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Estatuto Editorial

1. 	 A Revista FISIO é o órgão de informação oficial da Associação Portuguesa de Fisioterapeutas e visa oferecer conteúdos 
	 rigorosos sobre a atividade profissional e científica da Fisioterapia em Portugal.
 
2. 	 A Revista FISIO compromete-se a contribuir para o reforço e prestígio da identidade profissional e científica da 
	 Fisioterapia em Portugal e das suas instituições.
 
3.	 A Revista FISIO é dirigida pelo seu Presidente do Conselho Diretivo Nacional em exercício, salvo deliberação em 	
	 contrário.
 
4. 	 A Revista FISIO, com vista à garantia da qualidade e rigor dos seus conteúdos, é constituída por um Conselho Editorial 
	 constituído pelo Vice Presidente do Conselho Diretivo Nacional e Presidente do Conselho Deontológico da Associação 	
	 Portuguesa de Fisioterapeutas em exercício, salvo deliberação em contrário.
 
5.	 A Revista FISIO assume o direito de emitir opinião própria, sobre todos os aspetos relativos à profissão, sempre no 	
	 respeito integral pela Lei em vigor.
 
6.	 A Revista FISIO assume-se como independente dos poderes políticos e económicos, bem como de qualquer credo, de 
	 qualquer doutrina ou ideologia, respeitando todas as opiniões ou crenças.
 
7.	 A Revista FISIO respeita os direitos, liberdades e garantias consignadas na Constituição da República, cumpre a Lei de 
	 Imprensa e orienta-se pelo cumprimento dos princípios e orientações definidos neste Estatuto Editorial e pela sua Direção.
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A APF tem acompanhado de perto a problemática criada não só pela publicação do 
Regulamento n.º 125/2011 da Ordem dos Enfermeiros respeitante às Competências 
Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação como também 
pelas actuações consequentes e, mormente pelo facto de entidades responsáveis 
pactuarem com situações de outros profissionais que não fisioterapeutas a pretenderem 
exercer funções que são da competência exclusiva destes profissionais. Existem no nosso 
país numerosas pessoas que sem o título de fisioterapeuta pretendem exercer um trabalho 
para o qual não estão qualificados. 
No que concerne a enfermagem, os Enfermeiros sempre praticarão enfermagem e os 
Fisioterapeuta fisioterapia, com a capacidade de actuarem também, entre outras, na área 
da reabilitação, sendo que desde logo fisioterapia não é igual a reabilitação. Mesmo 
quando outros profissionais utilizam algumas das técnicas ou meios que os fisioterapeutas 
utilizam, não lhes é possível afirmar que fazem Fisioterapia, nem se podem pois considerar 
fisioterapeutas.
Os doentes devem ser a primeira prioridade dos sistemas de saúde e não nos parece 
estarem salvaguardados os seus direitos ao serem substituídos os únicos profissionais 
habilitados a praticar fisioterapia por outros que para isso não estão qualificados. Como 
será justificado perante os doentes a ausência de cuidados de fisioterapia que lhes são 
indispensáveis? Qual a garantia de qualidade dos cuidados prestados numa qualquer 
instituição de saúde, quando é retirado ao doente o direito de ter acompanhamento de 
fisioterapia pelo único profissional, pela lei habilitado para tal: o fisioterapeuta?”
O risco de más práticas que correm os nossos utentes afecta directamente os cuidados 
de saúde. É da responsabilidade de todos e de cada fisioterapeuta alertar e informar 
os cidadãos para evitar que pessoas sem formação adequada pratiquem actos de 
fisioterapia, ou pretendam substitui-los nas suas práticas. 
A APF dentro das possibilidades e apesar das limitações expressas nos seus estatutos 
tomará as medidas necessárias junto das entidades competentes.
Cabe a cada fisioterapeuta e aos seus dirigentes no seu local de trabalho, procurar por 
todos os meios defender os doentes, promovendo um exercício da fisioterapia qualificado 
e eticamente responsável.

Isabel de Souza Guerra
Presidente do CDN da APF

ÍNDICE
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FisioMeeting 2011 - Um projecto pioneiro!
Realizou-se, na cidade de Leiria, nos dias 12 e 13 de Novembro o 
Fisiomeeting. Este projecto pioneiro, que juntou mais de 300 jovens 
Fisioterapeutas, contou com a organização do FisioJovem, um grupo de 
trabalho da APF.
Estiveram presentes vários elementos do CDN, entre eles a presidente 
da APF, Isabel de Souza Guerra, Antonio Lopes, Pedro Rebelo, e Daniel 
Simão, que participaram em várias palestras, bem como na sessão de 
abertura e encerramento. 
A APF felicita a comissão organizadora do Encontro que, para além 
de grande convívio e lazer, permitiu uma partilha de ideias e o debate 
construtivo de questões fundamentais para o contínuo desenvolvimento da 
profissão em Portugal.

A APF esteve presente nas 1ªs Jornadas Internacionais 
de Fisioterapia do Instituto Piaget de Silves
A Associação Portuguesa de Fisioterapeutas esteve presente no passado 
dia 21 de Janeiro de 2012, na mesa da Sessão de Abertura das 1ªs 
Jornadas Internacionais de Fisioterapia do Instituto Piaget de Silves – 
Fisioterapia em Condições Especiais a convite desta Instituição, onde se 
fez representar pelo colega Pedro Rebelo em substituição da Sr.ª Presidente 
da APF.
Estas Jornadas apresentaram um programa extraordinariamente 

interessante, com um leque de moderadores e prelectores internacionais e 
nacionais, que dinamizaram um conjunto de comunicações e workshops 
no sentido do estado da arte em Fisioterapia em Condições Especiais.
A APF agradece a oportunidade de estar presente e dá os parabéns à 
comissão organizadora por terem sido umas Jornadas muitíssimo dinâmicas 
e que contaram com cerca de 120 participantes, entre estudantes e 
profissionais, provenientes de vários pontos do País.

A APF esteve presente na Universidade Atlântica
A convite da área de Fisioterapia da Universidade Atlântica a presidente 
da APF, Isabel de Souza Guerra, esteve no passado dia 6 de Janeiro, 
reunida com os alunos do 1º ano desta universidade. O objectivo foi 
realizar uma sessão de esclarecimento sobre a APF, o seu papel associativo 
e os seus objectivos, bem como responder a questões relacionadas com a 

profissão em Portugal. Os participantes mostraram-se muito participativos, 
estabelecendo-se um debate interessante.
A APF agradece a iniciativa e a óptima recepção, disponibilizando-se 
para futuros projectos conjuntos.

	
  



Indicado para os seguintes casos:
• Dores crónicas da coluna
• Reumatismo
• Dores ciáticas
• Tendinites
• Problemas de circulação sanguínea
• Dores menstruais
• Dores de estômago e barriga
• Dores de cabeça
• Dores de articulações
• Lesões de desporto
• Lúmbago
• Tensões musculares

Vantagens
• Calor contínuo (24h)
• Calor gradual até 65°
• De Composição natural
• De fácil aquisição em caixa c/5 unidades
• Comprovado ao longo de décadas

HW24 é recomendado no tratamento de doentes com dores crónicas.

HW24 O calor é continuo e actua durante um período de 24horas no ponto da dor 
desenvolvendo um calor agradável e seco que vai de 40 a 65°. Através deste calor a 
musculatura começa a relaxar, os glóbulos brancos activados e a pressão sanguínea 
aumenta proporcionando assim uma reacção imunológica (mecanismos de defesa do 
organismo) que vai activar a cura e a dor começa a desaparecer.

HW24 é de fácil manuseamento. Retirar a embalagem de plástico, abanar ou sacudir 
a saqueta que se encontra no interior durante 2 a 3 minutos e colocar em seguida a 
mesma - com a ajuda da faixa de fixação - no local exacto da dor.

HW24 é de utilização única. A saqueta mantém a temperatura durante um período de 
24h. Caso o calor afrouxe, basta apenas voltar a sacudir a saqueta.

HW24 é composto por ingredientes naturais tais como ferro em pó, sal mineral e carvão 
activado (Vermiculita).

HW24h® A terapia de calor com o período mais 
prolongado no mercado - 12h00 a 24h00

A sua aplicação é fácil, 
basta apenas amassar 
ou abanar a saqueta até 
começar a sentir um 
agradável calor.
Depois é só colocar as 
saquetas nas bolsinhas 
para o efeito e colocar a 
banda elástica na cabeça 
por forma a que o calor vá 
incidir na zona onde a dor 
está localizada, nos ouvidos, 
testa ou nuca. O agradável 
calor actua durante um 
período de 12h.

O Thermo EAR é passível de aquisição em embalagens compostas por 
uma banda elástica para a cabeça no tamanho desejado, bem como 12 
saquetas de aquecimento.
A banda elástica para fixação das saquetas é lavável na maquina de
lavar roupa a 30° e sempre que necessário, reutilizável. As saquetas 
de aquecimento são de utilização única.

GISELA KRAUS PROOUKTVERTRIEB
Postfach 1332 . 0-85562 Grafing . Tel. 08092 I 232 11-27 . Fax O 80 92 / 232 11-131 . info@heilwarmer.de . www.akupunkturantworten .de . www.heilwarmer.de

Representante para a Península Ibérica
Rua Major João Luis de Moura · Famões Park - Armazem W - Famões

Tel. 219 349 490  |  www.well4alliberica.pt

FAIXA de FIXAÇÃO MÉDIA® FAIXA de FIXAÇÃO MAXI®

Para uma fixação perfeita do HW24h e bandas de apoio

Estes produtos não se encontram à venda nas farmácias. Caso esteja interessado em 
aplicá-lo nos seus doentes, por favor contacte-nos e conheça as excelentes condições 

que temos para os Fisioterapeutas e Centros de Fisioterapia.

12 horas de calor curativo em especial 
para testa, ouvidos e pescoço.

Bolsas com fecho 
em velcro para 
colocação
das saquetas

A Banda Thermo EAR existe em
dois tamanhos XS/S 0 50-54 cm 
e MIL 0 54-58 cm.
As bandas podem igualmente
servir para aplicações a frio.

Especialmente indicado 
para Pescoço, Cervical, 
Cotovelos, Articulações 
de mãos, joelhos e pés

Especialmente 
indicado para 
Peito e Costas

Especialmente indicado 
para Coluna, Ombros, 
Barriga e baixo Ventre

Bolsa para o HW24 
com fecho de velcro

Fecho de velcro

Peça de extensão de 20 cm

Bolsa para o HW24 
com fecho de velcro

Alças
ajustáveis

Peça de extensão de 20 cm
Fecho de velcro

Bolsa para o HW24 
com fecho de velcro

Peça 
de extensão 

de 20 cm

Fecho de velcro

FAIXA de FIXAÇÃO MINI®



6

CDN  CONSELHO DIRECTIVO NACIONAL

Reconhecimento do registo de estabelecimentos de 
fisioterapeutas pela “Entidade Reguladora da Saúde” 

Desde 2005 que a Associação Portuguesa de Fisioterapeutas tem pugnado 
pelo reconhecimento, aliás previsto na lei, de que os fisioterapeutas no 
âmbito da sua actividade estabelecida, têm o mesmo direito dos demais, 
quanto à efectividade do seu registo perante as autoridades competentes, 
no caso a Entidade Reguladora da Saúde.
Tais dificuldades, como todos têm presente, uns mais do que outros, foram 
evidentes e exaustivamente contraditadas por esta Associação, e até 
directamente pelos seus associados quando confrontados no âmbito de 
acções inspectivas para o efeito.
Sempre pugnou a APF de que a Decisão da ERS a recusar o registo, 
sempre padeceria de vícios legais, quer substantivos quer formais, como 
ao longo dos anos foram evidenciados e transmitidos aos associados.
Não ocorrendo, assim, nenhum fundamento para que a ERS pudesse 
recusar a inscrição dos fisioterapeutas.

Finalmente, e em sede de Deliberação recente do Conselho Directivo 
da Entidade Reguladora de Saúde, foi reconhecido o direito ao registo 
dos estabelecimentos de fisioterapeutas, inclusive, sem necessidade de 
direcção técnica/clínica, de fisiatra ou outro qualquer médico, desde que 
a actividade, como, aliás, é transversal na maioria dos Estados-membros 
da União Europeia, seja precedida de mera indicação clínica.

Tal decisão, é o reconhecimento óbvio, da autonomia dos fisioterapeutas 
perante os demais profissionais de saúde, aliás, consagrado no 
ordenamento jurídico nacional desde 1999 e recentemente reforçado, 
como se pode ver no Diário da República, 2.ª série, n.º 106 de 1 de Junho    
de      2010,   relativo à classificação portuguesa das profissões/ adaptação 
da actualização da Classificação Internacional das Profissões, pelo qual 
os fisioterapeutas são reclassificados, em consequência das disposições 
internacionais, ao nível dos médicos, enfermeiros, farmacêuticos e outros.       

Tal registo, deve ser agora activado por todos os fisioterapeutas 
estabelecidos, por acesso online no site da ERS até ao dia 31 de Maio, 
inclusive e improrrogável.

Cumpre ainda referir que a ERS disponibilizou todo o apoio necessário á 
efectivação do registo.

Assim, não pode a APF deixar de transmitir aos seus associados, uma vez 
mais, que nunca desistimos dos nossos objectivos, por mais árduos que 
sejam, ainda que para tal nem sempre possamos divulgar, como muitas 
vezes reclamado, o que fazemos ou não fazemos, pois muitos destes 
resultados advém, também, da discrição com que os assuntos são tratados.

Mas uma coisa podem os associados estar certos; nunca desistimos do 
reconhecimento dos interesses legítimos dos nossos associados, ainda que 
muitas vezes alcançados tarde, sempre tarde demais do que gostaríamos 
e que, tal facto, bem como os que se seguirão, só serão possíveis com 
a unidade da profissão, dos associados, em prol dos interesses comuns.

É por isso que a APF não pode deixar de se congratular com mais este 
resultado, para tanto cumprimentado desde já o Conselho Directivo da ERS 
pelo reconhecimento que finalmente foi alcançado.

A Presidente do Conselho Directivo Nacional

Isabel de Souza Guerra
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Reforma Hospitalar
Na sequência da Consulta Pública relativa ao Relatório Final realizado pelo Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar, o 
Conselho Directivo Nacional da  APF apresentou um documento com o seu  contributo, para uma resposta mais adequada às necessidades dos clientes 
do Sistema de Saúde, com uma melhor qualidade na prestação de serviços de fisioterapia. 
 
Esse documento foi enviado em tempo ao Exmo. Sr Ministro da Saúde. Transcrevemo-lo seguidamente:

Excelentíssimo Senhor Ministro da Saúde
Av. João Crisóstomo, N.º 9 – 6.º
1049-062 Lisboa

Assunto: Consulta Publica relativa ao Relatório Final realizado pelo Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar 

Um dos factores crónicos subjacentes à problemática actual da política de saúde decorre, da existência de um desfasamento entre as necessidades 
dos cidadãos e os meios de que o Estado dispõe para os servir. 

Nesses termos teve V. Exa. o superior critério de pugnar pela constituição de um Grupo de Trabalho que delineasse as premissas da reforma hospitalar, 
tendo por base os seguintes e essenciais factores de análise:

a. Melhorar o acesso e a qualidade das prestações de Saúde;
b. Melhorar a eficiência hospitalar;
c. Garantir a sustentabilidade económica e financeira;
d. Melhorar a governação e o desempenho dos profissionais ao serviço dos hospitais;
e. Reforçar o protagonismo e o dever de informação aos cidadãos.

Ora, como se reconhece, o Serviço Nacional de Saúde (SNS) parece demonstrar a existência de algumas lacunas que se evidenciam no 
descontentamento da população. 

Há uma incapacidade de resposta às exigências da sociedade, bem como um aumento progressivo das despesas com a Saúde. 

Com a finalidade de controlar o agravamento das despesas, o Estado sentiu a necessidade de intervir através de uma alteração progressiva de alguns 
modelos, nomeadamente na gestão dos hospitais e na Rede Cuidados Primários de Saúde, introduzindo critérios que garantam o estabelecimento de 
prioridades mais justas e maior eficiência no desempenho dos serviços. Inovando, como mais recentemente, com a criação da Rede de Cuidados 
Continuados.

A utilização eficiente de recursos, o controlo das despesas e a solidariedade no financiamento conduzem a um sistema de saúde mais eficaz. 

A eficiência na afectação de recursos para a prestação de cuidados de saúde assenta na capacidade de minimizar custos. Isto é, para um dado nível 
de qualidade minimizar o custo do serviço, e maximizar a sua qualidade. 

A Associação Portuguesa de Fisioterapeutas (APF) nesta lógica de racionalização propõe-se apresentar um modelo de prestação de serviços em 
fisioterapia, à semelhança do que se vem utilizando noutros países nomeadamente na União Europeia e Estados Unidos da América, que maximizando 
a qualidade, e minimizando custos, gere de forma mais eficiente os recursos humanos e tecnológicos disponíveis. 

a. Melhorar o acesso e a qualidade das prestações de Saúde;

Em clara sintonia com os mais legítimos direitos de cidadania a prestação de cuidados de saúde e o sistema que a sustenta não podemos deixar de 
considerar, também o direito que cada cidadão tem à autodeterminação e livre de escolha.

É neste contexto que o grau de escolha do utente assume particular relevância. 

A livre escolha do prestador que melhor serve os interesses de cada cidadão, é um valor fundamental e que não pode ser ignorado, conforme clara 
e inequivocamente sublinha a “Carta dos direitos e deveres do doente”.

Hoje o cidadão é um parceiro activo nas tomadas de decisão, gere a sua saúde e proporcionar-lhe o acesso a serviços de fisioterapia é um direito seu.

Um dos objectivos estratégicos do Ministério é o de “Assegurar aos cidadãos o acesso a cuidados de saúde de qualidade, 
traduzindo-se na obtenção no local e no momento em que são expressos, com garantia de qualidade, traduzida em 
efectividade, eficiência, continuidade e satisfação do utente)” 1.

1 Citado em 3  
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No que respeita ao modelo de acesso dos clientes do SNS aos cuidados de 
fisioterapia tem-se verificado ao longo dos anos crescente dificuldade quer 
em tempo de espera, quer na morosidade dos circuitos e burocratização 
para a obtenção dos mesmos.

Apesar da legislação relativa aos fisioterapeutas ser clara, continua no 
nosso País a tentar-se fazer passar a ideia de que esta prestação tem 
que ser mediatizada por médicos especialistas em Medicina Física e 
Reabilitação. 

A confirmar a eficiência da fisioterapia e o seu contributo para a diminuição 
de custos em consultas de especialidade, Vital, E (2009) numa revisão da 
literatura identifica investigação que comprova essa eficiência enquanto 
prestação autónoma: Fricke2 faz uma revisão de estudos que atestam as 
vantagens para os serviços de saúde quando investem nos serviços de 
fisioterapia. Num período de um ano, O’Cathain e col., verificaram em 
Inglaterra uma redução de 8% na referenciação para consulta de ortopedia e 
17% de redução na referenciação para a consulta de reumatologia, quando 
se utilizaram os recursos de fisioterapia integrados na clínica geral e familiar3.

Hendriks e col., analisaram a utilização dos serviços de consulta de 
fisioterapia por um grupo de médicos dos CSP na Holanda. Os médicos 
consideraram-se satisfeitos com a consulta de fisioterapia e modificaram 
a sua orientação terapêutica em 50% dos casos referenciados. Foi 
registado um aumento de referenciação para a consulta de fisioterapia e 
simultaneamente uma redução de referenciação para as especialidades 
médicas4. Conforme referido naquele estudo as recomendações dos 

fisioterapeutas foram consideradas adequadas pelos médicos que 
as aceitaram e implementaram em 93% dos casos (310/332). Na 
perspectiva dos fisioterapeutas, em cerca de 30% dos casos (100/332) 
não havia indicação para intervenção de fisioterapia, e as intenções de 
referenciação para especialidade médica foram modificadas depois da 
consulta de fisioterapia em 46% dos casos (46/101).

Os resultados demonstraram que os médicos que participaram no estudo 
ficaram satisfeitos com a oportunidade de fazer referenciação para uma 
única consulta de fisioterapia e referiram que este recurso trouxe benefícios 
para a gestão dos seus casos. Tanto os médicos como os fisioterapeutas 
consideraram que o procedimento era fácil de incorporar na sua prática 
diária. Os autores concluíram que a utilização da consulta de fisioterapia 
pode reduzir referenciações desnecessárias para tratamentos de fisioterapia 
e para as especialidades médicas. Este estudo confirmou os achados de 
um trabalho publicado 7 anos antes que demonstrou que os médicos de 
CSP reduziram a referenciação para as especialidades médicas de 28% 
para 14% dos casos, depois de uma consulta de fisioterapia . Vemos, 
ouvimos e lemos, evidência continuada dos benefícios da integração 
plena da Fisioterapia nos cuidados de saúde; não podemos ignorar.

Em alguns casos continuamos a encontrar problemas de relacionadas 
com a acessibilidade à fisioterapia, sendo vedada a possibilidade aos 
fisioterapeutas de iniciar intervenção sem prescrição médica de fisiatria 
e casos de impedimento de acesso ao processo clínico dos doentes e a 
exames de diagnóstico, o que consideramos inaceitável, quer do ponto 
de vista legal, quer pelo direito à autonomia destes profissionais, quer por 

2 Fricke, M. Physiotherapy and Primary Health Care: Evolving Opportunities. Canadian Physiotherapy Association. 2005  
3 O’Cathain, A; Froggett, M; & Taylor, MP. General practice based physiotherapy: Its use and effect on referrals to hospital orthopaedics and rheumatology outpatient departments. The British Journal of 
General Practice, 1995. Vol 45 (396): 352-354
4 Hendriks, EJM; Kerssens, JJ; Dekker, J; et al. One-time physical therapist consultation in primary health care. Phys Ther., 2003. Vol 83:918 –931
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razões já mencionadas anteriormente de custo-eficácia da prestação, uma 
vez que tal situação exige novos procedimentos avaliativos.

A Organização internacional representativa dos Fisioterapeutas na Europa 
“European Region of The World Confederation of Physical Therapists” (ER_
WCPT), realizou em 2011,um questionário junto de 40 Países da CE. Dos 
36 países que responderam verificou-se que em 50 % destes, os doentes 
podem auto referenciar-se para a Fisioterapia, estando os serviços de 
fisioterapia disponíveis para os clientes sem necessidade de uma referência 
de terceiros. As restrições financeiras obrigam à utilização de modelos de 
serviços e de intervenções que demonstrem ser tanto efectivas clinicamente, 
como também custo efectivas.

Dois grandes estudos realizados na Holanda demonstraram que a auto 
referencia não resultou em aumento dos níveis de referenciação em relação 
ao modelo anterior e, mais, foi considerada segura e aceitável pelos 
doentes.

Também nos E.U.A. o acesso directo aos cuidados de fisioterapia é uma 
realidade estabelecida, existindo muitos Estados com acesso directo 
consagrado há mais de 20 anos6.
O acesso directo trouxe naturalmente alguns problemas. De uma maneira 
geral a classe médica poderá não estar muito interessada pois como disse 
Samuel Feitelberg, há um nivelamento no “campo de jogo” ao permitir 
que tantos os médicos como os fisioterapeutas sejam pares na referência 
mútua. Se por um lado este nivelamento pode ser percepcionado como 
benéfico para os fisioterapeutas, poderá não o ser para os médicos que 
têm tradicionalmente o papel dominante nos sistemas de saúde.

Foi no entanto possível analisar nos EUA o impacto do acesso directo7. 
Foram realizados vários estudos sobre o efeito dos cuidados de primeiro 
contacto realizados por fisioterapeutas. Uma das áreas de maior impacto, 
foram as relacionadas com os custos, conveniência do acesso directo e 
disponibilidades dos fisioterapeutas para a prestação directa de cuidados.

No que respeita a custos os autores afirmam que o acesso directo tem o 
potencial para diminuir custos através de visitas supérfluas ao médico; por 
outro lado tem também o potencial de aumentar os custos pela perda da 
função de barreira realizada pelo médico. O primeiro aspecto da equação 
sobre os custos foi o da referência. Os doentes gastam tempo e dinheiro 
em visitas ao médico cujo único produto (outcome) é a referência para a 
fisioterapia.  

Se o objectivo da visita ao médico é exclusivamente a obtenção dessa 
referência, então o custo da visita seria poupado no cenário do acesso 
directo quando o doente reconhece que necessita de fisioterapia. Se a 
visita tem dois propósitos, o da referência e da obtenção de prescrição 
de medicação, então não haverá poupança uma vez que ambas as visitas 
serão necessárias. Não foi determinada a incidência relativa destes dois 
cenários, tornando difícil determinar a quantia exacta gasta nas visitas 
médicas quando o objectivo é exclusivamente a obtenção da referência 
para a fisioterapia.  

O segundo componente do cenário do custo do acesso directo é o caso 
em que o fisioterapeuta referencia o doente para o médico. Durchholz e 
Domholdt estimaram que os fisioterapeutas enviavam cerca de 40% dos 

doentes que tinham recebido por acesso directo para outro profissional de 
saúde. Assim, no presente estudo, 60% dos doentes tratados directamente, 
pouparam o custo de visita a outro profissional de saúde. Perante este estudo 
e outros também ali referenciados foi encontrado que entre 8% e 40% dos 
doentes observados directamente são referidos para outros profissionais 
de saúde, significando que entre 60% e 92 % dos doentes observados 
directamente pelos fisioterapeutas poupam o custo de uma visita médica.
O terceiro componente mencionado na equação dos custos é o do 
episódio de tratamento em si. O custo do episódio de tratamento pode 
ser influenciado pelo tipo de cuidados prestados, o período de tempo em 
tratamento e o custo por unidade de tratamento. Overman et al (1988) 
compararam a quantidade de serviços usados nos doentes com dor lombar 
quando orientados pelos fisioterapeutas ou pelos médicos. 

Qualquer destes profissionais eram prestadores de primeiro contacto e tiveram 
a opção de referir os seus doentes para outros profissionais para avaliação 
posterior ou para continuação de tratamentos de fisioterapia. Médicos e 
fisioterapeutas pediram elementos complementares de diagnóstico, tais 
como RX e análises, com igual frequência. No entanto os doentes orientados 
pelos fisioterapeutas foram atendidos com mais frequência para fisioterapia 
do que os dos médicos (62% e 25% respectivamente). Tal facto sugere que 
os custos dos doentes orientados por fisioterapeutas poderia ser mais alto 
dos que os dos médicos por causa do maior número de doentes enviados 
a realizar tratamentos de fisioterapia. No entanto, o estudo demonstra que 
o número de radiografias pedidas pelos fisioterapeutas era na ordem de 
metade do dos médicos e que os radiologistas que apoiaram o estudo 
confirmaram que os pedidos dos fisioterapeutas eram mais apropriados em 
relação à situação dos doentes do que os dos médicos indicando que os 
doentes orientados pelos fisioterapeutas eram mais custo-efectivos do que 
os orientados pelos médicos pois eram pedidos menos exames o os que 
eram pedidos eram mais apropriados.

O período de tempo em que decorre o tratamento também influencia o custo 
dos cuidados. No mesmo estudo os doentes seguidos por fisioterapeutas 
tinham um número inferior de visitas dos que os que os médicos enviavam 
para fisioterapia (2,7 para 7,7 visitas respectivamente). Um dos autores 
atribui essa discrepância à existência de prescrição específica dos médicos 
em contraste com a maior independência dos fisioterapeutas para decidirem 
da frequência das visitas. 

Outra das preocupações com o acesso directo é o do custo por unidade 
de tratamento realizado. Os dados apresentados pela Medicare mostraram 
que os encargos da fisioterapia são menos dispendiosos quando são 
apresentados pelos fisioterapeutas do que quando são provenientes de 
médicos ortopedistas ou fisiatras.

Em resumo o estudo em questão revela que:
- o custo das visitas ao médico é poupado (a maioria dos doentes 
de acesso directo não são referidos pelo fisioterapeuta para outro 
profissional de saúde);
- o custo dos doentes orientados pelos fisioterapeutas são mais baixos 
uma vez que são menos demorados, embora neste caso possa ser 
descompensado por haver maior proporção de doentes a receber 
fisioterapia;
- os custos podem ser mais baixos com o acesso directo uma vez que os 
fisioterapeutas pedem testes diagnósticos com menos frequência.

2 Domholdt Elizabeth; Clawson Ann L.; Flesh, Pauline; Taylor, Tamra K. Direct access to Physical Therapy Services: an Educational Module, Monografia 1990
3 Impact on Direct access on Physical therapy care, in Domholdt Elizabeth and all; Direct access to Physical Therapy Services: an Educational Module, Monografia 1990
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A conveniência para os clientes também foi considerada como um dos 
benefícios do acesso directo. Existem três aspectos desta conveniência:

1. A conveniência de se ir a um único profissional de saúde. No presente 
estudo verificou-se tanto uma melhoria na conveniência para os clientes, 
como a diminuição dos custos. Os doentes foram observados mais 
rapidamente nas clínicas de fisioterapia, do que nas de ortopedia ou 
outras; e, no conjunto, gastaram menos tempo, pois tiveram menos tempo 
de espera e menos profissionais a consultar. Reconhece-se a existência 
de grupos especiais de doentes em que a conveniência pode ser um 
factor importante, como as condições crónicas ou recorrentes, em que os 
diagnósticos já estão estabelecidos e que precisam esporadicamente de 
cuidados de fisioterapia.
2. Existe um “timing” para o tratamento. O acesso directo elimina a 
necessidade de referência, reduzindo a possibilidade de que a falta de 
referência impeça um tratamento atempado.
3. Quando existem carências dos prestadores de primeiro contacto 
tradicionais é da maior conveniência para o consumidor o aumento 
do número de prestadores que podem actuar directamente. Tendo sido 
reconhecida a insuficiente distribuição dos médicos em áreas rurais este 
aspecto não é de menosprezar.

Neste estudo foi também considerada a qualidade dos cuidados prestados 
sob acesso directo pois muita gente manifestou preocupação sobre este 
aspecto. Muitas fontes de informação indicam que a qualidade dos 
cuidados não se perde em condições de acesso directo. Overman et 
al (1988) verificaram que os doentes orientados por fisioterapeutas tem 
episódios menos prolongados, melhores resultados em maior número de 
doentes e maior satisfação com o tratamento do que aqueles que eram 
orientados pelos médicos. Além disso, não foram encontrados resultados 
nefastos que pudessem ser atribuídos aos fisioterapeutas que actuaram 
como prestadores de primeiro contacto.

No estudo anteriormente mencionado, da ER_WCPT (2011) junto dos 
países da CE é mencionado”:
“Entende-se como necessário o redimensionamento dos recursos humanos 
em Fisioterapia bem como a criação de condições para que os doentes 
tenham um acesso rápido e eficaz aos cuidados de fisioterapia”.

Um investimento nos recursos de fisioterapia e uma boa gestão destes 
serviços poderia ser importante para providenciar melhores serviços clínicos 
e poupar em procedimentos mais onerosos. Transpondo para a nossa 
realidade, não será difícil determinar os recursos financeiros e humanos 
que poderiam ser melhor aproveitados com uma redução em consultas 
desnecessárias nesta área.

b. Melhorar a eficiência hospitalar;

A Lei nº 27/2002, de 8 de Novembro, que aprovou o regime jurídico 
da Gestão Hospitalar, determina que os hospitais constituem um sector 
estratégico da Rede de Prestação de Cuidados de Saúde em geral, 
destacando-se em todos os países e sistemas de saúde pela sua natureza 
e diferenciação técnico-científica, pelo seu impacto clínico-assistêncial 
na comunidade e pelo contributo relevante que tem dado à educação e 
investigação na saúde. O seu peso no Orçamento do Estado e na despesa 
pública, quer no plano logístico e tecnológico, quer em recursos humanos, 
justifica a necessidade de repensar os seus modelos de organização, 
métodos de gestão e regras de funcionamento.

Não obstante os progressos alcançados, a realidade tem revelado que 
os modelos de organização dos hospitais do Serviço Nacional de Saúde 
(SNS) se encontram desajustados às necessidades actuais das populações, 
aos novos padrões de doença e oportunidades terapêuticas, justificando 
as alterações legislativas em curso. Estas tem como principal objectivo, 
introduzir uma maior descentralização na estrutura funcional, uma maior 
capacidade directiva aos órgãos máximos e intermédios da gestão 
hospitalar, nomeadamente aos conselhos de administração e aos directores 
de departamento ou de serviço, bem como uma identificação clara das 
suas responsabilidades na cadeia hierárquica.

O novo modelo de organização exige de todos os profissionais habilitações 
para trabalho em equipas de saúde pluriprofissionais e, aos respectivos 
gestores, capacidade de liderança e conhecimentos que lhes permitam 
utilizar de forma eficiente os instrumentos de gestão ao seu dispor. 

Com as dramáticas mudanças que ocorreram a nível hospitalar em resultado 
das alterações económicas e politicas, muitos países introduziram enormes 
mudanças também ao nível das respostas em fisioterapia. A diminuição do 
tempo de internamento, hoje reduzido a escassos dias, altas precoces para 
diminuição das despesas dos internamentos, o aumento da intervenção em 
ambulatório e estratégias de contenção de custos, obrigaram à redução de 
espaços de tratamento, (mormente grandes serviços centralizados), redução 
de equipamento e de pessoal para transporte de doentes, promovendo 
cada vez mais as intervenções junto do leito, menor número de sessões de 
fisioterapia e mais dirigidas para a função e ensino. 

A par de se reconhecer o contributo insubstituível dos profissionais de saúde, 
e de respeitar as suas competências ou interesses legítimos, este novo regime 
atribui-lhes maior autonomia e correspondente responsabilização na gestão 
clínica, bem como incentivos à produtividade e qualidade assistenciais.

O processo de empresarialização hospitalar que se insere na política de 
modernização e revitalização do Serviço Nacional de Saúde pressupõe 
a adopção, por parte das novas unidades, de uma gestão inovadora 
com carácter empresarial orientada para a satisfação das necessidades 
do utente, e de uma capacidade de gestão mais ágil e autónoma, 
disponibilizando um melhor acesso dos cidadãos aos cuidados de saúde, 
promovendo o desenvolvimento e o mérito dos respectivos profissionais.

Torna-se também evidente que os hospitais cada vez mais se devem 
dedicar aos cuidados curativos sendo suas competências o diagnóstico e a 
prestação de cuidados de saúde agudos/ especializados e diferenciados 
e em que o factor tempo tem um interesse primordial, sendo esperável 
que seja assegurada a continuação e cuidados e a reabilitação dos seus 
doentes mas não em contexto hospitalar.

A nível dos cuidados hospitalares tem-se verificado a vários níveis a tentativa 
de fazer passar a ideia que a Fisioterapia é um sector da Medicina Física e 
Reabilitação (MFR), procurando limitar a actuação dos profissionais que a 
prestam – os Fisioterapeutas - exclusivamente à área de actuação daquela 
especialidade médica e inserindo as equipas de fisioterapia em serviços 
de MFR. 

Tal conceito, para além de ilegitimamente coarctar direitos de autonomia de 
exercício e de identidade profissional consignados na lei, tem-se revelado 
totalmente inadequado não só a nível da prestação no sector privado mas 
também no contexto hospitalar onde o Fisioterapeuta intervém activamente, 
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integrando equipas pluridisciplinares, contribuindo como uma mais valia 
para o doente ao nível de cuidados específicos e diferenciados.

Além do seu contributo na prevenção, o fisioterapeuta actua junto do 
indivíduo, estabelecendo modelos próprios de intervenção fundamentados 
na avaliação do indivíduo como um todo, programando, executando e 
avaliando a sua intervenção.

Tais práticas têm causado problemas de vária ordem, a saber:
• Demora no atendimento pelo profissional prestador dos cuidados – o 
fisioterapeuta;
• Custos mais elevados e muitas vezes duplicação de consultas (clínico 
geral/ especialista e ainda a consulta de MFR);
• Percursos de acesso ao fisioterapeuta mais demorados;
• Desnecessidade de prescrição de medico fisiatra dadas as 
competências dos fisioterapeutas para a realização do diagnóstico de 
fisioterapia e consequente intervenção
• Pouca adequação de prescrição às reais necessidades dos doentes;
• Prescrições estanques que não têm em conta a evolução do doente;

Com a criação da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados 
(RNCCI) e com a clara definição do que são hoje os cuidados hospitalares 
e dos seus objectivos (cuidados curativos/diferenciados) não é mais 
compreensível que continuem a crescer nos hospitais, os serviços de 
Medicina Física e Reabilitação baseados nos modelos de organização 
dos Centros de Reabilitação, com estruturas pesadas de recursos humanos 
e materiais. 

Quando a demora media hospitalar tende a diminuir fortemente qual a 
intenção de modelos de intervenção em reabilitação a nível dos cuidados 
curativos/diferenciados? Com o crescimento da RNCCI assente num 
modelo de Reabilitação, em utilização num número cada vez maior de 
países – a “Reabilitação na Comunidade” (Community based Rehabilitation–
CBR) -, como prosseguir com este modelo claramente desactualizado e 
dispendioso? O conceito de reabilitação baseada na comunidade (RBC) 
compreende a descentralização de responsabilidade e de recursos, tanto 
humanos como financeiros ao nível das organizações da comunidade.

O art. 19º na secção I do Cap. III do DL n º 188/2003, de 20 de Agosto, e 
ainda o disposto no DL 233/2005, de 29 de Dezembro, define a estrutura 
dos serviços mencionando que o hospital se estrutura em departamentos, 
serviços e unidades funcionais, descrevendo estas como “agregações 
especializadas de recursos humanos e tecnológicos integradas em serviços 
ou departamentos ou partilhadas por departamentos e serviços distintos”. 
Parece-nos pois que tal descrição se adequa claramente ao tipo de 
prestação dos fisioterapeutas inseridos em unidades hospitalares e com o 
mesmo pressuposto dos serviços sociais, anestesia, dietética, farmacêuticos 
e outros.

Perante tudo o que foi anteriormente enunciado parece-nos ser claro que 
a fisioterapia apresenta todas as características para ser considerada uma 
unidade funcional. Os fisioterapeutas pertencem aos quadros dos 
Hospitais e não aos de qualquer serviço e deverão ser hierarquicamente 
dependentes de uma direcção da própria profissão, (estando esta 
naturalmente dependente do conselho de administração), prestando 
cuidados em todas as áreas da instituição. 

Actualmente, decorre um período caracterizado pela mudança no sentido 
da uniformização e normalização da qualidade da prestação de serviços 
hospitalares constituindo uma oportunidade para desenvolver novas 

competências de gestão aumentando assim a eficiência das organizações 
de Saúde.

O actual contexto é caracterizado pelos seguintes factores:
- ser possível, presentemente, o enquadramento legal da Fisioterapia 
como Unidade Funcional (diplomas supra citados);
- o crescimento verificado na procura de cuidados de Fisioterapia;
- não existir em termos legais a obrigatoriedade dos fisioterapeutas terem 
que exercer a sua profissão integrados num Serviço de Medicina Física e 
Reabilitação, nem tão pouco de trabalharem sob prescrição de médico 
fisiatra;
- a reabilitação estar claramente inserida a nível dos cuidados terciários e 
ao nível de Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.

Os custos da manutenção das pesadas estruturas dos serviços hospitalares 
de MFR e dos seus modelos de intervenção desactualizados, devem ser 
contabilizados e reduzidos a estruturas simples de resposta directa do 
fisioterapeuta às necessidades imediatas do doente em situação aguda.

Propomos pois, à semelhança do que existe em outros 
países (Reino Unido, Holanda, países nórdicos, etc), a 
criação de unidades de fisioterapia em serviços hospitalares 
o que representa um avanço relativamente ao modelo dos 
serviços de Medicina Física e Reabilitação, pelas razões já 
apontadas. 

Mais uma vez, e também a este nível, propomos a criação 
de indicadores de recursos e de resultados apropriados a 
este tipo de prestação e propostos pelos reais prestadores 
deste cuidados: os fisioterapeutas.

Ainda em relação às medidas por vós preconizadas relativamente a 
uma rede hospitalar mais coerente, não podemos deixar de 
chamar atenção para o facto de a Rede de Referenciação Hospitalar de 
Medicina Física e Reabilitação ter sido criada em 2002, encontrando-se 
completamente desactualizada face aos pressupostos criados pela RNCCI, 
sendo mesmo necessária a sua extinção, uma vez que tem criado conflitos a 
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nível do entendimento da continuação dos cuidados e, consequentemente, 
do despesismo com ela relacionado.

Entendemos também ser o momento de serem ouvidos os fisioterapeutas nas 
áreas que lhes dizem exclusivamente respeito e, na área da reabilitação, 
passarem a ser ouvidos outros profissionais participantes no processo e não 
exclusivamente os médicos.

c. Garantir a sustentabilidade económica e financeira;

O ritmo de crescimento das despesas com a saúde, a burocratização 
instalada no Sistema de Saúde e a ausência de avaliação de eficiência 
e efectividade dos resultados obtidos, estão na base da necessidade das 
suas reformas.

Por outro lado, a ausência de uma cultura de promoção de saúde e 
prevenção da doença, bem como da adopção de comportamentos e 
estilos de vida saudáveis, tem condicionado um aumento na procura de 
cuidados dirigidos a alterações músculo esqueléticas e neuromusculares.

No quadro legislativo actual (Decreto-Lei nº 320/99 de 11 de Agosto) os 
Fisioterapeutas são profissionais de saúde com plena autonomia técnica e 
os únicos habilitados a prestar cuidados de fisioterapia, podendo nesse 
contexto ser considerados parceiros habilitados para convencionarem com 
o Estado. 
O Fisioterapeuta é responsável aos três níveis de prevenção: actua com 
finalidade profiláctica (prevenção primária), terapêutica (tratamento e 
prevenção secundária), reabilitadora e de reinserção sócio profissional, 
tendo ainda responsabilidades educativas no aconselhamento dos utentes, 
doentes e seus familiares.

Uma das evidências existentes é o crescimento da procura com consequente 
aumento da despesa por parte das Administrações Regionais da Saúde 
(ARS), relativamente à prestação de cuidados de Fisioterapia que, no nosso 
Sistema de Saúde, são realizados exclusivamente através de convenções 
com Medicina Física e Reabilitação. Consideramos que o único modelo 
actualmente existente – tabela de Medicina Física e Reabilitação - contém 
um modelo de pagamentos por técnicas ou procedimentos, e funciona 
como um incentivo perverso, estimulando um consumismo exagerado, 
podendo mesmo levar a opções por actos realmente não necessários. 

O objectivo da construção das tabelas de ponderação dos meios 
complementares dos Meios Complementares de Diagnóstico e Terapêutica 
(M.C.D.T.) resultou da necessidade de, por um lado, medir e avaliar a 
produção dos serviços, por outro, estabelecer unidades de valor relativo 
que reflectissem o custo médio de cada procedimento. Segundo o IGIF 
(1997), para esse efeito, os coeficientes a atribuir levaram em consideração 
as seguintes componentes do custo:

- Meios humanos (tempo de execução e diferenciação técnica)
- Meios Materiais
- Equipamento (valor, considerando uma utilização e uma vida útil médias)

Foram definidas várias áreas de intervenção, como por exemplo a 
Imagiologia, Patologia Clínica, Medicina Física e Reabilitação entre outras.

Nessa tabela estão contidos grande número de actos que fazem parte da 
prestação própria dos Fisioterapeutas, embora como modelo se encontre 
completamente desactualizado, face ao desenvolvimento da intervenção 
da Fisioterapia e, com a agravante, de não poderem aqueles convencionar 
directamente com o Estado.
A vigência de uma tabela de pagamentos por técnicas ou procedimentos 

constitui um incentivo ao consumo podendo levar a opções por actos mais 
rentáveis, beneficiando quem factura, penalizando o pagador que é na 
maior parte das vezes o Estado e o próprio contribuinte. Por outro lado esta 
lógica retributiva não é de forma nenhuma um contributo para a qualidade 
da prestação dos cuidados, porquanto não contempla qualquer mecanismo 
de controlo de qualidade.

O Estatuto do Serviço Nacional de Saúde, aprovado pelo Decreto Lei nº. 
11/93, de 15 de Janeiro, prevê no seu artigo 25º, que os limites máximos 
e mínimos dos preços a cobrar pelos cuidados de saúde, prestados no 
Quadro do Serviço Nacional de Saúde, sejam fixados.

A tabela de preços é considerada um instrumento essencial do sistema de 
financiamento do Serviço Nacional de Saúde, dando tradução prática à 
repartição da responsabilidade pelos encargos decorrentes da prestação 
de cuidados, a que se refere o artigo 23º do citado Estatuto, o qual tem 
por pressuposto uma eficaz identificação dos efectivos responsáveis pelo 
pagamento.

Desde 1996 que são fixados anualmente os preços dos exames padrão das 
tabelas de ponderação de exames e técnicas de diagnóstico e terapêutica. 
Os actos/exames discriminados naquelas tabelas são facturados pelo valor 
resultante da multiplicação dos preços dos exames padrão pelos respectivos 
coeficientes de ponderação.

Os cuidados de Fisioterapia, não estão formalmente incluídos nestas 
tabelas, ao contrário de Terapia da Fala e Terapia Ocupacional, no 
entanto aqueles são facturados através da Tabela de Medicina Física e 
Reabilitação, com a designação de Técnicas Diagnosticas e Terapêuticas, 
com um coeficiente de ponderação de 2.39E.

Esta tabela é utilizada para efeitos de pagamentos, sendo estes 
processados em função de técnicas ou procedimentos, ou seja pelas 
componentes de uma sessão, em vez de corresponder ao preço de uma 
sessão de tratamento, não trazendo qualquer contributo para a qualidade 
da prestação dos cuidados.

Não nos parece lógico quando se fala em componentes de custo, e na 
necessidade de “contabilizar tempo de execução, diferenciação técnica, 
meios utilizados e equipamento” sejam esses dados fornecidos por outros 
que não os próprios profissionais. 

Até à data têm-se tomado decisões ignorando a mais valia do contributo 
destes profissionais, uma vez que:

1. As tabelas apresentadas sob o nome genérico de actos médicos e sub 
título, tabelas de Medicina Física e Reabilitação e utilizadas pela ACSS 
no seu Sistema Informático SONHO, comportam na sua maior parte 
actos de diagnóstico e terapêutica da exclusiva responsabilidade do 
Fisioterapeuta não devendo como tal ser descritos como actos médicos.
2. Muitos desses actos e em especial ao nível do internamento hospitalar 
são realizados fora do contexto da Medicina Física e Reabilitação, onde 
os Fisioterapeutas actuam integrados em equipas pluridisciplinares, em 
unidades e serviços de ortopedia, neurologia, neurocirurgia, cuidados 
intensivos, cirurgia plástica, pneumologia, cirurgia cardio-toracica, entre 
outras.
3. A tabela é utilizada para efeitos de pagamentos, sendo estes 
processados em função de técnicas ou procedimentos, ou seja pelas 
componentes de uma sessão, em vez de corresponder ao preço de 
uma sessão de tratamento, não trazendo qualquer contributo para a 
qualidade da prestação dos cuidados.
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4. Um acto terapêutico praticado num doente não é um somatório de 
técnicas ou procedimentos aplicados a diferentes partes do corpo, mas 
deve ser visto como uma intervenção global e “numa perspectiva bio 
psico social, tendo em vista a obtenção da máxima funcionalidade dos 
utentes” (in Ensino dos Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica, Ministério 
da Saúde, Departamento dos Recursos Humano, 1989);
5. Tal situação mais premente se torna ao nível do internamento hospitalar, 
uma vez que os modelos de intervenção utilizados são globais, numa 
perspectiva de reeducação funcional tornando totalmente inadequada a 
sua identificação através de somatório de procedimentos.
6. Também o valor de uma intervenção em fisioterapia, não pode ser um 
somatório de componentes de uma sessão.
7. Na intervenção do Fisioterapeuta são praticamente indissociáveis a 
avaliação e a execução técnica conforme a definição de Fisioterapia foi 
publicada em dec. lei nº 261/93 de 24 de Julho.
8. Entendemos que a actualização da tabela de prestação de cuidados 
de saúde nesta área, passa pela análise cuidada de vários factores 
e que devem ser estudadas outras propostas que visem a imputação 
de custos através de “pacotes” de sessões de tratamento em função 
da patologia tendo em conta o tempo de execução e a diferenciação 
técnica dos profissionais. 

Como já foi dito, na intervenção do fisioterapeuta são praticamente 
indissociáveis a avaliação e a execução técnica e, aquela tabela não só 

não o perspectiva, como se encontra também desactualizada e desajustada 
face à evolução da prática da fisioterapia, valorizando técnicas antiquadas 
e em muitos casos não baseadas na evidência, não reconhecendo, 
inclusivamente novos modelos de intervenção.

Na intervenção do Fisioterapeuta são praticamente indissociáveis a 
avaliação e a execução técnica, conforme a definição de Fisioterapia que 
foi legalmente estabelecida pelo Decreto-Lei nº 261/93, de 24 de Julho.

Entendemos que a actualização da tabela de prestação de cuidados de 
saúde nesta área, passa pela análise cuidada de vários factores e que devem 
ser estudadas outras propostas que visem a imputação de custos através de 
“pacotes” de sessões de tratamento técnico em função da patologia e tendo 
em conta o tempo de execução e a diferenciação técnica dos profissionais.

Por outro lado, a “Classificação Internacional de Doenças” (ICD) está 
oficialmente instituída nos hospitais portugueses, tendo vindo a ser utilizada 
a codificação por Grupos de Diagnósticos Homogéneos (GDH), que é 
aplicada a nível do internamento hospitalar. Curiosamente, naquela 
classificação e nos capítulos destinados a codificar procedimentos, 
(1999), encontra-se também incluída uma codificação internacional de 
procedimentos de Fisioterapia, que nunca foi utilizada pelo IGIF, hoje 
ACSS, IP, tendo esta instituição sempre recorrido a uma tabela baseada em 
propostas utilizadas no privado na área da MFR.
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Banda Neuromuscular 
Só para Profissionais 

 
 
 

-  ANEID, Lda., é pioneira na introdução da Técnica da 
Banda Neuromuscular (também conhecida por Taping 
Neuromuscular (TNM)) em Portugal, 
desde 1999. 
 

- ANEID, Lda., com a colaboração da Associação     
Portuguesa de Bandas Neuromusculares (APBNM),     
realiza os seguintes cursos dirigidos a  fisioterapeutas: 

 

           Básico               Drenage   Linfática 
        Avançado                   Pediátrico 
   Desporto de Elite          Neurológico 
  

          http://www.aneid.pt/tnm_cursos.asp 

Rua José Florindo, Qta. Da Pedra, Lote 44 D, R/C  - 2750-401 Cascais 
 Tel.: 21 484 96 20  •  Fax: 21 484 96 29  •  e-mail: info@aneid.pt    

www.aneid.pt  

QUANDO A QUALIDADE É IMPORTANTE 

A Banda Adesiva Neuromuscular Cure Tape está   
classificada no INFARMED, sob o código GMDN                         
nº 8431, como Banda Adesiva da Classe I – não                    
estéril, e apresenta-se  também com o Código da 
Associação Nacional de Farmácias, tornando-se assim 
na única Banda codificada no mercado   Nacional. 
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No que respeita à fisioterapia, alguns dos seus profissionais, têm feito 
avanços no sentido de uma reflexão sobre esta matéria. Têm-se procurado 
criar indicadores próprios para a fisioterapia que permitam avaliar as 
diversas dimensões dos serviços. Uma informação efectiva e atempada, 
dará lugar a decisões informadas ao nível dos serviços e que poderão 
produzir contributos importantes para o próprio sistema de saúde. 

É hoje reconhecido que a informação não deverá ser somente baseada 
em dados financeiros e estatísticos, mas deverá incluir medidas de 
produção, de efectividade e de eficiência que venham a servir de forma 
estandardizada todas as instituições prestadoras de cuidados permitindo a 
comparação entre elas.

Segundo Calder (1986), e de acordo com a estatística recolhida 
no Canadá, via Canadian Schedule of Unit Values em 1980-81, foi 
encontrada uma elevada correlação entre os dois indicadores básicos de 
volume de trabalho – nº de pessoas atendidas por custo de hora do serviço 
e nº de pessoas atendidas por custo de hora de fisioterapeuta. O relatório 
então publicado apresenta três dos “guide lines” que passaram a estar 
inseridos nos padrões canadianos da prática: 

Nº de pessoas atendidas por custo de hora do serviço;
Nº de pessoas atendidas por custo de hora de fisioterapeuta;
Unidades de tempo por custo de hora do serviço.

Naturalmente que para uma medição adequada da produção de um 
serviço, é necessária uma infra-estrutura também adequada: a natureza 
da recolha de dados tem que ser tecnicamente assistida por tecnologias 
adequadas, que só um sistema de informação pode garantir. Os sistemas 
de informação que apoiam a utilização da mesma, devem evoluir para 
que a medição ocorra como produto da documentação, existindo diversas 
tecnologias de ponta que optimizam esta documentação, como as agendas 
digitais, utilização de códigos de barras, etc..

Estudámos um importante documento de trabalho da Associação Americana 
de Fisioterapeutas (APTA): Guide for Physical Therapy bem como uma 
tabela criada pelo Instituto Nacional de Saúde de Espanha- “CMR 2000- 
Carrasco- Insalud” onde foram consideradas como descritores fundamentais 

• Condições músculo esqueléticas
• Condições neuro musculares
• Condições cardio respiratórias
• Condições tegumentárias.

1. Para cada uma dessas condições foram descritos padrões de 
complexidade crescente que foram nomeados por ordem alfabética;
2. Dentro de cada um desses padrões foram classificadas as patologias 
mais frequentes e introduzidas segundo a classificação internacional de 
doenças e Incapacidade (ICD-9)
3. A cada um dos padrões, segundo estudos realizados anteriormente 
pela APTA foram atribuídos o número mínimo e máximo de sessões de 
tratamento por cada episódio de cuidados.

Este modelo tem como base um profundo estudo levado a efeito nos EUA e 
será necessário realizar a sua adaptação para o nosso País. 

Vamos mesmo mais longe, ao propor uma análise comparativa de custos 
relativos entre a actual tabela e a do modelo que nos propomos trabalhar.

A APF propõe-se colaborar nessa tarefa, com o objectivo último de criar 
condições para um acesso mais rápido aos cuidados de fisioterapia, de 
possibilitar a opção por parte do cliente por um modelo diferente e, custos 
mais justos para o sistema hospitalar e convencionado.

d. Melhorar a governação e o desempenho dos 
profissionais ao serviço dos hospitais;

 A governação clínica deve ser inclusiva, e fazer com que a qualidade seja 
um objectivo e uma estratégia para todos os profissionais, permitindo uma 
melhoria contínua da cultura de que todos fazem parte e uma prestação de 
cuidados segura, de alta qualidade 
Nesse sentido os diferentes elementos da governação clínica deverão 
garantir que os fisioterapeutas em paridade com os outros profissionais de 
saúde têm a formação correcta, treino, capacidades e competências para 
prestar os cuidados necessários aos doentes; garantir que os processos 
de melhoria da qualidade do atendimento são transversais a toda a 
organização, incluindo as unidades de fisioterapia, onde os fisioterapeutas 
tenham a possibilidade de monitorizar e melhorar o seu próprio exercício, 
reconhecendo e agindo sobre o desempenho fraco, providenciando, 
modelos que permitam aos profissionais aprender com os erros e facilitar a 
implementação de boas práticas.

A governação clínica deve ser prestada através de sistemas integrados de 
responsabilidade partilhada entre organização e profissionais, incluindo 
processos formais e informais de estabelecimento de padrões, medidas 
e acção para a melhoria dos cuidados, em que os fisioterapeutas 
individualmente ou através da sua Associação Profissional e, com base em 
documentos internacionais, desenvolveram já normas e padrões de boas 
praticas para fisioterapeutas e para unidades de fisioterapia, bem como 
princípios de eficácia clínica baseados na evidência cientifica.

Tem a Associação Portuguesa de Fisioterapeutas colocado crescente ênfase 
na necessidade de os fisioterapeutas demonstrarem evidência na qualidade 
dos cuidados, no desenvolvimento profissional contínuo ajustado às 
necessidades específicas dos clientes que servem, tendo para isso criado 
varias parcerias com instituições de ensino superior, no sentido de assegurar 
o acesso dos profissionais a programas de pós-graduação e de obtenção 
de graus académicos de mestrado e doutoramento em fisioterapia.

Concordamos pois, com a necessidade de uma mudança cultural com vista 
a alterar o actual paradigma da prestação de cuidados, centrados na 
organização para um novo paradigma de cuidados centrados no cidadão.

Pensamos que desta forma poderemos contribuir para uma resposta mais 
adequada às necessidades dos clientes do Sistema de Saúde, com uma 
melhor qualidade na prestação de serviços de fisioterapia. 

Nestes termos e esperando o melhor acolhimento por parte de Vossa 
Excelência a esta iniciativa, no âmbito da consulta pública ao documento 
melhor identificado.

Com os melhores cumprimentos,

A Presidente do Conselho Directivo Nacional
Isabel de Souza Guerra
Associação Portuguesa de Fisioterapeutas, 28 de Dezembro de 2011
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1515

A SUA OPINIÃO CONTA

FICAMOS OU PARTIMOS? O “COMBOIO DA SAÚDE”

Vivemos tempos difíceis e até desencorajadores, é certo, mas não será 
altura para os fisioterapeutas lutarem um pouco mais pela sua profissão? 
De lutarem por si e pelo seu colega do lado? É com grande tristeza que 
nos apercebemos da falta de união que a nossa profissão vive. Muitos dos 
fisioterapeutas surgem como profissionais fechados no seu próprio mundo 
com receio da comunicação com outros profissionais e sem vontade de 
expressar a sua autonomia. Neste momento surgem profissionais das mais 
variadas áreas a tentar usurpar as nossas competências, sendo que em 
grande parte das vezes mais parece uma extorsão silenciosa. E não nos 
referimos unicamente aos enfermeiros de reabilitação, embora a acção 
destes seja indecorosa, e até em alguns casos ofensiva. Vendo isto, qual é 
a resposta dada pelos fisioterapeutas? Não é a esperada. E é Insuficiente. 
Promovem pouco a sua intervenção, enclausuram-se nos próprios serviços 
MFR, fecham-se nas suas próprias ideias ou investem unicamente na prática 
privada. Mas… seremos apenas isto? Os fisioterapeutas necessitam de 
acordar deste estado de apatia, onde vemos mas fazemos de conta que 
não queremos ver. Temos tudo do nosso lado: a evidência científica e os 
números. E as provas disto são as muitas guidelines, nas mais variadas 
áreas, que vão sendo publicadas e onde a nossa intervenção aparece em 
lugar de destaque. 
Precisamos de ser mais participativos, de nos motivarmos uns aos outros, 
de nos consciencializarmos que somos profissionais de saúde de primeira 
linha, de fomentar cada vez mais a troca de conhecimentos formal e 
informal. Troca de conhecimentos? Sim! Como? Porque não cada serviço 
criar sessões semanais (ou quinzenais) de apresentações de artigos ou 
casos clínicos que achem pertinentes, nos próprios locais de trabalho, por 
exemplo. Seria uma forma interessante de definir áreas de especialização 
e partilhar skills e estratégias de intervenção, de fomentar a troca de 
ideias, de promover a união e acima de tudo de tratar melhor os nossos 
pacientes. Necessitamos também de nos “expor” mais, de mostrar aquilo 
que valemos não só a médicos como a outros profissionais de forma a 
demarcarmos perfeitamente o espaço que ocupamos e a mostrar o 
impacto da nossa intervenção. Não nos esqueçamos que hoje em dia não 
são só os fisioterapeutas que dominam a “fisioterapia”, mas também outros 
profissionais que em meetings e congressos são confrontados com os 
resultados da evidência da nossa intervenção, e que por isso aumentam as 
suas expectativas relativamente a nós. Temos de responder positivamente a 
este desafio, estudando e/ou investigando.
Neste momento é um imperativo máximo, a nossa promoção como grupo 
profissional e não individualmente, e quem pensar o contrário cairá 
sozinho. E assim surgem as organizações que nos representam. Não 
serão (ou deverão ser) elas o espelho daquilo que somos como grupo 
profissional? Muitos pensam que aqueles que nos representam estão lá 
apenas para benefício próprio. E todo o trabalho produzido ao longo de 
mais de 50 anos? E todas as conquistas que foram atingidas? Se assim tão 
fácil fosse, porque não são mais os candidatos a esses supostos lugares de 
“destaque”? É desta forma que surge como essencial o contributo de todos, 
o diálogo entre todos. A APF certamente desejará, fundamentalmente, a 
participação de todos os fisioterapeutas em prol da melhoria das condições 
em que exercemos o nosso trabalho. E aqueles que não concordarem 

com as medidas tomadas, deverão manifestar-se, fazendo valer os seus 
direitos como sócio, e se como esperamos, futuros membros da Ordem 
dos Fisioterapeutas.
Neste momento o sector da saúde vive uma profunda transformação, 
concentrando a sua actuação na redução dos custos e aumento da 
eficiência e ao contrário daquilo que muitos poderão pensar, os “números” 
favorecem-nos. Esta transformação é, neste momento, um “comboio 
em movimento”, onde também ao contrário do que muitos pensam, as 
oportunidades podem sorrir, quer do ponto de visto da valorização pessoal 
quer do ponto de vista da valorização do fisioterapeuta como classe 
importante e respeitada, no cuidado ao utente. Basta que apanhemos 
a carruagem certa. Se assim não for, a fisioterapia cederá à força dos 
grupos cujo peso político-social é, admitamos, maior.
Pois bem, o “comboio da saúde” já se encontra em movimento há algum 
tempo e é hora de o apanhar, de ser pró-activo, de dinamizar, criar coisas 
novas, reformular e actualizar o paradigma da nossa intervenção em 
cada local. Não ter medo da crítica e considerar que somos profissionais 
competentes e imprescindíveis nas Unidades de Saúde. “Bater o pé” 
quando necessário. Olharmos para as organizações que nos representam, 
como honrosas e responsáveis.
Assim sendo, fica ou parte? A união é fundamental, por isso… gostaríamos 
que partíssemos, já!

Ivo Neto Silva 
Fisioterapeuta – Sócio APF nº 3310
Colaborador da Região Norte da APF

“Ninguém comete erro maior do que não fazer nada porque só pode fazer um pouco.”
											                    Edmund Burke
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O ESTADO DA SAÚDE E A SAÚDE DO ESTADO

“O tempo é o juiz sereno de todas as causas e acaba sempre por fazer justiça às ideias generosas. 
Foram essas ideias que tornaram o mundo habitável. Serão elas que tornarão mais livre, justo e 
fraterno. A trinta anos de distância todos reconhecem o mérito e as virtualidades do SNS, e o seu 
contributo decisivo para a qualidade de vida e dignidade do povo português. 
A esperança tinha razão.
Também as naus de antanho venceram ventos, corsários e ciladas, mas dobraram o cabo.”
												            António Arnaut

Argumenta-se por vezes que a 
Economia não se pode aplicar 
ao estudo do Sector da Saúde. 
Nada de mais errado. Os recursos 
humanos e materiais são escassos. E 
quando se trata de escolher a melhor 
aplicação destes recursos a diferentes 
alternativas, no seu distributivo, 
estamos claramente no domínio 
económico. As pessoas e os governos 
preocupam-se cada vez mais com os 
custos da saúde, e os recursos de 
saúde são escassos, pelo que só a 
economia nos pode esclarecer sobre 
a sua melhor utilização, do ponto de 
vista da saúde pública ou individual. 
Se é verdade que a saúde “não 
tem preço” é igualmente verdade 
que “tem um custo associado”. A 
sustentabilidade do SNS é um dos 
temas cujo debate suscita sempre 
diferentes pontos de vista.
Vive-se actualmente tempos 
conturbados cujos problemas sociais 
são evidentes. O SNS confrontou-se e confronta-se, entre outras situações, 
com o crescimento da despesa com saúde (devido ao desenvolvimento 
tecnológico, envelhecimento da população, preço dos medicamentos 
e equipamentos, alterações dos padrões de doença, expectativas dos 
cidadãos/utentes e custos com salários), as extensas listas de espera, as 
variações indesejáveis de qualidade, eficiência e custo e a insuficiente 
coordenação entre prestadores.
Em Portugal, tal como noutros países, existe uma intensa participação do 
Estado no sector, cumprindo papéis diferentes, por vezes até contraditórios. 
O Estado enquanto segurador recolhe os impostos para em troca assumir 
a responsabilidade financeira das despesas em cuidados médicos (quer 
pagando a terceiros o fornecimento desses cuidados médicos quer 
fornecendo-os directamente a quem deles necessita). O Estado prestador 
fornece e produz inúmeros bens e serviços neste sector (hospitais, centros 
de saúde, programas de vacinação…) E temos ainda o Estado regulador 
que determina a forma de relacionamento que o próprio Estado enquanto 
segurador (e/ou enquanto prestador) se relaciona com outros agentes 
económicos do sector. Facilmente se percebe que os diferentes papéis 
desempenhados pelo Estado colidem muitas vezes entre si. Não há 
distanciamento suficiente para a imparcialidade e a total transparência.

No meio do caos em que por vezes sentimos que estamos instalados nascem 
bons serviços de saúde em Portugal. Existem inovações significativas na 
organização dos cuidados de saúde. Faltam, no entanto, dispositivos 
reguladores que acompanhem, apoiem e disseminem a inovação. Sem 
isso os bons exemplos não confluem, mantêm-se isolados e eventualmente 
diluem-se com o enfraquecimento dos seus promotores. Existem serviços de 
saúde onde não há listas de espera, onde os profissionais se organizam 
de forma a estar facilmente acessíveis e apoiam a aprendizagem dos mais 
novos. Mas também há outros onde isto não acontece – sem consequências 
para uma ou outra das situações. 
As mudanças em curso na área da Saúde constituem um enorme desafio 
pois representa uma mudança profunda na estruturação, modelo de gestão 
e sustentabilidade do SNS. É necessário cortar o cordão umbilical com o 
modelo tradicional de administração e promover os valores da eficiência 
e da economia. Por outro lado introduzir mecanismos que visam um maior 
rigor no funcionamento do Sistema.
A constatação de facto parece ser evidente: o modelo actual da saúde 
em Portugal – público, universal e tendencialmente gratuito – pretende ser 
equitativo. Só que a sua sustentabilidade a longo prazo pode ficar em 
risco se a riqueza gerada não conseguir suportar o aumento constante 
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e exponencial das despesas com a saúde. Nesta linha de acção (sem 
aumentos da riqueza do país e consequentemente sem aumento da fatia 
correspondente no Orçamento de Estado) vamos ter de gastar menos. E 
melhor.
É sensato assumir que a empresarialização dos hospitais possa oferecer 
oportunidades para a adopção de estilos de gestão mais flexíveis e 
empreendedores. No entanto todas estas mudanças vão ter implicações no 
funcionamento dos hospitais. 
O Serviço Público necessita de diversidade, concorrência e  rapidez 
de resposta. É urgente aprofundar o conhecimento nos custos e nas 
necessidades das pessoas. Mas é igualmente importante que estes actores 
colaborem entre si sob a supervisão do Governo.
Não é possível assegurar a gestão da mudança em sistemas sociais 
complexos como é o da saúde sem uma acção governativa sustentada 
numa base política e social ampla e transversal. 

O modelo de SNS conhecido já mudou. E continuará a ser alvo de 
mudanças.  
Acima de tudo, importa perceber que os próximos tempos vão ser de 
enorme dificuldade, mas que o nosso bem-estar a longo prazo depende 
drasticamente da capacidade que tivermos de saber introduzir, de uma 
forma efectiva, as mudanças certas, rumo a uma sociedade mais rigorosa, 
responsável e livre. 
As novas gerações, sobretudo estas, devem adoptar, face ao poder 
político, uma atitude de exigência, pois, de contrário, estaremos hoje a 
hipotecar o futuro.

Andreia Rocha
Sócia nº 2042
Secretária da APF-RN 
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Stand do GIFCR-APF e foto com alguns dos fisioterapeutas presentes, Vânia Silva, Tiago Pinto, Miguel Gonçalves, 
Amanda Piper, Rik Gosselink, Luana Barros, Miguel Ferraz e Sofia Fonseca

A Reunião apresentou um programa interessante e enriquecedor para os 
vários profissionais presentes, sendo a participação dos fisioterapeutas no 
programa oficial representada ao mais alto nível pelos colegas Amanda 
Piper (Austrália) com o tema “Sindrome de Hipoventilação Obesidade-
CPAP ou BiPAP?”, Rik Gosselink (Bélgica) com o tema How to overcome 
Patients Limiting Factors in Exercise Training?. Antes do Congresso teve 
lugar um Curso de Ventilação Mecânica Não Invasiva “Guia Prático para 
o Sucesso da Intervenção”, que teve como co-organizador e preletor o 
nosso colega Miguel Gonçalves.

A fisioterapia esteve ainda representada ao nível científico, com a apre-
sentação de posters como 1ºs autores e co-autores (abstracts disponíveis 
em http://www.skyros-congressos.pt/19pneumo/index.html. Dos 4 posters 
selecionados para apresentação oral e discussão, e premiados, realçamos 
com especial orgulho que 2 eram de fisioterapeutas:
Suplemento Oxigénio Durante Broncofibroscopia: Cânula Nasal 
Convencional vs Cânula com Humidificação Activa (Tiago Pinto, M. Vaz, 
M.R. Gonçalves, A. Magalhães, J C. Winck)
Zonas de tensão de uma Interface Oronasal em um Modelo Computacional 
(Luana Souto, P. Talaia, A. Ramos, N. Silva, I. Coelho, M. Drummond, R. Jorge)

Outros posters apresentados com participação de fisioterapeutas:
Fisioterapeutas como 1º Autor
- Capacidade Vital e Máxima Capacidade de Insuflação em Pacientes 

com ELA (Liliana Costa, Tiago Pinto, Miguel Gonçalves).
- Influência da Cirurgia Abdominal nos Volumes Pulmonares e Capacidade 
de Tosse (Sofia Adão da Fonseca, A. Nogueira, J.P. Silva, B. Macedo, F. 
Faria).
- Optimização das Fugas pela Boca durante Cpap Nasal: Banda 
Submentido vs Mascara Facial (Natália Azevedo, Cristina Melo, Daniel 
Costa)

Fisioterapeutas como co-autores:
- Efeitos a Longo Prazo da Ventilação Não Invasiva na Sindrome de 
Hipoventilção Obesidade (E. Silva, P. Mota, A. Marinho, M. Sucena, M. 
Drummond, M. Gonçalves, T. Pinto, J. Almeida, J.C. Winck)
- Disfunção Respiratória na ELA - Análise de Sobrevivência e Relação com 
Função Bulbar (I. Neves, H. Dabo, A. Marinho, I. Belchior, T. Pinto, M. 
Gonçalves, J.C. Winck)
- Insuficiência Respiratória e Miopatia das Cinturas - Será doença de 
Pompe? (J I. Neves, A. Marinho, F. Silveira, M.J. Guimarães, M. Gonçalves, 
J.C. Winck)
- Wireless Oximetry and Accelerometer Monitoring System for COPD: A 
pilot Study (C. Winck, J. Belo, M.R. Gonçalves, D. Silva, N. Silva, G. Belo)

O GIFCR endossa os parabéns a todos os colegas pela sua magnífica 
representação científica neste Congresso, que acrescentaram grande 
VALOR à profissão e à Fisioterapia Respiratória.

Durante os dias 29 Fevereiro a 3 de Março teve lugar no Porto, o 19º 
congresso de Pneumologia do Norte, onde o GIFCR se fez representar com 
um stand num espaço gentilmente cedido pela Comissão Organizadora 
do Congresso. 

No stand dispusemos de posters ilustrativos do âmbito da nossa 
intervenção e do nosso envolvimento na investigação. Disponibilizámos 
para os participantes escalas de medida da dispneia, artigos de referência 

publicadas na área da fisioterapia/reabilitação respiratória e ainda 
alguns presentes úteis (canetas, fitas métricas). Tivemos ainda a passar 
permanentemente um vídeo do GIFCR, que ilustra a prática clínica dos 
fisioterapeutas na área cardio-respiratória, desde os objetivos, processo, 
local de intervenção, exame do utente e aplicação das mais diversas 
técnicas, em crianças e adultos 

http://www.youtube.com/watch?v=F3xwtTVjFAY&feature=channel

Presença do GIFCR no “19º Congresso 
de Pneumologia do Norte” - Porto, Março 2012 
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Foi com muito agrado que o GIFCR deu o seu apoio à candidatura de Lisboa 
como local de realização do Europrevent 2015. O convite foi formulado 
pelo Dr. Miguel Mendes, cardiologista responsável pela formalização da 
candidatura, e que teve o apoio da Sociedade Portuguesa de Cardiologia 
e Fundação Portuguesa de Cardiologia. A candidatura foi a eleita entre 
outras concorrentes e assim o maior encontro da Europa em matéria de 
prevenção e reabilitação cardiovascular, que atrai muitas centenas de 
profissionais de saúde de toda a europa, incluindo epidemiologistas, 

cardiologistas clínicos, fisiologistas, nutricionistas, fisioterapeutas, 
enfermeiros e investigadores, irá realizar-se em Lisboa em 2015. É sem 
dúvida uma grande oportunidade para os fisioterapeutas portuguesas 
interessados nesta área se envolverem, estando presentes no evento e 
participando ativamente com o envio de trabalhos de investigação. 

O GIFCR irá investir o seu máximo para dinamizar e envolver os 
fisioterapeutas neste evento, e em breve daremos mais notícias.

GIFCR apoia candidatura de Portugal AO Europrevent 2015

Realizou-se nos dias 6, 9 e 12 de Fevereiro o 1º Curso do GIFCR online 
(Webinar), com a presença de 22 fisioterapeutas de vários locais do 
país e 1 de França. A “avaliação global do curso” foi considerada por 
todos “excelente”, assim como a prestação da formadora, e muitos os 
incentivos para que o GIFCR promova mais formações online, permitindo 
que na comodidade do lar e com menores custo de investimento de 

dinheiro e tempo, os fisioterapeutas 
possam ter mais alternativas para 
desenvolver a sua aprendizagem ao 
longo da vida. Em breve iremos levar 
a cabo a 2ª edição desta formação e 
promover outras.

1º Curso online “Sinais de alerta para o fisioterapeuta 
que intervém em crianças com patologia respiratória“ 
Helena Almeida MD
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JORNADAS DO GIFCR-APF | 
O estado da arte em Fisioterapia Respiratória

No passado dia 14 de abril no grande auditório da ESTesL realizaram-
se as Ias Jornadas do GIFCR-APF, em parceria com a Escola Superior de 
Tecnologias da Saúde de Lisboa, que contaram com a presença de cerca de 
250 participantes (±180 profissionais e 70 estudantes de várias escolas). 
No dia 13 tiveram lugar 3 workshops abertos a estudantes e profissionais 
(Ws1: Fisioterapia respiratória na paralisia cerebral infantil: assistência 
mecânica à tosse e expectoração; Ws2: Gadgets e outros pequenos 
aparelhos úteis em fisioterapia respiratória; Ws3: Ventilação Mecânica 
Não Invasiva: noções gerais para principiantes), que apresentaram uma 
excelente adesão, com 37, 30 e 20 participantes respetivamente.
A opinião generalizada dos participantes foi de que as Jornadas tiveram um 
excelente nível científico, cumprindo os objetivos de apresentar o “estado 
da arte”, e os temas sobre o ensino da fisioterapia respiratória aos vários 
níveis (licenciatura, pós-graduações/mestrados, doutoramentos e cursos de 
curta-duração) e a especialização em fisioterapia cardio-respiratória foram 
relevantes, levantando-se questões que requerem reflexão e ação a curto 
prazo por parte de vários intervenientes.
No seu discurso inicial sobre “Fisioterapia Respiratória: o passado, presente 
e futuro exigem reflexão!”, o presidente do GIFCR, realçou a importância 
de todos os profissionais distinguirem claramente o que é a “Fisioterapia 
Respiratória”, a “Cinesiterapia Respiratória” e “Reabilitação Respiratória/
Pulmonar”. A “cinesiterapia respiratória” foi uma tradução “oportunista” 
feita no passado por outros profissionais da “Kinésithérapie respiratoire” 
(que significa “Fisioterapia respiratória” já que os termo que traduz 
“Fisioterapia” utilizado na língua francesa é “Kinésithérapie”) de forma a 
poderem realizar as técnicas desenvolvidas pelos fisioterapeutas sem que 
lhes fosse imputado usurpação de competências profissionais. Infelizmente 
este termo “vingou” e é hoje usado por vários profissionais de saúde e 
utilizado como referenciação por parte dos médicos para prestação de 
cuidados e denominação para pagamento de serviços de MFR. Esta 

nomenclatura é também infelizmente ainda 
utilizada por muitos fisioterapeutas e até 
usada em algumas escolas pelos docentes, 
que continuam a não perceber o erro dessa 
“cultura”. A “cinesiterapia respiratória” 
classicamente traduz essencialmente as 
técnicas de remoção de secreções e de 
“expansão” pulmonar e é realizada tanto 
pelos enfermeiros com especialidade em 
reabilitação, como por fisioterapeutas. Reduzir 
a fisioterapia respiratória à “cinesiterapia 
respiratória” só pode ser feito por quem não 
conhece a formação dos fisioterapeutas nesta 
área, nem o seu contributo fundamental em 
termos de investigação desde há muitos anos, 
especialmente na última década. Pelo facto 
das “técnicas” de “cinesiterapia respiratória” 
serem utilizadas por outros profissionais, os 
fisioterapeutas devem claramente procurar por 
todos os meios ao seu alcance que qualquer 
referenciação para a intervenção ao doente 
respiratório seja feita com a designação de 
“fisioterapia respiratória”, pois isso determina 
que só os fisioterapeutas a podem realizar. É 

preciso contribuirmos para mudar a “cultura” dos médicos referenciadores 
e dos pagadores de cuidados, mostrando-lhes que há claramente uma 
diferença quantitativa e qualitativa de competências, entre cuidados 
prestados por fisioterapeutas e enfermeiros de reabilitação, pois basta 
conhecer a formação base de cada um destes profissionais (fisioterapeutas 
4 anos – 240 ECTS; enfermeiros de reabilitação 1 ano – 60 ECTS) e 
do seu investimento em formação pós-graduada e cursos específicos de 
curta duração, para se perceber que a única semelhança que pode haver 
é apenas no nome de algumas técnicas utilizadas, que os enfermeiros 
retiraram do que foi produzido pelos fisioterapeutas. Imaginemos os 
fisioterapeutas com uma especialização numa dada área da enfermagem 
que fossem para os hospitais, centros de saúde, unidades de cuidados 
continuados substituir os enfermeiros em algumas das suas tarefas? Que 
achariam os enfermeiros disto?
A “Reabilitação Respiratória/Pulmonar” é um conceito integrado, 
centrado na “reabilitação” do doente respiratório crónico, e que implica 
necessariamente uma equipa multidisciplinar com 2 ou mais elementos 
conforme as necessidades (médico, fisioterapeuta, enfermeiro, psicólogo, 
nutricionista/dietista, assistente social, …), e em que o treino de exercício 
é uma componente do programa considerada essencial. A Fisioterapia 
Respiratória não deve ser assim confundida com “cinesiterapia respiratória”, 
nem com “reabilitação respiratória”.
Ficou patente de forma clara que a Fisioterapia Respiratória na última 
década tem sido alvo de muita investigação, apresentando para algumas 
técnicas/intervenções forte recomendação e boa qualidade de evidência 
em vários problemas/condições clínicas, que determinadas técnicas 
não são recomendadas em determinadas condições, que existe ainda 
dúvidas sobre o benefício de outras técnicas, pois a qualidade da 
evidência é de baixo nível ou escassa. Indubitavelmente é necessária 
mais e boa investigação para se poder recomendar ou não, a fisioterapia 
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respiratória em algumas condições. Foi também realçado que pelo facto 
de determinada investigação, incluindo revisões sistemáticas da literatura, 
referir que uma técnica de fisioterapia respiratória não é recomendada, 
não significa que a fisioterapia respiratória não seja benéfica, significa 
apenas que aquela técnica não o é. Os especialistas reconhecem que 
muitas técnicas estudadas não são de todo ajustadas à condição clínica e 
não é “surpresa” que os resultados se revelem negativos. 
Foi tónica de todas as comunicações científicas das Jornadas que é preciso 
dar o “salto” para uma prática baseada na evidência (PBE), sem deixar de 
chamar a atenção que a mesma não se encerra na evidência científica, 
mas que deve ser um processo que contempla com a mesma importância 
essa evidência, a experiência clínica individual, as necessidades e valores/
crenças dos doentes e o contexto único/particular em que se exerce a 
prática clínica.
Relativamente ao ensino nos seus vários níveis, a reflexão ocorrida aponta 
para a necessidade:

• de ao nível das licenciaturas haver uma maior homogeneização de 
conteúdos entre as escolas;
• de se definir quais são as competências mínimas que um recém-
formado deve possuir nesta área, de forma a que fisioterapeutas, 
referenciadores, empregadores e clientes saibam claramente quais os 
limites de intervenção dos recém-formados e de que forma se distinguem 
de um especialista. Para se alcançar este objetivo, o GIFCR vai tomar 
a iniciativa de constituir uma Task Force composta por clínicos de 
referência na área cardio-respiratória e académicos responsáveis pelas 
mesmas áreas curriculares nas escolas de fisioterapia, para elaboração 
de recomendações que possam orientar as escolas a estruturar o seu 
currículo para que os seus estudantes adquiram as competências 
consideradas essenciais num recém-formado.
• das escolas possuírem meios de garantir que qualquer estudante que 
termine a sua licenciatura, possui realmente as competências que é 
suposto possuir;
• da formação de curta duração dar resposta ao que se considera serem 
necessidades complementares à licenciatura em termos de competências, 
e possibilitarem que o profissional construa ao seu ritmo e necessidades, 
o seu currículo com vista a uma especialização;
• de se continuar o investimento nas pós-graduações e mestrados com 
vertente predominantemente clínica, pois parecem ser uma das melhores 
opções para o desenvolvimentos de competências clínicas acrescidas;

• dos mestrados contribuírem mais para produção de investigação e de 
publicações em revistas peer-review;
• dos doutorados publicarem mais e serem maiores dinamizadores de 
produção de conhecimento.

Relativamente à especialização em Fisioterapia Cardio-respiratória, a 
reflexão realça os seguintes pontos:

• a criação de especialidades deve ser uma prioridade da futura Ordem 
dos Fisioterapeutas, devendo a APF e o GIFCR começar a desenvolver 
trabalho neste sentido, para que a sua implementação seja rápida após 
a criação da Ordem;
• deve-se distinguir claramente o que é um título de especialista 
“académico” conferido atualmente pelas escolas, de um título de 
especialista “clínico” a ser implementado num futuro próximo, e cujos 
critérios devem privilegiar os anos de experiência comprovada nas 
várias vertentes clínicas que constituem a área de intervenção, o currículo 
formativo específico na área e a realização de um exame que comprove 
que os candidatos possuem as competências exigidas para serem 
considerados especialistas clínicos;

  Sessão de abertura com Prof. António Lopes (Vice-Presidente da APF), Prof. 
João Lobato (Presidente da ESTeSL) e Paulo Abreu (Presidente do GIFCR-APF) 

Vitor Lourenço, Sandra Crespo, Alexandra Oliveira e Paulo Abreu na Mesa 
sobre a Fisioterapia Respiratória no doente neonatal e pediátrico

Ana Menezes, Rui Cintra, Paulo Abreu e Miguel Gonçalves, na Mesa sobre 
“Formação pré-graduada, pós-graduada e de curta duração em Portugal” 
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José Clemente, Ana Menezes e Tiago Pinto na mesa de cuidados 
intensivos de Fisioterapia Respiratória no doente crítico

Pedro Rebelo, Miguel Gonçalves e Pedro Vergara na Mesa da 
Especialização em Fisioterapia Cardio-Respiratória

• os especialistas devem ter uma base remuneratória superior aos 
generalistas, tendo em conta o grau de investimento realizado e o nível 
de competências adquirido.

A direção do GIFCR considera que os objetivos das Jornadas foram 
plenamente cumpridos, e aproveita para expressar publicamente os seus 
sinceros agradecimentos a todos os que tornaram possível este evento, com 
especial destaque para os preletores que corresponderam inteiramente ao 
desafio de levarem a cabo uma revisão sobre o tema e de a escreverem 
sob a forma de artigo, deixando assim um legado de grande valor aos 
participantes das Jornadas, algo que julgamos inédito em eventos deste tipo 
realizados no âmbito da fisioterapia. Endereçamos assim os nossos sinceros 
agradecimentos para:

- Comissão Organizadora das Jornadas, 
- Preletores, moderadores e formadores convidados

- Conselho Diretivo Nacional da APF, representado pelo seu Vice-Presidente 
Prof. António F. Lopes;
- Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa, representada pelo seu 
Presidente, Prof. João Lobato;
- Departamento de Fisioterapia da ESTeSL representado pelo seu Director do 
Curso de Licenciatura em Fisioterapia, Prof. Pedro Rebelo;
- Empresas patrocinadoras/apoiantes do evento: Teprel, Pulmocor, VitalAire, 
Gasin, Linde HomeCare, Gasoxmed, FisioSport, Ocean Medical/
estetoscópio.pt, Medical Acoustics e Radiometer.
- Associação Portuguesa de Doentes Neuromusculares e RESPIRA - 
Associação Portuguesa de Pessoas com DPOC e outras Doenças 
Respiratórias Crónicas.

O GIFCR expressa também um especial agradecimento ao músico Osvaldo 
Dias (Vaiss) que compôs a banda sonora (“vida”) do vídeo de divulgação da 
Fisioterapia Respiratória do GIFCR, apresentado oficialmente nas Jornadas.

 
 José Fernandes, Ofélia Moreira e Filipa Kendall na Mesa sobre a Fisioterapia 

Respiratória no doente cirúrgico
Rui Cintra, Miguel Gonçalves, Teresa Tomás, Luisa Morais e Joana Santos 
na Mesa sobre a Fisioterapia Respiratória no doente adulto agudo e crónico 
(obstrutivo e restritivo)
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ACÇÕES DE FORMAÇÃO DO GIFCR
25º Curso “Fisioterapia Respiratória Guiada pela 
Auscultação Pulmonar
Formadores: Guy Postiaux PT, Paulo Abreu PT
Carga horária: 18H 
9 a 11 de Novembro 2012
Escola Superior de Saúde do Vale 
do Sousa - Instituto Politécnico de 
Saúde do Norte (a confirmar).
Destinatários: Fisioterapeutas

2º Curso “Intervenção 
do Fisioterapeuta em 
Reabilitação Cardíaca”
Formadores: Ana Adegas PT, Catarina 
Santos PT, Fernando Ribeiro PT, Miguel 
Mendes MD

2º semestre 2012 | Escola Superior de Saúde do Vale do Sousa (a 
confirmar) | 30H 
Destinatários: Fisioterapeutas e estudantes do 4º ano do curso de 
Fisioterapia

3º Curso “Fisioterapia nas condições respiratórias 
agudas e crónicas: os desafios extra-pulmonares”
Formador: Rik Gosselink, PT PhD
2º semestre de 2012 
Lisboa | 15 H
Destinatários: Fisioterapeutas, médicos e estudantes do 4º ano do curso 
de Fisioterapia

Mais informação sobre estes cursos em http://www.apfisio.pt/gifcr/
cursos_gifcr.html 

Artigos de autores portugueses na área 
da Reabilitação Cardíaca
Em Portugal, tal como no conjunto dos Estados membros da Região 
Europeia da Organização Mundial de Saúde, as doenças cardiovasculares 
constituem a principal causa de morte. Os benefícios dos programas de 
reabilitação cardíaca estão bem documentados e incluem a melhoria do 
perfil lipídico, composição corporal, hipertensão arterial, tolerância ao 
exercício, qualidade de vida. Nos últimos anos a comunidade científica 
tem procurado compreender o impacto do exercício físico isoladamente 
em inserido em programas de reabilitação cardíaca na funcionalidade 
endotelial e na inflamação vascular de baixo grau que caracterizam a 
patologia aterosclerótica. 
Estudos recentes do grupo no qual está inserido o colega do GIFCR, 
fisioterapeuta Fernando Ribeiro, adicionam informação suportando o 
valioso papel do exercício físico em contexto da reabilitação cardíaca. Os 
autores verificaram em estudo aleatorizado e controlado que um programa 
de exercício aeróbio com 8 semanas de duração melhora, entre outros 
parâmetros, a capacidade cardiorespiratória, os níveis de atividade 
física diária, a função endotelial, o perfil inflamatório (Ribeiro F, Alves 

AJ, Teixeira M, Miranda F, Azevedo C, Duarte JA, Oliveira J. Exercise 
Training Increases Interleukin-10 after an Acute Myocardial Infarction: A 
Randomised Clinical Trial. Int J Sports Med 2012; 33: 192–198) e a 
função autonómica (Ribeiro F, Alves AJ, Teixeira M, Miranda F, Azevedo 
C, Duarte JA, Oliveira J. Exercise training enhances autonomic function 
after acute myocardial infarction: A randomized controlled study. Rev Port 
Cardiol 2012; 31(2):135-141). 
Os benefícios do exercício são extensíveis aos pacientes com patologia 
mais severa como é o caso da insuficiência cardíaca (Alves AJ, Ribeiro 
F, Goldhammer E, Rivlin Y, Rosenschein U, Viana JL, Duarte JA, Sagiv M, 
Oliveira J. Exercise Training Improves Diastolic Function in Heart Failure 
Patients. Med Sci Sports Exerc. 2012; Epub ahead of print). 
É presentemente aceite que numa era da medicina baseada na evidência, 
a terapia estado-da-arte para pacientes com patologia cardiovascular 
não está completa se a reabilitação cardíaca não estiver incluída; 
tendo o fisioterapeuta um papel importante a desempenhar na equipa 
multidisciplinar de reabilitação cardíaca.

Facebook
Por termos atingimos o 
limite permitido de 5000 
amigos, informamos 
todos os colegas que a 
nossa página original 
não pode aceitar mais 
pedidos de “amizade”. 

Para poder ter acesso à informação que disponibilizamos para o manter 
atualizado na área da Fisioterapia Respiratória e Cardio-vascular solicitamos 
que se torne nosso fã, clicando em “Gosto” na nossa nova página “Grupo 
de Interesse em Fisioterapia Cardio-Respiratória” em www.facebook.
com/pages/Grupo-de-Interesse-em-Fisioterapia-Cardio-
Respiratória/284207211627261 
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Grupo de Interesse em Hidroterapia 
Fisioterapia no Meio Aquático

Desde 1946 que a Organização Mundial de Saúde (OMS) declara a 
saúde como um “estado de completo bem-estar físico, psíquico e social e 
não apenas a ausência de doença”. Mas a lógica da saúde não assenta 
num modelo rígido e estático mas sim num modelo flexível e dinâmico. 
Deste modo, se cabe ao indivíduo desenvolver essa promoção, aos 
governos cabe, por exigência política e ética da sociedade, criar as 
condições para tal promoção da saúde. É nesta perspectiva, em que a 
terapêutica termal tem maior potencial curativo e preventivo do que aquele 
que presentemente se aproveita, se recomenda a utilização de todas as 
potencialidades do termalismo e do meio que envolve esta actividade na 
promoção da saúde e do bem-estar (Alpoim, 2010).
A OMS reconhece a medicina termal para o tratamento de algumas 
situações patológicas, na base de conhecimentos empíricos das acções 
terapêuticas, das águas minerais naturais, que constituem a “tradição 
termal”. Desde 1986, esta Organização confere um estatuto oficial à 
Federação Internacional do Termalismo e reconhece um papel essencial à 
medicina termal, com validade científica. 
O Decreto-Lei nº142/2004 define Termalismo como o uso da água mineral 
natural e outros meios complementares para fins de prevenção, terapêutica, 
reabilitação ou bem-estar; Balneário ou Esta belecimento Termal é a unidade 
prestadora de cuidados de saúde na qual se realiza o aproveitamento 
das propriedades terapêuticas de uma água mineral natural para fins de 
prevenção da doença, terapêutica, reabilitação e manutenção da saúde, 
podendo, ainda, praticar-se técnicas complementares e coadjuvantes 
daqueles fins, bem como serviços de bem-estar termal; Entende-se por 
Técnicas Complementares as técnicas utilizadas para a promoção da 
saúde e prevenção da doença, a terapêutica, a reabilitação da saúde 
e a melhoria da qualidade de vida, sem recurso à água mineral natural 
e que contribuem para o aumento de eficácia dos serviços prestados no 
estabelecimento termal.
Enquanto que o Termalismo Clássico constitui a sua oferta no sentido de 
satisfazer as motivações da procura com base em patologias definidas e na 
cura termal, o Termalismo de Prevenção e Bem-Estar procura direccionar a 
sua oferta para um público com motivações simultaneamente terapêuticas, 
estéticas, lúdicas e turísticas (Quintela, 2008). A co-existência desta dupla 
oferta é uma evidência em praticamente todos os Estabelecimentos Termais.
Segundo diversas fontes, em 2011, constituíam a oferta termal 38 
unidades. A classificação das águas mineromedicinais é feita atendendo o 
seu quimismo, temperatura e mineralização e podem estar indicadas para 

o tratamento das mais diversas patologias, nomeadamente metabólicas-
endócrinas, circulatórias, respiratórias, reumáticas, músculo esqueléticas, 
digestivas e ginecológicas e problemas de sangue e pele.
Dados do Turismo de Portugal (2010) revelam que Portugal tem concentrado 
na região Centro metade das suas termas, seguido da zona Norte (42%) 
e do Alentejo e Algarve (com 8%).
Em 2009 frequentaram os Estabelecimentos Termais 95 446 aquistas, 
sendo que 65 495 usufruíram de serviços de Termalismo Clássico e 29 
951 de Termalismo de Bem Estar.
Outra perspectiva de análise da situação do termalismo português é a 
comparação da percentagem de população com a frequência termal de 
diferentes países da união Europeia. Assim, apenas 0,9% da população 
portuguesas usufrui do termalismo, contra, por exemplo, os 6,5% da Suíça, 
os 9,6% da Finlândia ou os 11,5% da Alemanha (Antunes, 2009).
A água é reconhecida pela sua aplicação terapêutica uma vez que 
possui propriedades físicas específicas: as propriedades hidrostáticas e 
hidrodinâmicas que permitem, entre outras, a flutuação do corpo imerso, 
diminuindo o efeito da gravidade, assistindo ou resistindo o movimento 
de acordo com o objectivo e facilitando o treino de equilíbrio do corpo 
(Davis, 1988). As propriedades descritivas combinadas com técnicas 
de fisioterapia no meio aquático e a vários graus de profundidade, 
promovem no indivíduo alterações fisiológicas importantes (de acordo 
com a temperatura e o posicionamento corporal) que se manifestam na 
diminuição da dor, aumento da mobilidade articular, fortalecimento, 
equilíbrio, ou seja, na melhoria da função (Bates,1996).
Torna-se por isso imperativo que os Estabelecimentos Termais sejam 
reconhecidos como verdadeiras unidades de saúde, onde se desenvolvem 
tratamentos de qualidade realizados por profissionais qualificados. À 
fisioterapia caberá certamente um espaço neste universo. 

Andreia Rocha
Fisioterapeuta - Membro Activo do GIH-FMA
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O 3º Curso de Fisioterapia Aquática em Grupos com Alterações Músculo-Esqueléticas realizou-se nas Piscinas Municipais de Quarteira nos dias 14, 15 
e 16 de Outubro de 2011, rodeado de boa disposição e muita vontade de aprender. 
Queremos agradecer a todos os que fizeram o curso, e em especial à Fisioterapeuta Silvana que nos ajudou na organização do mesmo.

Resumo do 3º Curso de Fisioterapia Aquática em 
Grupos com Alterações ME - 14 a 16 Outubro de 2011
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No dia 12 de Novembro de 2011 decorreram as 2ªs Jornadas de Pediatria 
em Meio Aquático no Centro de Medicina de Reabilitação Alcoitão. 
Com grande aderência, foram realizadas diversas comunicações sobre 
esta temática, tendo-se criado um ambiente de boa disposição com a 

participação de todos e onde puderam trocar ideias e experiências, tendo 
sido muito enriquecedor para todos. Agradecemos a todos os preletores e 
formandos pela presença e pelo interesse nesta área tão importante.

Resumo das 2ªs Jornadas de Pediatria em Meio 
Aquático - 12 de Novembro 2011 - C.M.R. Alcoitão

No dia 3 de Dezembro o GIH-FMA esteve 
presente no Complexo de Piscinas do Jamor 
e fez-se representar por 5 elementos da 
sua direcção, os Fts. Helena Murta, Sara 
Malato, Cecília Vieira, Sofia Cruz e César 
Sá, nas comemorações do “Dia Internacional 
da Pessoa Portadora de Deficiência”. Foram 
feitas apresentações de fotos e vídeos 
sobre Fisioterapia Aquática, distribuição de 
folhetos sobre a importância da Fisioterapia 
Aquática feita por Fisioterapeutas e foram 
dados esclarecimentos aos utentes sobre 
esta área.
Agradecemos à Fisioterapeuta Cláudia 
Nóbrega, coordenadora da fisioterapia 
aquática nas Piscinas do Jamor, pelo convite 
a participarmos neste evento.

Presença do GIH-FMA no Complexo de Piscinas do 
Jamor - 3 de Dezembro 2011
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Através desta ação de formação irás conseguir inserir nas tuas aulas de 
natação e hidro, utentes com alterações crónicas que queiram praticar 
esses desportos.
Irás também rever os princípios hidrostáticos/hidrodinâmicos e “bases” do 
equilíbrio na água, irás ser capaz de identificar alterações posturais e 
quais as posturas e comportamentos de risco; demonstrar comportamentos 
e posturas adequadas e identificar quais os movimentos aquáticos “de 
risco” e as soluções para evitá-los ou minimizá-los.

Assim, com a realização desta formação, irás ficar apto para:
• Corrigir/alterar padrões de movimento (aquáticos) que prejudiquem a 
patologia presente ou sejam causadores de dor;
• Ser capaz de modificar/alterar certos exercícios, adaptando-os à 
condição de cada utente;
• Ensinar/aperfeiçoar/adaptar as técnicas de nado, tendo em conta 
determinadas características do utente (snorkel);
• Através de exercícios com pé e em deepwater, conseguir atingir os 
objetivos pretendidos em populações especiais.

Pré-requisitos:  Os formandos devem ter como pré-requisitos conhecimentos 
nas seguintes áreas:
1.	Ensino da natação/intervenção no meio aquático em populações especiais;
2.	Princípios hidrostáticos/hidrodinâmicos;
3.	Anatomia, fisiologia e biomecânica da coluna vertebral e alterações 
crónicas da coluna e/ou outras.

Nº de horas de formação: 8 horas

Destinatários: Profissionais e Estudantes das áreas da Saúde e do Desporto 
(enviar comprovativo)

Formadores: Fisioterapeutas do GIH-FMA

Data limite de Inscrição: 15 de Junho de 2012

Com a colaboração de:

Ação de Formação 
“Hidro para Populações 
Especiais”
24 de Junho de 2012
Forlife - Desporto, Bem-Estar & SPA 
- Palácio do Gelo Shopping - Viseu

Domingo - 24 de Junho

09:00h - Secretariado
09:30h - Breve revisão dos princípios hidrostáticos e hidrodinâmicos
               O equilíbrio do corpo na água - posições estáveis e instáveis
11:00h - Intervalo
11:15h - Breve revisão das alterações crónicas da coluna e outras
			   O envelhecimento e repercussões do mesmo no meio 		
			   aquático ( Equilíbrio e mobilidade na pessoa idosa)
			   Objetivos principais no meio aquático (exercícios verticais 	
			   – com  pé e em deep water)
			   A importância do Relaxamento Ativo na água 
12:30h - Almoço

14:00h - Prática em Tanque (piscina com pé):
		  - Avaliação na água
           	- Equilíbrio vertical/horizontal
            - Rotações
		  - Exercícios na vertical (com pé e em deep water) - Prática 	
			   em Tanque e Piscina
16:00h - Breve intervalo (“lanche de balneário”)
16:30h -	Prática em Tanque:
		  - Exercícios na horizontal (snorkel)
	  	 - Relaxamento ativo
18:00h - Fim dos trabalhos

Programa poderá estar sujeito a alterações inerentes à dinâmica da 
piscina mas alheios ao GIH-FMA.

PROGRAMA
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4º Curso Básico de Termalismo para Fisioterapeutas            
9, 10 e 11 de Novembro de 2012  - Termas de São Pedro do Sul
Vai-se realizar nos dias 9, 10 e 11 de Novembro de 2012, o “4º Curso Básico 
de Termalismo para Fisioterapeutas” no Balneário das Termas de São Pedro do Sul.
O objectivo principal deste curso será apresentar o enquadramento do Fisioterapeuta no 
contexto de uma Estância Termal Portuguesa (ETP), quer este profissional intervenha ou não 
directamente no seu balneário termal, dando uma visão do que é a nossa realidade e o que 
poderá ser o nosso futuro profissional neste campo. 
Existem quase 40 ETP e só cerca de “meia dúzia” têm Fisioterapeutas, assim, julgamos que 
esta é uma área carenciada que tem um bom potencial para os Fisioterapeutas virem a 
desenvolver uma boa prática.

Nível: 1

Nº de Horas de Formação: 20 

Destinatários: Alunos do 4º Ano de Fisioterapia e Fisioterapeutas 

Formadores: 
- Fisioterapeuta Helena Martins (Termas de São Pedro do Sul)
- Fisioterapeuta Helena Murta (GIH-FMA)
- Drª Elisabete Santos (Chefe de Serviços das Termas de São Pedro do Sul)

Data Limite de Inscrição: 26 de Outubro de 2012

Com a colaboração de:

6ª feira – 1º Dia (9 de Novembro)
14.30 - Recepção dos participantes
15.00 - Sessão de abertura
           - A fisioterapia nas Termas 
           (Drº Alcides Guedes*)
15.30 - Apresentação das Termas e seu enquadramento num contexto 	
		  lúdico recreativo
		  - Produtos que o balneário oferece ao cliente
		  -	Perfil do cliente das Termas
          	 - Abordagem histórica do termalismo
		  - Visão global da remodelação e inovação dos balneários em 
Portugal
		  - Expectativas dos concessionários termais em relação à 
prestação do Fisioterapeuta 
		  (Drº José Sousa*)
16.30 - Hidrologia Médica
		  - O médico Hidrologista e sua função na equipe termal
		  - As vocações termais
           - Utilização clínica das técnicas termais
            (Drº Aires Leal*)
18.00 - Visita aos balneários
19.00 - Encerramento dos trabalhos

Sábado – 2º Dia (10 de Novembro)
9.00  - Técnicas termais
           (Drº Carlos Paredes*) 
10.30 - Intervalo

11.00 - Técnicas termais (cont.) 
           (Drº Carlos Paredes*) 
12.00 - Almoço 
13.00 -	T	reino das técnicas descritas
           (Ft. Helena Martins e Elisabete Santos)
18.00 - Encerramento dos trabalhos

	Domingo – 3º Dia (11 de Novembro)
09.00 - Treino das técnicas descritas (cont.)
             (Ft. Helena Martins e Elisabete Santos)
           - Intervenção em Piscina
             (Ft. Helena Murta)
11.30 -	Intervalo
12.00 - Análise Económica do Universo Termal Nacional - 		
		  Caracterização do Sector
            (Ft. Andreia Rocha)
13.00 - Almoço
14 00 - Caracterização da prática dos Ft. nas ETP                     
            (Ft. Helena Murta e Helena Martins)    
15.00 -  A prestação do Fisioterapeuta no Balneário termal – 
perspectivas futuras 
            (Ft. Helena Murta) - Debate
            - Discussão
16:00 - Intervalo
16:30 - Avaliação da matéria aprendida e avaliação da ação de 
formação
18.00 - Encerramento dos trabalhos

PROGRAMA PROVISÓRIO
 



As questões relacionadas com o envelhecimento das populações têm 
atraído as atenções de vários organismos, especialmente na entrada deste 
século XXI, aonde se espera que o envelhecimento populacional nos países 
desenvolvidos e em vias de desenvolvimento atinja o seu auge por volta 
do 2º decénio em consequência da entrada da geração baby-boom do 
século passado na chamada terceira idade; nessa altura a pressão sobre 
os sistemas de financiamento da saúde e segurança social poderão entrar 
em colapso, resultando em enfraquecimento das relações intergeracionais 
e criando graves problemas de sustentabilidade da economia dos países; 
é neste contexto que a Comissão Europeia no passado dia 6 de Setembro 
de 2010, propôs que o ano de 2012 fosse aceite como o ano Europeu do 
Envelhecimento Activo, com o objectivo de estimular mais oportunidades 
de empregos e condições de trabalho para as pessoas que envelhecem, 
criando actividades de voluntariado e estimulando-as a permanecerem 
activas e produtivas perante a sociedade.
O Envelhecimento Activo, definido pela Organização Mundial de Saúde 
(OMS) como “ o processo de optimização de oportunidades para a 
saúde, participação e segurança a fim de aumentar a qualidade de 
vida à medida que as pessoas envelhecem”, (OMS, 2002), pretendeu 
ser uma resposta às preocupações inerentes à transição demográfica e 

epidemiológica registada na segunda metade do século passado. Com 
efeito a maioria dos Países desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento 
e muito especialmente a Europa, assistiram a uma transição gradual de 
um padrão demográfico assente em índices elevados de fertilidade e 
mortalidade, para um outro, de baixa fertilidade (baby-crash) e aumento 
da esperança média de vida, (Comissão das Comunidades Europeias, 
2006); paralelamente assistiu-se á transição do padrão epidemiológico 
relativamente às primeiras causas de morte, com as patologias infecciosas 
e as doenças agudas a darem lugar às doenças crónicas e degenerativas 
(Salomon, et al, 2000; OMS, 2002-a).
Embora apresentem definições diferentes para o Envelhecimento Activo, 
tanto a União Europeia como a Organização para a Cooperação 
e Desenvolvimento Económico (OCDE)  expressam implicitamente a 
necessidade de uma mudança cultural que substitua a visão antiga do 
envelhecimento associado ao sedentarismo, passividade e afastamento 
social, para um novo paradigma assente numa visão positiva e optimista 
do envelhecimento, cujos pilares preconizados pela OMS, - “Actividade, 
Participação e Segurança”, constituem a estratégia necessária para o 
sucesso de uma sociedade em mudança (OMS, 2002).
Este novo paradigma do Envelhecimento Activo, resulta da evolução nas 

1 A União Europeia define Envelhecimento activo como “ uma estratégia coerente para permitir 
um envelhecimento bem sucedido nas sociedades envelhecidas; Envelhecimento Activo refere-se 
a ajustar estilos de vida ao facto de que se vive mais tempo, com mais recursos e com melhor 
saúde do que no passado e agarrar as oportunidades oferecidas por essas melhorias; na prática 

implica adoptar estilos de vida saudáveis, trabalhar e reformar-se mais tarde, e manter-se activo 
depois da reforma” 
A OCDE define Envelhecimento Activo como “a capacidade das pessoas manterem vidas produtivas 
na sociedade e economia, à medida que envelhecem” (Christensen et al, 2003).

2012 - ANO EUROPEU DO ENVELHECIMENTO ACTIVO

GI EM ENVELHECIMENTO
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orientações políticas da OMS, cujo início remonta á última década do 
século passado. Em Abril de 1995 com a finalidade de estabelecer uma 
estratégia coerente e planeada que visasse a promoção da saúde e bem-
estar das pessoas idosas, a OMS lançou um novo programa intitulado 
“Aging and Health Program”, cujo objectivo principal seria de responder 
aos desafios de uma sociedade progressivamente envelhecida, com um 
modelo dinâmico de intervenção ao longo da vida. As iniciativas do 
programa focalizavam-se na educação dos profissionais de saúde e dos 
políticos de saúde pública, no sentido de combater o sedentarismo e estilos 
de vida inadequados nos idosos. (Kalache, 1996). 
Em 1996, no âmbito do referido programa, uma comissão de estudo 
composta por investigadores na área da saúde, entidades oficiais 
de saúde pública e responsáveis pela produção de políticas de saúde 
de cada uma das 6 regiões da OMS, reuniram-se na Alemanha para 
elaboração de um documento com a finalidade de estabelecer consensos 
entre os profissionais de saúde e decisores de políticas de saúde para 
a importância da actividade física nos idosos, tendo sido apresentado 
no 4º Congresso de Actividade Física, Envelhecimento e Desporto em 
Heidelberg, sob a forma de Guidelines, mais tarde traduzidas em várias 
línguas, publicadas em vários países e disseminadas por várias entidades 
governamentais, académicas e sociais. As Guidelines de Heidelberg 
constituíram o primeiro documento oficial da OMS onde se declara a clara 
vantagem da actividade física como promotora de um envelhecimento 
saudável; neste documento defende-se que a actividade física regular 
deve fazer parte da rotina diária da maioria das pessoas idosas, sendo 
um dos meios mais efectivos de que qualquer indivíduo dispõe para 
influenciar positivamente o seu estado de saúde e capacidades funcionais. 
Assistiu-se quase de imediato a um crescendo de interesse na comunidade 
científica, expressado pela explosão imediata de formações, cursos e 
especializações em actividade física nos idosos em várias universidades e 
escolas por todo o Mundo.
As Guidelines de Heidelberg, que constituiram um marco importantíssimo 
na promoção da actividade física e estilo de vida activo nos idosos, 
tiveram um impacto significativo ao nível essencialmente das comunidades 
profissionais deixando de parte o alvo principal, ou seja as populações. 
Aproveitando a iniciativa das Nações Unidas, ao declararem o ano 
de 1999 como o “Ano Internacional das Pessoas Idosas” (Sidorenko, 
1999), a OMS, iniciou uma nova fase de campanhas desta vez dirigidas 
à sensibilização das populações para a importância de estilos de vida 
activos e saudáveis, com especial incidência na prática da actividade 
física, conhecido como “Global Movement for Active Aging”. Um dos 
eventos desenvolvidos no âmbito deste movimento, e que constituiu o 
maior da história na área de promoção da saúde, foi a campanha de 
grupos de marcha sincronizada – “Global Embrance” (OMS, 1999); este 
evento de escala mundial, juntou cerca de 2 milhões de pessoas na mesma 
actividade, no mesmo dia e à mesma hora, em diferentes zonas do Mundo 
(a primeira marcha teve início na Nova Zelândia no dia 2 de Outubro 
de 1999, seguindo-se a Austrália, Japão, China, Índia, África, Médio 

Oriente, Europa e América). Outras campanhas seguiram-se em vários 
pontos do mundo e promovidas por diferentes organizações privadas e 
governamentais, todas elas apadrinhadas pela OMS; dando continuidade 
aos esforços de mentalização das populações para a importância da 
manutenção e desenvolvimento de estilos de vida saudáveis ao longo do 
curso de vida, a OMS promoveu ainda a campanha “Agita Mundo”, no 
dia Mundial da Saúde em 2002. 
Apesar do inegável sucesso dos esforços da OMS ao nível da 
disseminação da relevância da actividade física como meio de promoção 
do envelhecimento saudável nas populações, tendo conseguido atrair 
a atenção da maior parte dos países do mundo para as questões do 
envelhecimento saudável, no entanto, faltava integrar a actividade física 
num modelo mais abrangente na área do envelhecimento. Por altura da 2ª 
Assembleia Mundial do Envelhecimento que teve lugar em Madrid no ano 
de 2002, a OMS cria um documento “Active Aging: A Policy Framework” 
(OMS, 2002), dando relevância ao envelhecimento activo, como estratégia 
para alcançar a maximização da saúde, bem-estar e qualidade de vida 
dos idosos; a maior relevância deste documento consiste numa visão mais 
ampla e clara de um modelo de envelhecimento saudável, associando-o a 
determinantes multifactoriais (económicas, sociais, pessoais, ambientais e 
comportamentais), o que condiciona por um lado, a necessidade de uma 
abordagem compreensiva e global das questões do envelhecimento, e por 
outro, o inevitável envolvimento, para além das próprias populações, de 
outros sectores da sociedade, nomeadamente, serviços sociais, de saúde, 
educação, emprego, finanças, segurança social, transportes, tendo em 
conta os diferentes contextos ambientais, nomeadamente, urbanos e rurais; 
com este modelo proposto pela OMS, a promoção do envelhecimento 
activo deixou de ser responsabilidade exclusiva do sector da saúde e 
académico e alargou-se a outros planos de acção, para além da prática 
da actividade física.
Na sequência do modelo de determinantes multifactoriais do Envelhecimento 
Activo, a focalização limitada exclusivamente na actividade física, deu 
lugar a intervenções e campanhas a favor de iniciativas mais complexas 

SORISA ASSINA ACORDO DE PATROCÍNIO COM O COMITÉ OLÍMPICO DE PORTUGAL

O Comité Olímpico de Portugal (COP) e a Sorisa, empresa de estética e 
fisioterapia portuguesa, ligaram-se através de um acordo de patrocínio. O acordo 
entre as duas entidades, que irá vigorar durante o Ano Olímpico, foi assinado 
nas instalações do COP e torna a Sorisa o “Fornecedor Oficial de Fisioterapia do 
Comité Olímpico de Portugal”, em regime de exclusividade.
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a nível da promoção da saúde pública, nas quais a actividade física 
aparece como um simples elemento de um vasto leque de abordagens 
da promoção da saúde e prevenção de doenças; é neste contexto que a 
OMS desenvolve a campanha das Cidades Amigas dos Idosos (Global 
Age-Friendly Cities); o objectivo desta é encorajar as diversas comunidades 
do mundo a tornarem o ambiente físico e social mais facilitador, confortável 
e estimulante para as pessoas de todas as idades, criando oportunidade 
para as pessoas envelhecerem de forma activa, em segurança, gozando 
de boa saúde e com plena participação social (OMS, 2007).
 	 Após a publicação do relatório sobre as Cidades Amigas dos Idosos 
a OMS começou a trabalhar num novo documento sobre a prevenção 
de quedas nos idosos – Global Report on Falls Prevention in Older Age, 
passando assim de novo a mensagem que a actividade física por si só é 
insuficiente e necessita de ser integrada numa lógica de saúde pública; o 
relatório reforça com evidência científica que a actividade física regular 
poderá prevenir ou reduzir o risco de queda tanto nos idosos inseridos 
na comunidade, como nos residentes em lares, evitando assim o risco de 
lesões, traumatismos, longos internamentos hospitalares, grandes períodos 
de reabilitação, despesas de saúde acrescidas e subsequentemente risco 
de dependência, institucionalização e morte; o relatório descreve uma 
abordagem multidimensional da prevenção das quedas nos idosos dando 
relevância a factores de risco extrínsecos e intrínsecos, e integrada numa 
política de saúde pública, baseada na promoção da saúde e prevenção 
das doenças (OMS, 2008).
O paradigma do Envelhecimento Activo integra várias ideias-chave, das 
quais se destaca: (1) a perspectiva de investimento ao longo de todo o 
curso de vida; (2) a perspectiva de empowerment dos idosos, defendendo 
que de uma forma responsável e pró-activa os idosos utilizem o potencial 
físico, psíquico e social de bem-estar ao longo da vida, com dignidade, 
independência e auto-determinação; (3) a ideia que a promoção e 
manutenção de níveis adequados de actividade, refere-se á capacidade 
de participação social, económica, espiritual, cívica e não simplesmente 
manter-se fisicamente activo, ou pertencer exclusivamente à força produtiva 
da sociedade; (4) o envelhecimento activo refere-se à oportunidade do 
indivíduo poder modelar a forma de envelhecer num sentido mais positivo 
através do controlo das variáveis comportamentais do processo de 
envelhecimento, adoptando estratégias adequadas ao nível da saúde, 
como por exemplo, controlar o seu estado de saúde, cumprindo com o 
calendário de vacinações recomendado, evitar o excesso de álcool e 
a automedicação, fazer uma alimentação ajustada às necessidades 
nutricionais, evitar as oscilações de peso, anular o tabaco, manter-se 
fisicamente, socialmente, intelectualmente e espiritualmente activo; (5) o 
envelhecimento activo expressa a necessidade de manter projectos de vida, 
com objectivos exequíveis e metas alcançáveis, que estimulem os idosos 
à participação social e vivências espirituais, de acordo com os próprios 
valores e crenças; (6) o envelhecimento activo refere-se á manutenção 
da capacidade de reclamar os direitos pessoais em plena liberdade, 
dignidade e segurança.

Embora o modelo não se restrinja unicamente à actividade física, no entanto 
esta  constitui um dos seus fortes pilares. Vários profissionais trabalham na 
área da actividade e exercício físico, mas os Fisioterapeutas constituem um 
grupo profissional com competências acrescidas na área do comportamento 
motor e sua integração na mobilidade funcional e no desempenho das 
actividades físicas diárias; a propósito do dia Mundial da Fisioterapia em 8 
de Setembro de 2010, a Confederação Mundial de Fisioterapia defendeu 
no seu depoimento que “uma parte importante do papel do fisioterapeuta 
é ajudar as pessoas a manterem-se activas á medida que envelhecem…e 
mais do que qualquer outra profissão, os fisioterapeutas previnem e tratam 
as doenças crónicas e incapacidades nos idosos, através da prescrição 
de um plano efectivo de actividades e movimentos, estruturado e seguro” 
(WCPT, 2010). Para tal torna-se necessário que o Fisioterapeuta desenvolva 
competências acrescidas ao nível do conhecimento aprofundado das 
alterações multidimensionais decorrentes do processo de envelhecimento 
normal, bem como das estratégias e modelos de intervenção nas condições 
de fragilidade associadas às idades mais avançadas, através de formação 
específica e credenciada.
O Ano Europeu do Envelhecimento Activo constituirá uma renovação dos 
valores da mudança cultural que envolve o paradigma do Envelhecimento 
Activo, proposto e defendido pela OMS; aos profissionais, gestores de 
instituições, organizações, decisores de políticas de saúde e sociais, 
sociedade em geral, e muito em particular, todos nós que estamos a 
envelhecer, cabe-nos a responsabilidade de nos empenharmos numa 
cultura de mudança, cujo objectivo será uma sociedade mais integradora, 
equilibrada, activa e dignificadora dos valores humanos. 
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