabalhos comuni-
tarios e em grupos, tendo cada um que conhecer os limites
de competéncias e a responsabilidade operacional como
profissional e sua inserc¢do nas atividades da equipe (SOU-
ZA e CARVALHO, 2003).

NUCLEOS DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA (NASF)

A proposta atual do Ministério da Saude para a inser-
¢do do fisioterapeuta na estratégia Saude da Familia € que
seja realizada atraves dos Nucleos de Atencdo a Saude da
Familia (NASF), criados pela Portaria n® 1.065/GM, de 4
de julho de 2005.

Contudo, considerando o fortalecimento da Estraté-
gia Satide da Familia (ESF), a melhoria da qualidade e a re-
solubilidade da Atencao Basica, foi criado em 24 de janeiro
de 2008, por meio da Portaria GM/MS n. 154, o Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), que tem como objetivo
ampliar a abrangéncia e o escopo das ac¢des de Atengdo
Basica, bem como sua eficacia e eficiencia (BRASIL, 2008).

O NASF é uma equipe composta por profissionais
de diferentes areas do conhecimento, que atuam em par-
ceria com os profissionais das ESF, compartilhando as pra-
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ticas em satde nos territorios sob responsabilidade delas,
agindo diretamente no apoio as equipes e na assisténcia a

populagdo das unidades em que o NASF esta cadastrado
(BARBOSA er al, 2008; MONKEN e BARCELLOS, 2005;
BRASIL, 2008).

De acordo com Brandio ez al (2008) o NASF mos-
tra-se como sendo o espaco ideal para a insercdo da Fisio-
terapia na Atencdo Basica principalmente por considerar o
usuario na sua integralidade, envolvendo questdes relacio-
nadas a saude como moradia, saneamento basico, renda,
lazer, acesso aos servicos de saude. Este conceito nio esta
limitado apenas a doenca, mas sim a satde e a qualidade
de vida. Neto e Menezes (2000) afirmam que a operaciona-
lizacdo do NASF deve ser adequada as diferentes realida-
des locais, desde que mantidos seus principios e diretrizes
fundamentais com o objetivo de ampliar a cobertura de
atencdo a saude da familia, atingir a equidade e melhorar a
qualidade de atenc¢do a populacdo em geral.

E determinado que o NASF seja classificado em
duas modalidades distintas (NASF 01 ou NASF 02), fi-
cando vetada a implantacdo das duas modalidades no
mesmo municipio. Assim, poderdo compor o NASF O1I: o
meédico acupunturista, assistente social, professor de Edu-
cacdo Fisica, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiologo,
ginecologista, homeopata, nutricionista, pediatra, psicolo-
go, psiquiatra e terapeuta ocupacional, podendo estes ser
alocados de acordo com a necessidade do municipio. A
regra € ter no minimo cinco categorias profissionais em |
cada NASF 01. Ja a modalidade NASF 02 pode ser com-
posta por no minimo trés profissionais das seguintes cate-
gorias: assistente social, profissional da Educacao F isica,
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farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudiologo, nutricionista,
psicologo e terapeuta ocupacional, sendo esta modalidade
permitida apenas para municipios com menos de 100 mil
habitantes ou que tenham densidade populacional abai-
xo de dez habitantes por quilometro quadrado (BRASIL,
2008; CONASS, 2007).

Os profissionais que compdem as equipes do NASF
preenchem seis categorias distintas, seguindo as normas
da portaria: fisioterapeuta, assistente social, farmacéutico,
nutricionista, preparador fisico e psicologo. Estas catego-
rias foram escolhidas por causa da demanda reprimida de
pacientes para essas areas e pelos diversos agravos a satude
cronicos, incapacitantes e sociais dos territorios definidos
no municipio (BARBOSA ez al, 2008).

Em consonancia com a Portaria, estabeleceu-se que
o NASF nio é porta de entrada do servigo na rede, fican-
do como uma equipe integrada ao PSF, no qual serve de
referéncia para os médicos, enfermeiros e odontologos da
unidade. Os demais profissionais da rede ficaram impos-
sibilitados de encaminhar pacientes diretamente para as
categorias profissionais do NASF sem que esse passe por
uma consulta na ESF referente a sua area de abrangéncia

(BARBOSA ez al, 2008).
A FISIOTERAPIA NA SAUDE PUBLICA

De acordo com Ribeiro (2002), o modo como o fi-
sioterapeuta vem se inserindo na rede publica de satde
esta ligado ao seu surgimento, pois teve inicio e evolugdo
baseada na reabilitacao. Assim, os servicos de fisioterapia
acabaram sendo excluidos da rede basica, acarretando uma
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grande dificuldade de acesso da populagio a esses servigos.
Atualmente, o papel do fisioterapeuta esta centrado em um
profissional que se insira nos trés niveis de atencio a sau-
de, inclusive na atenc¢do basica, recuperando a funcionali-
dade e prevenindo disfun¢oes cinético-funcionais.

Para a conquista desses saberes e praticas, o fisiotera-
peuta apresenta especificidades que podem vir a contribuir
para enfrentar o desafio da integralidade do SUS como
destaca Barros (2002, p. 9):

O Fisioterapeuta encontra-se, atualmente, reorientan-
do a sua formagdo, com ética, competéncia técnica e
maturidade social para o atendimento as demandas
prioritarias em satde da nossa populagdo. As armas
deste profissional sdo as proprias maos, a inteligéncia,
a emocdo e a natureza, que se completam e se apoiam
em estratégias técnico-cientificas de educacio, partici-
pacdo popular, prevencio, tratamento, desenvolvimen-
to e recuperacio da satude através de diagnosticos fun-
cionais, diagnosticos coletivos e sociais, abordagens
corporais entre outras. {

A partir do seu objeto de atuac¢io - o movimento
humano - a fisioterapia responde, com suas praticas, aos
estudos epidemiologicos acerca dos fatores de risco para as
doencas ndo transmissiveis. Dessa forma, o fisioterapeuta
torna-se imprescindivel em estimular a populacdo a adotar
modos de vida nao sedentarios, com o objetivo de prevenir
doengas cardiovasculares e os agravos em decorréncia de
hipertensio arterial e diabetes mellitus (BRASIL, 2004).

Diante disto, as a¢des preventivas da fisioterapia po-
dem colaborar para a reducio do consumo de medicamen-

tos, estimulando a¢des em grupos e a formacao de redes
de apoio social. Dessa forma, possibilitara a participacio
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ativa dos usuarios do SUS na construcio de projetos tera-
péuticos individuais e na identificacdo das praticas a serem
desenvolvidas em determinada comunidade.

A populacido assistida e a Fisioterapia podem estar
unidas na construc¢do de uma politica local inovadora e in-
clusiva, permitindo que a comunidade, mesmo diante de
situagcdes de agravo ou doenca, possam manter a sua inte-
gridade funcional.

Assim, estabeleceu-se que o fisioterapeuta esta apto
a planejar, implementar, controlar e executar politicas, pro-
gramas, cursos, pesquisas ou eventos em saude publica,
contribuindo com o planejamento, a investiga¢do e os es-
tudos epidemiolbgicos; participar de camaras técnicas de
padronizacio de procedimentos em saude coletiva; avaliar
a qualidade, a eficacia e os riscos a satide decorrentes de
equipamentos de uso fisioterapéutico.
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