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Caros associados

Conforme foi divulgado, quer através dos vários meios institucionais, quer de outros, 
foi aberto pela APF o processo eleitoral, para os seus corpos directivos, para o 
triénio 2013 - 2016. No entanto, no período reservado à apresentação de listas 
para os órgãos sociais da APF não deu entrada nenhuma lista candidata, situação 
que não é nova. Porém, acresce a esse facto, pela primeira vez, e por motivos 
bem compreensíveis, os membros do CDN não apresentaram lista própria, pois bem 
entendemos a necessidade do rejuvenescimento da associação e a necessidade de 
dar voz à mudança.
Assim, pela ausência de apresentação de listas, os órgãos sociais em exercício, por 
imperativo do Regulamento Eleitoral, apresentaram, em tempo, uma nova lista de 
candidatos.
Procurámos, assim, responder àquele propósito, apresentando uma lista renovada e 
rejuvenescida, mas mantendo, também, a capacidade de continuidade dos propósitos 
que nos têm vindo a animar e do esforço que tem vindo a ser desenvolvido, entre 
outros, para uma regulação efectiva da nossa profissão. 
O plano de acção e a lista de candidatos, que se encontram mais adiante neste 
número da FISIO, foram aprovados na assembleia-geral que se realizou no passado 
dia 6 de Abril.
Estamos cientes de que a essência de qualquer associação são os seus associados, 
e manifestamos, mais uma vez, o nosso total empenhamento em responder às suas 
necessidades e expectativas e alcançar os objectivos a que nos propomos, desejando, 
e apelando, como sempre, à Vossa cooperação e à participação de todos para a 
construção de um corpo profissional mais forte, mais activo e mais coeso, pois, só 
assim, como aliás, sempre o entendemos, conseguimos vencer e resistir aos tempos 
tão adversos, a que, naturalmente,  também não temos sido incólumes.
Felizmente, temos história, temos passado, e assim seremos capazes de construir o 
Futuro.
Por isso estou certa, hoje e no passado, que só com todos é possível fazer o caminho  
O CDN conta convosco, Eu conto.
Saudações associativas.

Isabel de Souza Guerra
Presidente do CDN



4

SUMÁRIO

03 EDITORIAL

06 CONSELHIO DIRECTIVO NACIONAL

08 PROgRAmA DE ACçãO DA LISTA PROPOSTA 
 PARA O TRIéNIO 2013-2016

14 DESTAQUE
 A ASSOCIAçãO ESPANHOLA DE BANDAS    
 NEUROmUSCULARES (AEVNm) - HOmENAgEIA O 
 PROFESSOR JOãO VASCONCELOS PELA SUA   
 CONTRIBUIçãO NO ESTABELECImENTO DO CONCEITO  
 DE BANDAS NEUROmUSCULARES NA EUROPA

16 A SUA OPINIãO CONTA
 PEçAS DO PUZZLE DO SISTEmA DE SAÚDE PORTUgUÊS

17 LANçAR Um NEgÓCIO NA ÁREA DA FISIOTERAPIA 
 – ATENçãO AOS CUSTOS FIXOS

18 REPENSAR gERAçÕES Em CRISE

20 O ALINHAmENTO POSTURAL/ARTICULAR COmO FATOR 
 DE PREVISãO DA ARTROSE: mODELO REEDUCATIVO 
 DE INTERVENçãO Em FISIOTERAPIA

21 ENVELHECImENTO ACTIVO - A FACILITAçãO 
 DO PROCESSO

25 CONSULTÓRIO JURÍDICO

27 gRUPO DE TRABALHO DE FISIOTERAPIA 
 Em CUIDADOS CONTINUADOS 

28 gRUPO DE TRABALHO DE FISIOTERAPIA PEDIÁTRICA

30 gRUPO DE INTERESSE Em HIDROTERAPIA 
 - FISIOTERAPIA NO  mEIO AQUÁTICO

ÍNDICE

FICHA TÉCNICA
Fisio - Boletim Informativo APF
Ano 5 - n.º 12
Abril - maio - Junho 2013

Director
Isabel de Souza guerra

Director Adjunto
Pedro J. Rebelo

Subdirector
Vítor Fernandes

Coordenação Editorial
Vítor Fernandes
Paulo Spalk

Conselho Editorial
Conselho Directivo Nacional
Consultor Jurídico APF
APF Região Norte
grupos de Interesse:
g.I.H. / F.m.A.
g.I.F.C.R.
g.I.F.S.m.
g.I.F.D.
g.I.F.N.
g.I.F.P.
g.I.P.P.
g.I.T.m.
g.I.E.

Publicidade
Paulo Spalk. 
Tlm: 927 237 942

Propriedade e edição
Associação Portuguesa
de Fisioterapeutas

Morada
Redação
Rua João Villaret, 285 A
Urbanização Terplana
2785-679 Sº Domingos de Rana

NIPC: 501 790 411

Impressão
LST - Artes gráficas
Rua mário Castelhano, nº 42, 
(Lux Park) A27 - Queluz de Baixo
2730-120 Barcarena

Depósito Legal
n.º 270 737/08

Periodicidade
Trimestral

Tiragem
2500 exemplares

Nº de registo ERC:
126220

TOME NOTA
FORMAÇÃO
• Os cheques devem ser 
passados à ordem de 
“Associação Portuguesa de
Fisioterapeutas”;
• A ordenação dos 
participantes para a frequência 
das Acções de formação,
será feita através da ordem 
de chegada das fichas de 
inscrição, a não ser que 
sejam apresentados critérios 
específicos;
• Em caso de desistência de 
uma Acção de Formação, 
a importância da inscrição 

apenas será devolvida se
a vaga for preenchida.

SÓCIOS
• O preço de sócio destina-
se aos sócios com quotas 
actualizadas.

NÃO SÓCIOS
• Para a sua participação 
em cursos, é obrigatória a 
apresentação de documento
comprovativo da titularidade
do curso de Fisioterapia;
• Só serão aceites se as 
vagas não forem totalmente 
preenchidas por sócios da APF.

CONTACTOS COM A APF
Associação Portuguesa
de Fisioterapeutas
Rua João Villaret, 285 A
Urbanização Terplana
2785-679 S. Domingos 
de Rana
Telf. 21 452 41 56
Fax 21 452 89 22

E-mail: apfisio@apfisio.pt
Web: www.apfisio.pt
Horário de Atendimento
2ª a 6ª das 10/13H e das 
14/19H
Contactos da Região Norte
E-mail: apfnorte@apfisio.pt
Web: www.apfisio.pt/apfnorte





6

CDN  CONSELHO DIRECTIVO NACIONAL

Nos termos dos Estatutos e do Regulamento Eleitoral da APF, a eleição de 
novos corpos sociais desta Associação teve lugar na Assembleia-geral de 
6 de Abril de 2013, conjuntamente com aprovação prévia do Relatório e 
Contas da Direcção cessante referente ao ano de 2012.
Dado que, no período reservado à apresentação de listas para os 
órgãos sociais da APF (Fevereiro de 2013), não deu entrada nenhuma 
lista candidata, e de acordo com Regulamento Eleitoral, os atuais órgãos 
sociais apresentaram para eleição na próxima Assembleia-geral a seguinte 
lista de candidatos:

Conselho Directivo Nacional

Presidente  Isabel Maria Sander de Souza Guerra
Vice Presidente  António Manuel Fernandes Lopes
Secretário  Pedro Jorge Lapa Rebelo
Secretário  Joana Margarida Machado Sousa Leão
Tesoureiro  Vitor Manuel Gomes Fernandes

Suplentes

Ana Filipa Regadas Pires
Andreia Sara Silva Rocha
José Emanuel Nunes Vital

Mesa da Assembleia Geral

Presidente  Maria Isabel Dias Rasgado Rodrigues Monteiro
Vice Presidente  Maria Beatriz Dias Fernandes
Secretário  Patrícia Maria Duarte Almeida 

Conselho Fiscal

Presidente  José Manuel Fernandes Esteves 
Vogal  Paulo Manuel Gustavo Mil-Homens de Matos
Vogal  Ricardo Jorge Santos Albino Pedro
 

NoVoS ÓRGãoS SoCIAIS DA APF
2013-2016

Decorreu no passado dia 6 de Abril na Escola Superior de Tecnologia 
da Saúde de Lisboa, a Assembleia geral da APF. Foram debatidos vários 
assuntos de grande importância para a profissão, entre os quais o “Projeto 
de Licenciamento de Unidades de Fisioterapia”. Este projeto foi aprovado 
na generalidade, tendo sido proposta a discussão mais aprofundada dos 
artigos 2, 10 e 11. De acordo com as normas estatutárias, foi discutido 

e aprovado o Relatório de Atividades e Contas de 2012. Foram ainda 
eleitos os novos Órgãos Sociais para o triénio 2013-2016.

A APF aproveita a oportunidade para agradecer à Escola Superior de 
Tecnologia da Saúde de Lisboa a cedência das suas instalações para a 
realização desta Assembleia.

ASSEMBLEIA GERAL DA APF
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II. Outras actividades:
 1. Regulamentos Internos
Estudar e propor à Assembleia-geral possíveis alterações ou adendas ao 
Regulamento Interno

 2.  Dinamização dos Grupos de Interesse e Grupos de trabalho
  2.1. Dinamizar a criação de novos grupos de interesse/grupos de trabalho.
  2.2. Incentivar e apoiar as actividades dos grupos de interesse/grupos 
de trabalho.
  2.3. Fusão, eventual, de grupos de interesse, traduzindo-se na criação 
de novo grupo de interesse a propor e aprovar em Assembleia-geral da APF.
  2.4. monitorizar a actividade dos grupos de interesse/grupos de trabalho.
  2.5. melhorar as condições de apoio ao funcionamento dos grupos de 
interesse/grupos de trabalho.
  2.6. manter o funcionamento regular do Conselho de grupos de 
Interesse e Colégios de Especialidades.
  2.7. Propor o desenvolvimento das actividades dos grupos de interesse/
grupos de trabalho no sentido da criação de “guidelines” de boa prática, 
de melhorar os níveis de prática e reflexão sobre os modelos de exercício 
profissional.

 3. Dinamização da Actividade a nível Regional
  3.1. Estimular a reactivação da actividade das Regiões Centro e Sul e 
de outras estruturas regionais na madeira e nos Açores.

 4. Apoio à Actividade do Conselho Deontológico e de Disciplina
  4.1. Criar condições para a constituição de uma lista.
  4.2. Estimular e apoiar a actividade deste órgão.

 5. Comunicação com os Associados
  5.1. manter a periodicidade bimensal do Boletim Informativo em 
publicação on line.
  5.2. manter a publicação bianual em papel do Boletim “Fisio”.
  5.3. Reestruturar o site da APF de modo a ser mais eficaz, apelativo e 
dinâmico.
  5.4. Apoiar publicações on-line e ou impressas dos grupos de interesse.
  5.5. Desenvolver a publicação on-line de posições de princípio e, 
posições oficiais da APF e seus grupos de interesse, sobre temas pertinentes.
  5.6. Continuar a dinamizar a visibilidade da APF através das novas 
formas de comunicação (Facebook, etc).
  5.7. Realizar reuniões de esclarecimento e de debate de problemas 
específicos do sector público, mas fundamentalmente do sector privado, 
relativos à profissão e área da saúde no geral.

 6. Seguro Profissional
  6.1. Continuar a incentivar a adesão ao seguro de acidentes de trabalho 
e de responsabilidade civil profissional, actualizando as negociações com 
seguradoras, no sentido mais proveitoso para o sócio.

 7. Apoio ao Estudante e ao Jovem Profissional
  7.1. manter a actividade do Fisiojovem no sentido do estabelecimento de 
planos de apoio ao estudante e aos jovens profissionais, com o objectivo de 
responder às suas necessidades, como também apoiar a criação do 1º emprego.
 8. Apoio aos Associados em Questões Profissionais e Jurídicas
  8.1. Continuar a desenvolver e rentabilizar o sistema de consultadoria 

jurídica para assuntos profissionais disponíveis para o sócio APF.

 9. Apoio à Formação Continua e Pós Graduada
  9.1. Desenvolver a formação contínua e pós graduada, por iniciativa 
própria ou em parceria com outras instituições profissionais e ou de ensino.
  9.2. Apresentar um plano de formação anual que vá ao encontro das 
necessidades dos fisioterapeutas e da fisioterapia.
  9.3. Planear e realizar o Congresso Nacional de Fisioterapeutas, em 
parceria com os grupos de interesse, prevendo o 9º Congresso em 2014 

 10. Apoio ao Desenvolvimento de Especializações
  10.1. Continuar a acompanhar o desenvolvimento desta temática a 
nível internacional, de forma a preparar a introdução do processo de 
especialização em fisioterapia no plano nacional.

 11. Apoio ao desenvolvimento de projectos Inovadores, de Avaliação da 
Qualidade, e à Investigação em Geral
  11.1. Estimular o desenvolvimento de projectos inovadores, em particular 
o de creditação de unidades de fisioterapia.

 12. Continuar a desenvolver contactos e Protocolos com Entidades 
oficiais Instituições de Ensino 
  12.1. Estabelecer eventuais protocolos de cooperação com entidades 
oficiais, como universidades, politécnicos, sindicatos, e associações de 
profissionais de saúde em geral, visando melhorar prestação dos cuidados 
em fisioterapia, credibilizar e aumentar a visibilidade externa.

 13. Prosseguir as acções relacionadas com o Licenciamento das Unidades 
de Fisioterapia.

 14. Desenvolver Cooperação com os Sindicatos do Sector
  14.1. Estabelecer e manter contactos com as diferentes associações 
sindicais, promovendo e defendendo as obrigações e direitos dos 
fisioterapeutas.

 15. Enquadramento Internacional da APF
  15.1. manter as filiações internacionais da APF (WCPT; ER-WCPT), 
assim como as dos grupos de interesse.
  15.2. Apoiar a adesão de outros grupos de interesse da APF a 
organismos internacionais.
  15.3. manter o apoio aos fisioterapeutas que tenham actividades de 
representação junto de entidades internacionais.

 16. Manutenção e Captação de Sócio
  16.1. Criar condições e benefícios para a manutenção e captação de sócios. 

 17. Aumentar a Visibilidade Externa e a Credibilidade da APF
  17.1. Procurar dentro dos meios financeiros disponíveis aumentar a 
credibilidade e visibilidade da APF
  17.2. Promover um plano de acção no sentido da visibilidade interna e 
externa da APF com o apoio dos gI

 18. Promover o Aparecimento de Novos Candidatos aos Corpos Sociais 
da APF
  18.1. Criar condições para a preparação dos futuros candidatos aos 
corpos sociais da APF.

PRoGRAMA DE ACção DA LISTA PRoPoSTA 
PARA o TRIéNIo 2013-2016
I- Prosseguir com todas as diligências no sentido da transformação da Associação Portuguesa de Fisioterapeutas em Associação de Direito Público
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BREVE CURRICULUM DoS ELEMENToS DA LISTA PRoPoSTA
Mesa da Assembleia Geral

Isabel Rasgado Rodrigues
Sócio nº 46 - Cédula Profissional nº C-005859077

Formação
- Curso de Fisioterapia da Escola de Reabilitação  (Alcoitão)  - equivalência 
a Bacharelato,
- Curso Complementar de Ensino e Administração,
- Reconhecimento da titularidade do Diploma de Estudos Superiores 
Especializados, pelo ministério da Ciência e do Ensino Superior. 
Actividades Desenvolvidas no Passado
- Secretária da mesa da Assembleia geral da APF,
- Co-fundadora do grupo de Interesse em Técnicas de mobilização (actual 
gI em Terapia manual) da APF, 
- Presidente do gITm da APF,
- Coordenadora do Departamento de Fisioterapia da ESSA,
- Directora do Curso de Fisioterapia da ESSA,
- Docente efectiva do Curso de Fisioterapia da ESSA,
- Docente convidada da Escola Superior de Saúde Dr. Lopes Dias, do 
Instituto Politécnico de Castelo Branco,
- Docente convidada do mestrado em Fisioterapia em Condições 
músculo-Esqueléticas do Instituto Politécnico de Setúbal,
- Profissão liberal em regime de prática privada,
- Colaboradora em programas de formação pós-graduada,
- Presidente da mesa da Assembleia-geral da APF.
Actividades que Desenvolve Actualmente
- Presidente da mesa da Assembleia-geral da APF,
- Colaboradora em programas de formação pós-graduada,
- Docente convidada da ESSA – Licenciatura em Fisioterapia e mestrado 
em Condições músculo-Esqueléticas.

Maria Beatriz Dias Fernandes
Sócio nº 547 - Cédula Profissional nº C-007207077

Formação
- Curso de Fisioterapia da Escola Técnica Serviços de Saúde de Lisboa 
(1986) - equivalência a Bacharelato,
- Curso de Estudos Superiores Especializados em Reabilitação (1999),
- mestrado em Psicologia Educacional (2003),
- Certificado de Aptidão Profissional como Formador pelo Instituto do 
Emprego e Formação Profissional.
Actividades Desenvolvidas no Passado
- Fisioterapeuta no Hospital de Vila Franca de Xira,
- Fisioterapeuta no Hospital Distrital de Almada,
- Fisioterapeuta no Hospital garcia de Orta,
- Docente do Curso Superior de Fisioterapia da ESTeSL,
- monitora de estágio do Curso Superior de Fisioterapia da ESTeSL,
- Responsável pelo desenvolvimento e orientação de monografias do 2º 
Ciclo da Licenciatura em Fisioterapia na ESTeSL,
- Elemento da Comissão Organizadora do “5º Congresso Nacional de 
Fisioterapeutas” - APF (2002),
- membro da Comissão Organizadora do “European Congress on 
Physiotherapy Education” – APF,
- Vice-Presidente da Comissão Organizadora do “Fórum Internacional de 
Estudantes” – APF.

Actividades que desenvolve actualmente
- Docente do Curso de Fisioterapia da Escola Superior de Tecnologia da 
Saúde de Lisboa (ESTeSL),
- Responsável das unidades curriculares de Estágio de Aprendizagem do 
Curso de Fisioterapia da ESTeSL,
- membro do Conselho Científico da ESTeSL,
- membro do gabinete de Apoio a Projectos e Serviços à Comunidade 
da ESTeSL (CFA),
- Doutoranda pela Universidade de Trás-os-montes e Alto Douro,
- Vice-presidente da mesa da Assembleia-geral da APF.

Patrícia Maria Duarte Almeida
Sócio nº 1276 - Cédula Profissional nº C-007290071

Formação
- Bacharelato em Fisioterapia na Escola Superior de Saúde do Alcoitão 
(1996). Licenciatura em Fisioterapia na Escola Superior de Saúde do 
Alcoitão (2001),
- mestre em Ciências da Fisioterapia na Faculdade de motricidade 
Humana.
Actividades Desenvolvidas no Passado
- membro da Associação de Estudantes da Escola de Reabilitação do 
Alcoitão,
- Fisioterapeuta do Centro de medicina de Reabilitação do Alcoitão,
- Prática Clínica Privada.
Actividades que Desenvolve Actualmente
- Coordenadora do Curso de Fisioterapia da Escola Superior de Saúde 
do Alcoitão,
- Docente da Escola Superior de Saúde do Alcoitão - Departamento de 
Fisioterapia,
- Presidente do Conselho Pedagógico da Escola Superior de Saúde do 
Alcoitão,
- membro do Conselho de mestrado do mestrado em Reabilitação 
Neurológica - especialidade para fisioterapeutas,
- Secretária da mesa da Assembleia-geral da APF.
 
Conselho Directivo Nacional

Isabel Maria Sander de Souza Guerra
Sócio nº 54 - Cédula Profissional nº C-000518077

Formação
- Curso de Fisioterapia da Escola de Reabilitação do Alcoitão (1968) - 
equiparação a Bacharelato,
- Curso Complementar de Ensino e Administração - equivalência a Diploma 
de Estudos, Superiores Especia-lizados em “Ensino e Administração”,
- mestre em gestão de Serviços de Saúde, INDEg-ISCTE.
Titulo de Especialista em Fisioterapia
Actividades Desenvolvidas no Passado
- Secretária para os assuntos de interesse cultural e profissional, da APF,
 membro do grupo de trabalho para questões profissionais do Comité de 
Ligação dos Fisioterapeutas da União Europeia
- Representante Nacional no projecto mEmPhiS. sob a égide do programa 
Leonardo Da Vinci, representado pela Direcção geral, XXII da Comissão 
da Comunidade Europeia
- Co-Fundadora e presidente dos grupos de Interesse de: Fisioterapia 
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em Obstetrícia e ginecologia; Técnicas de mobilização; gestão em 
Fisioterapia; Coordenadora dos grupos de Trabalho: Padrões da Prática 
da Fisioterapia; Normas de Boas Praticas de Unidades de Fisioterapia; e 
de Cuidados Continuados Integrados,
- membro do grupo de trabalho e Director Adjunto da Revista “Fisioterapia”,
- Presidente da mesa da Assembleia geral da Associação Portuguesa de 
Fisioterapeutas,
- membro do Conselho Científico da ESSA,
- Representante da APF em diversas reuniões e comissões a nível nacional 
e internacional,
- Na Escola de Reabilitação do Alcoitão: Docente dos: mestrado em 
Reabilitação Neurológica, vertente Fisioterapia; Docente da pós-graduação 
em Fisioterapia em Envelhecimento da ESSA,
- Docente na Escola Técnica Serviços Saúde Coimbra,
- Docente na Escola Técnica Serviços Saúde de Lisboa,
- Colaboração em programas de formação pós graduada,
- Fisioterapeuta Directora do Hospital de Egas moniz,
- Presidente do Conselho Directivo Nacional da APF.
Actividades que Desenvolve Actualmente
- Presidente do Conselho Directivo Nacional da APF,
- Elemento do Comité de Educação do International Network of Physiotherapy 
Regulatory Authorities (INPTRA),
Coordenadora e docente das Pos-graduações em Fisioterapia na Saúde 

da mulher, na ESSA,
Coordenadora e docente do ramo saúde da mulher do mestrado em 
Fisioterapia na ESSA,
- Docente e responsável da Unidade Curricular de “gestão em Fisioterapia” 
das Licenciaturas em Fisioterapia da ESSA e da ESSCVP,
- Docente da pós-graduação em Fisioterapia em Envelhecimento da ESSA; 
e da pós-graduação em fisioterapia em Pediatria da ESSCVP,
- Coordenadora e docente da Pós-graduação em Fisioterapia na saúde 
da mulher,
- Coordenadora do Ramo Saúde da mulher do mestrado em Fisioterapia 
_ESSA,
Orientadora de trabalhos de Revisão Sistemática, no âmbito da Unidade 
Curricular Investigação Aplicada em Fisioterapia da ESSA.

António Manuel Fernandes Lopes
Sócio nº 146 - Cédula Profissional nº C-005759072

Formação
- Curso de Fisioterapia da Escola de Reabilitação do Alcoitão (1975) – 
equiparação a Bacharelato,
- Título de Especialista em Fisioterapia,
- Licenciatura em Psicologia Educacional,
- mestre em Ciências da Educação,



10

CDN  CONSELHO DIRECTIVO NACIONAL

- Doutorando no Ramo de motricidade Humana, na Especialidade de 
Fisioterapia (FmH/UTL).
Atividades Desenvolvidas no Passado
- Presidente da Região Europeia da WCPT, entre 1998 e 2010,
- Presidente do grupo de Trabalho sobre Educação em Fisioterapia da 
Região Europeia da WCPT entre 2000 e 2010,
- Vice-presidente do Comité Permanente de Ligação dos Fisioterapeutas da 
União Europeia entre 1991 e 1998,
- Vice-presidente da mesa do Plenário da APF,
- Representante da APF em diversas reuniões e comissões a nível nacional 
e internacional,
- Diretor da Revista “Fisioterapia”,
- Coordenador do Curso Complementar de Ensino e Administração e do 
Curso de Fisioterapia e do mestrado em Fisioterapia da ESSA,
- membro do Conselho Científico da ESSA e da Escola Superior de 
Tecnologia da Saúde de Coimbra.
Atividades que Desenvolve Actualmente
- Subdiretor e Professor Coordenador da Escola Superior de Saúde do 
Alcoitão,
- membro do grupo de Trabalho sobre Educação em Fisioterapia da 
Região Europeia da WCPT,
- Presidente da Comissão de Avaliação Externa para a área de “Terapia e 
Reabilitação”, da Agência de Avaliação e Acreditação do Ensino Superior 
(A3ES).
 
Pedro Jorge Lapa Rebelo
Sócio nº 1076 - Cédula Profissional nº C-007437072

Formação
- Curso de Fisioterapia da Escola Técnica dos Serviços de Saúde de Lisboa 
(1993) - Equivalência a Bacharelato,
- Diploma de Estudos Superiores Especializados em Reabilitação (1996/98) 
– ISPA - Equivalência a Licenciado,
- Licenciatura em Fisioterapia Ciclo Bietápico (2000) – ESTeSL,
- mestre em Comunicação em Ensino pela Universidade Aberta,
- Certificado de Aptidão Profissional como Formador pelo Instituto do 
Emprego e Formação Profissional.
Actividades desenvolvidas no passado
- Docente do Curso Superior de Fisioterapia na ESTeSL (1993/2009),
- monitor de Estágio do Curso Superior de Fisioterapia na ESTeSL 
(1993/2000),
- Responsável pelo desenvolvimento e orientação de monografias do 2º 
Ciclo da Licenciatura em Fisioterapia na ESTeSL (2001/2010),
- Fisioterapeuta no Hospital Curry Cabral (1993/2000),
- Fisioterapeuta em regime de “part-time” no Hospital Ordem Terceira 
(1993/2003),
- Fisioterapeuta em regime “On-Call” na Federação Portuguesa de Judo 
(1999/2004),
- Fisioterapeuta em regime “On-Call” na Federação Portuguesa de golfe 
(2001/2002),
- Presidente da Comissão Organizadora do “7º Congresso Nacional de 
Fisioterapeutas” - APF (2008),
- Elemento da Comissão Organizadora do “6º e 5º Congresso Nacional 
de Fisioterapeutas” – APF,
- Vice-presidente da C. Organizadora do “European Congress on 
Physiotherapy Education” – APF (2004).
- Presidente da Comissão Organizadora do “Fórum Internacional de 
Estudantes” – APF (2004).

Actividades que desenvolve actualmente
- Prof. Adjunto no Curso Superior de Fisioterapia da ESTeSL (2009/2010),
- Secretário do Conselho Directivo Nacional da APF.

Joana Margarida Machado Sousa Leão
Sócia nº4037 – Cédula Profissional nº C-031407072

Formação
- Curso Bietápico de Licenciatura em Fisioterapia na Escola Superior de 
Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa (2009),
- Pós-graduação em gestão Hoteleira (2012),
- Formação Pedagógica Inicial de Formadores CAP (2010).
Actividades desenvolvidas no passado:
- Implementação Unidades Cuidados Continuados serviço de Fisioterapia,
- Fisioterapeuta Cercitop Crl, Unidade de Longa Duração e manutenção 
do Casal da mata,
- Fisioterapeuta Cercitop Crl, Serviço Apoio Domiciliário,
- Fisioterapeuta Cercitop Crl, Centro Promoção Autonomia e Reabilitação 
Ouressa.
Actividades desenvolvidas actualmente:
- Orientadora de estágios curriculares do curso superior de Fisioterapia 
ESSCVP,
- membro grupo de Trabalho de Fisioterapia em Cuidados Continuados 
(2011),
-Fisioterapeuta Cercitop Crl, Unidade de média Duração e Reabilitação 
do Algueirão,
- Prática Privada,
- Projeto de desenvolvimento de serviços de Fisioterapia na Comunidade.

Vitor Manuel Gomes Fernandes
Sócio nº 653 - Cédula Profissional nº C-000451070

Formação
- Curso de Fisioterapia da Escola de Reabilitação do Alcoitão (1987),
- Licenciatura em gestão de Empresas (1995).
Actividades Desenvolvidas no Passado
- membro do grupo de trabalho da Revista “Fisioterapia”,
- membro do grupo de Interesse de Fisioterapia em Neurologia da APF,
- Fisioterapeuta no Hospital Egas moniz,
- monitor de estágios da ESSA,
- Elemento de apoio ao CDN da APF,
- Tesoureiro do Conselho Directivo Nacional da APF.
Actividades que Desenvolve Actualmente
- Elemento de apoio ao CDN da APF,
- Tesoureiro do Conselho Directivo Nacional da APF.

Suplentes

Ana Filipa Regadas Pires
Sócio nº 2850 - Cédula Profissional nº C-026389070

Formação
- mestrado em Fisioterapia na Saúde da mulher na Escola Superior de 
Saúde do Alcoitão (2012),
- Licenciatura em Fisioterapia na ESTeSL (2003/2007),
- Pós-graduação em Fisioterapia na Saúde da mulher, na ESSA (2008),
- Preliminary English Test, e First Certificate in English Cambridge School 
(2002; 2003).
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Actividades Desenvolvidas no Passado
- Fisioterapeuta dos Escalões de Formação de Andebol do SCP (2007),
- membro da Comissão Organizadora do 7º e 8º Congresso Nacional de 
Fisioterapeutas (2008 e 2010).
Actividades que Desenvolve Actualmente
- Fisioterapeuta no Hospital Beatriz Ângelo,
- Prática Clínica Privada,
- Docente do curso de Fisioterapia na ESTeSL.

Andreia Sara Silva Rocha
Nº sócia 2042 Cédula Profissional - C-021991073

- Licenciatura em Fisioterapia, pela Escola Superior de Saúde da 
Universidade de Aveiro (2001/05),
- Pós-graduação em Saúde, Higiene e Segurança no Trabalho”, na Escola 
Superior de gestão de Felgueiras/Instituto Politécnico do Porto (2005/06),
- mestrado em “gestão e Economia dos Serviços de Saúde”, na Faculdade 
de Economia da Universidade do Porto (2009/2011).
Actividades Desenvolvidas no Passado:
- Fisioterapeuta em Clínica e Hospital Privado,
- Consultora na área da Ergonomia e Saúde no Trabalho,
- Formadora na área da Ergonomia e Saúde no Trabalho,
- Secretária da Direcção da Região Norte - Associação Portuguesa de 
Fisioterapeutas.  
Actividades que desenvolve actualmente 
- Fisioterapeuta no Centro Hospitalar do Porto,
- Assistente Convidada da Escola Superior de Saúde da Universidade de 
Aveiro,
- membro da Direcção do grupo de Interesse em Fisioterapia Aquática – 
Hidroterapia.

José Emanuel Nunes Vital
Sócio nº 401.- Cédula Profissional nº C006677070

Formação
- grau de Bacharel em Fisioterapia pela Escola Superior de Saúde de 
Alcoitão (1984),
- grau de Licenciado em Fisioterapia pela Escola Superior de Tecnologias 
da Saúde de Lisboa (2001),
- grau de mestre em Ciências da Fisioterapia pela Faculdade de 
motricidade Humana da Universidade Técnica de Lisboa (2005),
- Certificado de Aptidão Profissional como Formador pelo Instituto do 
Emprego e Formação Profissional.
Actividades desenvolvidas no passado
- Presidente da Associação de Estudantes da Escola Superior de Saúde de 
Alcoitão,
- Presidente da Associação dos Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica de 
macau,
- Secretário da Direção da Associação dos Trabalhadores da Função 
Pública de macau,
- Vice-presidente da Direção da Associação dos Trabalhadores da Função 
Pública de macau,
- Docente do Curso Superior de Fisioterapia da Universidade Atlântica 
(2007),
- Foi monitor de Estágio Clínico e orientador de monografia do Curso 
Superior de Fisioterapia da Universidade Atlântica (2004/2007),
- Colaborou no âmbito da docência em módulos e seminários com o 
Curso de Especialização em Enfermagem médico-Cirúrgica da Escola de 
Tecnologias de Saúde de macau (1996) e com os Cursos Superior de 

Fisioterapia da Escola Superior de Saúde Egas moniz (2007/2013) e 
Escola Superior de Tecnologias da Saúde de Lisboa (2002/2004),
- Colaborou no âmbito da docência em módulos e seminários com os 
Cursos de mestrado de Fisioterapia da Escola Superior de Tecnologias da 
Saúde do Porto e de Lisboa (2009/2013),
- Exerceu funções no Centro Hospitalar do Funchal (1984-1987), no Centro 
Hospitalar Conde de S. Januário de macau (1987-1998), Hospital Sto. 
André de Leiria (1999), Centro de Saúde gorjão Henriques de Leiria 
(1999-2000), Centro de Saúde do Bombarral (2000-2010) e Centro de 
Saúde da marinha grande (2010 até ao presente),
- Foi vogal do Conselho Clínico do Agrupamento de Centros de Saúde 
Oeste Norte (2009-2010),
- Foi membro e exerceu as funções de secretário do Conselho Técnico 
dos Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica da Administração Regional de 
Saúde do Centro (2011/2012),
- Fez parte das comissões organizadoras de várias ações de formação 
e colaborou em vários cursos, workshops, e ações de formação como 
formador,
- Integra a Equipa do Projeto “Aventura Social e Saúde” (2006/2013);
- Integrou a Comissão Científica do 7º e 8º Congresso Nacional de 
Fisioterapeutas, na qualidade de revisor,
- Realizou investigação no âmbito da saúde do adolescente e do idoso,
- Apresentou cerca de 40 trabalhos em reuniões científicas nacionais e 
internacionais; foi preletor convidado em vários eventos científicos; e tem 
quinze artigos científicos publicados,
- Foi alvo de várias declarações de apreço e louvor incluindo a medalha 
de Louvor da Cruz Vermelha Portuguesa.
Actividades que desenvolve actualmente
- é fisioterapeuta especialista de 1ª classe exercendo funções no Centro de 
Saúde da marinha grande do ACES Pinhal Litoral,
- é docente a tempo parcial no Curso de Licenciatura em Fisioterapia da 
Escola Superior de Saúde de Leiria,
- é membro da Comissão Científico-pedagógica do Curso de Fisioterapia 
da Escola Superior de Saúde de Leiria,
- é revisor científico da Revista Tecnologia & Saúde,
- é vogal da Direção da Associação Pelas Nossas Costas.
. 
Conselho Fiscal
 
José Manuel Fernandes Esteves
Sócio nº 598 - Cédula Profissional nº C-000475076

Formação
- Curso de Fisioterapia da Escola de Reabilitação do Alcoitão (1987),
- Licenciatura em Fisioterapia pela Escola Superior de Saúde de Alcoitão 
(2001),
- mestrado em Ciências da Fisioterapia pela Faculdade de motricidade 
Humana da Universidade Técnica de Lisboa (2005).
Actividades Desenvolvidas no Passado
- Elemento de apoio ao Secretariado Nacional da APF,
- membro do grupo de Interesse em Fisioterapia no Desporto da APF,
- Presidente da Direcção do grupo de Interesse em Fisioterapia no Desporto 
da APF,
- membro da Direcção do IFSP,
- Tesoureiro da Direcção do grupo de Interesse em Terapia manual da APF,
- Fisioterapeuta das Selecções Nacionais de Basquetebol,
- Fisioterapeuta da equipa de Basquetebol do Benfica,
- Fisioterapeuta responsável pela equipa de Basquetebol da Portugal 
Telecom,
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- Fisioterapeuta do Hospital do Barreiro,
- membro da Society of Orthopaedic medicine.
Actividades que Desenvolve Actualmente
- Docente da Escola Superior Saúde do Alcoitão,
- Prática clínica privada,
- Colaboração em programas de formação pós graduada,
- Representante do gIFD na IFSP,
- Vice-Presidente da mesa da Assembleia geral do grupo de Interesse em 
Fisioterapia no Desporto da APF,
- Sub-Director da Revista Portuguesa de Fisioterapia no Desporto,
- Presidente do Conselho Fiscal da APF.

Paulo Mil-Homens de Matos
Sócio nº 433 - Cédula Profissional nº C-005381070

Formação
- Curso de Fisioterapia da Escola de Reabilitação do Alcoitão (1985),
- Frequência do 1º Ano do curso de medicina.
Actividades Desenvolvidas no Passado
- Co-responsabilidade na abertura da Fisioterapia no Hospital de Ponta 
Delgada,
- Coordenação da Fisioterapia na Associação de Socorros mútuos Rainha 
D. Leonor (Caldas Rainha),
- Coordenação da Fisioterapia na Clínica de Reabilitação do Bombarral,
- Secretário-geral da Associação Portuguesa de Objectores e Objectoras 
de Consciência,
- Correspondente do jornal “Notícias do Bombarral”, sendo responsável por 
artigos ligados à Fisioterapia e à saúde em geral, 
- Presidente da mesa da Assembleia geral da Associação de Pais e 
Encarregados de Educação da Escola do Ensino Básico do Bombarral.

Actividades que Desenvolve Actualmente
- Coordenador do Serviço de Fisioterapia da Policlínica de Alcoentre,
- Prática clínica privada,
- Vogal do Conselho Fiscal da APF.

Ricardo Jorge Santos Albino Pedro
Sócio nº 777 - Cédula Profissional nº C-7073070

Formação
- Curso de Fisioterapia da Escola de Reabilitação do Alcoitão (1989),
- mestrando em Ciências de Fisioterapia na FmH.
Actividades Desenvolvidas no Passado
- Tesoureiro do gI Fisioterapia em Neurologia da APF,
- Colaborador na organização da Formação do g I de Fisioterapia em 
Neurologia da APF,
- membro da Comissão Científica do 5º Congresso Nacional de 
Fisioterapeutas,
- Vice-Presidente da Comissão Organizadora do 7º Congresso Nacional 
de Fisioterapeutas,
- Docente eventual da Escola Superior Saúde do Alcoitão,
- monitor de estágios da ESSA,
- Fisioterapeuta no Hospital Egas moniz.
Actividades que Desenvolve Actualmente
- Docente da Escola Superior de Saúde da Cruz Vermelha Portuguesa desde 
março de 2004,
1.1.1 - Vogal do Conselho Fiscal da APF,
- Presidente da Comissão Organizadora do 8º Congresso Nacional de 
Fisioterapeutas,
- Prática Clínica Privada.

Alguns associados com exercício de actividade nas Regiões Autónomas, 
confrontaram-nos com a publicação de normas restritivas dos respectivos 
governos regionais, nomeadamente em sede de liberdade de mercado e 
de estabelecimento.
No fundo, e ainda que do ponto de vista formal possamos estar perante 
realidades distintas, do ponto de vista funcional as consequências são as 
mesmas, na medida em que cerceiam a referenciação directa para os 
fisioterapeutas. Pese embora em ambas as situações haja por parte das 
entidades competentes resposta de que tais medidas não questionam a 
autonomia profissional dos fisioterapeutas, o certo é que a sua actividade 
passa a estar, agora, dependente de referenciação médica fisiátrica, 
enquanto cuidado de saúde prestado sob o regime convencionado.

Ora, como reconhecemos, no Continente, como se diria em qualquer uma 
das Regiões Autónomas, a realidade tem vindo a mudar, nomeadamente 
através dos esforços que a APF tem feito, e que levou a ERS a entender a 
desnecessidade da referenciação por médico fisiatra.
Porém, a competência legal da ERS exclui as Regiões Autónomas.
Parece, assim, que estamos perante um sistema com dois regimes, o que, 
como muito está na moda, mas é bem verdade, parece violar os mais 
elementares direitos constitucionalmente consagrados.
Tudo continuaremos a fazer para que a situação seja reposta, como 
o acabou por ser no Continente, nem que seja por recurso às normas 
europeias às quais, obviamente, aquelas parcelas de território nacional 
estão também vinculadas.     

Face ao retrocesso de 8,1% verificado no sector vida a PSN Previsión Sanitaria 
Nacional, parceiro da APF, incrementou em 40% a produção em Portugal e 
ultrapassou os 4 milhões de euros de provisões técnicas do seguro de vida.
Os resultados no capítulo de provisões técnicas são igualmente muito positivos 
com um aumento de 29,78 % relativamente a 2011. Este incremento está em 
linha com os obtidos nos anos anteriores, por exemplo à doze meses quando 
as provisões cresceram 34 %.

A casa mãe espanhola também teve resultados positivos, registou em 2012 
um incremento de 13,53% da sua produção tendo alcançado 151,6 milhões 
de euros. No capítulo das provisões a seguradora registou um crescimento de 
10,39% relativamente a 2011 tendo atingido um volume de 730 milhões de 
euros. Os resultados são tanto mais importantes se atendermos ao facto de 
o sector de seguros de vida em Espanha ter registado uma queda de 9,04% 
em produção e um crescimento de 1,51% e provisões . Fonte PSN

“TAMBéM NAS REGIõES AUTÓNoMAS”

PSN PARCEIRo DA APF CRESCE EM 2012
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A medical School of Hannover, 
criou a European School Of 
Lymphology, na qual será 
ministrado primeiro curso de 
Pós-graduação em Linfologia. 
O projecto tem vindo a ser 
desenvolvido desde 2008. 
Para a sua concretização 
foram convidados profissionais 
reconhecidos pela instituição 
como especialistas na área da 
linfologia e é nessa perspectiva 
que o nosso colega Nuno 
miguel de Faria Bento Duarte, 
Fisioterapeuta Coordenador do 
Instituto Português de Oncologia 

e docente e formador de reconhecido mérito em Portugal, é convidado 
para leccionar juntamente com um corpo docente altamente conceituado.

O primeiro curso de pós-graduação em linfologia, ministrado pela 
European School of Lymphology da medical School of Hannover tem como 

destinatários médicos de várias especialidades que tenham por objectivo 
prestar cuidados nesta área, terá início em Setembro de 2013. 

Felicitamos o nosso colega Nuno Duarte por mais este reconhecimento 
internacional e desejamos o maior sucesso.
Para mais informação pode consultar www. ESOLYmPH.com.

1.º Encontro Interdisciplinar de Cuidados Paliativos da Secção Regional do 
Sul da Ordem dos Enfermeiros – Partilhar para Construir
A convite da Secção Regional do Sul da Ordem dos Enfermeiros, a 
APF participou numa iniciativa de reflexão no âmbito do “1.º Encontro 
Interdisciplinar de Cuidados Paliativos da Secção Regional do Sul da 
Ordem dos Enfermeiros – Partilhar para Construir”, que se realizou no dia 
08 de abril, no Auditório da Fundação Calouste gulbenkian em Lisboa.
Estando em curso processos de ajustamento do Serviço Nacional de Saúde 
e anunciando-se para breve a entrada em funcionamento da Rede Nacional 
de Cuidados Paliativos, esta iniciativa procurou promover um momento 
de discussão e debate multidisciplinar entre profissionais de saúde com 
intervenção no âmbito dos Cuidados Paliativos, tema deveras importante 
no atual contexto, pretendendo ser promotor da análise e da reflexão das 
nossas práticas e com objectivo da melhoria de resposta aos cidadãos.

NUNo DUARTE, MAHM
Docente da conceituada Escola Europeia de Linfologia da Escola 
Médica de Hanôver:

Como tem vindo a ser profusamente transmitido, desde o início de 2012,  
no âmbito do enquadramento jurídico da actividade dos gabinetes de 
fisioterapia, a Entidade Reguladora da Saúde (“ERS”) deliberou em reunião 
do Conselho Directivo, de 21 de Dezembro de 2011, a obrigatoriedade 
de registo dos estabelecimentos prestadores de cuidados de saúde que 
operem na área da fisioterapia, em homenagem ao princípio do livre 
exercício profissional dos fisioterapeutas.

Fica, assim, expressamente feita, e tendo em vista esclarecer recorrentes 
dúvidas suscitadas, a distinção entre os designados “gabinetes de 
fisioterapia” e as unidades de medicina física e reabilitação (cujo regime 
jurídico vem definido na Portaria n.º 1212/2010, de 30 de Novembro), 
porquanto estas últimas se propõem à prestação de serviços/cuidados 

médicos, com  a exigência legal de director clínico, especialista em fisiatria, 
inscrito na Ordem dos médicos.

Pelo que, em conformidade com o ora exposto, um gabinete de fisioterapia 
não está sujeito ao regime de licenciamento específico constante do DL 
n.º 279/2009, de 6 de Outubro, e Portaria  n.º 1212/2010, de 30 de 
Novembro, aplicável, tão só, às unidades de medicina física e reabilitação.

Diferentemente, considera-se, então, que o registo dos gabinetes de 
fisioterapia na ERS se torna obrigatório enquanto requisito de funcionamento 
de um estabelecimento prestador de cuidados de saúde (nos termos das 
disposições conjugadas dos artigos 8.º e 45.º n.º 2 do DL n.º 127/2009, 
de 27 de maio e ainda dos artigos 6.º e 7.º da Portaria n.º 52/2011, 
de 27 de Janeiro).

ENTIDADE REGULADoRA DA SAúDE (ERS)
DISTINção ENTRE GABINETE DE FISIoTERAPIA E UNIDADE 
DE MEDICINA FíSICA E REABILITAção 
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A ASoCIACIÓN ESPAÑoLA DE VENDAJE NEURoMUSCULAR 
(AEVNM) - HoMENAGEIA o PROFESSOR JOÃO VASCONCELOS 
MARTINS PELA SUA CoNTRIBUIção NA INTRoDUção Do 
CoNCEITo DE BANDAS NEURoMUSCULARES NA EURoPA

No dia 6 de Abril de 2013, em madrid, Espanha, durante as “I Jornadas de 
Vendaje Neuromuscular”, a Asociación Española de Vendaje Neuromuscular 
(AEVNm), homenageou o Professor João Vasconcelos martins pela sua 
contribuição na introdução do conceito de Bandas Neuromusculares na 
Europa.

A AEVNm destacou que o Professor João Vasconcelos martins foi o 
grande pioneiro a lecionar para fisioterapeutas em Espanha as técnicas de 
aplicação da Banda Neuromuscular, e que sua contribuição 1999-2006 foi 

determinante para a aceitação deste conceito pelos fisioterapeutas Espanhóis.

Devido a problemas de saúde, o Professor João Vasconcelos martins não 
pôde viajar para madrid para estar presente na cerimónia. A 19 de Abril 
de 2013 (ver foto abaixo), um membro da AEVNm, a Fisioterapeuta e 
Osteopata Elena Sánchez, viajou para Portugal para apresentar e entregar 
o galardão ao Professor Vasconcelos. Na cerimónia de entrega do mesmo, 
participou também o fisioterapeuta Joaquim Coutinho, representando a 
Associação Portuguesa de Bandas Neuromusculares (APBNm).

Em Dezembro de 1997, o Professor João Vasconcelos foi um dos raros 
professores Europeus em fisioterapia a estar presente na primeira palestra 
Europeia, presidida pelo Prof. Kenzo Kase, sobre a utilização das bandas 
neuromusculares e realizada no monte Estoril, Portugal. O curso que 
integrou essa palestra foi patrocinado pela Aneid Produtos Farmacêuticos 
Lda (www.aneid.pt).

Posteriormente, o Professor João Vasconcelos introduziu a técnica de 
aplicação da Banda Neuromuscular no serviço de fisioterapia de todo o 
sistema hospitalar Português.

Em 1999, o Professor João Vasconcelos expandiu o ensino da técnica 
de aplicação da Banda Neuromuscular a Espanha. No mesmo ano, em 
Barcelona, foi o responsável por instruir dois professores Italianos, David 

Blow e o Professor Cosimo Bruno. Os dois professores Italianos divulgaram 
o método Kinesio em Itália, com o apoio da afiliada Italiana da Aneid, Lda. 
a Aneid Italia (www.aneiditalia.com).

Em Setembro de 2006, o Professor João Vasconcelos, foi o instrumento 
de “relançamento” das Bandas Neuromusculares em Espanha (através da 
afiliada da ANEID, Lda. em Espanha, a Atena S.L. - www.atenasl.com), 
numa  palestra de dois dias que teve lugar na Universidade de Castilla la 
mancha (UCLm), em Toledo.

Após esta palestra na UCLm, foi constituída a AEVNm. Nos últimos três 
anos, a AEVNm, a APBNm e filiais na Holanda e na Alemanha instruíram 
mais de 26.000 profissionais na utilização das Bandas Neuromusculares 
na Europa, América Latina e África.
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-  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. 

O Professor João Vasconcelos foi diretamente responsável pela divulgação do conceito da banda 
neuromuscular como uma ferramenta inovadora a utilizar pelos fisioterapeutas no Sul da Europa.

O Professor João Vasconcelos formou-se na Escola de Reabilitação de Alcoitão em 1965, atual 
(Escola Superior de Saúde de Alcoitão), e foi um dos fundadores da fisioterapia em Portugal. Durante 
os últimos quarenta e três anos (43), esteve sempre na vanguarda para promover a fisioterapia em 
Portugal e tem representado Portugal em vários congressos internacionais de fisioterapia.

DADOS BIOGRÁFICOS
• Fisioterapeuta Formado em 1965 na Escola de Reabilitação de Alcoitão, a atual Escola
 Superior de Saúde de Alcoitão (ESSA)
• Professor da ESSA
• Prática privada
• Vários anos como Secretário Geral da Associação Portuguesa de Fisioterapeutas – APF
• Ao longo da sua carreira, fez vários cursos de formação sobretudo na área das condições  
 neuro-músculo- esqueléticas.



A saúde é um valor inestimável e há evidência da relação estreita e 
biunívoca entre a qualidade de um Sistema de Saúde e a saúde, bem-estar 
e prosperidade de uma sociedade. 

Quando falamos do universo que representa o sistema de saúde raramente 
falamos de números. Torna-se por isso importante saber quais e quantas estruturas 
existem e quais e quantos profissionais exercem funções neste universo.

Em 2010 existia em Portugal 103 Hospitais Públicos (dos quais 24 
Especializados e 79 gerais); 86 Hospitais Privados; 363 Centros de 
Saúde (agrupados em 74 ACES); 230 Unidades de Saúde Familiar; 131 
Unidades de Cuidados Continuados Integrados.

Nos últimos três anos o número de Hospitais Privados terá aumentado 
ligeiramente, os Hospitais Públicos foram reorganizados em Centros 
Hospitalares e as Unidades de Saúde Familiar e as Unidades de Cuidados 
Continuados Integrados assistiram a um ligeiro crescimento.

Dados de Junho de 2012 a Rede da Unidade de missão para os Cuidados 
Continuados Integrados tinha dado resposta a 12 947 casos. Em termos de 
actividade os números falam por si: 5.948 de respostas de internamento; 
6999 respostas domiciliárias; 123 707 de utentes referenciados (acumulado) 
e 89 677 utentes assistidos em Unidades (acumulado).Relativamente às 
Equipas Domiciliária da Rede  em actividade temos 86 a Norte, 50 no 
Centro, 56 em Lisboa e Vale do Tejo, 35 no Alentejo e 31 no Algarve.

Relativamente às taxas de ocupação, o Algarve lidera com uma taxa de 
ocupação total, seguido do Centro (98%), Norte e Alentejo (96%) e Lisboa 
e Vale do Tejo (94%). Interessa porventura salientar que o Norte e Lisboa e 
Vale do Tejo têm aproximadamente o mesmo número de Hospitais Públicos 
e Privados por Região. O Norte lidera em número de Centros de Saúde, 
Unidades de Saúde Familiar e Unidades de Cuidados Continuados Integrados.

A região do País onde existem mais médicos por 100 000 habitantes é a 
região de Lisboa e Vale do Tejo (330/100 000), contra a média nacional 
de 270,1/100 000 (em 2008). Relativamente aos médicos de medicina 
geral e familiar a região Centro lidera no número destes profissionais 
71,4/100 000, acima da média nacional 62,7/100 000 (em 2007), 
mas ainda assim abaixo da média da EU 15 com 102,4/100 000.

Relativamente aos enfermeiros temos 524,5 enfermeiros por cada 100 
000 habitantes aquém da média da UE15 com 804,8 enfermeiros por 
100 000 habitantes. 

Relativamente ao número de fisioterapeutas por 1000 habitantes Portugal 
está claramente na cauda da Europa (0,13) sendo que a média da OCDE 
é de 0,61 fisioterapeutas por 1000 habitantes.

O paradoxo da situação é a crescente falta de emprego para estes 
profissionais quando as suas necessidades para a população parecem 
evidentes. Vemo-los a partir quando a emigração não é um projeto de 
vida mas sim o único vislumbre da solução para um emprego estável e 
uma vida digna. é preciso saber ler os números. é é igualmente preciso 
reinventar o sistema. Importa perceber que os próximos tempos serão 
de uma enorme dificuldade, mas que o nosso bem-estar a longo prazo 
depende verdadeiramente da capacidade que tivermos de saber introduzir, 
de uma forma efetiva, as mudanças certas, rumo a uma sociedade mais 
rigorosa, responsável e livre. 

Andreia Rocha
 (sócia nº 2042)

PEçAS Do PUZZLE Do SISTEMA DE SAúDE PoRTUGUÊS
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Web Sites
Administração Central do Sistema de Saúde – http://www.acss.minsaude.pt/
Alto Comissariado da Saúde – http://www.websig.acs.min-saude.pt
Direção geral de Saúde – http://www.dgs.pt/
Informação e Conhecimento em Saúde - http://www.saudados.pt/web/guest
Instituto Nacional de Estatística – http://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_main
Portal da Saúde – http://www.portaldasaude.pt/portal
Portugal health system : performance assessment disponível em http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/131766/E9 4518.pdf
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados -  http://www.rncci.min-saude.pt/



1717

A SUA OPINIÃO CONTA

Há, felizmente, muitos fisioterapeutas que decidem empreender, lançando 
os seus projectos próprios. Os negócios são variadíssimos mas, arrisco 
dizer, o mais frequente continua a ser a abertura de um gabinete, uma 
opção que pode revelar-se realmente interessante quer do ponto de vista de 
satisfação pessoal quer até, do ponto de vista financeiro.

Ainda assim, aquilo que pode ser um projecto muito desejado e onde se 
coloca um esforço muito significativo, pode também revelar-se um autêntico 
desastre do ponto de vista financeiro. Convém, por isso, pensar-se muito 
bem naquilo que se decide fazer e como se decide fazer, não apenas 
para potenciar o sucesso do projecto mas também, fundamental, controlar 
o risco.

Um dos problemas mais típicos que os gabinetes (como qualquer projecto 
empresarial, aliás) enfrentam é uma relação negativa entre receitas e custos. 
Por outras palavras, o dinheiro que se gera não é suficiente para suportar os 
custos. E, quando isto acontece, o projecto só se consegue manter enquanto 
alguém o for financiando, injectando dinheiro no valor da diferença entre 
as receitas e os custos ou seja, financiando o défice.

Ora, o maior contributo para este problema são os chamados “custos 
fixos” i.e., custos que se têm que suportar, independentemente do nível de 
actividade. Custos que se têm que pagar mesmo que não se venda nada! 
Estes custos, no caso de um gabinete correspondem, sobretudo, à renda. A 
isto deverá juntar-se, ainda que tecnicamente possam não ser considerados 

verdadeiros custos fixos, a água e a energia. E o seguro das instalações. 
E talvez a limpeza. E os pagamentos para a ERS (entidade reguladora da 
saúde). E, se se decide contratar um recepcionista, por exemplo, tem que 
se lhe juntar o seu salário. E se a decisão tiver passado por se criar uma 
empresa, não se trabalhando já como profissional liberal, há que somar 
os custos com contabilidade. E os impostos obrigatórios, nomeadamente 
a prestação de contas e o pagamento especial por conta. E o seguro de 
responsabilidade civil, talvez. 

Custos fixos, como se vê, podem ascender muito facilmente a uns milhares 
de euros por ano. E o problema é a ilusão a que muitos empreendedores 
sucumbem, de pensar que será mais fácil obter clientes pagantes, do que 
aquilo que depois se consegue efectivamente fazer. E esta ilusão leva a 
desvalorizar-se o peso dos tais custos fixos, desde logo da renda, na hora 
de se implementar o negócio. “São só €200 (ou €300 ou €1.000) de 
renda”, é normal que se pense. 

De facto, “só” €200 não é muito. mas se aos €200 do primeiro mês se 
juntarem mais €200 do segundo mês e mais €100 do terceiro (considerando, 
neste exemplo, que já se conseguiria nessa altura ter algumas receitas)? E, 
eventualmente, mais €80 no quarto e, se calhar, novos €200 no quinto 
mês porque aquele cliente que nos restava, entretanto teve alta... O que 
acontece então? Será que tem dinheiro para suportar um défice acumulado 
de €600, ou €1.000? Ou €5.000, por exemplo?

é preciso pois ter muita cautela quando se decide incorrer em custos fixos. 
Será que não há alternativas, sem ter esses custos? Não se poderá ir para 
um espaço dentro de uma clínica ou de um ginásio, por exemplo, pagando 
uma percentagem das receitas? Será que se justifica constituir logo uma 
empresa, antes de solidificar uma carteira de clientes? Será que preciso 
mesmo de um recepcionista? 

Cada um saberá aquilo que quer fazer e o risco que quer/consegue 
incorrer. Do meu lado, aquilo que aqui procuro aqui fazer é alertar para um 
tema que considero dos mais importantes e que se deverá ter sempre em 
conta na hora de se lançar um projecto próprio: o peso dos custos fixos.

Agora, se tudo estiver bem pensado e houver então confiança para avançar 
então, é avançar com toda a energia porque, de facto, um projecto próprio 
pode ser extremamente recompensador.

Numa próxima oportunidade poderei explorar o conceito de investimento 
e, sobretudo, do retorno do investimento. Até lá, bons negócios.

Hugo Belchior
Hugo Belchior, é licenciado em fisioterapia, possui um mBA e é empresário 
desde 2007. é sócio-gerente de 3 empresas: Belpac, Bwizer e Sinemys. 

LANçAR UM NEGÓCIo NA ÁREA DA FISIoTERAPIA 
– ATENção AoS CUSToS FIXoS



Ao contrário do que alguns anunciam, os tempos que se avizinham estão 
longe de ser mais favoráveis. Pelo contrário, sem ser demagogista ou 
profeta da desgraça, sabemos bem que a situação terá tendência a piorar 
nos próximos anos em termos económicos, sociais e também profissionais.
 Nos tempos que correm pensamos que têm que existir responsáveis pela 
actual “crise”. Se alguns com maior “peso na consciência” não se importam 
de assumir em parte responsabilidade pelos seus erros, outros olham para o 
lado como se nada se passasse, se não fosse da sua responsabilidade ou 
sequer estivessem comprometidos.

 Um paralelismo interessante pode ser feito relativamente ao estado actual 
da Fisioterapia. Alguns fisioterapeutas ignoram estranhamente a realidade; 
outros que procuram fazer algo que possa promover o desenvolvimento 
enquanto profissão são recriminados por não o fazerem correctamente ou 
de apenas obterem proveito próprio. No entanto, foi e continua a ser, o 
esforço de alguns fisioterapeutas que permitiu, e continua a permitir, alguns 
dos aspectos que hoje damos como certos em termos de autonomia a 
valorização profissional. 

 Existe uma desmotivação global face ao panorama nacional em que 
a Fisioterapia se encontra e a nossa incapacidade para alterar algumas 
situações. Em parte isto acontece pelo facto da preocupação dos 
fisioterapeutas, não passar pela defesa dos seus interesses colectivos, mas 
unicamente dos seus interesses pessoais. Outros fisioterapeutas nem sequer 
se incomodam, alheando-se completamente da situação que atravessamos 
e da necessidade de garantir os nossos direitos e procurar aumentar a 
nossa autonomia e reconhecimento profissional.

 mais do que nunca, necessitamos de uma Associação de Direito Público 
que regule a profissão; No entanto, e não há que ter pudor em referir, 
existem lobbys políticos fortes, nomeadamente da classe médica e também 
das outras “tecnologias da saúde” relativamente à transformação da 
Associação em Ordem.
Neste momento de dita “crise” a conjuntura actual da Associação precisa 
de ser mudada. Urge uma mudança; talvez não de rumo pois parece-me 
em parte esta é a direcção a seguir, mas de pensamento e decisão. é 
plausível exigir mais à Associação. mas para exigir é necessário que os 
fisioterapeutas se unam, se façam sócios (ou actualizem as suas quotas) e 
participem contribuindo para uma Associação forte e dinâmica.

 Algo que me parece importante, (ainda mais face à recente ausência 
de candidaturas para a direcção) é a necessidade de reformulação dos 
estatutos de forma a permitir a remuneração dos corpos sociais da APF. 
Os elementos do Conselho Directivo Nacional deverão ser remunerados 
para que seja possível termos uma direcção a tempo inteiro, aumentando 
a sua “disponibilidade para o trabalho”; para que eventualmente surjam 
novas pessoas interessadas em colaborar e com capacidade de iniciativa 
e liderança. Esta é a minha opinião, acreditem que livre de conflitos de 
interesse; pode parecer uma perspectiva demasiado economicista e com 
interesses paralelos, no entanto tal como se provou noutras situações é 
necessário “profissionalizar” em parte a Associação; só assim haverá 
autoridade para exigir mais e melhor à nossa APF e por outro lado tentar 
que os “Velhos do Restelo” e aqueles que se escondem por detrás da crítica 
fácil e não construtiva apareçam e “dêem a cara” pela profissão.

Duarte Pereira 
(sócio nº 2287)

REPENSAR GERAçõES EM CRISE
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Ao CoNSELHo DIRECTIVo NACIoNAL DA APF

Tomei conhecimento deste espaço de opinião, ao qual apresento este 
humilde artigo de reflexão, que decorre das minhas décadas de actividade 
no âmbito da fisioterapia.
Sei que na APF todos não são demais para a defesa e pugnação da 
fisioterapia e dos fisioterapeutas em Portugal, e agora, ao tomar conhecimento 
da eleição do novo órgão máximo, dispenso me de louvar os que saem e de 
me apresentar aos que entram. 
Embora coisa devida e justa sabe-se que é sempre assim, o que tira às 
palavras parte do seu valor. 
Peço lhes por isso desculpa que me será concedida, havendo coisas de 
alguma importância a dizer. 
Ao ter tido acesso ao plano de actividades para o triénio que agora se 
avizinha, há que recordar que a reorganização que se espera faz-se num 
ano crucial da vida social nacional, não porque terminem as iniciativas 
a que haja lugar por parte da APF, pois os dirigentes que as justificam e 
as adversidades que as sustentam, declaram, quererem continuar a evitar 
a sua assumpção, não porque tenha de haver eleições por haver, mas 
especialmente porque novo corpo eleitoral tem de reunir-se para a escolha 
do destino próximo. 
Seja qual for a evolução dos acontecimentos, não pode haver dúvida de que 
é nos três anos a seguir que por imperativos naturais ou corporativos se não 
pode fugir a opções delicadas, e, embora não forçosamente a revisões, à 
reflexão ponderada do sistema em vigor. E é nas mãos do CDN que virão 
a pesar as maiores dificuldades e da sua consciência que dependerão as 
mais graves decisões. 
Bem recordamos que a vida das sociedades humanas está sujeita a evolução, 
embora mais lenta do que geralmente se cuida, quando atentamos nas suas 
estruturas fundamentais.
Acontece, sim, que à superfície de vez em quando se levantam ondas que 
mais chamaríamos modas ou efervescências de opinião, destinadas a cair e 
a acalmar-se, se não se lhes dá a razão de ser da própria vida, como tem 
sido muitas vezes o caso. 
De modo que o essencial é descobrir as linhas mestras da vida corporativa 
que possam adaptar-se, sem se quebrarem, às contingências dos tempos, e 
definir a orientação que se lhes há-de imprimir, e muitas vezes não é mais que 
a linha de continuidade de um sentimento colectivo. 
Assim, as ideias se firmam e perduram na medida em que reflectem os homens, 
as corporações e as Nações, tão diversas umas das outras. Porém, perfilham 
as aspirações comuns e suprem mesmo deficiências da colectividade. 
Se a experiência vale alguma coisa, devíamos tirar daqui uma ilação. A 
força pode fazer revoluções mas não pode só por si mantê-las sem o apoio 
da consciência colectiva de um corpo e escol profissionais.
A ideia de que as corporações em geral, e a fisioterapia em particular, 
estão hoje cloroformizadas pelo medo ou por uma espécie de avitaminose 
é incompatível com o entusiasmo e a confiança com que nos devemos bater 
em prol dos nossos ideais. 
mais correcto é pensar que, independentemente dos dirigentes, sujeitos 
a conturbadas conjunturas na orientação dos negócios corporativos, se 
encontrou uma fórmula conforme ao modo de ser da colectividade e que a 
todos permite viver em paz e progredir. 
é de aconselhar que não se substitua enquanto se revelar eficaz e esteja 
confiada a quem na mais alta magistratura a possa defender e fazer cumprir. 
Estas considerações deviam bastar para serenar os ânimos inquietos, 
exageradamente preocupados. 

Apesar de confiante na experiência e conhecimentos das pessoas mais 
directamente encarregadas da acção directiva da APF, não podemos deixar 
de referir a atmosfera mundial e doméstica em que a mesma se desenvolverá.
 Diz-se que a economia tende a dirigir a política; mas a técnica, essa, quer 
substituí-la. Ora, sendo a política indispensável à direcção e ao governo 
dos povos, das instituições, o facto só pode verificar-se se a técnica for em 
si mesma uma política. Pergunto se é. O avanço das ciências aplicadas aos 
processos de trabalho abriu à produção e ao funcionamento dos serviços 
larguíssimas perspectivas. Isso é bem, pelas facilidades que cria e a maior 
produtividade que dá ao trabalho, e representa um benefício inestimável, 
dados os aumentos da população e a crescente complexidade da vida. 
é duvidoso que possa ir além disto; é sobretudo pernicioso que se tenda a 
converter o homem em engrenagem da própria técnica, que é para onde 
se caminha. Até aqui a política definia o que devia fazer-se; a técnica 
ensinava como se devia fazer. mas se à técnica, conduzida pela ambição 
do desenvolvimento económico, mediante o aumento da produção, cabe 
pronunciar-se sobre a ordem das realizações e sobre a orientação da vida 
social, é ela também competente para traçar uma política Tem de salvar-se 
o homem, da tentação do abismo; de tudo ser profissional. Ele continuará a 
apresentar-se-nos como ser moral por excelência, embora com necessidades 
materiais, o que significa haver outro mundo, dever haver outro mundo para 
além daquele que a técnica e a economia podem criar.
Compreende-se bem que, neste emaranhado de problemas e de soluções 
possíveis, de adversidades que nos chovem e de dificuldades nascidas 
da política mundial, seja fácil criar aqui dentro ambientes de dúvida e de 
perturbação. Disse que uma parte da vida nacional flui das interdependências 
externas; mas outra parte, a mais importante e grave, somos nós a determiná-
la, a tomar dela a responsabilidade plena. E um povo que toma, diante de, 
si mesmo e à face dos imperativos da sua história, a decisão viril de resistir, 
porque sabe que precisa de resistir para sobreviver, há-de tirar desta mesma 
decisão as forças necessárias para enfrentar as dificuldades.
Pois bem, ao escrever estas parcas palavras, propositadamente antes do 
acto eleitoral para os órgãos sociais da APF, até por imperativo editorial 
que existe, que deles irradie de si a luz que ilumine e o calor que aqueça 
sobretudo as almas jovens, naturalmente generosas e sedentas, que nos 
façam estar certos de que não serão abalados os alicerces nem com eles o 
futuro da fisioterapia em Portugal.
E bem reconheçam os dirigentes, qual for o resultado, que não esperem 
agradecimentos por ter aceitado o encargo, porque representa para eles 
tão grande sacrifício que por favor ou amabilidade o não fariam a ninguém. 
Façam-no pela fisioterapia e pelos fisioterapeutas do meu País como dever 
de consciência, friamente e serenamente cumprido.
Estou certo de que não tomariam, apesar de tudo, sobre Vós, essa pesada 
tarefa, se não tivessem a certeza de que ao menos poderia ser útil a Vossa 
acção, e de que estavam asseguradas as condições dum trabalho eficiente.

Não se julgue porém que estar calado é o mesmo que estar inactivo.

Acompanharei a Vossa acção e assegurar-lhes-ei que não tirem desse acto 
vaidade ou glória, mas apreciarei a simpatia com que se acompanhará o 
mandato e a mesma deverá ser tomada como um incentivo mais para a obra 
que se vai iniciar.

Sócio da APF



Partindo do pressuposto fundamental 
da Teoria das Cadeias musculares1, 
paradigma de Fisioterapia 
reeducativa, de que é a “forma 
que regula a função” e de que 
a biomecânica é função das 
características posturais e de 
alinhamento articular, é racional 
presumir que o alinhamento 
articular é fator condicionante do 
desenvolvimento de patologia 
degenerativa (por exemplo, segundo 
a meta-análise de Tanamas et 
al.2, o alinhamento da articulação 
do joelho em valgo ou em varo, 
constitui variável independente para 
o desenvolvimento de gonartrose). O 
facto tem implicações determinantes 
para a prática da Fisioterapia, com 
uma intervenção do tipo “radical” 
(ou causativa) a ter de incluir o 
manuseamento das características de 
alinhamento articular, sem o qual, na 
perspetiva de Coelho3, o movimento 

articular poderá significar um nível de atrito aumentado e potencialmente 
implicativo de processos inflamatórios, e o treino de força muscular poderá 
implicar um aumento no conjunto prévio de desequilíbrios musculares.
Assim sendo, a lógica da Fisioterapia reumatológica deverá ser 
essencialmente global, requerente de um trabalho, que, inclusivo dos 
métodos de Reeducação Postural 3, 4, 5, sugere o seguinte esquema3: 
Relaxamento/Alongamento » Mobilidade acessória (Terapia Manual) » 
Mobilidade grosseira/funcional » Força (ou Resistência muscular), com o 
alongamento miofascial associado às terapias manipulativas a melhorar o 
alinhamento postural/articular e a anteceder o exercício dinâmico.
Seguindo a lógica prévia, Bricot 6 sugere um conjunto de influências 
posturais ascendentes com origem no pé: pé varo = joelho varo, rotação 
externa da anca, báscula posterior da bacia e diminuição das curvaturas 
vertebrais; pé valgo = joelho valgo, rotação interna da anca, báscula 

anterior da bacia e aumento das curvaturas vertebrais; o que sugere uma 
intervenção reeducativa com igual origem no pé, seja a nível miofascial (ex. 
alongamento da fáscia plantar), seja a nível neurológico (ex. utilização de 
palmilhas de integração propriocetiva6).
Por outro lado, a influência miofascial tende a ser advogada pela Teoria 
das Cadeias musculares, assumindo que o joelho valgo se associa 
frequentemente a um encurtamento dos adutores pubianos e/ou da banda 
íleo-tibial e o joelho varo se associa frequentemente ao encurtamento da 
banda íleo-tibial, com a intervenção a requerer uma prévia correção destes 
alinhamentos com a potencialidade da reunião de alongamento simultâneo 
à correção da “deformidade” por Terapia manual.
No caso das curvaturas vertebrais, a Teoria das Cadeias musculares 
concebe, por exemplo, que uma hiperlordose lombar (possíveis causas: 
encurtamento da musculatura paravertebral e/ou do diafragma e/ou do 
psoas) tende a estar associada a uma hiperlordose cervical, com possíveis 
consequências degenerativas para as zonas de promontório da coluna (a 
nível inferior, pode implicar a artrose da articulação coxo-femural), com 
a cifose dorsal aumentada (e a sugerir um aumento do risco de conflito 
sub-acromial e/ou artrose da articulação do ombro) por mera aparência 
ou por associação a outros fatores, o que explica o tripé de tratamento de 
mézières de deslordose + desrotação dos membros + expiração 1, 3, 4, 5. Se 
bem que diferentes métodos de Reeducação Postural impliquem diferentes 
visões interventivas3, com uma lógica de trabalho mais “ascendente” ou 
mais “descendente”7, há também a possibilidade de um trabalho feito 
da consequência para a causa, com o exemplo de uma problemática 
cervical implicar um trabalho prévio no quadrante inferior + deslordose 
lombar, só depois seguido da mobilidade dorsal e da intervenção cervical 
propriamente dita, ou de uma diminuição das curvaturas vertebrais cervical 
e lombar a implicar o treino de posturas de deslordose dorsal.
Apesar de ser encarado muitas vezes como pré-científico, o modelo 
reeducativo pode ser visto como racional, a conceber uma intervenção 
em Fisioterapia Reumatológica 
também ela de uma racionalidade 
que transpõe a lógica 
dominantemente observada.

Luís Coelho
Sócio nº 2006

A SUA OPINIÃO CONTA

o ALINHAMENTo PoSTURAL/ARTICULAR CoMo FAToR 
DE PREVISão DA ARTRoSE: MoDELo REEDUCATIVo 
DE INTERVENção EM FISIoTERAPIA

20

Referências Bibliográficas 
1. mézières F. La révolution en gymnastique orthopédique. Paris: Vuibert, 1949.
2. Tanamas S, Hanna F, Cicuttini F, Wluka A, Berry P, Urquhart D. Does knee malalignment increase the risk of development and progression of knee osteoarthritis? 
A systematic review. Arthritis & Rheumatism (Arthritis Care & Research) 2009;61;4:459-467.
3. Coelho L. O anti-fitness ou o manifesto anti-desportivo. Introdução ao conceito de reeducação postural. Quinta do Conde: Editora Contra-margem, 2008.
4. Coelho L. mézières’ method and muscular chains’ theory: From postural re-education’s physiotherapy to anti-fitness concept. Acta Reumatológica Portuguesa 
2010;35:273-274.
5. Nisand m. La méthode mézières: un concept révolutionnaire. Paris: éditions Josette Lyon, 2006.
6. Bricot B. Posturologia (3ª edição). São Paulo: Ícone Editora, 2004 (edição brasileira).
7. Bienfait m. Os desequilíbrios estáticos: fisiologia, patologia e tratamento fisioterápico. São Paulo: Summus editora, 1995.



2121

Com a proclamação de 2012 - “Ano Europeu do Envelhecimento Activo”, 
a União Europeia pretende sensibilizar todas as entidades e as populações 
em especial para a necessidade de ajustar linhas de acção conducentes 
a uma maior integração das pessoas que envelhecem em padrões de 
comportamento pró-activos, produtivos e participativos na sociedade. Apesar 
da facilidade de acesso á informação disponibilizada tanto pela OmS, 
como por entidades governamentais e instituições académicas, científicas 
e associativas dos vários países que aderiram a este modelo, persistem 
alguns mitos que envolvem a sua operacionalização, com prováveis 
consequências na implementação. A ideia que a adopção do modelo 
poderá anular a probabilidade das pessoas virem a sofrer de doenças e 
incapacidades à medida que envelhecem, é simplesmente falsa. Com efeito 
o envelhecimento tem como características universais, a irreversibilidade e 
progressão do processo, colocando o indivíduo ao longo do tempo perante 
o risco aumentado de sofrer de determinadas doenças, umas associadas 
e outras dependentes do mesmo. No entanto, a adopção de um estilo de 
vida saudável poderá atrasar o aparecimento de disfunções orgânicas, 
nomeadamente a hipertensão arterial benigna, alterações de memória e 
a redução da massa muscular estriada conhecida como sarcopenia; da 
mesma forma poderá reduzir a probabilidade de aparecimento de doenças 
com elevada prevalência nos idosos, como por exemplo, a depressão e a 
insuficiência cardíaca, bem como contribuir para o controlo de patologias 
e intensidade de sintomas como nos casos da osteoporose e diabetes; é 
ainda de salientar que um nível moderado de actividade física orientada 
reduz o impacto das limitações da função no desempenho das actividades 
da vida diária, através da optimização do potencial funcional e de uma 
atitude positiva perante a adversidade (Nied & Franklin, 2002). Outra das 
confusões que pode persistir, tanto sob o ponto de vista das populações 

como dos profissionais, é a de que o modelo apoia-se exclusivamente na 
actividade física como garantia de sucesso, o que é uma visão reducionista 
do mesmo. Na verdade apesar da evidência científica produzida conferir 
uma importância comprovada e significativa ao exercício físico, no entanto 
a OmS preconiza com igual relevância a manutenção de níveis de 
actividade em todas as dimensões da vida do indivíduo, nomeadamente 
actividades intelectuais, optimizando competências adquiridas no passado 
(como por exemplo a leitura ou a escrita), ou criando oportunidades de 
aprendizagens de novas competências; actividades sócio-recreativas, 
de participação cultural, política e cívica e actividades laborais ou de 
voluntariado, criam oportunidades de desenvolver as redes sociais de 
apoio, manter-se actualizado no tempo e no espaço ambiental que o 
rodeia, estimular a intergeracionalidade, bem como manter a sensação 
de contributo produtivo para a sociedade; mas manter-se activo pode ser 
igualmente expresso através de vivências espirituais que contribuem para 
a percepção de sentido e plenitude de vida. Outro dos mitos vulgarmente 
presente, é a ideia falsa de que o envelhecimento saudável só se alcança 
através da prática intensa e vigorosa de actividade ou exercício físico. 
Antes de mais importa esclarecer que actividade e exercício físico não são 
sinónimos: actividade física é qualquer movimento corporal produzido pelos 
músculos esqueléticos, que resulte em consumo de energia, realizada com 
objectivos diversos (como por exemplo, lazer, profissional ou ocupacionais); 
enquanto o exercício físico, é uma actividade física planeada e estruturada 
que implica movimento corporal repetitivo, como o objectivo de manter 
ou melhorar um ou vários componentes da condição física (por exemplo, 
aumentar a resistência ao esforço, o equilíbrio, a flexibilidade e a força 
muscular), (Bouchard et al, 1990). O benefício da actividade física reside 
na continuidade e regularidade e não na intensidade; as recomendações 
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para a actividade física no idoso seguem a mesma linha de orientações 
para a população em geral, sendo que, desde 1995 o Colégio Americano 
de medicina Desportiva (American College of Sport medicine) em conjunto 
com os Centros de Controlo e Prevenção das Doenças (Centers for Disease 
Control and Prevention), (Pate et al, 1995) e mais tarde em conjunto com a 
Associação Americana do Coração (American Heart Association), (Nelson 
et al, 2007), recomendam 30 minutos de actividade moderada pelo menos 
5 dias por semana; alguns estudos concluíram que de um vasto conjunto 
de actividades físicas que os idosos praticam, a jardinagem e a marcha 
realizadas de forma regular e moderada são as actividades mais importantes 
para a manutenção da mobilidade e prevenção de incapacidades futuras 
(Lacroix et al, 1993; Di Pietro, 1996; Leville e tal, 1999); mas outras 
actividades mesmo não programadas com regularidade podem trazer 
bem-estar e satisfação e manter o idoso activo, nomeadamente, a dança, 
natação e jogos, como por exemplo os computorizados interactivos que 
permitem progredir em diferentes níveis de dificuldade (Play Station move) 
sem ter que se deslocar para ambientes exteriores. A ideia de que as 
estratégias preconizadas pelo modelo de envelhecimento activo, e em 
especial a actividade e exercício físico não são aplicáveis a idosos frágeis 
que sofrem de doenças crónicas ou limitações da mobilidade é actualmente 
desmistificada pelo crescendo de evidência científica que tem vindo a 
comprovar o benefício de exercício terapêutico na redução de factores de 
risco de incapacidade, fragilidade e de alguns indicadores de fragilidade 
tanto em populações de idosos residentes na comunidade como em idosos 
institucionalizados (Wolf et al, 1996; Wolf et al, 1997 - FICSIT group; 
Rimmer J.H (1999; Evans, 1999; meuleman et al, 2000; Nowalk, 2001; 
Binder et al, 2005; LIFE-P Study, 2006; Fielding et al, 2007). Relativamente 
à aplicabilidade de programas de envelhecimento activo, torna-se de 
extrema importância referir que devem ser planeados com as adaptações 
inerentes às diferentes características das populações a que se dirigem, 
apesar de registarem comprovados benefícios em determinadas cohorts de 
idosos, pois a heterogeneidade dos contextos pessoais, sociais, culturais, 
económicos e ambientais, determina diferentes necessidades, expectativas 
e satisfação, bem como diferentes recursos disponíveis.
O sucesso de um programa de intervenção ou de exercício depende da 
adesão ao mesmo e do estabelecimento de objectivos SMART 1 (Page et al, 
2004). A Confederação mundial de Fisioterapia (World Confederation of 
Physical Therapy) nos seus Padrões de Prática preconiza o sucesso de um 
programa terapêutico através da adopção de um plano de acção assente 
em 5 pressupostos: (1) Os objectivos devem ser específicos, ou seja devem 
ser dirigidos às necessidades e à obtenção do que se quer alcançar; (2) 
mensuráveis, implica que possam ser medidos de forma a poder-se confirmar 
com rigor a obtenção de ganhos; (3) Atingíveis, implica que os objectivos 
sejam realistas e exequíveis e não se assumam ambiciosos; (4) Relevantes, 
que sejam sentidos como importantes para o indivíduo ou população alvo 
da intervenção; (5) Temporizáveis, ou seja, que se planeiem para um 
determinado período de tempo previamente estabelecido, preconizando-se 
um compromisso temporal para o seu alcance (WCTP, 2001). Para além 
de um plano de objectivos bem estruturado, a adesão a um programa 
de actividade física depende igualmente de vários factores; de uma 
forma geral os idosos, tal como outras faixas etárias da população, têm 
consciência dos benefícios da actividade física, mas manifestam resistência 

à prática regular da mesma, o que alguns autores consideraram de barreiras 
(Cohen-mansfield, marx et al., 2003); várias teorias foram desenvolvidas 
para explicarem o comportamento humano face à prática da actividade 
física, sendo que os estudos actuais tendem a adoptar uma visão mais 
ecológica das determinantes de prática de actividade física, assumindo 
uma influência significativa de factores ambientais no comportamento 
observado (Trost et al, 2002; Fitzgerald & Spaccarotella, 2009). Embora 
a adesão à prática regular da actividade física em idosos esteja pouco 
explorada na investigação científica, no entanto alguns estudos apontam 
que o factor mais significativo é a motivação, sendo a falta de interesse o 
motivo mais associado á fraca adesão dos idosos (Crombie et al, 2004) 
e a presença de doenças e incapacidades a razão mais evocada pelos 
idosos institucionalizados (gobbi et al, 2008). Philllips et al, (2004), 
apresenta uma equação sobre a motivação para a adesão á actividade 
física nos idosos. Para este autor a motivação baseia-se sobretudo em 
factores subjectivos associados á percepção que os idosos têm de várias 
variáveis e da relação entre elas; a motivação será tanto maior, quanto 
maior for o produto da percepção para a oportunidade de alcançar o 
sucesso, e percepção da importância do objectivo; a motivação será tanto 
menor, quanto maior for o produto da percepção do custo que implica a 
adesão a um programa e a apetência para se manter sedentário. 
Para Phillips (2004), a percepção da oportunidade para o sucesso está 
dependente essencialmente de três factores: (1) a auto-eficácia, apontada 
como o factor mais determinante para a motivação (Booth et al, 2000; Trost 
et al , 2002; Conn, Burks et al. 2003), expressa-se através da percepção 
de competência ou seja a noção prévia que os idosos têm de ser capazes 
de realizar o programa proposto, sendo que quanto maior for a confiança, 
maior a probabilidade de aderirem (mcAuley e tal, 2011); este facto é 
de extrema importância, para orientar os profissionais no planeamento 
de actividades que estejam dentro das possibilidades de desempenho do 
público a que se destinam, com especial relevância para os idosos com 
limitações funcionais; (2) a sensação de controlo sobre a saúde é outro 
factor determinante para a percepção de sucesso, sendo que um fraco 
locus de controlo reduz a motivação; embora esta característica dependa 
essencialmente do estilo de personalidade dos indivíduos, com frequência 
a assunção por parte dos profissionais de estereótipos ageísticos de 
incompetência, fragilidade, inactividade e declíneo reforçam a sensação de 
fraco controlo pessoal dos idosos, contribuindo para fragilizar a motivação 
(Van Norman, 2004); (3) a percepção do estado de saúde e presença de 
doenças e incapacidades é um factor fortemente associado às indicações 
que os idosos recebem dos profissionais de saúde, sendo que estudos 
apontam para uma forte associação entre a referenciação do médico 
assistente ou clínico dos cuidados de saúde primários, e a adesão a um 
programa de exercício físico (Elley et al, 2003;Armit et al, 2004; Kallings et 
al, 2008; Armit et al 2009); apesar de muitos idosos receberem prescrição 
de inactividade e repouso absoluto, na realidade poucas são as situações 
que justificam a proibição de actividade física; existe forte evidência para 
o benefício do exercício terapêutico relativamente a doentes com esclerose 
múltipla, dor lombar sub-aguda e crónica, insuficiência cardíaca crónica, 
doença pulmonar crónica obstrutiva, claudicação intermitente e após 
cirurgia hérnia discal; ainda ligeira a moderada evidência de benefício 
para doentes que sofrem de acidente vascular cerebral, neuropatia 
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1 Objectivos SmART (Page et al, 2004)
Specific – específicos
measurables – mensuráveis
Attainables – alcançáveis
Relevants – releventes
Time-dependent - temporizáveis
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periférica, doença de Parkinson, espondilite anquilosante, cervicalgia, 
cefaleias, fracturas, dor no ombro, joelhos, anca (Taylor et al, 2007). Para 
o mesmo autor, a percepção da importância do objectivo, está associada 
a três componentes: (1) as crenças e valores desenvolvidos sobretudo em 
associação a um modelo de saúde curativo e paternalista, é responsável 
pela estimulação de comportamentos passivos afastando os idosos da 
responsabilidade pelo seu próprio bem-estar e saúde; quanto maior for o 
enfoque dado à prevenção e promoção da saúde, maior será a motivação 
do idoso para iniciar e manter uma actividade regular, assumindo assim o 
papel de primeiro responsável pelo próprio processo de envelhecimento; 
(2) a educação para a saúde reveste-se de importância fulcral em qualquer 
programa de promoção da actividade física; a recomendação quanto 
aos benefícios da actividade física, transmitida de forma rigorosa, clara 
e concisa, bem como o tipo específico de actividade e a correcta forma 
de realizar, poderá facilitar o processo de adesão; (3) dar o enfoque 
na importância da saúde é fundamental para induzir comportamentos 
saudáveis; o factor mais importante para a percepção de qualidade de vida 
dos idosos é o seu estado de saúde, pelo que estarão mais predispostos 
para a mudança de hábitos (Scharff et al, 1999); com efeito, relativamente 
às outras faixas etárias são os idosos que mais alteram os seus hábitos a 
favor da saúde e bem-estar (maddox, 1999), nomeadamente abolindo o 
tabaco, ou alterando a dieta, embora curiosamente, com resistência para 
a actividade física; quanto mais elevado for o enfoque na saúde, mais 
motivado o idoso estará para iniciar um programa de actividade física. Por 
outro lado, a percepção de “um preço elevado” associada á actividade, 
poderá prejudicar a motivação do idoso, sobretudo se relacionados com 
o medo de cair, de sofrer lesões, agravar o seu estado de saúde, ou 
se o idoso sentir que exige recursos que não dispõe (calçado ou roupa 
especiais) ou se recear exigentes mudanças de rotinas (Phillips et al, 2004). 
Não menos importante, a tendência ao sedentarismo e inactividade nesta 
faixa etária induz a desmotivação para a prática de actividade física; esta 
tendência poderá ser explicada quer por valores intrínsecos à educação e 
história passada, quer pela apatia e falta de interesse que têm tendência a 

instalar-se com a intensificação das perdas intrínsecas (como por exemplo a 
visão e audição), perdas extrínsecas (viuvez, perda de familiares e amigos) 
e perdas simbólicas (institucionalização, mudança de residência).
Assim, os profissionais que trabalham directamente com as populações 
idosas tornam-se os responsáveis mais directos na implementação de 
estratégias que visem a promoção da motivação para a actividade física e 
de estilos de vida saudáveis, constituindo-se como agentes facilitadores do 
processo do Envelhecimento Activo. Neste processo de facilitação torna-
se fundamental antes de mais que o profissional integre o modelo na sua 
própria vivência, tornando-se desta forma uma referência para os idosos 
que orienta; Seguin et al. (2010), defendem que existe uma relação directa 
entre a adesão ao exercício e o estilo de orientação do profissional; a 
adesão por parte dos idosos será favoravelmente influenciada pela imagem 
dinâmica, activa e hábitos de exercício que o profissional passar para 
os seus utentes/clientes. Várias estratégias têm sido recomendadas para 
orientar programas de intervenções que garantam a facilitação e o sucesso 
da adesão e manutenção da actividade física regular em idosos saudáveis 
(ACSm, 2002; marcus & Forsyth, 2003; Cress et al, 2005; Ransdell et al, 
2009) ou portadores de doenças crónicas e incapacidades (ACSm, 2003). 
O desafio consiste em quebrar a inércia e relutância que algumas pessoas 
registam em relação à prática de actividade física; nesta perspectiva, uma 
cooperação americana de 46 organizações com interesse nas áreas da 
saúde, ciências sociais e comportamentais, envelhecimento, desporto, e 
ambiente, desenvolveram um documento de orientações - The National 
Blueprint: Increasing Physical Activity Among Adults Age 50 and Older, 
(Sheppard et al, 2003) apresentando através de um conjunto concreto de 
estratégias - The Active Aging Toolkit: Promoting Physical Activity in Older 
Adults for Healthcare Providers, linhas gerais para a implementação de 
acções visando lutar contra as barreiras atitudinais e comportamentais dos 
idosos face á actividade e exercício físico (Page et al, 2004). As linhas 
orientadoras focalizam a importância de: (1) avaliar os níveis individuais 
de actividade física diária, (2) reconhecer as barreiras pessoais para a 
prática do exercício (incluindo a falta de motivação, falta de tempo, de 
informação adequada, de como começar, falta de estruturas, medo de 
lesões), (3) avaliar o risco individual para a prática de exercício físico, as 
limitações funcionais e a capacidade física, (4) identificar as expectativas e 
os objectivos de cada indivíduo, (5) elaborar uma prescrição de exercício 
físico estruturada com base em objectivos SMART, não esquecendo a 
progressão tanto dos objectivos como do plano de exercícios para os 
atingir, (6) adequar programas de acordo com subgrupos específicos de 
indivíduos (por exemplo no caso de idosos com problemas cognitivos), (7) 
manter a motivação e adesão ao longo do tempo e ajustar as abordagens 
de grupo á possibilidade permanente de integração de novos elementos 
(Page et al, 2004).
Desta forma, os fisioterapeutas deparam-se com o grande desafio de integrar 
uma das suas áreas de domínio, nomeadamente o exercício terapêutico 
em contextos realistas e alcançáveis do ponto de vista das necessidades 
e preferências do idoso, tornando a prática do exercício agradável, 
exequível, estimulante e sobretudo modeladora de comportamentos e 
atitudes face ao envelhecimento. Tal como afirmaram Wojtek Chodzko-
Zajko, e Andiara Schwingel “um dos desafios da nossa profissão será 
aprender como integrar a actividade física nos vastos contextos sociais, 
culturais e económicos no largo espectro do envelhecimento activo”. 
(Chodzko-Zajko & Schwingel). 
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Porém, nestes tempos de incerteza, que atravessamos, e em que todos os 
pilares são discutidos, e pior, ainda, discutíveis, há que reflectir se, é a na 
lei que nos devemos concentrar, se na defesa dos seus pilares; o Direito, e 
mais ainda a Sociedade e a sua forma organizada do Estado.  
Frequentemente, torna-se difícil determinar algo tão subjectivo como é o 
desenvolvimento humano ante o convívio social. Por isto, não temos a 
pretensão de alcançar um conceito único, ou, ditado em última instância 
como essência geral daquilo que é, ou ainda, que pode ser, a sociedade. 
mesmo porque, tal conceito pode encontrar variações, pois, estará sempre 
exposto, como dito antes, ao subjectivismo inerente à pessoa humana. E, de 
tal forma, a sociedade têm para cada um de nós um aspecto peculiar, uma 
importância diferente, e nem por isto, menos significativa. Assim, diante 
desta visão também particularizada, pode a sociedade suprir necessidades 
distintas para cada um de nós. é como se cada indivíduo concebesse o seu 
próprio conceito, percebesse a sua própria variante e, a adequasse, como 
diria Ortega y gasset às suas circunstâncias pessoais.

Para Ralph Linton muitas podem ser as definições descritivas feitas ao 
“objecto” ou “fenómeno” chamado sociedade. Contudo, afirma que, uma 
definição simples; feita em linguagem comum, pode ser tão substancial 
quanto qualquer outra. E, dentro desta concepção simplista Linton descreve:
“Sociedade é todo o grupo de pessoas que vivem e trabalham juntas 
durante um período de tempo suficientemente longo para se organizarem 
e para se considerarem como formando uma unidade social, com limites 
bem definidos”. E acrescenta: A sociedade é um grupo de indivíduos, 
biologicamente distintos e autónomos, que pelas suas acomodações 
psicológicas e de comportamento se tornaram necessários uns aos 
outros, sem eliminar sua individualidade. Toda vida em sociedade é 
um compromisso e tem a indeterminação e a instabilidade própria das 
situações desta natureza”.

Entendemos, portanto, que a sociedade se correlaciona com a história, 
porque esta se constrói por impulsos tendenciosamente humanos, e ainda, 
será sempre um pólo representativo da cultura, mesmo porque, sabidamente, 
a cultura nada mais é, senão o resultado da evolução social obtida pelas 
acções humanas sobre a natureza existente. Daí porque, podemos até 
atrelar um conceito prévio de desenvolvimento social, como sendo a arte 
humana erigida em prol da sobrevivência amparada e assistida pelos 
demais. Posto que, o homem como animal humano, racional e dinâmico 
conseguiu, desde logo, verificar que para ele seria impossível subsistir sem 
a sociedade, não só por anseio de ser parte integrante do todo, mas, 
principalmente, por consciência de suas fragilidades.

Diante destas ponderações anteriores, pudemos observar que as relações 
sociais são oriundas da interacção de reciprocidade entre os homens e 
destes com o seu meio. Duguit procurou ir além, quando quis determinar 
o momento em que a norma social (usos e costumes) se torna jurídica, 
partindo do conhecimento de que a lei positiva e a função jurisdicional 
nas sociedades humanas, bem como a função legislativa, existem todas 
em função da vida em sociedade. Porque, notadamente, temos uma clara 
ideia de que o direito nasce do acúmulo de valores individuais, que se 
agrupam na solidariedade social, por isto, posteriormente nascem normas 
que correspondem aos valores e necessidades sociais antecedentes. Assim, 
diz Duguit:

“O homem vive em sociedade e só pode assim viver; a sociedade mantém-
se apenas pela solidariedade que une seus indivíduos. Assim uma regra 
de conduta impõe-se ao homem social pelas próprias contingências 
contextuais, e esta regra pode formular-se do seguinte modo: Não praticar 
nada que possa atentar contra a solidariedade social sob qualquer 
das suas formas e, a par com isso, realizar toda actividade propícia a 

DA SoCIEDADE à FISIoTERAPIA 
o JURISTA é PoR “DeForMAção” UM PoSITIVISTA



26

CONSULTÓRIO JURÍDICO

26

desenvolvê-la organicamente. O direito objectivo resume-se nesta fórmula, 
e a lei positiva, para ser legítima, deve ser a expressão e o desenvolvimento 
deste princípio. (...) A regra de direito é social pelo seu fundamento, no 
sentido de que só existe porque os homens vivem em sociedade”.

Por outro lado, como processo político o desenvolvimento social deve dirigir-
se a fortalecer a unidade da Nação e assegurar aos seus integrantes a 
vida, a convivência, o trabalho, a justiça, a igualdade, o conhecimento, a 
liberdade e a paz, dentro de um marco jurídico, democrático e participativo 
que garanta a ordem política, económica e social justa. 

Por estes aspectos, o homem, reconhecidamente social, é incapaz de 
viver ou existir dentro de um contexto alheio ou isolado da sociedade à 
qual pertença. E, esta vivência comum, exige de cada um, o cumprimento 
de deveres e obrigações, e, numa justa proporção o usufruto de direitos. 
Assim, a finalidade do Estado de Direito, é manter pacífica a convivência 
social, através de “regras de conduta” capazes e eficazes de sustentar 
e manter a solidez social. E, quando vamos além, e falamos em Estado 
Democrático de Direito, estamos nos referindo a um Estado de participação 
ampla, a ponto de fornecer ao indivíduo mecanismos de defesa, de 
preservação de direitos, de respeito às garantias e liberdades, passíveis 
de serem invocados até mesmo contra o próprio Estado. E, de tal forma, a 
sociedade é, pois, um sistema único que integraliza as relações humanas, 
dirigido à satisfação de suas necessidades.

O Estado é uma organização destinada a manter, pela aplicação do 
Direito, as condições universais de ordem social. E o Direito é o conjunto 
das condições existenciais da sociedade, que ao Estado cumpre assegurar.
Por outro lado, bem se reconhece que o Estado não é o único meio 
exclusivo de revelação das normas jurídicas, pois existem outros centros de 
determinação jurídica relativamente autónomos: as igrejas, as autarquias, 
os clubes e associações, revestidos de capacidade de autodeterminação, 
os quais actuam como fontes geradoras das normas jurídicas.
Para Aristóteles o Estado é encarado como uma instituição natural, 
necessária, decorrente da própria natureza humana. é resultante dos 
movimentos naturais de coordenação e harmonia. Sua finalidade primeira 
seria a segurança da vida social, a regulamentação da convivência entre 
os homens, e em seguida, a promoção do bem estar colectivo.

Afirmava Aristóteles que o Estado deveria bastar-se a si mesmo, isto é, deve 
ser auto-suficiente. Observe-se que nessa ideia de autarquia encontram 
muitos autores a génese da soberania nacional e ensinou que, nas 
manifestações populares, a expressão qualitativa deve ser levada em conta 
juntamente com a expressão quantitativa.

O poder do governo sempre precisou, assim, de crenças ou doutrinas que 
o justificassem, tanto para legitimar o comando quanto para legitimar a 
obediência.

A princípio, o poder do governo em nome e sob a influência dos deuses, 
contanto assim, com uma justificação natural, aceitável pela simples crença 
religiosa. mas, havia necessidade de uma firme justificação doutrinária do 
poder que foi se tornando cada vez mais imperiosa, até apresentar-se como 
problema crucial da ciência política.

As teorias que procuram justificar o Estado tem o mesmo valor especulativo 
daquelas que explicam o direito na sua génese. Reflectem o pensamento 
político dominante nas diversas fases da evolução humana e procuram 
explicar a derivação do Estado: a) sobrenatural (estado divino); b) da Lei ou 
da razão (Estado humano); e c) da história ou da evolução (Estado Social).
Essas diversas doutrinas assinalam a marcha da evolução estatal no tempo 
da antiguidade remota à actualidade, ou seja, a partir do Estado fundado 
no direito divino, entendido como expressão sobrenatural da vontade de 
Deus, ao Estado moderno, entendido como expressão concreto da vontade 
colectiva.

A justificação doutrinária do poder é um dos mais difíceis na teoria política, 
porque produz conflitos ideológicos que acabam sempre por solapar os 
alicerces da paz universal.
As atribuições mais antigas quanto ao poder do Estado são as chamadas 
teorias teológico-religiosas, que se dividem em: direito sobrenatural e direito 
dividido providencial.

Outra justificação do Estado é quanto as teorias racionalistas, que justificam 
o Estado como sendo de origem convencional, como produto da razão 
humana. Elas partem de um estudo das comunidades primitivas, em estado 
de natureza e através de uma concepção metafísica do direito natural, 
chegando a conclusão de que a sociedade civil nasceu de uma acordo 
utilitário e consciente entre os indivíduos.

Essas teorias foram corporificadas e ganharam maior evidência com a 
reforma religiosa, fazendo coro com a filosofia de Descartes, delineada em 
discursos sobre o método, filosofia esta que ensinou o raciocínio sistemático 
que conduz a dúvida completa, e a partir daí, o racionalismo religioso 
passou a orientar as ciências do Direito e do Estado.
As teorias racionalistas de justificação do Estado, partindo de um pressuposto 
a respeito do homem primitivo em estado de natureza, convergem com os 
princípios de direito natural.

Assim sendo, onde nos situamos; num Estado que se coloca em causa, 
sistematicamente, procurando questionar os seus próprios princípios e 
bases, bem estaremos se na (C)corporação nos ativermos e dela fizermos 
o suporte e o reconhecimento da existência, enquanto pessoa e enquanto 
profissionais.

Não rejubilem, pois, os que entendem que com os recentes, mas na 
minha opinião apenas aparentes, resultados positivos determinados pelos 
supremos guardiões da Carta magna nacional, estaremos mais perto dos 
tempos vindouros, pois estou certo que uma vez mais, a leitura cega e 
meramente positivista daqueles, assim determinou o resultado.
Que saibamos, pois, sobreviver, de entre os destroços, e deles fazer as 
novas pedras com que nos edifiquemos.

E que desta inelutável simplificação que as coisa vão ter, saibamos enquanto 
escol, fazer a diferença, e se, igualizados, só por cima, beneficiando já do 
raro privilégio do reconhecimento generalizado.
Hei por bem 

Filipe Camejo
(Consultor jurídico da APF)
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Aconteceu no passado dia 8 de Abril na Fundação Calouste gulbenkian 
em Lisboa, o 1º Encontro Interdisciplinar de Cuidados Paliativos - “Partilhar 
para Construir”, pela “mão” da Secção Regional do Sul da Ordem dos 
Enfermeiros que, fazendo jus `a natureza multidisciplinar dos cuidados 
paliativos, promoveu para a organização do mesmo um grupo de trabalho 
interdisciplinar do qual a colega Ana menezes fez parte.
No Encontro estiveram presentes cerca de 210 profissionais, nomeadamente 
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicólogos, assistentes sociais e 
assistentes espirituais, reflectindo a multidisciplinaridade essencial e este 
tipo de cuidados. 
Com o objectivo de reflectir o presente para melhorar o futuro dos cuidados 
paliativos, o Encontro caracterizou-se por uma jornada de trabalho de dia 
inteiro com temas variados que discorreram desde o apoio domiciliário, à 
relação entre o hospital e a comunidade, capacitação dos cuidadores e 
apoio no luto, passando por temáticas como os cuidados paliativos na rede 
e a organização dos cuidados paliativos pediátricos na Irlanda. Houve 
ainda a oportunidade de conhecer os resultados do levantamento sobre a 
realidade dos cuidados paliativos na região sul, que nasceram do trabalho 
do grupo interdisciplinar já acima mencionado. O Encontro foi por fim 
animado por um debate moderado pela jornalista Filomena Barros que 
contou com a presença de vários intervenientes, desde o decisor político 
ao cuidador, e no qual a Associação Portuguesa de Fisioterapeutas esteve 

representada pela colega Cláudia maia e moura. Houve ainda uma 
exposição de posters, tendo o 1º prémio sido atribuído ao poster com o 
título “Caracterização de uma Unidade de Cuidados Paliativos Privada”.
Do resultado deste dia de reflexão e partilha realça-se a necessidade 
de encontrar o momento óptimo para a referenciação e integração 
dos doentes em cuidados paliativos, da necessidade de uma real 
abordagem multidisciplinar caminhando para a transdisciplinaridade, 
da imprescindibilidade da formação específica destes profissionais e da 
existência e implementação de estratégias de prevenção de burnout. Foi 
também amplamente debatido o papel dos cuidadores e da necessidade 
da colaboração de toda a equipa na capacitação destes. Abordou-
se ainda a necessidade de unidades de cuidados paliativos de agudos 
(cuidados paliativos intensivos) em que a abordagem ao doente crítico é 
conciliada com os cuidados paliativos.
Em jeito de conclusão, não podemos deixar de reforçar a importância deste 
tipo de iniciativas que promovam o encontro e partilha de experiências 
e vivências entre os diversos níveis de cuidados e as diferentes classes 
profissionais, partilha essa primordial para o crescimento saudável dos 
Cuidados Paliativos em Portugal.

Cláudia Maia e Moura | Ana Menezes
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A Intervenção Precoce na Infância (IPI) caracteriza-se por um conjunto de 
serviços, apoios e recursos na área da educação, saúde e ação social, 
destinados à criança e sua família, no sentido de capacitar a família como 
um todo, ajudando a ultrapassar as dificuldades associadas à educação 
e desenvolvimento de uma criança com necessidades especiais. A IPI é 
definida pelo ministério da Educação (2009) como “(...) o conjunto de 
medidas de apoio integrado centrado na criança e na família, incluindo 
ações de natureza preventiva e reabilitativa, designadamente no âmbito da 
educação, da saúde e da ação social (...)” com “(...) risco de alterações 
ou alterações nas funções e estruturas do corpo, qualquer risco de 
alteração, ou alteração, que limite o normal desenvolvimento da criança 
e a sua participação, tendo em conta os referenciais de desenvolvimento 
próprios, consoante a idade e o contexto social”, e por último, aquelas que 
apresentem “(...) risco grave de atraso de desenvolvimento à verificação de 
condições biológicas, psicoafectivas ou ambientais que impliquem uma alta 
probabilidade de atraso relevante no desenvolvimento da criança.”
As Equipas Locais de Intervenção (ELI’s) do Sistema Nacional de Intervenção 
Precoce na Infância (SNIPI) são constituídas por uma equipa pluridisciplinar, 
com funcionamento transdisciplinar assente em parcerias institucionais, 
integrando representantes dos ministérios do Trabalho e da Solidariedade 
Social, da Saúde e da Educação.
A legislação que regula a Intervenção Precoce é o Decreto-Lei n.º 
281/2009, de 6 de Outubro, regendo-se pelas disposições constantes do 
respetivo Regulamento Interno e Protocolo de constituição e pelas normas 
regulamentadoras e orientações emitidas pela Comissão de Coordenação 
do Sistema Nacional de Intervenção Precoce na Infância, sendo um serviço 
especializado e gratuito. 
Os destinatários são crianças dos 0 aos 6 anos de idade, com alterações 
nas funções ou estruturas do corpo que limitam o crescimento pessoal, 
social, e a sua participação nas atividades típicas para a idade, bem 
como, crianças com risco grave de atraso no desenvolvimento. As crianças 
podem beneficiar de diversos apoios, sendo que estes são desenvolvidos 
em articulação com as famílias, no sentido de as auxiliar e capacitar nos 
cuidados e interação com a criança.  
A Intervenção Precoce na Infância tem como objetivos gerais:
• Identificar as crianças e famílias imediatamente elegíveis para 
acompanhamento pelo SNIPI;
• Assegurar a vigilância às crianças e famílias que, embora não 
imediatamente elegíveis, requerem avaliação periódica, devido à natureza 
dos seus fatores de risco e possibilidades de evolução;
• Encaminhar crianças e familiares não elegíveis, mas carenciadas de 
apoio social;
• Elaborar e executar o Plano Individual de Intervenção Precoce (PIIP) em 
função do diagnóstico da situação;
• Identificar necessidades e recursos das comunidades da sua área de 
intervenção, dinamizando redes formais e informais de apoio social;
• Articular, sempre que se justifique, com as comissões de proteção de 
crianças e jovens e com os núcleos de apoio às crianças e jovens em risco 

ou outras entidades com atividade na área da proteção infantil;
• Assegurar, para cada criança, processos de transição adequados para 
outros programas, serviços ou contextos educativos;
• Articular com os profissionais das creches, amas e estabelecimentos 
de educação pré-escolar em que se encontrem colocadas as crianças 
acompanhadas pela ELI;
• Promover a participação ativa das famílias no processo de avaliação e 
de intervenção;
• Promover a articulação entre os vários intervenientes no processo de 
intervenção.

Falando agora sobre o desenvolvimento da criança, este é acompanhado 
por um ciclo de mudanças complexas e interligadas, no qual ocorre 
um crescimento e maturação a diferentes níveis. é neste período que se 
definem muitas características essenciais que vão permanecer ao longo 
de toda a vida da criança, sendo o aperfeiçoamento motor o ponto de 
partida de todo o desenvolvimento. A autonomia adquirida com o andar 
e com a manipulação de objetos aumenta a visão do mundo da criança, 
contribuindo e levando-a a progredir continuamente. Cada mudança e 
progresso dependem das suas experiências vividas. A interação dinâmica 
e contínua da criança, tal como a experiência proporcionada à mesma 
pelos pais e pelo contexto social, são a base desse crescimento. Por este 

A FISIoTERAPIA NA INTERVENção PRECoCE NA INFâNCIA 
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motivo, na intervenção precoce na infância, avalia-se não só a 
criança, mas também a família, o contexto social e os padrões de 
interação entre eles.
A Fisioterapia nesta área tem como objetivo o desenvolvimento de 
competências físicas, através da estimulação do sistema sensório-
motor, procurando desenvolver capacidades motoras através de 
técnicas terapêuticas de neuro estimulação e neuro desenvolvimento. 
Desde o nascimento é essencial proporcionar à criança experiências 
de movimentos e posturas “normais”, com o objetivo de prevenir a 
instalação de padrões de movimentos “anormais” que possam vir a 
ser prejudiciais para o seu desenvolvimento.
O envolvimento de todos os indivíduos que contatam com a criança 
no tratamento torna-se fundamental neste processo de implementação 
de novos movimentos e sensações, sendo que a intervenção não se 
deve limitar apenas às sessões de tratamento, devendo também ser 
contínua e adaptada ao contexto em que a criança está inserida.
Cada criança apresenta o seu próprio padrão de 
desenvolvimento, uma vez que as suas características inerentes 
são constantemente influenciadas pela relação com o meio 
ambiente envolvente e pelas experiências proporcionadas 
pelo mesmo. Um bom desenvolvimento motor reflete-se 

na vida futura da criança, nos aspetos sociais, intelectuais e culturais, 
pois as dificuldades motoras levam muitas vezes à exclusão social. 
Um ambiente negativo pode atrasar o ritmo de desenvolvimento e 
restringir as possibilidades de aprendizagem da criança enquanto 
que um ambiente positivo pode funcionar como facilitador do 
desenvolvimento motor  normal, pois possibilita a exploração e 
interação com o meio. 
Ao longo de todo o processo de desenvolvimento as brincadeiras que 
envolvam movimento devem ser estimuladas, sabendo que só a mexer 
é que se explora, só a explorar é que se conhece e só a conhecer é 
que se desenvolve e cresce.
A Fisioterapia exerce assim um papel fundamental em todo este 
panorama e conceito de intervenção precoce na infância, tendo 
por base a máxima funcionalidade e desenvolvimento da criança na 
vertente bio-psico-social.

César Sá
Sócio nº 3205

Bibliografia:
- ministério da Educação. (2009). Decreto-Lei n.o 281/2009 de 6 de Outubro 
. Lisboa: ministério da Educação.
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Decorreu nos dias 13 e 14 de Abril o IV Congresso Anual de Saúde da 
Universidade de Aveiro, subordinado ao tema “Do gene à degeneração”, 
com o objetivo de proporcionar a aquisição de novos conhecimentos 
acerca desta temática, melhorando assim, o perfil de (futuros) profissionais 
de saúde.
Relativamente à parte específica da Fisioterapia, esta realizou-se no dia 14 
de Abril na parte da manhã na Universidade de Aveiro.  
Na primeira mesa, a qual foi designada de “A Fisioterapia em Condições 
Pediátricas”, pretendeu mostrar uma abordagem acerca da Avaliação e 
Intervenção nas Distrofias musculares Progressivas. A moderadora foi a 
Professora Anabela Silva (Docente ESSUA) e teve como oradores o Doutor 
Jorge Oliveira (TSS no ramo da genética do CgmJm Porto) que descreveu 
de forma pormenorizada a génese das Distrofias musculares Progressivas 
e  suas variâncias, o Fisioterapeuta César Sá (membro da Direção do gIH-

FmA) que apresentou a comunicação “A Hidroterapia como abordagem 
Terapêutica” nestas condições, e por último o Fisioterapeuta Pedro Quintas 
(Fisioterapeuta da APPC)  que abordou a intervenção  terapêutica  no 
Centro de Recursos para a Inclusão.
Na segunda mesa, foi dado enfase à “Fisioterapia na Esclerose múltipla”, 
tendo como moderadora a Fisioterapeuta Andreia Rocha (Docente da 
ESSUA e membro da Direção do gIH-FmA) e tendo como palestrantes 
a Professora Luísa Pedro (Docente Adjunta IPL) que abordou a temática 
quanto ao impacto da Fisioterapia no utente portador de Esclerose múltipla 
bem como a sua reabilitação e a mestre Natália Azevedo (Fisioterapeuta 
na gasoxmed-gases medicinais S.A.) que descreveu a abordagem 
terapêutica a nível respiratório para estes utentes.
O gIH-FmA agradece o convite à Comissão Organizadora e felicita pelo 
evento e momento de discussão e reflexão protagonizados.

PRESENçA Do GIH-FMA No IV CoNGRESSo ANUAL DE SAúDE 
DA UNIVERSIDADE DE AVEIRo - 13 E 14 DE ABRIL DE 2013

O gIH-FmA esteve presente nas “1ªs Jornadas de Terapia Aquática”, 
representado pela colegas Helena murta, Sofia Cruz e Ana Catarina 
Antunes. Estas Jornadas foram organizadas pela Liga Portuguesa de Terapia 
aquática em colaboração com a Associação de Paralisia Cerebral de 
Lisboa e Instituto Piaget-Almada e decorreram a 1 e 2 de Dezembro de 
2012.
No encerramento das Jornadas estiveram presentes representantes das 
Associações de Terapia ocupacional, Psicomotricidade e Fisioterapia 
(Helena murta). O gIH-FmA felicitou a Liga pela organização destas 
jornadas interdisciplinares, evocando que a partilha de saberes entre os 
vários profissionais é sempre uma mais valia para todos os profissionais, 
em geral, e para o utente em particular. Referiu ainda que a nossa 
Associação, também através do gIH-FmA, sempre fomentou esta partilha 

(por exemplo com a organização de Jornadas e WS) e a prática baseada 
na evidência, apelando a que todos os presentes que partilhassem essa 
mesma evidencia, nomeadamente uma evidência nacional, enviando-a 
para o nosso site, artigos, publicados ou não, projetos de monografia, 
dissertações de mestrado ou teses de doutoramento, de forma a facilitar a 
pesquisa de todos os profissionais, quer para uma melhor pratica baseada 
na evidência, quer para facilitar a produção de nova investigação http://
www.apfisio.pt/gIHFmA_/
Assim sendo, aconselhámos também a presença de todos na “1ª Conferencia 
Europeia de Evidencia Cientifica em Terapia Aquática” a realizar na Turquia, 
dias 21 e 22 de março de 2013 www.aquatherapy2013.org. Ainda 
neste contexto, o gIH-FmA referiu que tem várias linhas de investigação, 
podendo auxiliar ou aconselhar os colegas neste âmbito.

PRESENçA Do GIH-FMA NAS 1ªS JoRNADAS DE TERAPIA 
AQUÁTICA, 1 E 2 DE DEZEMBRo DE 2012

oUTUBRo
Workshop de Fisioterapia Aquática em Pediatria - 13 de 
Outubro (área da grande Lisboa e Vale do Tejo)

NoVEMBRo
Workshop de Fisioterapia Aquática em condições 
neurológicas (Adultos) - 2 de Novembro (área da grande Lisboa)
Workshop de Fisioterapia no Termalismo - 16 de Novembro 
(Estância Termal Portuguesa a confirmar)

Suporte Básico de Vida no Meio Aquático - data e local a definir

Inscreva-se já!*
Visite o nosso site  http://www.apfisio.pt/GIHFMA_/
e página do facebook
https://www.facebook.com/GIFAH.APF?ref=ts

*aproveite a época de redução dos preços da inscrição

NoVoS CURSoS E WoRKSHoPS Do GIH-FMA 2013



3ª Jornada de Fisioterapia em  
Cuidados Continuados 

“Criar Redes, Partilhar Caminhos” 
10-11 de Maio de 2013 

Real Abadia Congress & Spa Hotel, Alcobaça 

Preços de Inscrição Até 
05/04/2013 

Depois de 
05/04/2013 

Sócios Efectivos APF 65€o 80€o 

Sócios Estudante APF 55€o 70€o 

Fisioterapeutas Não-sócios 104,55€5 123€5 

Estudantes Não-sócios 92,25€5 110,70€5 

o Os sócios da APF estão isentos do IVA 
5 Incluí IVA de 23% 

Contactos: 
Inês Barreiros Cardoso - inescardoso@apfisio.pt 
Associação Portuguesa de Fisioterapeutas 
Rua João Villaret, 285 A  
Urbanização Terplana  
2785-679 Sº Domingos de Rana  
Tel.: 214 524 156 

Estadia paga à parte 
Preço especial no Real Abadia Congress & Spa Hotel para os participantes  
Suite: 80€ noite 
Quartos standart e suites Júnior: em single 60€ e em duplo 70€  
Com pequeno almoço incluído 
Noite Extra 30% desconto sobre preço balcão  

Destinatários - Fisioterapeutas e Estudantes de FT 
Limite máximo de 120 e mínimo de 35 participantes  

Programa Provisório 
10 DE MAIO (6ª FEIRA) 

15:00-16:00 – Entrega de Documentação 
16:00 – Sessão de Abertura  

Dr. Paulo Inácio - Presidente CM Alcobaça (a confir-
mar); Dra. Inês Guerreiro - Coordenadora da Rede 
Nacional de Cuidados Continuados Integrados; Isabel 
Souza Guerra - Presidente APF; Ana Oliveira, FT - 
representante Comissão Organizadora 

1º Painel – Cuidados Continuados - Moderador: Daniel 
Batata, FT 

16:20 – Enquadramento da Fisioterapia nos CCI - Daniel Bata-
ta, FT 
16:30 – Experiência nas unidades partilhadas da UCCI 

– UCCI “O Poverello” - Região Norte - Cármen Bran-
co, FT (10’) 
– UCCI “Naturidade”, Penela - Região Centro - Carla 
Ramos, FT (10’) 
– UCCI de Odemira, Região Sul - Ana Semedo, FT 
(10’) 

17:00 – Considerações finais e questões 
17:15 – Fruit-Break 
17:30 – Workshop 

A aprendizagem percetiva como veículo para a (re)
organização somato-emocional - Ana Isabel Vieira, FT 
- Docente ESSA 

19:00 – Final dos Trabalhos 
20:30 – Jantar de Convívio 

 

11 DE MAIO (SÁBADO) 
09:30 – Apresentação de posters 

2º Painel – Cuidados Paliativos - Moderador: Cláudia 
Maia e Moura, FT 

10:00 – Enquadramento da Fisioterapia nos Cuidados Paliati-
vos - Cláudia Maia e Moura, FT 
10:10 – Apresentação dos Cuidados Paliativos - Alexandra 
Paulo, FT - Hospital Residencial do Mar 
10:20 – Experiência de intervenção do fisioterapeuta em Cui-
dados Paliativos - Helena Côrte-Real, FT - Hospital S. João de 

Deus  
10:30 – Considerações finais e questões 
10:45 – Fruit-Break 

3º Painel – Registo clínico - Moderador: Joana Leão, FT 
11:00 – Enquadramento do tema - Joana Leão, FT 
11:10 – Desmistificar e entender o Plano Individual de Inter-
venção - Vítor Coutinho, MD - UCCI “O Poverello” 
11:30 – ICF: Importância e aplicabilidade nos CCI - Carla 
Pereira, FT - GT-ICF 
11:50 – Considerações finais e questões 

4º Painel – Prestação de Cuidados e Serviços de Fisiote-
rapia - Moderador: Ana Oliveira, FT 

12:00 – Enquadramento do tema – Ana Oliveira, FT 
12:10 – Resultados da Intervenção da Fisioterapia em UMDR  

– CERCITOP, CRL - Joana Leão, FT (10’) 
– UCCI da Confraria de Nossa Senhora da Nazaré - 
Cláudia Pereira, FT e Jessica Margarido, FT (10’) 

12:30 – Prestação de serviços em Cuidados Continuados - 
Outsourcing - Marco Clemente, FT - PhysioClem 
12:40 – Considerações finais e questões 
13:00 – Almoço 

14:30 – Workshops 
A) Plano Individual de Cuidados/Indicadores – Discus-
são e Elaboração - Daniel Batata, FT; Ana Semedo, 
FT e Daniela Carvalho, FT (50’) 
B) Fisioterapia em Cuidados de Fim de Vida/Cuidados 
Paliativos - Cristina Mello Vieira, FT e Cláudia Maia e 
Moura, FT; Tânia Valadas, FT (50’) 
C) ICF – Carla Pereira, FT - GT-ICF e Paula Campos 
Jorge, FT – GTFCC (50’) 

17:30 – Fruit-Break 
17:45 – Propostas resultantes dos workshops/Considerações 
finais 
18:30 – Atribuição de prémio de melhor poster 

Sorteio de prémio surpresa entre os participantes da 
Jornada 
Encerramento da Jornada - Isabel Souza Guerra, FT e 
Joana Leão, FT 

18:40 – Ginja de despedida  




