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RESUMO

As praticas da Terapia Ocupacional no campo da reabilitagdo fisica no Brasil, ao longo
da historia, tém se baseado em um conjunto de conhecimentos especificos da
profissdo, ao mesmo tempo em que sofrem influéncias das demandas dos servicos,
da atualizacdo das evidéncias cientificas e das politicas nacionais e internacionais.
As perspectivas dos modelos tedricos e os referenciais praticos também orientam
essas praticas, em consonancia com as produgdes académicas. Esta pesquisa tem
como objetivo caracterizar a pratica profissional de terapeutas ocupacionais que
atuam na reabilitacdo fisica de adultos no Brasil. Trata-se de um estudo de
abordagem quantitativa e qualitativa, de carater descritivo e exploratério, realizado
em duas fases. A primeira consistiu na coleta de dados por meio de um questionario
semiestruturado autoaplicavel, elaborado por um grupo de pesquisadores e
disponibilizado online via Google Forms®. A segunda fase envolveu a realizagédo de
entrevistas semiestruturadas. Na primeira fase, a amostra foi composta por 109
terapeutas ocupacionais graduados atuantes na area de reabilitagao fisica com a
populacao adulta; na segunda, participaram 19 profissionais. Quanto a caracterizagao
da amostra, 59% dos participantes tém entre 31 e 40 anos, e 64,8% possuem
especializagdo, com destaque para cursos nas areas de cadeira de rodas, tecnologia
assistiva e orteses. Em relagao aos servigos de atuagao, 56,5% trabalham em centros
de reabilitagcdo e 44,4% em clinicas, sendo que a maioria esta vinculada a dois ou
mais servigos. Os profissionais utilizam, com maior frequéncia, instrumentos
padronizados e também aqueles desenvolvidos nos préprios servicos. A Medida de
Independéncia Funcional (MIF) foi mencionada por 56% da amostra; entretanto,
considerando o conjunto de instrumentos citados, ela corresponde a 13,4% do total.
Destaca-se que 63,5% dos instrumentos utilizados avaliam prioritariamente aspectos
de estrutura e fungao corporal, de acordo com a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF). Entre as praticas terapéuticas mais
mencionadas estao os exercicios, realizados por 75% dos respondentes. Os dados
qualitativos evidenciaram que os contextos institucionais — incluindo os espacos de
atuagao, a gestdo e a dindmica dos servigos — impactam o trabalho do terapeuta

ocupacional. Observou-se o dominio da linguagem da CIF como um recurso para



qualificar a comunicagdo em equipe, embora haja menor apropriagdo de modelos
tedricos da Terapia Ocupacional e reflexao sobre sua relevancia para a pratica. Ainda
assim, identifica-se a presenca do elemento ocupag¢ao como orientador do raciocinio
profissional. Embora a maioria dos profissionais relate formacdo complementar em
tecnologia assistiva, sua utilizagdo pratica — incluindo prescricdo, constru¢cdo ou
adaptacdo — nao se mostra frequente. Conclui-se que o estudo oferece contribuicoes
relevantes para o campo da reabilitacdo fisica em Terapia Ocupacional e para o
fortalecimento das politicas publicas voltadas a reabilitacdo de adultos. Ademais, o
instrumento de coleta de dados da primeira etapa mostrou-se importante para
promover a reflexdo dos profissionais sobre sua pratica no contexto da saude
funcional e da reabilitagao fisica.

Palavras-chave: Terapia Ocupacional; Pratica profissional, Reabilitacao, Saude do
Adulto.



ABSTRACT

Occupational Therapy practices in the field of physical rehabilitation in Brazil have
historically been grounded in a set of profession-specific knowledge, while also being
influenced by service demands, the advancement of scientific evidence, and national
and international policies. The perspectives of theoretical models and practical
frameworks also guide these practices, in alignment with academic production. This
study aims to characterize the professional practice of occupational therapists working
in adult physical rehabilitation in Brazil. It is a quantitative and qualitative study with a
descriptive and exploratory design, conducted in two phases. The first phase
consisted of data collection through a self-administered semi-structured questionnaire,
developed by a group of researchers and made available online via Google Forms®.
The second phase involved semi-structured interviews. In the first phase, the sample
consisted of 109 occupational therapists with undergraduate degrees who work in
adult physical rehabilitation; in the second phase, 19 professionals were interviewed.
Regarding sample characteristics, 59% of participants were between 31 and 40 years
old, and 64.8% had completed postgraduate specialization programs, particularly in
the areas of wheelchair provision, assistive technology, and orthoses. Concerning
their workplaces, 56.5% were employed in rehabilitation centers and 44.4% in clinics,
with most professionals working in two or more settings. Participants reported frequent
use of both standardized instruments and tools developed within their own services.
The Functional Independence Measure (FIM) was reported by 56% of the sample;
however, when considering all instruments cited, it accounted for 13.4% of the total.
Notably, 63.5% of the instruments primarily assess body structure and function
domains, according to the International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF). Among the most frequently reported therapeutic practices were
exercises, performed by 75% of respondents. Qualitative findings indicated that
institutional contexts—including practice settings, management, and service
dynamics—impact the work of occupational therapists. Mastery of the ICF framework
was observed as a means to enhance team communication; however, there was
limited appropriation of Occupational Therapy theoretical models and critical reflection
on their relevance to practice. Nevertheless, the concept of occupation was identified
as guiding professional reasoning. Although most professionals reported additional
training in assistive technology, its practical application—such as prescription,
fabrication, or adaptation—was not frequent. The study concludes that it provides
relevant contributions to the field of physical rehabilitation in Occupational Therapy
and supports the strengthening of public policies aimed at adult rehabilitation.
Furthermore, the data collection instrument used in the first phase proved to be
important in promoting professional reflection on practice within the context of
functional health and physical rehabilitation.

Keyword: Adult Health; Rehabilitation; Occupational Therapy; Professional Practice
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1 Apresentacgao

Uma breve apresentacdo da aluna que vos escreve, se faz necessario para
entender por quais caminhos segui até chegar a apresentacéo desta dissertagao.

Sou Tamara, tenho 33 anos, filha do Ivan e da Eliana, neta do Odair, Branca
(em memoria), Geni (em memoaria) e Ivo (em memdria), noiva e futura esposa do
Paulo Vinicius — me caso apos dois dias da defesa do mestrado-, mae de pet (Bolota),
aprecio e estudo sobre cafés e vinhos, amo estar com amigos e minha familia. Dentre
todos esses papéis ocupacionais, tenho o de trabalhadora e estudante de mestrado
em Terapia Ocupacional (TO).

Minha jornada na TO se iniciou em 2008 quando eu escolhi prestar o vestibular.
Minha familia me questionava sobre o que fazia um Terapeuta Ocupacional e, desde
entdo eu lhes respondia, eu vou cuidar das pessoas, devolvé-las para sociedade com
mais autonomia e independéncia. Eu entendi, logo no primeiro ano, que explicar o
que era TO seria mais comum e necessario do que eu imaginava. Hoje em dia, devo
explicar pelo menos umas 10 vezes por semana o que fazemos.

Iniciei na TO em 2009, na Universidade Federal do Triangulo Mineiro e me
formei em 2013. Meu primeiro trabalho, logo apés a formatura, foi em um extinto
programa da atencdo basica entdo denominado Nucleo de Saude da Familia. Na
sequéncia, a necessidade de me especializar em contextos hospitalares era vibrante
e eu tinha certeza de que era o lugar que eu queria trabalhar e ser Terapeuta
Ocupacional da Reabilitagdo. Fui aprovada no programa de residéncia da
Universidade de Sao Paulo (USP) onde aprendi muito sobre relagdes interpessoais,
sobre ter que ensinar a ser TO para os graduandos e estagiarios da USP, sobre ter
responsabilidade e empatia com os pacientes/familiares que passavam por mim e me
aprofundar em estudar mais e mais sobre a profissao que escolhi. Assim o fiz, estudei,
me especializei em contextos hospitalares, reabilitacdo de membros superiores e
reabilitagdo neuroldgica e por fim em neurociéncia.

Meu caminho com a TO sempre foi questionador e me perguntava, desde a
universidade, o que nds fazemos? Onde estamos? Qual a base da profissdo? Fui
buscando a resposta ao longo das minhas formagdes e experiéncias clinicas,

organizei um livro sobre as praticas da TO e me aventurei em ser preceptora de
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residentes e da graduagao como forma de validar os meus conhecimentos ao mesmo
tempo que os estudantes me instigavam a ensinar para mais pessoas a minha forma
de ver e ensinar a TO.

A minha histéria com a pesquisa e pergunta do mestrado € baseada neste
ultimo paragrafo, pois nunca me imaginei mestre ou sequer doutora, mas resolvi me
aventurar a escrever, a pesquisar € me desenvolver tecnicamente, profissionalmente
e pessoalmente. Confesso que o mestrado me provou sobre limites, perseveranga,
coragem, resisténcia e me deu clareza sobre onde quero chegar com a TO.

Ao longo deste percurso, passei em diversos lugares de pratica e com muitos
profissionais terapeutas ocupacionais com formagdes distintas e praticas diversas as
minhas. Me questionava sobre o que eles entendiam da profissdo, o que e como eles
entendiam da historia da profissdo; sempre me perguntei em qual referencial tedrico-
pratico e/ou qual abordagem os profissionais utilizavam em suas praticas; me
questionava também quanto a essas perguntas e tentava buscar mais conhecimento
para embasar a minha pratica clinica.

Carreguei comigo estas perguntas por longos 10 anos de formada até chegar
ao Programa de Mestrado em Terapia Ocupacional e fazer dessas inquietacbes a
minha pergunta de pesquisa. Hoje eu pesquiso sobre o que os profissionais fazem,
como fazem e como os referenciais tedrico-praticos sustentam a pratica da
Reabilitacdo Fisica com Adultos.

Assim, espero que vocés tenham uma boa leitura, através do nosso olhar que
foi em busca de respostas, das seguintes perguntas: Como atuam os Terapeutas
Ocupacionais que trabalham com reabilitacao fisica com adultos? Como se da o uso
de referenciais tedricos, abordagem e estratégias em suas praticas?

Deixo aqui registrado meu carinho especial por este trabalho e pela Professora
Débora que me incentivou desde o primeiro dia em que nos conhecemos a me

aprofundar no mundo académico.



18

2 INTRODUGAO

2.1 O Cenario da Reabilitagao diante das mudancas de paradigma

Ao longo do século XX, a reabilitagdo fisica consolidou-se mundialmente a
partir de uma perspectiva predominantemente biomédico, centrado na relagao linear
entre doenca, deficiéncia, limitacdo funcional e incapacidade. Nesse enquadramento,
difundido de modo hegeménico sobretudo a partir da década de 1970, a deficiéncia
era concebida como consequéncia direta de uma doenga, localizada no corpo
individual e tratavel por meio de intervengdes técnicas voltadas a correcido ou
compensagao de déficits (Franga, 2013; Silva et al., 2020).

O modelo hierarquico de compreensdao da saude, associado a essa
perspectiva, reforcava a leitura da deficiéncia como “anormalidade” corporal,
legitimando praticas uniprofissionais, centradas em estruturas e fun¢des do corpo e
em abordagens fragmentadas, pouco sensiveis aos contextos de vida, as barreiras
sociais e as desigualdades estruturais.

A partir das décadas de 1980 e 1990, esse enquadramento passou a ser
tensionado por movimentos sociais de pessoas com deficiéncia e, de modo particular,
pela emergéncia e difusdo do modelo social da deficiéncia. Tal modelo desloca o foco
da “falha” orgéanica para a interagao entre alteragées corporais e barreiras sociais,
ambientais e atitudinais, evidenciando que a deficiéncia ndo se reduz a alteragdes no
corpo, mas resulta de processos historicos e politicos que produzem desvantagens e
restringem participacdo (Berri, 2018; Fundagdo Oswaldo Cruz, 2019). Nesse
processo, a reabilitacdo, inicialmente associada a praticas empiricas e curativas,
evolui para um campo complexo, interdisciplinar e progressivamente centrado no
sujeito, em sua funcionalidade e em sua inser¢ao social, abrindo espago para leituras
mais ampliadas sobre saude, autonomia e cidadania.

Diversos modelos foram propostos com o intuito de mediar a tensao entre as
perspectivas médica e social e de qualificar o entendimento da funcionalidade. Brandt
e Pope (1997), por exemplo, construiram esquemas conceituais que descrevem as
relagdes entre condi¢des médicas, deficiéncias, limitagdes funcionais e os efeitos da
interagcdo com o ambiente, aproximando progressivamente os modelos médico e
social. O modelo médico compreende a deficiéncia como fendmeno bioldgico

pertencente ao dominio do corpo, isto €, uma restricdo corporal e individual (Franga,
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2013), enquanto o modelo social a entende como resultado de condi¢gbes sociais,
estruturais e politicas que produzem restricdes a participagédo (Berri, 2018). As
tentativas de articulagdo desses referenciais culminaram no paradigma
biopsicossocial, formulado inicialmente por George Engel na década de 1970, que
passa a orientar, de modo mais sistematico, debates em saude e reabilitagdo e a
demandar praticas capazes de integrar dimensdes bioldgicas, psicoldgicas e sociais
da experiéncia de adoecimento e incapacidade.

Nesse contexto, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) desenvolveu marcos
classificatorios que expressam essa transicdo paradigmatica. Em 1980, a
Classificacao Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens (ICIDH)
introduziu uma distingdo entre deficiéncia, incapacidade e desvantagem, mas
permaneceu fortemente ancorada no paradigma médico, mantendo uma légica ainda
linear e centrada no dano corporal. As criticas a essa concepg¢ao, associadas a
influéncia do modelo social e as reivindicagcbes do movimento das pessoas com
deficiéncia, levaram a revisdes sucessivas e, em 2001, a adog¢ao da Classificacédo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), consolidada em
portugués em 2003 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001; OMS, 2003). A CIF
propdée um modelo explicitamente biopsicossocial, no qual funcionalidade e
incapacidade decorrem da interacdo dindmica entre condicdo de saude, funcoes e
estruturas corporais, atividade, participacdo e fatores contextuais (ambientais e
pessoais), reconhecendo a existéncia de barreiras e de facilitadores e deslocando o
foco da incapacidade para a funcionalidade.

Jain e Harris (2024) destacam que a CIF busca compreender, de forma
integrada, a interacao entre condi¢gdes de saude e fatores contextuais para definir o
espectro de funcionalidade e incapacidade nos niveis organico, individual e social.
Embora demande aprimoramentos, como a maior precisdo na distincdo entre
atividade e participacao, incorporacao sistematica de indicadores de qualidade de
vida e expansado da categoria de fatores pessoais, a CIF enfatiza a saude e a
funcionalidade em vez da incapacidade, e tem sido utilizada para definir a reabilitacdo
como estratégia de saude que aplica e integra abordagens centradas em conceitos
como funcionalidade, fatores contextuais, capacidade, desempenho, parceria
pessoa-profissional e autopercepgcao (OMS, 2003; Fundagdo Oswaldo Cruz, 2019;
Jain; Harris, 2024). Diante disso, modifica-se também a concepcdo de que a

incapacidade € consequéncia direta das doencas, reafirmando a ideia de que
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funcionalidade e incapacidade sdo multidimensionais e abrangem a experiéncia
humana nos niveis de funcdo e estrutura corporal, atividade e participacdo no
contexto do ambiente e dos fatores pessoais (Fundagao Oswaldo Cruz, 2019).

No campo da reabilitagdo, a adogao da CIF redefine o proprio objeto do
cuidado, o que muda o raciocinio e principios da reabilitacdo. Mais do que restaurar
estruturas e fungdes, muda-se o olhar para entender a saude a partir da atividade e
participacdo em diferentes contextos de vida. Tal raciocinio encontra-se em
consonancia com a definicdo da OMS, segundo a qual a reabilitacdo corresponde a
um conjunto de intervengbes que busca otimizar o funcionamento e reduzir a
incapacidade de pessoas com problemas de saude em interacdo com o ambiente
(OMS, 2003; WHO, 2017; WHO, 2018).

Tal mudanca de foco exige novas competéncias dos profissionais, que passam
a ser chamados a compreender e intervir sobre barreiras ambientais, rotinas, papéis
ocupacionais, redes de apoio e contextos sociais. Assim, ainda que o cuidado exija
maior dedicacao a alteragdes em estrutura e fungao corporal em dados momentos da
intervencao € necessario a compreensao e/ou intervengao ampliada.

Ainda assim, estudos apontam que, na pratica dos servigcos, prevalece o
modelo biomédico, com forte énfase nas alteracbes do corpo e em tecnologias de
reabilitacdo indispensaveis, porém insuficientes para responder de forma integral as
necessidades de saude e participagdo de pessoas com deficiéncia e suas familias
(SILVA et al., 2020; BIS et al., 2024; LESHER, 2017).

No Brasil, a evolugao da reabilitagcdo acompanha esse cenario internacional,
com forte impulso a partir da metade do século XX, especialmente devido as
demandas geradas por epidemias, como a poliomielite, pela ampliacdo do sistema de
saude e pela regulamentacao das profissdes da reabilitacdo. A histéria nacional do
campo revela uma transigdo significativa: de praticas empiricas e centradas na
doenga para abordagens cientificas, humanizadas e cada vez mais alinhadas a
funcionalidade e a participagao social. Essa trajetéria se reflete tanto na organizacao
dos servicos quanto na formulacdo de politicas publicas, indicando um movimento
gradual de deslocamento da légica assistencialista e clinica restrita para uma
perspectiva de direitos, alinhada ao paradigma biopsicossocial e as diretrizes
internacionais de direitos humanos.

A adocgdo desse novo paradigma encontra expressdo concreta em marcos

normativos e programaticos brasileiros. A Politica Nacional de Saude da Pessoa com
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Deficiéncia (PNSPD), instituida pela Portaria GM/MS n°® 1.060/2002 e atualizada em
documentos subsequentes (BRASIL, 2017), reconhece a reabilitagdo como direito e
componente essencial da atencéo integral a saude, incorporando a linguagem da
funcionalidade e da participacao difundida pela CIF. Em 2011, o Plano Nacional dos
Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limite estruturou agdes intersetoriais
em saude, educacdo, inclusdo social e acessibilidade, em consonancia com a
Convengao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (CDPD) e com a propria
CIF, ao enfatizar a necessidade de eliminagcdo de barreiras arquiteténicas,
comunicacionais e atitudinais e ao tratar a deficiéncia como resultado da interacéo
entre pessoas e contextos, e ndo como atributo individual isolado.

Nesse mesmo movimento, a criacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia (RCPD), pela Portaria GM/MS n° 793/2012, reforca a inflexdo
paradigmatica ao propor uma arquitetura organizacional que articula atengéo basica,
servigos especializados, hospitais e atencédo de urgéncia e emergéncia, orientada
pela légica do cuidado integral, da continuidade do cuidado e da centralidade da
funcionalidade. A RCPD busca superar a fragmentacdo e a focalizagdo em
procedimentos, propondo linhas de cuidado que consideram desde a identificacdo
precoce de alteracdes no desenvolvimento até a reabilitacdo e a inclusao social, o
que exige servigos capazes de atuar sobre barreiras contextuais, articular agdes
intersetoriais e garantir acesso a tecnologias assistivas de forma equanime (BRASIL,
2017; GALHEIGO et al., 2018; MENDES; DINIZ, 2022).

A Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (LBl — Lei n°
13.146/2015) aprofunda esse processo ao incorporar, em nivel legal, a compreensao
da deficiéncia como “resultado da interacdo entre pessoas com deficiéncia e as
barreiras que Ihes impedem a participacao plena e efetiva na sociedade em igualdade
de condigbes com as demais pessoas” (art. 2°). Ao explicitar obrigagdes do Estado
quanto a oferta de servigos de habilitacdo e reabilitacdo “baseados em tecnologia
apropriada, multiprofissional e interdisciplinar’, a LBl desloca definitivamente a
reabilitacdo de um lugar estritamente terapéutico para uma estratégia articulada de
garantia de direitos. Nesse enquadramento, critérios como ampliagdo da participagao
social, autonomia, acessibilidade e remocédo de barreiras tornam-se centrais para
avaliar a efetividade das ag¢des de reabilitacdo, em consonancia com a CIF e com a
definicdo de reabilitagdo da OMS (OMS, 2003; WHO, 2017; BRASIL, 2015).

Em sintese, a transicdo do modelo biomédico para o paradigma
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biopsicossocial na reabilitacdo ndo se reduz a uma mudanga conceitual interna ao
campo da saude. No plano internacional, ela se expressa na passagem da ICIDH
para a CIF e na redefinigdo da reabilitacdo como estratégia de otimizagdo do
funcionamento em interacdo com o ambiente. No contexto brasileiro, materializa-se
em um conjunto de marcos normativos e politicas publicas — PNSPD, Plano Viver
sem Limite, Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e LBl — que redefinem a
deficiéncia como questao de direitos, deslocam o foco do déficit para a funcionalidade
e a participagado e recolocam a reabilitagdo como componente estruturante das
politicas de saude e de inclusdo social. Todavia, a persisténcia de servigos
subfinanciados, fluxos frageis de referéncia e contrarreferéncia, lacunas na utilizagéo
da CIF na pratica cotidiana e judicializagdo frequente para acesso a tecnologias e
servicos revelam um descompasso entre 0 novo marco normativo e as praticas
concretas de cuidado (Galheigo et al., 2018; Mendes; Diniz, 2022; Silva et al., 2020).

O processo de redemocratizagao do pais, iniciado na década de 1980, criou
condicbes politicas favoraveis para a expansdo dos direitos sociais e para a
consolidacao de politicas publicas mais inclusivas (Brasil, 2017). A promulgacao da
Constituicdo Federal de 1988, que consagrou a saude como direito fundamental e
estabeleceu as bases para a criacdo do SUS, representou uma transformacéao
paradigmatica que abriu espacgos inéditos para a atuagdo da TO (Galheigo et al.,
2018). A insercao da profissdo no SUS ampliou significativamente as possibilidades
de atuacado, consolidando praticas voltadas a promocédo da participacdo social,
autonomia e inclus&o de pessoas com deficiéncia (Brasil, 2017).

A criacdo do SUS estabeleceu principios de universalidade, integralidade e
equidade que se alinhavam perfeitamente com os valores fundamentais da TO,
criando uma convergéncia conceitual que favoreceu a integracdo da profissdo nas
equipes multiprofissionais dos servigos publicos de saude (WHO, 2018). Esta
insercdo representou uma oportunidade histérica para que os terapeutas
ocupacionais contribuissem efetivamente para a construgdo de um modelo
assistencial mais humanizado e centrado nas necessidades integrais dos usuarios
(Galheigo et al., 2018).

A década de 1990 foi marcada pela elaboracéo das primeiras politicas publicas
especificas voltadas as pessoas com deficiéncia, destacando-se a Lei n° 8.080/90,
que regulamentou o SUS e incluiu explicitamente a reabilitagdo entre os servigos de

saude a serem oferecidos pelo sistema publico (Brasil, 2017). Posteriormente, a Lei
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n° 8.142/90 estabeleceu mecanismos de participagdo social na gestdo do SUS,
criando espacgos para que usuarios, familiares e profissionais de saude participassem
ativamente da formulagéo e controle das politicas publicas (Mendes; Diniz, 2022).

O inicio do século XXI trouxe avancgos significativos no marco regulatério da
reabilitacdo no Brasil, com destaque para a Politica Nacional de Saude da Pessoa
com Deficiéncia, instituida pela Portaria GM/MS n° 1.060, de 5 de junho de 2002, que
reconhece explicitamente a importancia da reabilitacdo fisica como direito
fundamental e estabelece diretrizes para a organizacao dos servicos (Brasil, 2017).
Esta politica representou um marco na institucionalizagdo da reabilitagdo como
componente essencial da atencdo a saude, definindo competéncias, fluxos
assistenciais e critérios de qualidade para os servigos especializados (WHO, 2018).

A criacdo da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia, por meio da
Portaria GM/MS n° 793, de 24 de abril de 2012, constituiu outro avango fundamental
ao estabelecer uma arquitetura organizacional que articula diferentes niveis de
atencgao a saude com vistas a garantir cuidado integral e continuo (Brasil, 2017). Esta
rede prevé a atuagdo coordenada entre atengdo basica, servigos especializados,
hospitais e servigos de urgéncia e emergéncia, criando fluxos assistenciais que
otimizam o acesso e a continuidade do cuidado (Mendes; Diniz, 2022).

Esse descompasso constitui um ponto critico para a analise da formacéo e do
trabalho de profissionais da reabilitagcdo, que sao desafiados a revisar seus modos de
raciocinio clinico, suas formas de avaliacdo e planejamento de cuidado e suas
estratégias de atuagédo nos servigos, de modo a efetivar, na pratica, o paradigma

biopsicossocial que orienta a CIF e as politicas brasileiras contemporaneas.
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2.2. Contexto histérico da Terapia Ocupacional e relagoes com a pratica

profissional no Brasil.

A Terapia Ocupacional surgiu no inicio do século XX, em meio aos contextos
de guerras, epidemias e expansdo dos hospitais psiquiatricos como resposta as
demandas de reabilitacido funcional e social. Internacionalmente, a fundacdo da
American Occupational Therapy Association (AOTA), em 1917, marcou a criagao
formal da profissdo, em um cenario em que se descobria 0 poder da ocupacéao -
trabalho, lazer e autocuidado - como ferramentas terapéuticas para reintegragao de
soldados e pessoas afetadas por doengas incapacitantes (Kielhofner, 2009; WFOT,
2021).

Os pioneiros da profissdo, como Eleanor Clarke Slagle, William Dunton Jr. e
Susan Tracy, fundamentaram os primeiros principios teéricos da Terapia Ocupacional
a partir da observagdao empirica de que atividades significativas e produtivas
possuiam poder terapéutico capaz de promover ndo apenas a recuperacgao fisica,
mas também a reintegracdo social e o resgate da dignidade humana (Reed;
Sanderson, 2020). Estes precursores estabeleceram uma abordagem holistica que
transcendia o modelo biomédico, antecipando, em décadas, os atuais paradigmas
biopsicossociais que orientam as praticas contemporaneas em reabilitagao
(Kielhofner, 2009).

A expanséo internacional da Terapia Ocupacional durante a primeira metade
do século XX foi impulsionada pelo crescimento das instituicées psiquiatricas e pelos
surtos epidémicos ao redor do mundo, principalmente a de poliomielite, datada entre
as décadas de 1940 e 1950 (Galheigo et al., 2018). A necessidade de desenvolver
estratégias efetivas para a reabilitacdo de pessoas com sequelas neuroldgicas
permanentes levou ao refinamento das técnicas terapéuticas ocupacionais e a
consolidagao de sua identidade profissional diferenciada no campo da saude (WHO,
2018).

No contexto brasileiro, a inser¢cdo da Terapia Ocupacional ocorre na década
de 1950, influenciada pelos movimentos internacionais de reabilitacdo e pelas
demandas especificas, marcado particularmente pelos surtos de poliomielite,
tuberculose e pelas crescentes necessidades de atengdo em saude mental (Cruz,
2023).
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Em 1956 ¢ criado no Brasil o primeiro curso técnico, e em 1969, oficializa-se o
ensino superior em Terapia Ocupacional, marco que inaugura avangos curriculares,
cientificos e politicos para a area (Galheigo et al., 2018; Cruz, 2023). A
redemocratizacdo do pais e a criagcdo do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1988
consolidam a atuacao da profissdo, abrindo espaco para praticas inovadoras e para
o didlogo com direitos humanos, equidade e promogéo da inclusio social.

Esta transicdo do ensino técnico para o superior coincidia com o movimento
mais amplo de modernizagdo do ensino universitario brasileiro e com a crescente
demanda por profissionais especializados para atuar nos servigcos publicos de saude
que se expandiram no periodo (Galheigo et al., 2018). A elevagao do status formativo
da profissao possibilitou o desenvolvimento de pesquisas cientificas, a criagdo de
associacgoes profissionais e o estabelecimento de parametros éticos e técnicos mais

rigorosos (Reed; Sanderson, 2020).

2.2 Raciocinio profissional e formagado para praticas do terapeuta

ocupacional na reabilitagao fisica

As praticas do terapeuta ocupacional na reabilitacdo fisica de adultos
constituem um campo em que ocorrem disputas conceituais sobre deficiéncia, o plano
dos referenciais tedrico-metodolégicos que orientam a intervengdo, como a
funcionalidade e participagao, , o plano das condi¢cdes concretas de trabalho, tensdes
relativas a organizagao do trabalho em saude e a identidade profissional e a formagao
inicial e continuada que conforma o raciocinio profissional (Soares, 2022).

Ao enfatizar as dimensdes socioldgicas da profissdo, Soares evidencia que a
reabilitacao fisica é atravessada por disputas de legitimidade e por relagdes de poder
dentro das equipes e instituicdes, de modo que o que o terapeuta ocupacional “pode”
fazer ndo decorre apenas de sua competéncia técnica, mas de arranjos institucionais
e politicos que podem limitar ou ampliar seu escopo de atuagao (SOARES, 2022).

Araujo et al (2022), em estudo de revisao de literatura sobre raciocinio
profissional, identificaram que o contexto de pratica € um dos fatores de interferem no
raciocinio profissional. Neste sentido, em contextos de internacdo ou cuidados
agudos, os terapeutas ocupacionais adotam perspectivas mais biomédicas, em

especial os sintomas, em detrimento as preferéncias do sujeito. Por outro lado, em
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centros comunitarios ou ambientes ambulatoriais, os terapeutas priorizaram avaliar o
efeito da doencga sobre os clientes e seu ambiente, facilitar mudangas no desempenho
ocupacional e no ambiente dos clientes, organizar informagées de acordo com as
preferéncias dos clientes e envolvimento com cuidador. As autoras destacam que ha
novos modelos, estruturas, diretrizes ou combinag¢des de teorias para orientar o
raciocinio clinico como o perfil ocupacional e a analise do desempenho ocupacional
ou centrada no cliente e baseada na ocupagdao. Em contextos de reabilitagao foi
proposto um raciocinio que combinou teoria dos sistemas dinamicos com abordagem
orientada a tarefa e a estrutura de pratica da Associacdo Americana de Terapia
Ocupacional, ou seja, combinando teoria, modelo de pratica e estrutura.

No Brasil, as praticas da Terapia Ocupacional se desenvolvem em contextos
marcados por multiplos vinculos, precarizacdo de contratos e exigéncia de
flexibilidade permanente, o que, dentre outros fatores, impacta diretamente a forma
como o raciocinio profissional é exercido e legitimado nos servigos de reabilitagcao
fisica (Soares, 2022).

Ao analisar condi¢des de trabalho e renda de terapeutas ocupacionais, Soares
(2023) destaca que a multiplicidade de inser¢cdes, muitas vezes em jornadas
fragmentadas entre diferentes instituicbes e niveis de atencdo, tensiona a
possibilidade de planejamento longitudinal de cuidado, de construgcéo de projetos
terapéuticos compartilhados e de investimento sistematico em formagao continuada,
elementos centrais para a qualificagao da pratica em reabilitagao fisica.

Nessa perspectiva, o cotidiano dos servicos ndo pode ser compreendido
apenas pela o6tica técnico-assistencial, devendo ser lido a luz de processos mais
amplos de reorganizacao do trabalho em saude, de reconfiguracdo do Estado e de
mercantilizacao de cuidados.

A tese de Silva (2021) agrega a esse debate uma leitura sociolégica da
profissdo, enfatizando que a identidade do terapeuta ocupacional é construida em um
espaco de intersecdo entre demandas institucionais, expectativas de outras
categorias profissionais, trajetérias formativas e projetos subjetivos de carreira.

Ao discutir a constituicdo dessa identidade, o autor mostra como a Terapia
Ocupacional ainda luta por reconhecimento em muitos cenarios de reabilitagao, sendo
frequentemente convocada a ocupar “nichos” deixados por outras profissdes ou a
responder a tarefas genéricas, o que colide com a complexidade tedrico-metodologica

que a profissdo reivindica para si (SILVA, 2021).
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Tal posigéo influencia 0 modo como o raciocinio profissional & exercido, pois
os terapeutas ocupacionais precisam, simultaneamente, afirmar a especificidade do
seu campo de saber e negociar com arranjos organizacionais que podem restringir
sua autonomia técnica e a centralidade da ocupacéo e da participagao como eixos da
reabilitacao fisica.

Nesse contexto de tensdes laborais e identitarias, o raciocinio profissional,
entendido como processo de interpretagao, julgamento e tomada de decisao que
orienta a pratica, emerge como um diferencial decisivo para a qualificagdo da
reabilitacdo fisica de adultos.

A partir de uma perspectiva que articula fundamentos tedricos da Terapia
Ocupacional com analises sociolégicas do trabalho, € possivel compreender o
raciocinio profissional ndo apenas como operagao cognitiva individual, mas como
pratica situada, atravessada por relagcées de poder, condi¢des institucionais e marcos
normativos (Soares, 2022; Silva, 2021).

Em servigos marcados por altas demandas, recursos escassos e forte énfase
em metas de produtividade, a capacidade de sustentar um raciocinio que considere,
simultaneamente, estruturas e fungdes corporais, atividades, participacao e contexto,
conforme propde a CIF, depende da existéncia de tempos e dispositivos institucionais
de reflexdo, supervisdo e discussdo de casos, nem sempre garantidos, conforme
discutido por Soares (2022).

Assim, o raciocinio profissional torna-se um campo em disputa entre uma
l6gica procedimental, orientada por protocolos e fluxos de atendimento, e uma légica
critico-reflexiva, que busca articular ocupagao, cotidiano e direitos nas decisdes
clinicas.

A formacao dos profissionais, seja na graduagao, pds-graduagao ou cursos
diversos sdo determinantes desse raciocinio profissional. Garcia (2023) investigou
referenciais tedrico-metodoldégicos na formagdo em reabilitagdo fisica e identificou
que muitos curriculos de Terapia Ocupacional do Brasil ainda se organizam
predominantemente em torno de conteudos biomédicos e técnico-procedimentais,
com forte centralidade em anatomia, fisiologia, cinesiologia e técnicas de exercicio
terapéutico, ao passo que dimensdes relativas a participacdo social, justica
ocupacional, analise de contextos e politicas publicas aparecem de maneira mais
difusa ou como conteudos complementares.

O autor argumenta que essa configuracéo tende a produzir um raciocinio que
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se inicia e, por vezes, se encerra na esfera das fungbes e estruturas corporais,
deslocando para um plano secundario a analise das ocupagdes cotidianas e dos
fatores ambientais que condicionam a participacdo de adultos com incapacidades
fisicas. Embora a incorporacao discursiva do modelo biopsicossocial e da CIF seja
observavel em projetos pedagodgicos e planos de ensino, sua tradugdo em
experiéncias formativas que problematizem criticamente praticas de reabilitacdo
ainda encontra limites (Garcia, 2023).

O documento da World Federation of Occupational Therapists (WFOT) sobre
competéncias minimas da formacgao profissional oferece um contraponto importante
a essa realidade, ao estabelecer um conjunto articulado de competéncias centrais
que inclui, de forma explicita, a capacidade de realizar avaliagdo e intervengdo em
reabilitacdo fisica com base em raciocinio profissional critico, pratica centrada no
usuario e trabalho interprofissional (WFOT, 2026).

AWFOT (2026) enfatiza que a formagao em Terapia Ocupacional deve garantir
nao apenas o dominio de conhecimentos biomédicos, mas também competéncias de
analise ocupacional, planejamento de intervengdes orientadas a participacéo e uso
de classificagdes internacionais, como a CIF, para comunicagéo e registro de praticas.
Ao descrever dominios como “pratica profissional centrada na pessoa”, “raciocinio
profissional” e “pratica colaborativa”, o documento evidencia que o raciocinio nao é
acessorio, mas nucleo estruturante da competéncia clinica em diferentes areas de
atuagao, incluindo a reabilitacao fisica de adultos. Isso implica que curriculos que
mantém a reabilitacdo limitada a blocos de técnicas sobre o corpo tendem a se
distanciar dessas exigéncias internacionais.

Estudos recentes sobre competéncias de estudantes em cursos da area da
reabilitacdo corroboram essa analise ao apontar lacunas na articulacéo entre teoria e
pratica e na integragdo de conteudos relativos ao raciocinio profissional, sobretudo
em contextos que priorizam atividades praticas tecnicistas em detrimento de
momentos estruturados de reflexao critica (Wolf et al., 2023).

Ao analisar percepcoes de estudantes de Terapia Ocupacional e Fisioterapia
sobre sua preparacao para atuar em reabilitacio fisica, esses estudos indicam que
muitos se sentem seguros quanto a execugao de procedimentos, mas inseguros para
justificar teoricamente suas escolhas, adaptar protocolos a contextos complexos ou
negociar planos terapéuticos com usuarios e equipes (Wolf et al., 2023).

Tais achados reforcam a necessidade de estratégias pedagogicas que
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promovam a explicitagcdo do raciocinio profissional, como estudos de caso, tutoriais
baseados em problemas, estagios supervisionados com foco em analise critica da
pratica e integracao sistematica entre conteudos de politicas publicas, ética e modelos
de pratica.

A identidade profissional dos terapeutas ocupacionais, nesse cenario, comeca
a ser delineada ja na graduagao, mas € continuamente reconstruida nos processos
de formacgéao continuada, especializacbes e experiéncias de trabalho. Pesquisas com
estudantes de Terapia Ocupacional mostram que, durante a formacéao inicial,
predominam imagens da profissdo associadas a campos especificos de atuagao,
como reabilitagdo fisica, saude mental ou contextos sociais, frequentemente
mediadas por docentes e cenarios de pratica em que certas areas sao mais
visibilizadas que outras (Bertossi; Cardinalli; Silva, 2023).

A reabilitagdo fisica tende a aparecer, em muitos cursos, como “campo
classico” e mais consolidado, o que pode favorecer tanto a atracao de estudantes
quanto a cristalizacdo de modelos de pratica centrados em independéncia funcional
e normalizagao do corpo (Bertossi; Cardinalli; Silva, 2023).

Ao ingressarem no mercado de trabalho, porém, esses profissionais se
deparam com cenarios que desafiam essas imagens e exigem reconfiguragdes
identitarias e ampliagdo do repertério de saberes e habilidades (Soares, 2022; Silva,
2021).

Nessa perspectiva, a formacdo continuada assume papel estratégico na
atualizag¢ao do raciocinio profissional e na consolidacao de uma identidade alinhada
a paradigmas centrados em ocupacao, participagao e direitos. Ofertas de cursos de
especializacdo em reabilitagdo fisica, programas de residéncia multiprofissional e
cursos de curta duracdo em temas como tecnologia assistiva, gestdo de servigos e
pratica baseada em evidéncias podem funcionar como espagos privilegiados para a
problematizacdo de modelos tradicionais de reabilitacdo e para a incorporacao de
novas tecnologias e abordagens (Garcia, 2023; Wfot, 2026). Entretanto, a literatura
aponta que o0 acesso a essas oportunidades ¢é desigual, frequentemente condicionado
por vinculos de trabalho, localizagdo geografica e disponibilidade de tempo e recursos
financeiros, o que reproduz assimetrias ja presentes na formacéao inicial (Soares,
2022). A auséncia de politicas estruturadas de desenvolvimento profissional continuo
nos servigos publicos e privados de reabilitacao fisica limita, portanto, o potencial

transformador que a formagdo continuada poderia exercer sobre as praticas e o
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raciocinio profissional.

Considerando esse conjunto de elementos, pode-se afirmar que as praticas do
terapeuta ocupacional na reabilitacido fisica de adultos sao atravessadas por uma
tensao permanente entre, de um lado, competéncias e referenciais que apontam para
um exercicio critico, centrado na ocupacao e na participagao, conforme recomendado
por documentos internacionais e por parte da producdo académica nacional, e, de
outro, condigdes concretas de trabalho e trajetérias formativas que ainda reforgcam
l6gicas biomédicas e procedimentais (Garcia, 2023; Wfot, 2026; Soares, 2022; Silva,
2021; Wolf et al., 2023).

O raciocinio profissional se apresenta, nesse contexto, como um diferencial
que pode tanto ser reduzido a uma racionalidade técnica, voltada ao cumprimento de
protocolos, quanto constituir-se em pratica reflexiva que interroga modelos de
reabilitagdo, negocia sentidos de funcionalidade e constréi, com os usuarios, projetos
terapéuticos ancorados em seus cotidianos e projetos de vida. Compreender como
terapeutas ocupacionais, em servicos de reabilitacdo fisica, constroem seus
raciocinios e atualizam suas identidades profissionais a luz de formacdes distintas &,
portanto, um passo fundamental para analisar a aderéncia das praticas ao paradigma
biopsicossocial e a centralidade da ocupacgao que orientam esta pesquisa.

Cruz (2018) argumenta que a adogao de modelos de pratica, como o Modelo
de Ocupacgdo Humana (MOH) e outros modelos centrados em ocupacgao, permite
organizar a intervengao de modo a manter a ocupacéao e a participagdo como nucleos
estruturantes, evitando que a pratica se reduza a uma mera aplicagao de técnicas
biomédicas.

O autor distingue cuidadosamente estrutura de pratica, abordagens e modelos,
mostrando que abordagens como o conceito Bobath ou quadros biomecanicos
fornecem meios de intervengdo sobre o corpo, mas néo, por si sO, garantem que a
terapia ocupacional mantenha seu foco em ocupagdes significativas, papéis
ocupacionais e contextos de vida (CRUZ, 2018).

Esse debate é crucial para a reabilitacdo fisica, pois a proximidade com
campos como Fisioterapia e Medicina favorece a captura da Terapia Ocupacional por
l6gicas centradas exclusivamente na fungdo musculoesquelética, minimizando a
analise do cotidiano e da participagao social.

Ao olhar especificamente para a populagédo pos-AVC, Lima e Silva sintetizam,

em revisao integrativa, que as praticas de Terapia Ocupacional descritas na literatura
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nacional ainda se concentram majoritariamente em melhorar fungdes e estruturas
corporais, funcionalidade e desempenho em atividades, sobretudo AVD e AIVD, com
a finalidade de favorecer independéncia e autonomia na vida cotidiana (Lima; Silva,
2024).

Os estudos mapeados descrevem o uso de bandagens funcionais, terapia por
contenséo induzida, tecnologia assistiva, recursos de realidade virtual e videogames,
entre outros, articulados a treinos de atividades e orientagbes a pacientes e
cuidadores (Lima; Silva, 2024). Esses dados mostram que o raciocinio profissional
tem sido capaz de integrar recursos diversos e tecnologias emergentes, mas também
revelam lacunas importantes no pés-AVC em relagdo a atividade, participacao,
barreiras, facilitadores ou contextos (Lima; Silva, 2024).

Tal recorte reforga a analise de que, apesar do discurso sobre integralidade e
modelo biopsicossocial, o eixo mais visivel das praticas ainda € o da funcionalidade
fisico-motora, o que exige problematizagao na formagao e na gestdo dos servigos.

Ao discutir a constituicdo da identidade profissional, identifica-se que o nucleo
préprio de saber do profissional fica deslocado, ndo ancorando a pratica (Silva, 2021).

Essa posicao influencia o raciocinio profissional na reabilitacdo fisica: em
contextos em que se espera do terapeuta ocupacional apenas a execugao de
protocolos corporais e torna-se mais dificil sustentar, no cotidiano, um raciocinio
orientado por modelos ocupacionais, por analise de papéis e pela articulagdo entre
ocupacao, contexto e direitos. A leitura sociolégica de Silva converge, assim, com a
preocupagao de Cruz quanto ao risco de que abordagens biomédicas, descoladas de
modelos de pratica, esvaziem a especificidade da Terapia Ocupacional na
reabilitacao fisica (CRUZ, 2018; SILVA, 2021).

Nesse quadro, a especialidade em saude funcional reconhecida pelo COFFITO
ganha relevancia como dispositivo politico-profissional. Rafani et al. discutem que a
especialidade em saude funcional, ainda n&o disciplinada, abarca justamente praticas
relacionadas ao desempenho ocupacional cognitivo, neuropsicomotor,
musculoesquelético e ao uso de tecnologia assistiva, nos diferentes niveis de atencao
a saude de pessoas com deficiéncia fisica temporaria ou definitiva (RAFANI et al.,
2024).

Os autores argumentam que a auséncia de parametros claros para essa
especialidade — em termos de competéncias, dominios de conhecimento e atribui¢cdes

especificas — tem implicagdes diretas para a organizagao da reabilitagéo fisica, pois
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dificulta exigir especialistas nos concursos, fragiliza a capacidade de negociagéo da
categoria e pode comprometer a qualidade e a seguranga da atencdo prestada
(RAFANI et al., 2024).

Ao mesmo tempo, mostram que a pratica consolidada em servigos como a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e a Rede Lucy Montoro demonstra, na
realidade, um campo robusto de atuacdo em saude funcional, no qual terapeutas
ocupacionais sao responsaveis por processos de reabilitagcdo orientados por
funcionalidade e participacéao.

Quando se articula esse debate com a formacdo e com as competéncias
internacionais, o raciocinio profissional emerge como eixo estruturante. A WFOT, ao
definir competéncias minimas da formacgao profissional, enfatiza que o terapeuta
ocupacional deve ser capaz de realizar avaliagao e intervencado em reabilitagao fisica
com base em raciocinio clinico critico, pratica centrada na pessoa e trabalho
interprofissional, utilizando modelos de pratica e classificacdes como a CIF para
comunicar e registrar suas agdées (WFOT, 2018).

Garcia, ao examinar os referenciais tedéricos na formagdo em reabilitacdo
fisica, mostra, porém, que muitos curriculos brasileiros ainda se organizam em torno
de conteudos biomédicos e procedimentais, com énfase em anatomia, fisiologia,
cinesiologia e técnicas, enquanto dimensdes de participacdo social, analise de
contextos, politicas publicas, sexualidade, trabalho e cuidados paliativos aparecem
de modo fragmentado ou residual (GARCIA, 2019).

Esse desencontro entre aquilo que a WFOT apresenta como competéncia
esperada, o que a formacao efetivamente prioriza € o que as praticas documentadas
mostram produzir sugere que o raciocinio profissional dos terapeutas ocupacionais
na reabilitagao fisica €, hoje, atravessado por uma tensao estrutural. De um lado, ha
a exigéncia de operar segundo modelos centrados na ocupacgao, integrar dimensdes
corporais e contextuais e formular intervencées que considerem trabalho, relagdes
familiares, espiritualidade e projetos de vida. De outro, a formacédo e os ambientes
institucionais reforcam logicas de segmentagdo por fungdes corporais e de
produtividade medida em numero de atendimentos ou em ganhos mensuraveis de
amplitude de movimento, com pouca valorizagao de dimensdes menos quantificaveis,
como sentido de vida, sofrimento psiquico ou reconstrucdo de identidades
ocupacionais apos o adoecimento (Garcia, 2019; Lima; Silva, 2024; Soares, 2022).

A sociologia da profissao contribui para compreender essa tensdo ndo como
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falha individual de terapeutas ocupacionais, mas como produto de um campo
profissional que se constitui em posi¢cao subordinada nas hierarquias de saber e poder
da saude. A insercdo em equipes fortemente médico-centradas, a dependéncia de
protocolos construidos em outras matrizes disciplinares e a pressao por resultados
rapidos e mensuraveis criam condi¢gdes em que a dimensao ocupacional da pratica
tende a ser comprimida ou traduzida em termos funcionais estritos (SOARES, 2022;
SILVA, 2021).

Ao mesmo tempo, o reconhecimento da especialidade em saude funcional,
ainda que incompleto, e a incorporacédo da CIF e da nog¢ao de funcionalidade como
categorias centrais nas politicas publicas oferecem brechas para reposicionar o
terapeuta ocupacional como especialista em desempenho ocupacional e
participacao, capaz de dialogar com esses marcos normativos em termos proprios
(Rafani et al., 2024; Brasil, 2012).

Nessa perspectiva, o raciocinio profissional na reabilitagédo fisica de adultos
deixa de ser apenas um “modo de pensar o caso” para ser compreendido como
pratica situada, que precisa articular referenciais tedricos (modelos de pratica,
conceitos de ocupagao, CIF), evidéncias empiricas (como as revisdes sobre
pos-AVC) e leitura critica das condigdes de trabalho e das politicas de formagao e de
saude. Quando terapeutas ocupacionais se apropriam de modelos ocupacionais,
reconhecem as lacunas das praticas documentadas — como a quase auséncia de
intervengcdes em sexualidade, espiritualidade, saude mental e retorno ao trabalho
pos-AVC — e tensionam as fronteiras de sua atuacédo a partir de uma identidade
profissional mais nitida, tornam-se mais capazes de deslocar o foco da reabilitacdo
fisica de uma légica centrada exclusivamente em fungao corporal para uma légica
centrada em ocupacgao e participagado (Cruz, 2018; Lima; Silva, 2024; Rafani et al.,
2024).

E nessa direcdo que a formacéo, o reconhecimento de especialidades e a
producdo de conhecimento sobre praticas concretas com populagdes especificas,
como pessoas pos-AVC, podem convergir para qualificar a pratica e consolidar o
raciocinio profissional como diferencial da Terapia Ocupacional na reabilitacao fisica.

Os avancos normativos e o crescente reconhecimento da profissédo, tem levado
a Terapia Ocupacional na reabilitacao fisica brasileira a enfrentar desafios estruturais
que comprometem a universalizagdo do cuidado (Pereira et al., 2020). As

desigualdades regionais na distribuicdo de profissionais e servigos especializados
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evidenciam-se particularmente entre as regides Norte e Nordeste em comparagéo ao
Sudeste e Sul, reproduzindo as historicas assimetrias socioeconémicas do pais
(Mendes; Diniz, 2022). Dados do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (COFFITO) indicam que a regido Sudeste concentra aproximadamente
60% dos terapeutas ocupacionais registrados no pais, enquanto o Norte detém
apenas 3% dos profissionais, evidenciando uma disparidade que compromete o
acesso equitativo aos servigos de reabilitagao (Pereira et al., 2020).

Esta concentracdo desigual de profissionais resulta em sobrecarga
assistencial nas regides menos favorecidas, onde terapeutas ocupacionais
frequentemente precisam atuar em multiplas especialidades simultaneamente,
comprometendo a qualidade e especificidade do atendimento (Silva; Galheigo, 2023).
Em contraste, regides com maior densidade de profissionais possibilitam maior
especializacdo e desenvolvimento de praticas inovadoras, criando um ciclo de
retroalimentagcdo que amplia progressivamente as desigualdades regionais (Mugnol
et al., 2022).

A formacao profissional tem se mostrado um elemento central para a
qualificacdo das praticas, com crescente demanda por especializagdo e educacao
continuada, especialmente nas areas de tecnologia assistiva e inovagdo em
reabilitacdo (Silva; Galheigo, 2023). Levantamentos recentes indicam que
aproximadamente 70% dos terapeutas ocupacionais brasileiros possuem algum tipo
de pés-graduacao, sendo que destes, 45% cursaram especializacao lato sensu e 25%
concluiram cursos stricto sensu (mestrado e/ou doutorado) (Mugnol et al., 2022). Este
elevado nivel de qualificagdo contrasta com a auséncia de politicas sistematicas de
educagao permanente nos servigos publicos, evidenciando que o investimento em
formacao continuada tem sido predominantemente uma iniciativa individual dos
profissionais (Galheigo et al., 2018).

No entanto, a literatura aponta lacunas significativas entre a formacao
académica e as demandas reais dos servigos, particularmente no que se refere a
articulagado com praticas centradas no usuario e metodologias participativas (Mugnol
et al., 2022). Estudos comparativos entre curriculos de graduagédo em Terapia
Ocupacional no Brasil e em paises com sistemas de saude consolidados, como
Canada, Australia e Reino Unido, revelam déficits na formagao em areas como gestao
de servicos, lideranca clinica, pesquisa aplicada e desenvolvimento comunitario
(WFOT, 2021).
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A analise curricular dos 65 cursos de graduacdo em Terapia Ocupacional
atualmente em funcionamento no Brasil evidencia uma predominéancia de disciplinas
voltadas aos aspectos biomédicos e técnicos da reabilitagdo, com menor énfase em
conteudos relacionados a participagcao social, justica ocupacional e desenvolvimento
de tecnologias assistivas (Silva; Galheigo, 2023). Esta configuracdo curricular,
embora garanta solida formagéo técnica, pode limitar a capacidade dos futuros
profissionais de atuarem efetivamente nos contextos complexos e multifacetados que
caracterizam a reabilitacdo contemporanea (Mugnol et al., 2022).

As abordagens contemporaneas em Terapia Ocupacional tém incorporado
crescentemente perspectivas de justica ocupacional e participagdo social,
reconhecendo que as ocupagdes nao sao neutras, mas permeadas por questdes de
poder, acesso e equidade (Galheigo et al., 2018). O conceito de justica ocupacional,
desenvolvido por pesquisadores como Ann Wilcock e Elizabeth Townsend, desafia os
terapeutas ocupacionais a considerar como fatores socioecondmicos, culturais e
politicos influenciam o acesso as ocupacgdes significativas (Townsend; Wilcock,
2004).

Esta perspectiva critica tem particular relevancia no contexto brasileiro, onde
desigualdades sociais profundas limitam o acesso de parcelas significativas da
populacdo a ocupacdes relacionadas ao trabalho, educacao, lazer e participagao
comunitaria (Galheigo et al., 2018). A incorporagao da justica ocupacional na pratica
clinica implica em reconhecer que a reabilitagdo fisica ndo pode limitar-se a
restauracado de funcdes corporais, devendo abordar também as barreiras sociais e
ambientais que restringem a participagdo plena na sociedade (Townsend; Wilcock,
2004).

A avaliacdo de resultados em reabilitagdo fisica tem evoluido de uma
perspectiva centrada exclusivamente em medidas de déficit para abordagens mais
abrangentes que consideram participagao social, qualidade de vida e satisfagdo do
usuario (WHO, 2001). Esta transformacéao conceitual reflete o reconhecimento de que
a efetividade da reabilitacdo ndo pode ser medida apenas através de testes
padronizados de fung¢do, devendo incorporar também a perspectiva subjetiva dos
usuarios sobre os resultados alcangados (WFOT, 2021).

A implementacao sistematica de avaliagbes de resultado na pratica clinica
brasileira ainda enfrenta desafios relacionados a falta de padronizacéao, limitacdes de

tempo nos atendimentos e necessidade de treinamento dos profissionais (Silva;
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Galheigo, 2023). Contudo, iniciativas isoladas de servigos especializados tém
demonstrado a viabilidade e os beneficios da utilizagao rotineira de instrumentos
padronizados para monitoramento de resultados (Mugnol et al., 2022).

A pesquisa em TO no Brasil tem experimentado crescimento significativo nas
ultimas décadas, com aumento no numero de programas de pos-graduagao stricto
sensu, publicagbes cientificas e grupos de pesquisa registrados no Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) (Galheigo et al., 2018).
Este desenvolvimento cientifico tem contribuido para a consolidacédo da base de
evidéncias da profissao e para o reconhecimento académico da area (Silva; Galheigo,
2023).

A articulagcao entre pesquisa e pratica clinica ainda representa um desafio para
a Terapia Ocupacional brasileira, com limitada implementacdo de evidéncias
cientificas na rotina assistencial e baixa participacdo de profissionais de servicos em
atividades de pesquisa (Silva; Galheigo, 2023). Esta lacuna entre producéo e
utilizagdo de conhecimento compromete tanto a qualidade da assisténcia quanto o
desenvolvimento de pesquisas clinicamente relevantes (WFOT, 2021).

Iniciativas para promover a pratica baseada em evidéncias em Terapia
Ocupacional incluem a criacdo de diretrizes clinicas, desenvolvimento de revisdes
sistematicas e meta-andlises, e implementagcdo de programas de educagao
continuada focalizados na utilizagdo critica da literatura cientifica (Cook; Polgar,
2020). Organizagdes profissionais internacionais tém liderado esforgos para
sistematizar as evidéncias disponiveis e promover sua implementacdo na pratica
clinica (WFOT, 2021).

A transicdo demografica brasileira, caracterizada pelo rapido envelhecimento
populacional e redugao das taxas de natalidade, criara pressdes crescentes sobre o
sistema de saude para desenvolver servigos especializados no atendimento de
condigbes associadas ao envelhecimento (Mendes; Diniz, 2022). Condigbes como
acidente vascular cerebral, deméncias, fraturas osteoporéticas e sarcopenia deverao
representar demandas crescentes para os servicos de reabilitagao fisica (WHO,
2022).

Simultaneamente, mudangas nos padrdes epidemioldgicos, com aumento de
acidentes de transito, violéncia urbana e doengas ocupacionais, continuarao gerando
demandas por reabilitacdo de pessoas jovens e adultas com lesdes traumaticas

(Brasil, 2017). Esta diversificagao do perfil epidemioldgico requerera adaptagdes nos
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modelos assistenciais e desenvolvimento de competéncias especificas para
diferentes grupos populacionais (Silva; Galheigo, 2023).

A fundamentacao tedrica da pratica profissional articula referenciais classicos
da TO, como o Modelo de Ocupacdo Humana (MOHO) e o Modelo Canadense de
Desempenho Ocupacional e Engajamento (CMOP-E), com abordagens
contemporaneas que incorporam dimensdes sociais, culturais e comunitarias (Law et
al., 1996; Kielhofner, 2009).

Esta articulagdo tedrico-pratica tem se mostrado fundamental para o
desenvolvimento de intervengdes efetivas que considerem n&o apenas as limitagdes
funcionais, mas também os projetos de vida e significados ocupacionais dos usuarios
(WHO, 2001).

2.3 Pratica Profissional em Terapia Ocupacional e a reabilitagao fisica

As praticas profissionais compreendem aspectos que envolvem avaliacao,
planejamento da intervengao, prescricdo e ou confecgao de tecnologias assistivas,
atuacao interdisciplinar, intervencao centrada na pessoa/familia/contexto, no uso de
instrumentos quantitativos e qualitativos para identificar limitagcdes, potencialidades e
considerar os contextos individuais, sociais € ambientais dos sujeitos atendidos
(Kielhofner, 2009).

Com objetivo central das praticas profissionais em Terapia Ocupacional, a
ocupacao é o cerne para a promocao do engajamento. O real significado da ocupagao
nos contextos de vida dos sujeitos, € dado partir da valorizagdo de papéis sociais e
ocupacionais, da reconstrucdo de identidades, validacdo da autonomia e
desempenho de ocupacgodes (Figueiredo et al., 2020).

Como forma de definir conceitos as ocupagdes sao entendidas como
atividades que abrangem o que a pessoa necessita e deseja fazer, bem como
atividades que se espera que ela faga, tendo cada ocupacgao significado e valor
particular para cada individuo. Pelo documento Enquadramento de Pratica da Terapia
Ocupacional: Dominio e Processo, as ocupacdes podem ser categorizadas em
atividades de vida diaria (AVD), atividades instrumentais de vida diaria (AIVD), gestéo
da saude, descanso e sono, trabalho, brincar, lazer e participagao social (Gomes;
Teixeira; Ribeiro, 2021).

A interagdo entre habilidades de desempenho (motoras, processuais e de
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interagdo social), fatores do individuo (estrutura e fungdes do corpo, valores, crengas
e espiritualidade) e padrées de desempenho (habitos, rotinas, papéis e rituais)
influenciam as ocupagbdes que ocorrem em diferentes contextos, sejam eles
ambientais e/ou pessoais (Gomes; Teixeira; Ribeiro, 2021).

Considerar o modo de realizar e explorar a ocupacio, com estabelecimento de
metas, habitos e rotinas, reforca que os terapeutas ocupacionais precisam
compreender e efetivar as acgdes, técnicas e estratégias durante as praticas
profissionais (Figueiredo et al., 2020).

Na perspectiva da profissdo da Terapia Ocupacional os modelos teoricos sao
estruturas conceituais que orientam a avaliacdo, intervengao e raciocinio clinico
durante as praticas profissionais. Essas caracteristicas ajudam os profissionais a
entenderem como as ocupagdes interagem com os contextos, com o desempenho e
a identidade de cada cliente. Além disso, fornecem aos profissionais, a base teorico-
cientifica nas intervencgdes a diferentes populacdes, inclusive a adultos com disfungcao
fisica, favorecendo a personalizagao da pratica profissional (Rodger; Dancza, 2018).

As acgdes, técnicas e estratégias da Terapia Ocupacional no Brasil vém sendo
historicamente construidas na perspectiva critica, situada e comprometida com os
contextos sociopoliticos e culturais dos sujeitos. A pratica profissional utiliza a
ocupacao com centralidade para promog¢ao de autonomia e participagao social, na
qual se articula em diferentes campos de pratica — como saude, assisténcia social,
educacao e cultura — com forte atuagéo no SUS e na rede de protecao social (Barros;
Ghirardi, 2015; Martins et al., 2020).

Nesse contexto, as estratégias terapéuticas vém sendo cada vez mais
atravessadas pelos conceitos de pratica baseada em ocupacgao, pratica centrada na
ocupacao e pratica com énfase na ocupacao, que tém ganhado visibilidade entre os
profissionais (Martins et al., 2020).

A pratica baseada em ocupacédo é aquela que utiliza diretamente ocupagdes
reais e significativas como meio terapéutico. Contextualiza no fazer significativo como
poténcia de cuidado, direcionada na histéria e nas escolhas dos sujeitos atendidos
E uma pratica que reconhece o valor intrinseco da ocupagdo na promocdo da saude
e do bem-estar da populagao atendida (Almeida; Tesser, 2017).

A pratica centrada na ocupacédo apresenta objetivo quanto aos resultados
ocupacionais, com foco em promover o engajamento e desempenho ocupacional,

mesmo que a intervengéo envolva etapas intermediarias ou necessite de estratégias
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que n&o envolvem a ocupacgéao durante o processo (Fisher, 2013).

Ja a pratica com énfase na ocupacéao direciona o raciocinio clinico a partir da
dimensao da ocupacao com foco nos contextos e condigdes de vida. Parte da reflexao
desta pratica ndo se da diretamente por meio das ocupagbes, a perspectiva
ocupacional orienta a escuta, o planejamento e a definigdo dos objetivos terapéuticos.
No contexto brasileiro, isso se reflete nas agdes em rede, na articulagao intersetorial
e na construgao de projetos terapéuticos singulares em dialogo com o territorio e com
os saberes populares (Fisher, 2013).

A Terapia Ocupacional atualmente articula criticamente essas trés
perspectivas, adaptando os modelos internacionais a realidade sociopolitica e
ampliando sua poténcia transformadora. As praticas éticas, contextualizadas e
centradas no sujeito fortalecem o potencial do profissional terapeuta ocupacional que
reconhece os limites e a abrangéncia de cada perspectiva em suas agoes.

Diante do exposto, a atuacdo da Terapia Ocupacional foi reconhecida pelo
Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO) como
especialidade profissional em Saude Funcional, conforme a Resolugao n° 366/2009.
A regulamentacdo legitima um campo de atuagédo estruturado por competéncias
técnicas e cientificas que englobam a analise do desempenho ocupacional, a
intervengao baseada em atividade, a adaptagdo de ambientes, o uso de tecnologias
assistivas e a construgao de planos terapéuticos individualizados. A Saude Funcional,
portanto, representa uma perspectiva ampliada de cuidado, que articula estratégias
biomecanicas, neurofuncionais, sensoriais e ocupacionais em prol da participagao
ativa do sujeito em sua vida cotidiana.

Essa regulamentacao se alinha a perspectiva da CIF, em consonancia visa
fortalecer a identidade do Terapeuta Ocupacional no cuidado a funcionalidade e no
raciocinio clinico focado, baseado e com énfase na ocupacao e na participacdo dos
sujeitos (COFFITO, 2018).

Vasta consideragao quanto a Terapia Ocupacional sendo contextualizada na
area da especialidade em Saude Funcional, faz-se necessario a sistematizacao das
informacdes do cenario de pratica destes profissionais como contribuicdo para o
aprimoramento das politicas de desenvolvimento profissional, fundamentais frente as
demandas das politicas de reabilitacdo fisica e funcional no Brasil (Brasil, 2015;
Rafani et al., 2024).

A afinidade e aproximacao histérica do desenvolvimento da TO e do campo de



40

reabilitacdo fisica € algo claro. Diferentes nuances e direcionamentos podem ser
estudados e compreendidos dessa relagcao, sendo que, o conhecimento acerca da
caracterizagao dos terapeutas ocupacionais e de suas praticas atuais no campo da
disfuncao fisica do adulto € uma delas e que pode contribuir de maneira significativa
para a TO enquanto profissdo no cenario nacional.

Diante dos aspectos apresentados referentes tanto a trajetoria histérica e
relacional entre a Terapia Ocupacional e a disfungao fisica, quanto aos aspectos
regulamentadores da area de especialidade de Saude Funcional, justifica-se a
sistematizacdo das informacdes do cenario de pratica destes profissionais como
contribuicdo para o aprimoramento das politicas de desenvolvimento profissional,
fundamentais frente as demandas das politicas de reabilitagao fisica e funcional no

Brasil.
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2. OBJETIVOS

2.10Objetivo geral

O presente estudo busca caracterizar a pratica profissional de terapeutas

ocupacionais que desenvolvem ag¢des de reabilitagao fisica com adultos no Brasil.

2.2 Objetivos especificos

- Apresentar caracteristicas do servico e da populacdo alvo da agao do
terapeuta ocupacional e sua relagdo com a pratica realizada.

- Compreender referenciais teodrico-praticos, procedimentos e recursos
utilizados na pratica profissional e a relagdo com os objetivos da acéo e referenciais.

- ldentificar a relacdo das acbes realizadas e a formacado do profissional,
servigos inseridos e demandas dos usuarios.

- Apresentar e discutir as praticas realizadas pelo profissional junto a

populagao alvo do estudo.
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3 PROCEDIMENTO METODOLOGICO

3.1 Tipo de pesquisa

Tratou-se de um estudo quantitativo e qualitativo, transversal de carater
descritivo e exploratério envolvendo terapeutas ocupacionais que desenvolvem
praticas da reabilitagao fisica de adultos no pais, portanto, através de levantamento
de dados de fonte primaria.

A pesquisa foi vinculada ao Grupo de Pesquisa Atividades Humanas e Terapia
Ocupacional cadastrado no CNPq e vinculada ao Laboratério de Analise Funcional e
Ajudas Técnicas (LAFATec- UFSCar) do Departamento de Terapia Ocupacional da
UFSCar.

Considerou-se a necessidade de realizacido da coleta de dados primarios para
analise quantitativa e qualitativa em duas etapas. Os dados para analise quantitativa
foram colhidos através de um questionario online para autopreenchimento dos
participantes e a analise qualitativa foi produzida a partir das entrevistas realizadas
individualmente por meio de videochamadas previamente agendadas.

Para tanto, o trabalho iniciou-se pelo desenvolvimento do instrumento de coleta
de dados, sendo este realizado e validado pelas pesquisadoras.

O estudo envolveu trés etapas sendo denominadas:

Etapa 1 — Validagao do instrumento;

Etapa 2 — Coleta de dados quantitativos;

Etapa 3 — Coleta de dados qualitativos.

3.2 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Sdo Carlos CAAE 6.609.921, em 10 de janeiro de 2024.
Foram incluidos nesta pesquisa, os participantes que concordaram com o
conteudo exposto no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) |
(Apéndice A), que faz referéncia a participacéo na etapa 2 desta pesquisa e o TCLE
Il (Apéndice B), aos que aceitaram participar da etapa 3. Uma copia do respectivo

TCLE assinada foi enviada por e-mail aos participantes.
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Foram tomadas medidas no intuito de preservar o anonimato e a
confidencialidade dos dados obtidos, como o armazenamento assegurado dos dados
em base digital e a eliminagao das informacgdes de identificacdo nas etapas de analise

e publicacao dos dados.

3.3Populagcao e amostra

A populagao alvo do estudo é de terapeutas ocupacionais que se identificaram
como profissionais que atuam na reabilitagao fisica no pais.

Sendo que, de acordo com o Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional (COFFITO), em 2024 havia aproximadamente 20 mil Terapeutas
Ocupacionais com registro ativo pela autarquia, sendo que a unica informagao sobre
area de atuacido € em relacdo as especialidades e numero de profissionais que
fizeram a prova de especialistas.

A amostra da etapa 1 foi composta por juizes especialistas experientes na area
de reabilitacdo. A amostra desta etapa foi composta por nove juizes especialistas
convidados por serem profissionais ou pesquisadores com experiéncia na area de
reabilitac&o.

A amostra da etapa 2 do estudo foi composta por 109 profissionais que
acessaram o questionario disponivel de forma online, responderam em concordancia
com o TCLE | e atendiam aos critérios de inclusdo e exclusao do estudo.

A amostra da tapa 3 contou com 19 terapeutas ocupacionais que participaram

de uma entrevista e responderam em concordancia com o TCLE II.

3.4 Critérios de inclusao e exclusao

Nas etapas 2 e 3 foram utilizados como critério de inclusao:

(1) Ter concluido a graduagao em Terapia Ocupacional; (2) Atuar na area de
reabilitacao fisica ha, no minimo, 12 meses; (3) Atuar junto a adultos com alteragdes
motoras temporarias e/ou definitivas; (4) Profissionais que desenvolvem praticas em
qualquer nivel de assisténcia.

Quanto aos critérios de exclusao foram considerados os seguintes:

(1) Desenvolver praticas em reabilitacao fisica com tempo inferior a 04 horas
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semanais; (2) Ter interrompido a pratica na reabilitacdo ha mais de 12 meses; (3) n&o

ter inscri¢ao ativa no COFFITO.

3.5 Instrumentos de coleta de dados

Para coleta de dados, foi desenvolvido um instrumento pelas pesquisadoras,
buscando atender aos objetivos do estudo.

A elaboracao do instrumento inicial considerou trés areas:

1. Informagdes pessoais e profissionais: este item retrata dados
sociodemograficos e profissionais dos participantes;

2. Formacao académica/profissional e informagdes do servigo: este item
consiste em questdes sobre o processo de formagao, estrutura do servico em que o
participante esta inserido, demandas principais da populagao alvo;

3. Atuacéo profissional: neste dominio apresentam-se perguntas quanto a
pratica profissional, escolhas de areas e especificidades das acbes da terapia
ocupacional.

Considerando a relevancia do processo de desenvolvimento do instrumento de
pesquisa e etapas pelas quais este passou, optou-se por descrevé-lo nos resultados,
garantindo assim uma melhor clareza e objetividade da caracterizagao metodologica
do estudo.

O desenvolvimento do instrumento passou pela validagao de face e conteudo
do questionario da coleta da Etapa 2.

A etapa 2 utilizou-se de um instrumento desenvolvido e validado, que foi
disponibilizado via Google Forms, para ser respondido de maneira online e
assincrona (Apéndice C) composto por perguntas fechadas e abertas.

A etapa 3 (Apéndice D) utilizou como instrumento um roteiro de entrevista
semiestruturada para ser administrada pela autora do estudo contendo sete questdes

pré-estabelecidas pelas autoras, de forma a responder os objetivos da pesquisa.

3.6 Etapas da coleta de dados

Apos a construgao do instrumento para coleta, a pesquisa foi amplamente
divulgada. Optou-se por enviar para todos os e Conselhos Regionais de Fisioterapia

e Terapia Ocupacional do pais (CREFITOS) sendo que alguns deles divulgaram em
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suas paginas eletrbnicas e outros enviaram e-mails para os inscritos da regido. O
estudo foi divulgado também através das redes sociais pessoais das pesquisadoras
e do CREFITO-3 e em grupos de aplicativos de mensagens entre os meses de margo
e julho de 2024. Juntamente com a mensagem convite, os profissionais recebiam o
link para acessar o instrumento de coleta de dados e TCLE da etapa 2.

A ultima questao do instrumento era o convite para participagao na Etapa 3 do
estudo, sendo que o proprio participante poderia aceitar ou nao e, apos isso,
preencher o formulario de agendamento de horario disponibilizado pela autora.

As respostas foram armazenadas automaticamente em uma planilha de
excel® gerada pelo Google Forms® e posteriormente transferidas para uma planilha
no Excel de forma manual, para analisar cada dado de forma individual e sem
identificacdo dos participantes. Os envios duplicados e os formularios que nao
atenderam aos critérios de inclusdo foram excluidos e a analise dos dados foi entao
iniciada.

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas por meio do aplicativo
Google Meet de forma virtual e individual, contendo sete questdes pré-estabelecidas
pelas autoras, de forma a responder os objetivos da pesquisa.

As entrevistas foram gravadas, armazenadas em meio eletrénico ndo online
de responsabilidade da pesquisadora responsavel, transcritas através de aplicativo
de transcricdo da Gladia® e, posteriormente, foram revistos todos os dados da

transcricdo com os videos, fazendo parte das da analise tematica.

3.7 Analise de dados

As pesquisadoras realizaram uma analise estatistica descritiva por meio de
frequéncia absoluta e relativa dos dados sociodemograficos, académicos, formacao
complementar e profissional dos participantes do estudo.

A estatistica descritiva, cujo objetivo basico € o de sintetizar uma série de
valores de mesma natureza, permite que se tenha uma visao global da variagao
desses valores, através da organizagao e descricdo dos dados por meio de tabelas,
de graficos e de medidas descritiva e permite que o pesquisador tenha estratégia para
descrever comportamentos (Bonafini, 2012; Artes; Barroso, 2023).

As entrevistas da Etapa 3 foram analisadas por meio da analise tematica, a

qual se descreve por apresentar seis fases de investigagdo do conteudo disponivel.



46

A seguir, sdo apresentadas as seis fases as quais s&o descritas a partir do
referencial de Braun e Clarke (2006):

1. Conhecendo os dados: transcricao dos dados, leitura e releitura dos dados
e transcrigdes, indicagao de ideias centrais.

2. Formalizando as ideias: compilar as ideias principais e interessantes das
caracteristicas dos dados de forma sistematica em todo o conjunto de informacgdes e
categorizar em nucleos.

3. Descobrindo os temas: agrupamento dos nucleos dos saberes em temas
possiveis, coletando o maximo de informagdes possiveis em cada tematica.

4. Conferindo os temas: validar os nucleos e temas de acordo com os
conjuntos de dados completos.

5. Revisando e definindo temas: analise com significancia do conteudo e/ou
histéria dos dados gerados, definicdo de temas claros e coesos.

6. Extraindo o texto: Texto descritivo e exemplificado da analise realizada,
englobando, sem obrigatoriedade, trechos retirados da transcricdo narrada. Relagao
entre as questdes de pesquisa, objetivos do trabalho e no contexto abrangente da
literatura, para finalizar com os resultados da analise.

Braun e Clarke (2016) afirmam que o método qualitativo de trabalho e analise
de dados revelam uma vasta relagdo com os significados dos resultados encontrados
com as questdes e objetivos da pesquisa, o que corrobora com os estudos de Minayo
(2014). Na analise tematica, o tema € a unidade de significagéo, de acordo com os
critérios relacionados a teoria, portanto, uma forma de analise que permite descobrir
nucleos de sentido na comunicagdo e cuja presenga ou frequéncia permite a

compreensao para o objetivo escolhido (Minayo, 2016).
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4 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa foram divididos de acordo com a etapa proposta

na sessao da metodologia.

4.1 Etapa 1 - Validagao de face e conteudo

Inicialmente, com base na produc¢ao cientifica sobre o tema e experiéncia da
autora e orientadora desta dissertagcdo, foi desenvolvido um questionario
semiestruturado composto por 29 questdes nas areas de a) informagdes pessoais e
profissionais; b) formagéo académica/profissional e informag¢des do servigo; c)
atuacao profissional.

Dois documentos nortearam a organizagao de parte das questdes e eixos do
instrumento foram: 1) a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF, 2003), por ser uma classificagdo que descreve a saude buscando
fornecer uma linguagem comum, incluindo aspectos de funcionalidade, incapacidade
e fatores contextuais e; 2) o documento denominado Enquadramento da Pratica da
Terapia Ocupacional Dominio & Processo 42 Edi¢cao (Gomes; Teixeira; Ribeiro, 2021).

Enquanto estratégia para analise e aprimoramento, verificou-se como
importante etapa a validacao de face e conteudo do instrumento. De acordo com
Pasquali (2009) e Coluci et al. (2015) tal validagao € fundamental para o refinamento
do instrumento.

Participaram do processo de validagcdo do instrumento nove juizes
especialistas com conhecimentos na area, sendo que esses foram selecionados com
base nos critérios de inclusédo e exclusio ja descritos.

O processo de validacao ocorreu em duas fases, ambas de forma individual e
remota.

Na 12 fase, foi encaminhado o instrumento elaborado com os seguintes itens a serem
considerados na analise dos juizes: abrangéncia dos dominios, clareza, pertinéncias
das questdes, apropriacdo e representatividade de conteudo, de acordo com os
objetivos expostos. Cada juiz/participante teve em média 30 dias para a devolutiva. O

quadro 1 sintetiza as etapas pelas quais o instrumento passou junto aos juizes.
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Quadro 1 - Processo de validagao de instrumento

Etapa do Processo Resultado
Estudo
1@ Envio da 12 versdo solicitando | Elaboracdo da versdo 2 do

a avaliacdo dos seguintes | instrumento, apds analise pelas
itens: abrangéncia dos | autoras das consideragdes dos
dominios, clareza, pertinéncia | juizes.

das questdes, apropriagdo e
representatividade de
conteudo de acordo com os

objetivos.

22 Envio para os juizes da 2?2 | Elaboragdo da versdo 3 do
versdo para nova analise | instrumento, apds analise pelas
quanto a abrangéncia dos | autoras das novas consideragoes
dominios, clareza e | dos juizes.

apropriacdo do conteudo de
acordo com o0s objetivos do

estudo.

32 Organizagao dos resultados de | Verséao final do instrumento e
acordo com os dados | Criagao do formulario final no

analisados pelos juizes Google Forms

Fonte: Elaborado pelo autor (2025)

Na segunda oportunidade apds a analise de concordancia entre os juizes,
verificou-se a necessidade de remanejar alguns itens e reorganiza-los o instrumento
em cinco sessoes, apropriando-se da seguinte estrutura:

1) Sessao 1 - Informacgdes pessoais € dados correspondentes com os
critérios de inclusao e exclusao da pesquisa;

2) Sessao 2 - com 4 questdes sobre os dados sociodemograficos;

3) Sessdao 3 - Formacdo académical/profissional: com 10 questbes
definidas ao final da analise, esta estrutura sofreu modificacbes no questionario,
aumentando uma alternativa sugerida pelos especialistas;

4) Sessao 4 - Informagdes do servigo: apresenta inicialmente 4 questboes
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e finalizado com a indicagao para acrescer mais 1 questao;

5) Sessao 5 - Pratica /atuacéao profissional: Consta no instrumento final, 18
questdes neste ultimo item.

Considerou-se as sugestdes dos juizes, remanejamento de itens e
organizacdo da estrutura do questionario e organizagdo do google forms para dar
inicio a coleta de dados da fase 2.

O questionario inicialmente tinha 29 questbes, porém com o processo de
validagdo do instrumento, passou a ser composto por 38 questdes, sendo 22
totalmente fechadas, nove fechadas com possibilidade de complemento e nove
abertas.

O questionario foi dividido em cinco sessdes. A primeira, sobre informagoes
pessoais, que eram questdes de inclusdo do estudo, como o tempo que desenvolve
acdes na reabilitagao fisica, caso tivesse interrompido a pratica a quanto tempo, carga
horaria semanal total. Segunda, sobre dados sociodemograficos, que incluiram o
nome, idade, género e renda mensal. O terceiro topico sobre a formagao académica
e profissional, com perguntas abertas e fechadas sobre local de formacdo em
graduacgéo, ano de ingresso, modalidade da formagéao, formagéo em pds-graduacéo
na area de reabilitagdo fisica, qual(is) as principais motiva¢des pela sua escolha em
desenvolver agdes na reabilitacdo fisica. A quarta versa sobre informagdes do
servigo, que incluiram caracterizacdo da(s) unidade(s) e/ou equipamento(s) de
saude em que atua, forma de financiamento do(s) servigo(s). A quinta sessao
apresenta perguntas sobre a pratica/atuagao profissional e incluiu questdes quanto
a atribuicao profissional, publico-alvo da assisténcia, demanda assistencial, contexto
de atendimento e procedimentos que realiza.

Apos os dois envios e analise pelos juizes o instrumento apresentou 100% de

concordancia entre os avaliadores.

4.2 Etapa 2 — Resultados sobre a coleta com questionario

Foram respondidos 138 questionarios, dos quais 29 participantes
respondentes foram excluidos apdés analise a partir dos critérios de inclusao e
exclusdo. Apds exclusoes, foram identificados 109 participantes. Os dados sobre
informagdes pessoais, sociodemograficos, formagdo académica e profissional,

informagdes do servigo e pratica/atuacéo profissional foram organizados em graficos,
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quadros e tabelas que apoiem a melhor compreensao dos leitores.

4.2.1 Caracterizagao sociodemografica dos terapeutas ocupacionais
participantes

A distribuigao etaria dos participantes encontra-se no grafico 1.

Gréfico 1 - Distribuicao de faixa etaria dos participantes

acima de 60 anos
6%

51 e 60 anos
5%

20 a 30 anos
22%

41 e 50 anos;
8%

H 20a30anos ® 31a40anos 41eb50anos; H 51 e60anos Hacimade 60 anos

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

Esses dados mostram que 59% dos participantes (n=64) encontram-se na
faixa etaria entre 31 e 40 anos, sendo a segunda maior faixa etaria de respondentes
entre 20 e 30 anos (n=24).

No que diz respeito a formacgédo, 100% dos participantes relataram terem
cursado a graduagao em Terapia Ocupacional de forma presencial.

Em relacdo a forma de financiamento das instituicées de ensino em que ocorreu

a formacéo, a distribuigao foi apresentada no grafico 2.
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Grafico 2 - Fonte de financiamento das instituicbes da graduagao

privada
34%

publica
66%

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

Do total de instituicbes de ensino superior (IES) da amostra, tem-se a

distribuicao por regides do pais apresentada no grafico 3.

Grafico 3 - Instituicdes por regides do pais em que ocorreu a formagao

Sul
6%

Centro Oeste
7%

Nordeste
11%

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

Destaca-se que dentre a amostra do sudeste, 55% sao egressos de
instituicbes do estado de Sao Paulo.



52

O periodo de conclusdo da graduag&o dos participantes foi organizado por

décadas e apresentado na tabela 1.

Tabela 1 -Ano de formacéao dos participantes definido por décadas

Décadas N Percentual
1980-1989 5 4,6
1990-1994 4 3,7
1995-1999 6 55
2000-2004 17 15,6
2005-2009 23 21,1
2010-2014 18 16,5
2015-2019 18 16,5
2020-2024 18 16,5

Total 109 100

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

Entre os anos 2000 e 2019 encontra-se 69,7% da amostra de participantes,
portanto, profissionais formados, entre 04 e 24 anos, da fase da coleta dos dados.
O grafico 4 apresenta os dados sobre as regides do pais em que os

participantes atuam.

Grafico 4- Regides do pais em que os participantes atuam

Norte |udsgel
Centro Oestes ﬂ
Nordeste ﬂ
Sul - |t
Sudeste - MG, R], ES |
Sudeste - Interior/SP  |u—————— e
Sudeste -SP/SP | ———C5d

0 5 10 15 20 25 30 35

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

Considerando a concentragao de profissionais na regido sudeste, optou-se por
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identificar, apenas nesta regido, as areas com maior numero de profissionais.
Conforme pode ser identificado, 68,5% dos participantes desenvolvem suas
atividades profissionais na regido sudeste, com maior concentragédo de profissionais
na capital.
O grafico 5 apresenta a distribuicdo da renda dos participantes em salarios

minimos.

Grafico 5 - Distribuicao de renda mensal dos participantes em salarios minimos

P N

M 3 Salarios minimos @3 a 5 Salarios minimos K5 a 10 Salarios minimos ® Acima de 10 Salarios minimos

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

No que diz respeito a distribuicdo de renda mensal, os dados mostram que
12% (n=13) possuem uma renda de até 3 salarios minimos e a mesma porcentagem
possui renda superior a dez salarios minimos mensais, sendo que destes ultimos,
seis participantes estdo formados a um periodo superior a 20 anos e quatro deles

estdo formados entre 10 e 20 anos.

4.2.2 Formagao e contexto de atuagao

Em relagdo a formacdo, buscou-se identificar as diferentes formagdes dos
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profissionais relacionados a area. Assim, na tabela 2, foram reunidas as informagdes
sobre formacdes concluidas ou em andamento relacionadas a aperfeicoamento,

especializacdo, mestrado, doutorado, residéncias ou outras.

Tabela 2 - Formagdes em pds-graduagao

Outras
residénci aperfeico especia mestrad doutora pos-
a amento lizacdo o do graduacg
oes
Concluidas ©19 ©9 @70 ©21 ®10 /.36

Em andamento @7 &5 ®13 &5 &3 ®9

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

Em relacdo a formacgao stricto sensu e lato sensu, a cursada pela maior parte
dos participantes é a especializagéo (formacéo lato sensu), totalizando 64,8% (n=70).

Quando questionados sobre a necessidade de pos-graduagao para atuar na
area de reabilitagdo fisica, 79,8% responderam que consideram a formacgao
necessaria.

A amostra considera essencial a pés-graduacéo destacando a importancia da
qualificacdo para atender as demandas complexas da area, além da atualizacéo
constante e da diferenciacdo no mercado de trabalho.

Ao passo que uma parcela significativa também acredita que cursos livres
podem ser eficazes para a pratica profissional, sem a necessidade de uma pés-
graduacgéo, o que envolve uma dedicacado de mais longo prazo (pelo menos 360 horas
em cursos de especializagdo com duragdo minima de 12 meses ou ainda dedicagao
a formacao que vai de 24 a 48 meses, quando se trata de mestrado ou doutorado).
Para além do tempo, os cursos livres podem cumprir as demandas por conhecimento
de novas técnicas que ja revertem em acgdes praticas.

Em relacdo a formacao, o instrumento de coleta de dados permitia que os
participantes incluissem novos itens relacionados a demais cursos que contribuem
para a pratica profissional na area.

Os dados apresentados no grafico 6 informam sobre cursos de curta duragao
mais frequentemente informados pelos participantes. Além de alguns listados, os

participantes puderam inserir novos cursos de forma aberta. Assim, definiu-se por
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relacionar os dez cursos mais citados, informar sobre pessoas que nao cursaram e
também reunir aqueles cursos citados uma poucas vezes em um unico item

denominado “cursos diversos”.

Gréfico 6- Distribuicao em relacédo aos cursos realizados

Nio realizado NN 9
Cursos diversos I 42
Integra. Sensorial D 12
Gameterapia/ Rob6tica Y ? 3
Impressio 3D NN 19

Comunicagio Alternativa e aumentativa Y ? |
Proteses N 2?2
Conceito Bobath I >3
Terapia de Contensdo Induzida LK)
Orteses — 4.3
Tecnologia Assistiva EG_—_—— 4
Cadeira de Rodas N 5

0 10 20 30 40 50 60

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

Assim, tem-se que 8,3% (n=09) participantes informam nao ter feito cursos e
que 38,5% (n=42) falam de cursos diversos nao listados neste grafico (distribuidos
em 29 cursos).

O curso citado por 51,4% (n=56) dos participantes foi o de “cadeira de rodas”,
seguido por 40,4% (n=44) que fizeram cursos sobre “tecnologia assistiva” e 39,5%
(n=43) que relataram ter feito cursos sobre “érteses”.

Outra forma de olhar para estas informacdes € considerar que 0s cursos
citados estao distribuidos em duas categorias: 1) cursos relacionados a técnicas de
reabilitacdo (Integracdo sensorial, gameterapia, Bobath e Terapia por contensao
induzida), o que soma 90 respostas e; 2) cursos relacionado a tecnologia assistiva
(impressdao 3D, Comunicacdo Alternativa, prétese, ortese, tecnologia assistiva e
cadeira de rocas), o que soma 205 respostas.

Em relacao a faixa etaria atendida, o instrumento permitiu que os participantes
respondessem a mais de uma faixa etaria. Assim, 53 (48,6%) profissionais atendem
todas as faixas etarias a partir de 13 anos de idade. Dos respondentes, 44 (40,4%)
atendem a partir de 20 anos até idosos e 11 (10,1%) atendem a faixas etarias
especificas, ou seja, somente adultos ou somente idosos, 0 que representa a minoria

dos profissionais.
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Em relagdo as atividades desenvolvidas na area de reabilitagdo fisica, a
assisténcia ao usuario conta com 41,2%(n=) participantes atuando nessa funcao.
Além disso, 11,9% (n=13) participantes exercem atividades que combinam
assisténcia com fungdes de geréncia, direcdo, coordenacdo, chefia ou
responsabilidade técnica. Apenas 5,5% (n=6) participantes atuam tanto na
assisténcia quanto na supervisdo ou preceptoria e 1,8% (n=2) combinam a
assisténcia com o ensino. A assisténcia e pesquisa foi relacionada por 2,8% (n=3)
participantes e 1,8% (n=5) deles desempenham assisténcia, supervisao, preceptoria
e ensino.

E, como ultima questéo acerca do contexto geral do trabalho do profissional na
area da reabilitacao fisica, foi elaborada uma questdo relacionada a nomenclatura
que melhor evidencia a subarea na profissdo considerando o contexto nacional.
Destaca-se que esta questdao compds o instrumento, pois as agdes na reabilitacao
fisicas foram reconhecidas como uma especialidade denominada saude funcional
pelo COFFITO, de acordo com a Resolugdao COFFITO n°. 366, de 20 de maio de
2009, embora esta especialidade nao tenha sido disciplinada, conforme discutem

Rafani et al. (2024). Os dados encontram-se na tabela 3.

Tabela 3 — Expressdes pelas quais a subarea da reabilitacdo € reconhecida pelos
participantes da pesquisa

Numero Porcen
Nome

absoluto |tagem
Terapia Ocupacional em Reabilitacdo Fisica 48 44
Terapia Ocupacional em Saude Funcional 43 39,5
Terapia Ocupacional em Saude Fisica 10 9,2
Terapia Ocupacional em Disfuncao Fisica 3 2.8
Qutras o) 46
Total 109 100

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

Conforme pode ser visto na tabela, a melhor representatividade no cenario em

que os profissionais estdao envolvidos de acordo com os participantes desta pesquisa
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€ Terapia Ocupacional em Reabilitacdo Fisica, seguida da Terapia Ocupacional em

Saude Funcional.

4.2.3 Elementos da pratica profissional dos terapeutas ocupacionais

O tépico buscou reunir informacdes que passam a caracterizar elementos da
pratica profissional e fatores que interferem nestes percursos.

O primeiro aspecto identificado foi em relacdo ao tipo de servico em que o
profissional atua, buscando identificar o nivel de atencdo a saude, as atuagcdes em
clinicas ou domiciliares.

Os participantes puderam identificar mais de um equipamento. Ao analisar os
dados dos participantes, identificou-se que majoritariamente estes encontram-se
inseridos em dois ou mais servigos. Somente 9,2% dos participantes atuam apenas
em um servigo: ambulatério, centro de reabilitagédo, clinica, ou atengdo primaria
(NASF). Desta forma, optou-se por apresentar apenas os dois servigcos em que ha
maior numero de participantes, sendo que estes servigos néo estao exclusivamente
ligados a um ou outro.

61 participantes (56,5%) estédo inseridos em Centros de Reabilitagdo/CER,
Clinica Escola, oficinas ortopédicas e 48 participantes (44,4%) sao atuantes em
clinicas/consultorios particulares.

Destacou-se, na tabela 4, os dois equipamentos mais referidos pelos

participantes.

Tabela 4- Servigos em que os profissionais estavam inseridos

Servigo Numero de percentual

participantes

Centro de Reabilitagdo/CER, Clinica Escola, 61 56,5
Oficina Ortopédica

Clinicas/consultérios 48 44 4

Fonte: as autoras (2025)

Em relagédo as avaliagbes utilizadas pelos profissionais, inicialmente buscou-
se conhecer se os profissionais se utilizavam de avaliagbes proprias do servico ou do

profissional, avaliagbes padronizadas ou outras. Foi possivel identificar a seguinte
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distribuicdo, conforme apresentado no grafico 7.

Gréfico 7- Avaliagtes utilizadas

18%
4% ‘ ~
-11%

67%

u Avaliagao proépria do servico ou do profissional
M Avalia¢Ges padronizadas
M ambas

i Qutras

Fonte: as autoras (2025)

Quando questionados em relagao aos instrumentos de avaliagao utilizados na
atencado a populagdo adulta, os participantes poderiam descrever quantos e quais
entendessem como representativo. Foram citados 455 instrumentos de avaliacao, o
que representa uma média de 4,2 instrumentos por profissional.

Destes, foram identificados 75 diferentes instrumentos utilizados para
avaliacdo dos usuarios na pratica do terapeuta ocupacional na reabilitacdo fisica

(Apéndice E). A Tabela 5 apresenta os 12 instrumentos mais frequentemente citados
pelos profissionais.

Tabela 5- Instrumentos de acordo com a frequéncia de citagao

Ordem Instrumento Frequéncia % Método de
de citagao aplicagao

1 Medida de independéncia funcional 61 13,4 Questionario
(MIF)

2 Teste de sensibilidade 55 12,1 Teste
Estesiobmetro- -  Monofilamento
Semmes-Weinstei

3 Avaliagao de forgca manual muscular 46 10,1 Teste

4 Escala Visual Analdgica da Dor 41 9  Questionario

5 Medida Canadense do 36 7,9 Questionario

Desempenho Ocupacional -
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(COPM)
6 Dinamometria — forga muscular 23 5,1 Teste com
aparelho
7 Goniometria 22 48 Teste com
aparelho
8 Disabilities of the Arm, Shoulder and 16 3,5 Questionario
Hand Questionnaire (DASH)
9 Miniexame do estado mental 13 2,9 Questionario
(MEEM)
10 Escala Modificada de Ashworth 09 2 Teste
11 Quebec User Evaluation of 09 2 Questionario
Satisfaction with Assistive
Technology (QUEST 2.0) e
Avaliagédo de Tecnologia Assistiva —
Predisposicao ao Uso (ATD PA Br)
12 Todos os demais instrumentos 124 27,3 Diversos

Total 455 100

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

Trata-se, portanto, de um dado com importante conteudo para ser analisado
ao olhar para pratica profissional, permitindo inumeras analises, especialmente, em
relacédo a identidade da subarea (ou, as identidades), a forma com a subarea utiliza-
se de mensuragcdes multiprofissionais e ainda sobre os elementos especificos da
pratica do terapeuta ocupacional nestes contextos de reabilitacido do adulto.

Outra analise realizada em relacdo aos instrumentos de avaliacdo utilizados
pelos participantes teve por objetivo identificar as aproximagdes com a CIF.

Diante disso, os instrumentos foram analisados buscando relacionar quais
dominios da CIF estdo sendo analisados com estes instrumentos, considerando os
dados obtidos em relagao a estrutura e funcéo corporal, atividade ou participacéo. Os

resultados desta analise foram organizados na tabela 6.
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Tabela 6- Classificacao dos instrumentos de avaliacdo de acordo com a CIF

Conceito da CIF Numero Porcentagem Numero Porcentagem
absoluto de (%) de (%)
instrumentos citagoes

Estrutura e fungao 47 63,5 281 61,7

corporal

Atividade 17 23 115 25,3

Participacao e 10 13,5 59 13

fatores

ambientais

Total 74 100 455 100

Fonte: Elaborado pelo autor (2025)

Conforme pode ser visto, tem-se maior quantidade de instrumentos que

analisam aspectos relacionados a estrutura e fungéo corporal, totalizando 63,5% dos

instrumentos citados enquanto os aspectos relacionados a atividade e participagao

somam 26,5% dos instrumentos, mostrando o predominio do reconhecimento dos

aspectos da estrutura e fungao corporal instrumentos relacionados analisam aspectos

da participacao e fatores ambientais.

O grafico 8 mostra esta distribuicdo e sua relagdo com as frequéncias das

citagdes nos dados analisados.

Grafico 8- Classificacdo dos instrumentos de avaliagao de acordo com os conceitos

da CIF
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Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)
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Para além dos instrumentos utilizados, buscou-se compreender quais
elementos os participantes consideram abordar em suas avaliagbes, de acordo com
os constructos de dominio e processo da AOTA.

Os dominios da Terapia Ocupacional, de acordo com a 42 edicdo da AOTA
(2021) descrevem aquilo que o profissional é responsavel e sobre o que tomara
decisdes, baseando-se no corpo de conhecimentos e experiéncias estabelecidas pela
profissao.

Sendo assim os dominios da Terapia Ocupacional incluem: Ocupagoes
(atividades da vida diaria, atividade instrumentais de vida diaria, gestédo da saude,
repouso e sono, trabalho, educagao, brincar, lazer e participagao social); Contextos
(ou seja, fatores ambientais e pessoais); Padroes de desempenho (ou seja, habitos,
rotinas, papéis e rituais); Habilidades de desempenho (ou seja, habilidades motoras,
habilidades de processamento e habilidades de interagao social); Fatores do cliente
(ou seja, valores, crengas, espiritualidade, fungdes corporais e estruturas corporais).

A tabela 7 apresenta todos os aspectos que os participantes responderam
acerca de elementos da avaliacdo. Foram destacadas as informacgdes relacionadas
as porcentagens em frequéncia relativa. Os dados foram agrupados em trés colunas

relacionadas a frequéncia.

Tabela 7- Aspectos elencados na avaliagéo e frequéncia

Muitas
, Nunca/ .
Area/frequéncia As vezes vezes/

raramente

sempre
Atividades da Vida Diaria 0 1,8% 98,2%
Habilidade motoras 0% 2,7% 97,3%
Atividades Instrumentais da vida diaria 0 5,5% 93,9%
Funcdes corporais 5,4% 3,8% 90,8%
Estruturas corporais 5,4% 3,8% 90,8%
Trabalho 2,7% 8,3% 88,1%
Rotina 2.7% 10,1% 87,2%
Fatores pessoais 6,4% 8,3% 85,3%
Fatores ambientais 8,3% 7,3% 84,4%
Lazer 4,6% 10,1% 84,5%
Habilidade de processamento 8,2% 10,1% 81,7%

Interagao social 5,4% 13,8% 80,8%
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Habitos 7,4% 11,9% 80,7%
Participagao social 8,3% 11,9% 79,8%
Gerenciamento de Saude 7,3% 15,6% 75,3%
Descanso e sono 9,2% 15,6% 74,4%
Papéis 10,1% 17,4% 72,5%
Educacgao 12,9% 20,2% 66%
Valores, crengas, espiritualidade 15,5% 23,9% 60,6%
Rituais 25,6% 29,4% 45%
Brincar 35,8% 20,2% 44%
Outros 53,2% 12,8% 34%

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

As areas destacadas com as frequéncias de muitas vezes e sempre foram
correlacionadas com os aspectos de dominio da Terapia Ocupacional conforme a 42
Edicdo da AOTA (2021).

Em seguida, foi estruturada nova tabela (Tabela 8) com a coluna que
representou as maiores frequéncias de aspectos avaliados e os dominios da Terapia
Ocupacional segundo a AOTA (2021) correspondentes.

Sendo assim considerou-se que os dominios da Terapia Ocupacional incluem:
Ocupacoes (atividades da vida diaria, atividade instrumentais de vida diaria, gestao
da saude, repouso e sono, trabalho, educacéo, brincar, lazer e participacdo social);
Contextos (ou seja, fatores ambientais e pessoais); Padroes de desempenho (ou
seja, habitos, rotinas, papéis e rituais); Habilidades de desempenho (ou seja,
habilidades motoras, habilidades de processamento e habilidades de interagao
social); Fatores do cliente (ou seja, valores, crengas, espiritualidade, fungdes

corporais e estruturas corporais).

Tabela 8 - Aspectos elencados na avaliagao e frequéncia relativa

Arealfrequéncia Dominio Muitas vezes/ sempre

Atividades da Vida Diaria Ocupacoes 98,2%

Habilidade motoras Habilidades de 97,3%
desempenho

Atividades Instrumentais da vida diaria Ocupacbes 93,9%

Fung¢oes corporais Fatores do cliente 90,8%

Estruturas corporais Fatores do cliente 90,8%

Trabalho Ocupacgbes 88,1%
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. Padrdes de o
Rotina desempenho 87,2%
Fatores pessoais Contexto 85,3%
Fatores ambientais Contexto 84,4%
Lazer Ocupacbes 84,5%
Habilidade de processamento Habilidades de 81,7%

desempenho
Habilidade de Interagéo social Habilidades de 80,8%
desempenho
Habitos Padr6es de 80,7%
desempenho
Participacao social Ocupacoes 79,8%
Gerenciamento de Saude Ocupacoes 75,3%
Descanso e sono Ocupacgoes 74,4%
- Padrdes de o
Papéis desempenho 72,5%
Educacao 66%
Valores, crencgas, espiritualidade Fatores do cliente 60,6%
Rituais Padroes de 45%
desempenho
Brincar Ocupacoes 44%
Outros 34%

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

A tabela 9 indica a frequéncia relativa dos objetivos descritos no plano

terapéutico organizados por nunca/raramente; as vezes ou; muitas vezes/sempre.

Tabela 9 —Frequéncia dos objetivos descritos no plano terapéutico

Nunca

As vezes
/raramente

Objetivos/ frequéncia

Estimulagao, treino, ampliacdo e/ou resgate do
desempenho das atividades cotidianas

Promover, manter e/ou reabilitar funcbes motoras
e cognitivas

6,40%

Adequagio ambiental 22%

Muitas vezes
/ sempre

71,60%

Estimulo ao desenvolvimento da participagéo 6,40% 17,40%

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)

76%
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Conforme pode ser visto, “Estimulacdo, treino, ampliagdo e/ou resgate do
desempenho das atividades cotidianas”; “Promover, manter e/ou reabilitar as fungdes
fisicas e cognitivas” foram abordados com frequéncia mais significativa (superior a
95%)

Com relagdo aos recursos inclusos no desenvolvimento dos planos
terapéuticos, os dados foram apresentados na tabela 10 considerando a frequéncia

relativa de citacoes.

Tabela 10— Recursos utilizados no desenvolvimento dos planos terapéuticos

Nunca/ Muitas vezes/

Recurso/ frequéncia As vezes

raramente sempre
Exercicios terapéuticos 0 5,60% 94,40%
Atividades da Vida Diaria 1,80% 4,60% 94,30%
Afuwda_c?e.s Instrumentais da 1.8 10,10% 88.10%
Vida diaria
Educacao em Saude 10,10% 12,80% 77,10%

Técnicas especificas: Terapia
por Contensao Induzida, 19,60% 25% 45,40%
eletroestimulacao e outros

Atividades artesanais,

expressivas, artisticas, 33,80% 31,50% 34%
corporais

Acompanhamento terapéutico 50,00% 21,30% 28,70%
Praticas Integrativas e 52,80% 21,30% 21,30%
Complementares

Atividades profissionalizantes 55,50% 25,90% 18,50%
Dispositivos Robdticos 74,00% 16,70% 9,20%
Gameterapia, Reabilitacao 69% 239, 7.40%

Virtual e outros recursos

Fonte: Elaborado pelo autor (2025)
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De acordo com os dados organizados na tabela, é possivel identificar, que

elementos relacionados a exercicios terapéuticos, atividades de vida diaria,

atividades instrumentais de vida diaria e educagdo em saude sao 0s recursos que 0s

terapeutas reconhecem com maior frequéncia nas suas praticas. Em contrapartida,

dispositivos robdticos, atividades profissionalizantes, reabilitagado virtual, praticas

integrativas e acompanhamento terapéutico sdo ag¢des que nunca ou raramente

acontecem neste contexto.

A tabela 11 apresenta as praticas dos profissionais em relagao a tecnologia

assistiva e suas respostas agrupadas por frequéncia.

Tabela 11- Praticas relacionadas a tecnologia assistiva

Nunca
Acaol/frequéncia /rarament
e
Prescricéo e/ou confecgao de drtese 10,20%

Prescricdo e/ou confeccdo de outros recursos de 7 40%
. .. , , y (o]
tecnologia assistiva, exceto ortese e protese

Treinamento do uso de outros dispositivos de o
) o 17,60%
tecnologia assistiva

Ajuste de dispositivos de tecnologia assistiva 18,50%
Prescricao e/ou confecgao de protese 61,10%
Preparacgao e treino pré-protético 64%

Fonte: as autoras (2025)

As
vezes

Muitas
vezes /
sempre

11,10% 78,70%

20,40% 72,20%

22.2%

23.2%
7,40%

60,20%

58,30%
31,50%

21,30% 14,90%

A tabela 12 indica a frequéncia de realizacdo de agdes/ procedimentos

relacionados a saude do trabalhador.

Tabela 12- Frequéncia de acgdes voltadas a saude do trabalhador

Acao/frequéncia Nunca
/raramente
Planejamento e adaptacdo ergonémica em 75.30% o

empresa

As vezes

Readaptacéo profissional 70,40% 14,80%

Muitas vezes
/ sempre

12,10%

14,80%



Treinamento para atividade laborativa 50,20%

Visita ao posto de trabalho 82,80%

Fonte: Elaborado pelo autor (2024)
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18,20% 31,60%
11,20% 6 %

A tabela 13 indica a frequéncia de desenvolvimento de outras praticas de

orientacdo com familiares, equipe ou ambientes externos.

Tabela 13- Frequéncia que desenvolvem orientagdes e/ou capacitagbes

Nunca
Objetivos/ frequéncia /rarament

e
Orientacao e capacitacao familiar 9,80%
Orientacdo e/ou capacitagdo a 7 90%
cuidadores (nao familiares) s
Orlgntggoes a equipe (multiprofissional, 30,20%
oficineiros)
Orientacdes externas (escola, ambiente o
de trabalho etc.) 20
Orientagdo em educagédo em saude 10,70%

Fonte: Elaborado pelo autor (2025)

Muitas vezes /

As vezes
sempre
15,80% 74,40%
18,60% 73,50%
27,90% 41,90%
11,20% 18,60%
19,50% 69,80%

Conforme pode ser visto, as orientacdes para familiares ou cuidadores ocorrem

na pratica dos profissionais, porém, raramente ocorrem orientagdes externas.

Os participantes apresentaram, em questao aberta, outros recursos, técnicas

ou abordagens utilizadas na pratica profissional e que nao foram relacionados dentre

os instrumentos.

Estes dados foram lidos e categorizados pelas autoras como rotina, ambiente

domiciliar, tecnologia assistiva, procedimentos administrativos, ambiente de trabalho,

laudo para pericia de pessoa com deficiéncia, procedimentos de intervencao,

produgao de materiais impressos, inclusdo social, grupo para usuarios e cuidadores.

No quadro 2 foram descritas as citagdes relacionadas a tais categorias.
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Quadro 2- Descrigéo de recursos, técnicas ou abordagens utilizadas’

Categoria Abordagem e técnicas Contex | Objetivo
to de Funciona
Aplicag 1—de

ao acordo
com a
CIF
Inrt]((a)rsvengoes Acdes para inclusdo em escola, grupos de atividades de Context | Melhora
contextos lazer, socializagao, trabalho e familia no territério os de da
de vida vida participag
ao
Interve!w(;ao Treinamento de equipe: Context | Melhora
noambiente | oFormagao/capacitagdo e orientagdo com  equipe | ©Sde da
de Trabalho interdisciplinar, incluindo profissionais da engenharia e | vida | participag
- design; Elaboracdo de laudos sobre condi¢gbes laborais a0
capacitacdo com avaliagao biopsicossocial,
e avaliagao Participagdo em bancas periciais para verificagéo da
do sujeito e deficiéncia (cotas em concursos).
do contexto
Visita domiciliar para avaliagdo e Context | Melhora
Ambiente adaptagdo do domicilio com os de da

estratégias para incremento/estimulo

domiciliar ~ L
e protecdo no contexto domiciliar

vida participag

ambiental. ao

Melhora
Context de funcio
Estratégias . e corporal e
para Estratégias para facilitacio/ajustes/adequacdes nas rotinas | © H::CO atividade,
gocorporage (orientagbes verbais e escritas, elaboragdo de quadros e interven Promover
novas documentos para facil) ¢io adesdo e
rotinas individ | Se8uransa
| cotidiana.

ua

Int’erlvenc;oes Escuta ativa/acolhimento; PICS (Florais de Bach); Context Melhorii

Clinicas de fungdo

' Adotou-se a distingdo conceitual entre abordagem, técnica e procedimento conforme a literatura de
metodologia cientifica. Entende-se por abordagem o referencial teérico que orienta a compreensao do
fenémeno e a condugéao da pratica, constituindo um modelo amplo de interveng&o. A técnica, por sua
vez, refere-se aos modos especificos de execucdo de agdes, ou seja, aos recursos praticos
empregados no manejo clinico. Ja o procedimento diz respeito a organizagao sistematica de etapas e
acoOes, estruturando o processo de intervengdo e podendo englobar diferentes técnicas em sua
aplicacdo. Ademais, no contexto terapéutico, elementos como escuta e acolhimento sao
compreendidos ndo apenas como técnicas, mas como posturas fundamentais da relagdo clinica,
conforme destacado pela abordagem humanista (GIL, 2008; LAKATOS; MARCONI, 2010; ROGERS,
2009).
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Diretas Psicomotricidade; Enfaixamento de coto; Neuromodulagdo nao 0 corporal e
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e digitais | Desenvolvimento de materiais informativos para pessoas e melhora
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sobre 0 | novos cuidados com corpo como sequéncia de individ ho em
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Fonte: Elaborado pelo autor (2025)
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As estratégias apresentadas de forma complementar mostram a complexidade
de agdes envolvidas no processo de reabilitacdo e pratica profissional. Indicam ainda
praticas ndo descritas pelo conselho da profissdo como parte das atividades do

profissional, embora amplamente discutidas na literatura.

4.3 Etapa 3 — Resultados sobre a coleta com entrevistas

A amostra desta fase se deu de forma aleatdria, apds interesse do participante
da Etapa 2 responder com “sim” e descrever seu contato de preferéncia.

A pesquisadora entrou em contato com todos os interessados e, a partir do
aceite, iniciou-se a fase de agendamento e posterior entrevista com cada participante.

Das 109 respostas validas, 33 participantes informaram ter interesse em
participar da etapa 3 da pesquisa, entretanto, devido tentativa de contato e nao
comparecimento em data e hora previamente agendados entre pesquisadora
responsavel e participante, participaram desta etapa 19 profissionais entre os meses
de maio e julho de 2024.

A caracterizacdo desta amostra, em relagcdo a faixa etaria encontra-se na
tabela 14.

Tabela 14- Idade dos participantes - etapa 3

Quantidade Percentual (%)
26 a 30 anos 4 21%
31 a 45 anos 14 74%
46 a 51 anos 1 5%
TOTAL 19 100%

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

Os participantes desta etapa apresentam majoritariamente a faixa etaria entre
31 a 45 anos. Em relacdo ao tempo que desenvolvem acgdes em reabilitacio fisica,
tem-se que 47,4% realizam as agdes entre 11 e 20 anos.

Sobre a caracterizagao deste grupo, em termos de formacgao, destaca-se os

cinco cursos que destacaram, sendo que a distribuicdo se encontra na tabela 15.
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Tabela 15- Cursos especificos da area

Cursos realizados Quantidade Percentual (%)
Orteses 16 84%
Cadeira de Rodas 12 63%
Tecnologia 10 539%,
Assistiva
Conceito Bobath 6 32%
Comunicacéao 5
Alternativa e 26%

aumentativa (CAA)

Fonte: Elaborado pelas autoras (2025)

Os cursos elencados estao dentre aqueles mais referidos na fase 2 do estudo,
embora com algumas ordens diferentes. Destaca-se maior propor¢cado de formagdes
em ortese, sendo que, no codmputo, este foi o terceiro curso mais referido. O curso da
formagao em Bobath ocupou o 5° lugar e em CAA, ocupava o 7° mais referido.

Ao destacarem os instrumentos de avaliagao, os participantes citaram 96 que
sdo comuns em sua pratica clinica. Diferentemente da analise geral, o teste de forga
muscular com dinamoémetro foi 0 mais citado, seguido do exame de sensibilidade. As
avaliagdes especificas relacionadas ao desempenho ocupacional e independéncia
funcional apresentaram uso por porcentagens proximas a metade da amostra, ou
seja, 9 e 8 participantes. Destaca-se, nesta analise, que o instrumento Medida de
Independéncia Funcional (MIF) e indice de Barthel analisam o desempenho em
atividades de vida diaria (e sao utilizados por 11 dos 19 sujeitos) e a Medida
Canadense de Desempenho Ocupacional é o unico instrumento especifico da terapia

ocupacional relacionado e citado por 47% da amostra.

431 Analise de dados qualitativos da etapa 3

A analise das transcrigdes das entrevistas virtuais, com média de 30 minutos,
possibilitou identificar temas que ajudam a compreender fatores que influenciam a

pratica dos profissionais entrevistados. Estes temas serdo denominados categorias
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tematicas neste trabalho.

a) caracteristicas do servigo que influenciam a pratica profissional;

b) demandas dos usuarios;

c) caracteristicas e especificidades da pratica profissional;

d) Referenciais tedricos, praticos e metodoldgicos associado a pratica de
Terapia Ocupacional;

e) Raciocinio profissional

e) Reflexdes sobre a Terapia Ocupacional.

4.3.1.1 Caracteristicas do servigo que influenciam a pratica profissional

As analises realizadas permitiram compreender como a pratica terapéutica
ocupacional sofre influéncias das problematicas e potencialidades do servigo em que
ela é desempenhada.

Os nucleos de sentido identificados apresentam elementos chaves para
compreender o quanto as caracteristicas do servico em que os participantes
executam acgdes em reabilitacéo fisica na TO influenciam na forma como a pratica
profissional é realizada.

De acordo com os relatos dos participantes € possivel identificar dois nucleos
de sentido, sendo eles 0 que potencializa e caracteriza-se como facilitador para
realizacao da pratica e outro que sao as barreiras ou limitagcdes relacionadas ao
servicgo.

Dentre os facilitadores destacam-se as boas praticas de gestdo. A gestado atua
como facilitador, pois influencia a pratica da terapia ocupacional ao reconhecer seu
papel profissional; com apoio e reconhecimento da atuagdo e potencializando as

relagdes entre os membros da equipe.

“Lugar que tem TO ha muitos anos, € um trabalho muito
consolidado, ai, obviamente, fica muito mais facil, porque eles
conhecem exatamente, né, como que nesse processo super
complexo que é a reabilitagdo, ainda mais a neuroldgica [...]."
(TOO01)

“‘Minha supervisora é uma TO. Isso ajuda pra caramba...
Quem coordena as equipes multiprofissionais do municipio é
uma TO também”. (TO14)
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Em contrapartida, a falta de acesso aos recursos materiais, incluindo espaco
fisico para a realizagao das acdes, podem ser uma importante barreira, impactando
negativamente a pratica profissional.

“O que eu ndo tenho é muito material, quase nada. Nem
pra fazer uma 6rtese, mas eu me viro com o que eu tenho. Eu
trabalho com muito algod&o, malha tubular, eu me viro com o
pouco que eu tenho. Para fazer as Orteses, para fazer as
adaptacgées, e tudo... O recurso é precario [...] (TO09).

Além da falta de acesso ao material, os relatos evidenciam a falta de
conhecimento da gestao sobre a assisténcia desenvolvida pelo profissional terapeuta
ocupacional, comprometendo acesso dos usuarios e adequacao dos ambientes de
pratica.

“..E as vezes até por parte da gestao, do que seria o
papel do TO, a gente acaba tendo uma dificuldade de acesso a
Sala, a recurso de material fisico, né? Entdo, quando a gente
fala, eu preciso de uma sala, para que tenha uma pia, que tenha
isso, que tenha aquilo, determinados recursos e equipamentos,
a gente acaba tendo dificuldade de acessa-los, porque a gestao
nédo sabe, a equipe, de uma forma geral ndo sabem. Entéo,
como ele vai providenciar algo para uma profissdo que nao
entende como ela atua?” (TO01)

‘A gestéo tem um outro funcionamento, que as vezes
realmente te implica em algumas coisas...la se atende
reabilitacdo fisica e intelectual e ainda existe alguns embates...
ndo enxergam o tanto que esses pacientes que chegam la por
um problema fisico se beneficiaria se passem por outros
profissionais... uma barreira ali de ter acesso a esses pacientes”
(TOO4).

De acordo com as analises realizadas e conforme os relatos identificados o
setor privado promove maior acesso a recursos materiais, acesso mais eficaz e
direcionamento as demandas dos usuarios, inicio precoce a reabilitagdo e maior
autonomia para organizar a pratica, o que pareceu mais relacionado ao vinculo como
autébnomo.

“‘Autonomia tanto de montar agenda, de tempo de
atendimento, de estabelecer protocolos, montar nossa agenda
conforme a demanda dos que nos buscam. Entdo, a gente
consegue oferecer um atendimento com mais qualidade no
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sentido de eu poder ficar o tempo que for necessario com esse
paciente e buscar atingir todos os objetivos dele [...] Diferente
quando eu estava antes no SUS, né, que era tudo com um
tempo cronometrado, uma agenda pré-estabelecida, uma
populagdo pré-estabelecida também” (TO02).

“Tenho essa autonomia para desenvolver o meu trabalho
do jeito que eu fago a leitura, eu que analiso 0os pacientes, eu
que detenho os critérios de elegibilidade. Entdo, eu tenho essa
autonomia para desenvolver o trabalho frente a gestao e frente
a equipe”. (TO08).

“O particular é muito flexivel, a gente consegue propor
estratégias melhores, o espago a gente consegue adequar
segundo as nossas necessidades, as necessidades do cliente.
Entéo, é mais facil de atuar dentro da clinica. uma vez que vocé
quem vai investir naquilo, € vocé quem compra o recurso, é vocé
quem estrutura o seu atendimento de alguma forma” (TO04).

A organizagao do servigco também é um elemento central para favorecer a
pratica em equipe interprofissional ou multiprofissional, ndo apenas na saude,
mas envolvendo educacgao, engenharia e arquitetura.

“Para a gente que trabalha a tecnologia assistiva, é
importante a interdisciplinaridade. Entdo, a gente ja tem
parcerias estabelecidas de equipe, contando ndo s6 com
profissionais de saude, além da terapia ocupacional, mas
também design e engenharia muito fortes na nossa equipe. E ai
a gente tenta sempre levar essas discussées dos casos, as
parcerias de gestdo de material, de desenvolvimento de
produto.” (TOO0S)

“Atualmente trabalho com equipe multiprofissional, que
tem pedagogo, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, assistente social
também, a gente tem suporte. E dai, quando eu identifico uma
demanda de determinada area, eu ja consigo acionar o
profissional” (TO10).

A dificuldade de acesso dos usuarios aos servigos de Terapia Ocupacional
(institui¢gdes publicas, privadas, clinicas, entre outras), tempo de fila de espera para
iniciar o tratamento, tempo de atendimento reduzido sdo elementos da organizagao

do servigo fortemente associados a oferta da pratica dos profissionais participantes.

“Os usuarios reclamam bastante da demanda da fila de
espera, falam que demora bastante para consegquir atingir a vez
deles. Isso porque hoje a nossa fila de espera esta a 150
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pacientes para 4 TOs” (TOQ6).

“E um servigo publico da reabilitacdo ortopédica ... A
questéo da precocidade, né, muitas das vezes a gente tem ai
um atraso, nessa inser¢do dos pacientes, que hoje, aqui onde
eu atuo é tudo via regulagdo no SUS, entdo, nés temos ai um
atraso de acesso a esse servigo”. (TO11).

Pelos relatos, a organizagéo do proprio atendimento € atingida pelas questdes
da dificuldade do acesso implicando em atendimentos realizados de forma coletiva
com um unico horario a um conjunto de usuarios. As propostas assemelham-se a um
“orientador de praticas de exercicios” para grupos de quatro até doze usuarios ao
mesmo tempo, ou seja, uma precarizagéo do trabalho com importantes impactos para
o beneficio terapéutico.

“[...] a gente esta atendendo uma média de 4 ou 5
pacientes por horario. Entdo, acaba que o atendimento, ele ndo
fica tao direcionado para o proprio paciente, né? A gente acaba
que alguma coisa foge ali, € um atendimento mais grupal’
(TOO06).

“Os grupos sdo de 12 pessoas, que eu também acho que
é ruim. S&o divididos em duas salas, entdo eu ngo consigo olhar
para todo mundo ao mesmo tempo, colocar a mdo nos
pacientes, eu acho que isso é o mais dificil” (TO03).

Tais organizagdes de trabalho trazem impactos para os profissionais e o relato
a seguir mostra uma das unidades deste nucleo de sentidos justificada pela escassez
de profissionais e alta rotatividade de Terapeutas Ocupacionais contratados nos

servigos.

“Somos apenas trés TOs e eu acho que isso impacta
muito na questao da nossa assisténcia, até porque nds trés nao
vamos conseguir dar conta da demanda toda, e, assim, a gente
tem passado por angustias no sentido de sentir que esta
perdendo espaco. Tem uma equipe que tem mais de 40
fisioterapeutas, mais de 10 psicologos, 8 fonoaudidlogos, enfim,
entdo € uma equipe que as outras categorias sdo maiores e a
gente esta em trés”. (TO18).

Como mais um destaque relacionado a organizagao do servigo e as barreiras,
destaca-se o impacto do uso de protocolos frente a situagdes agudas e subagudas

no processo de reabilitacdo ortopédica e neuroldgica. “O entendimento da
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necessidade de uma reabilitacdo precoce, para a gente voltar logo esse sujeito para

a comunidade, é uma compreenséo que as vezes ainda néo esta téo clara” (TO11).

4.3.1.2 Demandas do usuario

Embora do tema servigos ja tangencia algumas caracteristicas de usuarios,
entende-se que este tema é melhor compreendido ao evidenciar nucleos de sentido
relacionados a demandas, problemas e/ou queixas nos diferentes contextos em que
os terapeutas ocupacionais estdo inseridos, a saber: os ambulatérios como local
principal de atuag¢ao, domicilios e contextos hospitalares.

Esta analise permitiu reconhecer aspectos bastante relevantes da praxis da
profissdo na reabilitagdo do adulto, ou seja, saberes e praticas que dao sentido a
profissdo e que se estruturam a partir dos saberes profissionais nesta subarea.

Neste sentido foram identificadas etapas relacionadas ao reconhecimento das
demandas distribuidas nos topicos a seguir e depois representadas em alguns
relatos.

a) Inicialmente os terapeutas ocupacionais identificam a origem da lesao,
informando tratar principalmente de populagdo com sequelas de lesdes neurolégicas.

b) Destacam as demandas relacionadas a estrutura e fungao do corpo,
especialmente aquelas motoras e as relacionadas a atividade, especialmente
esmiugadas aquelas relacionadas as atividades de vida diaria e, buscando
especialmente reconhecer aspectos denominados como independéncia relacionada
a estas atividades; Como forma de dar corpo a estes aspectos, os profissionais
evidenciam o uso de medidas e instrumentos especificos para reconhecimento e
mensuracao.

c) Ao usar o raciocinio clinico, os profissionais buscam relacionar estas
demandas iniciais aos impactos em ocupacgdes ou participagdo dos sujeitos alvo da
intervencao.

‘Eu atendo pacientes neurolégicos. A depender do
diagndstico, as queixas sao diferentes, mas em sua maioria Sao
relacionadas as limitacées fisicas ocasionadas pelas doencas” [
...] “Entdo, a dificuldade na marcha, no equilibrio, na
movimentagcdo do membro superior. Muitos pacientes afasicos,
né? Entao, a queixa da fala também é muito presente. Ha muitos
quadros depressivos, entdo o desanimo, a alteracao da volicéo
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sdo muito frequente” (TOO7).

“Mas chega ali com uma sequela e € um sujeito que esta
fora do mercado de trabalho ha um bom tempo. Isso ai gera
diversas consequéncias sociais e econbémicas para o usuario”
(TO11).

“As principais questbées sdo tanto questbes motoras,
quanto sensoriais. Entdo, deformidades, aumento de tonus,
subluxagbes de ombros, alteragbes no desempenho das
atividades basicas no dia-a-dia. S4o individuos com bastante
dependéncia, pelas questbes motoras, sensoriais. E, muitas
vezes, a falta de acessibilidade para o ambiente que eles estéo,
acaba interferindo nessa funcionalidade” (TO12).

“Eles chegam como primeira queixa a necessidade de
mexer o bragco. Quando ndo dizem que querem andar!
Precisamos direcionar eles para que a gente consiga afunilar e
escolher isso dentro de uma ocupagdo, mas ainda é dificil
transpor essa queixa para algo muito especifico” (TO17).

“E muita demanda da questdo motora, de voltar a
consequir pegar alguma coisa, movimentar o brago. Eles vdo
aprendendo, até durante a propria avaliagdo, o papel da terapia
ocupacional dentro desse tratamento. Num primeiro momento é
muito voltado para as questbées de fungbes e estruturas
corporais e, durante a avaliagdo, o paciente ja vai percebendo
que a terapia ocupacional pode oferecer outras coisas, e ai as
queixas se voltam para as ocupacgées. Os instrumentos que eu
utilizo também facilitam um pouco essa descoberta das queixas
ocupacionais” (TO04).

4.3.1.3 Caracteristicas e especificidades da pratica profissional

Buscar organizar os dados relacionados ao tema da pratica profissional surgiu
da analise sobre como ocorre o reconhecimento das demandas e sua relagdo com os
planos de tratamento, sendo compreendidos e apresentados na perspectiva da
linguagem da CIF.

Foram realizadas diversas leituras destes dados e organizados em temas mais

representativos e organizados no quadro 3.



7

Quadro 3- Resumo Tematico — Analise de Uso da CIF e Instrumentos de avaliagdo

TEMA PRINCIPAL

SUBTEMAS

EXeEmpPLOS / EVIDENCIAS

1. INSTRUMENTOS DE
AVALIACAO UTILIZADOS

2.UsobpA CIF

3. MODELOS DE
INTERVENGAO

4. INFLUENCIA DO

CONTEXTO E DO SERVIGO

5. PRATICA CENTRADA NO

CLIENTE

Padronizados

Ndo Nenhuma
entrada de
indice de
ilustragoes foi
encontrada.padr
onizados /
proprios
Avaliacdes por
funcao

Aplicacao parcial
ou adaptada

Objetivos da CIF

Dificuldades

Modelo
biopsicossocial

Abordagem top-
down

Ocupacgao como
meio e fim

Tipo de servigo
define o modelo

Adaptacéo a
realidade local

Definicao
conjunta de
objetivos

COPM, MIF, Lawton & Brody, Katz,
MOCA, EVA, dinamometria,
Ashworth, PPS, Glasgow.
Avaliacdo aberta por entrevista;
instrumentos criados no servigo;
uso parcial da CIF (sem
codificag&o).

Estrutura corporal: goniometria,
forgca muscular, dor; Atividade e
participacdo: COPM, P-Scale,
QUEST.

Uso descritivo de barreiras;
aplicacdo sem codificacédo formal;
construcao de core sets.

Contribui para analise de fatores
ambientais e estruturagcédo do plano
terapéutico.

Resisténcia profissional;
desconhecimento sobre como
iniciar o uso da CIF.

Compreenséo do sujeito como um
todo; relacao entre estrutura,
atividade e participagao.
Participacdo como ponto de partida
para o raciocinio clinico.

Uso de AVDs/AIVDs como treino e
como meta terapéutica; definicao de
metas ocupacionais.

Hospitalar: foco em AVDs e
estrutura corporal; Reabilitagao:
maior uso da CIF e de instrumentos
de participagao.

Criacao de protocolos proprios;
escolhas influenciadas pela
disponibilidade de instrumentos.
Escuta ativa sobre dificuldades;
metas construidas com base nas
demandas e desejos do sujeito.
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Foco na Intervencgdes voltadas para o ganho
autonomia de independéncia e engajamento
nas ocupagdes significativas.
6. DEMANDAS E LACUNAS | Repertorio Pouco uso de instrumentos para
IDENTIFICADAS avaliativo lazer, trabalho e participagao social.
limitado

De acordo com os dados apresentados na tabela acima é possivel inferir que,
embora os profissionais reconhecam a importadncia da CIF e de seu modelo
conceitual como importante ferramenta para a linguagem interprofissional, de forma
a alcancar um raciocinio clinico mais robusto e completo, sua utilizacdo e
aplicabilidade é parcial ou utilizada de forma adaptada na pratica clinica. Essa
observacao pode ser corroborada com a utilizagdo prevalente de instrumentos
voltados a estrutura e fungdo do corpo (como Goniometria, dinamometria, escala de
forga muscular), sendo os instrumentos para atividade e participagdo menos utilizados

Comumente os objetivos terapéuticos foram definidos a nivel de estrutura e
funcao do corpo e considerando de forma mais limitada a participagao e o contexto.

Dentro do modelo biopsicossocial, os dominios de atividade e participacao
conectam alguns instrumentos que os profissionais participantes desta pesquisa
utilizaram, sao eles: COPM, Lawton e Brody, MIF, P-Scale o que permite o raciocinio
clinico centrado no cliente e nas ocupagdes significativas.

O ambiente domiciliar e social foi destaque no processo da avaliagao e pratica
por alguns dos participantes, mas ndo houve referéncia ao uso padronizado de
instrumentos. O fator limitante considerado pelos profissionais € que ha pouca
sistematizacdo e ou coesdao quanto aos instrumentos que abordam os fatores
contextuais conforme o modelo biopsicossocial descreve.

Consideragdes e medidas utilizadas como direcionais a boas praticas da
terapia ocupacional, no que concerne a utilizagdo do modelo biopsicossocial. Embora
os profissionais relatam dominio do sobre o raciocinio top-down, grande parte dos
relatos busca primeiro identificar aspectos motores, sensoriais e organicos para
depois identificar e relacionar aos aspectos ocupacionais o que evidencia uma forma
da subarea se organizar em fung¢ao das caracteristicas dos servigos ou suas escolhas

profissionais.
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4314 Referenciais associados a pratica profissional

Como primeiro grupo que se destaca, ao buscar conhecer o que o0s
profissionais utilizam como referenciais teoricos praticos e metodologicos que
contribuem para a construcdo da pratica profissional, destacam-se o Modelo
Canadense de Desempenho Ocupacional, o Modelo da Ocupag¢ao Humana, o Modelo
biopsicossocial e a referéncia a AOTA.

Para os participantes, o MCDO e MOHO sao referéncias para estruturar a
pratica centrada no cliente, com destaque para o uso da COPM e abordagem da
Orientacdo Cognitiva para o Desempenho Ocupacional (CO-OP) como exemplos
objetivos de uso de instrumento e abordagem.

Quanto mais a COPM ja é centrada no cliente, entdo ela
auxilia desde a avaliagdo, a gente ja construir um plano de
intervengdo e uma metodologia mais baseada no cliente. E os
estudos agora da ocupag¢do que eu venho fortalecendo um
pouco mais nesses ultimos anos, principalmente dentro da
terapia da mao, né, comecar a incorporar as atividades
ocupacionais ali no tratamento. Entdo, acho que basicamente é
isso, centrada no cliente e na ocupagcdo e os modelos basicos
ali de biomecanica, cinesioterapia e o bobath nos sistemas, né?
(TOO04).

Eu me aproximo muito do modelo canadense assim, ne,
eu gosto muito dele acho que essa coisa de da pratica centrada
no cliente de entender... Eu entendo todos os dificultadores do
modelo canadense no Brasil, em termos de... Ndo € uma
metodologia que é muito frequente no Brasil, essa coisa da
pessoa poder dizer, poder se colocar e ser protagonista do seu
tratamento, da sua intervengdo. Isso é muito dificil, eu acho. mas
acho que também ja da um carater da pessoa mesmo refletir
sobre o seu processo de saude e doencga, né, 0 seu processo
de reabilitagdo, assim, prestar atengdo em coisas do seu dia a
dia que possibilitam ela também generalizar ou uma intervengéo
que a gente faga ou questionar mesmo e pensar ela mesma as
vezes numa resolugdo. Entdo acho que o que mais me norteia
€ 0 modelo o que a gente consegue adaptar para o Brasil aqui,
e ai usando a medida canadense, a COPM (TO19).

Entao, a AOTA é algo que sempre eu vou la e consulto
em relagdo a muita coisa que eu acho que é... Todo profissional
tinha que ter embaixo do brago, né? Entdo, eu acho que de
teoria € muito isso. Eu tenho usado muito também o co-op.
Coop, isso. Que vem muito da cognigéo funcional e volta muito
para a ocupagdo. Em alguns momentos, dependendo do
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paciente, eu utilizo muito o Terapia Orientada a Tarefa (TOT)
(TO18).

Em relacdo as abordagens e quadros de Referéncia, as praticas profissionais
observa-se melhor dominio e clareza sobre a forma com estas integram a pratica
profissional. Neste sentido destacaram-se: a) Abordagem Neuroevolutiva / Conceito
Bobath; b) Controle Motor e Aprendizagem Motora; c) Terapia Orientada a Tarefa
(TOT); d) Biomecanico e Cinesiologico; €) CO-OP (Cognitive Orientation to daily

Occupational Performance).

Neste sentido, alguns profissionais sao citados, instituicdes e demandas
clinicas. Assim, tem-se que as referéncias a, b e ¢ dizem respeito a conceitos que se
aplicam a pratica de reabilitagdo neurolégica enquanto a referéncia “d” diz respeito

também aos quadros ortopédicos e traumaticos para reabilitagdo motora e; a

referéncia “e” diz respeito a um programa de terapia ocupacional voltados a realizagao

de tarefas motoras com estratégias cognitivas para melhora do desempenho do

sujeito.

Na neurologia € o Bobath neurodesenvolvimento, e hoje
em dia a terapia é centrada no cliente e na ocupacédo (TO04).

Entdo, eu uso um pouco de tudo, eu uso desde, sabe,
desde da biomecénica, né, teoria da biomecénica, até a
ocupacdo humana, a referéncia da ocupacdo humana. Eu
preciso da neuropsicologia também. E mais porque eu tento
observar o individuo como um todo. Como eu falei, pra mim o
que importa é que eu vejo como TO. O que é importante é o
paciente e nédo sou eu que vou definir. Eu vejo o que o paciente
precisa, mas vai depender também do contexto de como ele é
cuidado. Se ele tem aquele cuidador que é contratado, eu vou
ensinar como estimular (TOO08).

Entao, um pouco dos referenciais da terapia da méo mais
voltada para essa questao de cada musculo, o que eles podem
fazer, como esta fortalecendo também. Ai, questbes também
sensoriais, mas pensando em uma estimulag&o sensorial mais
ativa, né? (TO12).

A biblia que eu uso é a reabilitagdo da méo, né?(TO16)

De forma geral os profissionais referem que a compreenséo e uso de pratica

centrada no cliente e na ocupacgao sao significativos para sua pratica. Referem-se ao
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foco nas atividades significativas e no cotidiano do paciente, embora seja evidente
que ha usos distorcidos sobre estes constructos. Neste sentido, ha profissionais que

referem pouca acessibilidade a estes referenciais.

Demonstram rejeicdo as praticas que priorizam exclusivamente a funcéo
muscular sem conexdo com ocupacdes reais e demonstram énfase no engajamento

ocupacional como forma de

E os estudos agora da ocupagdo que eu venho
fortalecendo um pouco mais nesses Ultimos anos,
principalmente dentro da terapia da mé&o, né, comecgar a
incorporar as atividades ocupacionais ali no tratamento (TO04).

E também acho que, assim, pensando um pouco mais
nas nossas praticas da TO, uma pratica sempre baseada e
centrada ... ocupagdo, que acho que é muito importante, entao
aquilo que é importante para o individuo, tentar trazer de uma
forma mais funcional ali, voltada para as atividades do dia a dia,
e também centrada nesse individuo mesmo. Entdo, o que é
significativo para ele, por mais que as vezes a gente julgue
outras atividades como prioridades daquele momento, mas se
nao for para o individuo, tentar também dar foco nesse trabalho,
baseando isso. no que é importante tanto para o individuo e que
foi analisado, né, visto na avaliagdo como necessario também
(TO12).

O recorte a seguir mostra uma importante reflexdo da construcao da historia

profissional de parte destes participantes.

Porque eu ndo queria, eu queria ficar falando a linguagem
de TO, mas para que outros profissionais entendessem. E
alguns modelos me deixam falando [TOsés. s6 para TO’s —
metafora utilizada para explicar linguagem propria dos
profissionais terapeutas ocupacionais] , e ai eu vou ficar falando
s6 com TOs e vai ficar uma comunicagdo massa hum universo
paralelo que s6 tem TO mas ndo me permite alcangar o
entendimento do meu fazer para um fonoaudidlogo, para um
fisioterapeuta e para os profissionais médicos, que sdo 0s que
eu lido mais no dia a dia, assim, eu sempre emito relatérios e
nos meus relatérios eu coloco 14, listos subdivididos estruturas...
estruturas e fungbes do corpo, fungdes do corpo, atividades,
participagao, fatores ambientais. Entao eu percebo que depois
de anos que eu ja utilizei dessa forma e quando eu comecei a
utilizar eu senti que houve um entendimento mais claro do que
eu tava fazendo. Entdo assim, ndo vi motivo para tentar fazer
diferente, para utilizar dentro de outro modelo, falando modelo
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especificamente. referenciais, veja s6 quando eu comecei a
estudar na parte de reabilitagdo fisica la, muito tempo atras a
gente néo tinha tantos referenciais com tanta forga entdo eu
acabei eu utilizei muito, bebi muito da fonte de outros
profissionais da fisioterapia, pra me apropriar mais desse olhar
da parte fisica ta? Sendo no recorte mais assim, mais estruturas
e fungées... (TO17).

Ainda se destaca aqui os referenciais especificos relacionados a tecnologia

assistiva, seja como recursos, em relagédo as avaliagées ou analise sobre abandono.

De Tecnologia Assistiva a gente vai para produto e servigo, né?
Quando a gente fala servigo, esta falando de avaliagdo, de
indicag&o, de prescrigdo, de acompanhamento de toda a etapa
do servigo e desenvolvimento de produto, ou seja, indicagdo e
desenvolvimento. Pode ser o desenvolvimento de um produto
que néo existe ou uma adequacgéo postural (TOO0S).

[...] atualmente, meus principais norteadores, para além
da coisa da tecnologia assistiva, né? Da literatura sobre
tecnologia assistiva. e do que esta implicado na adeséo ao
tratamento, na satisfagdo com o uso (TO19).

O quadro 4 a seguir mostra uma sintese das informagdes relacionadas aos

desafios e potencialidades relacionadas a tecnologia assistiva na reabilitagao fisica.
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Quadro 4 Desafios e Potenciais Relacionados a Tecnologia Assistiva em

Reabilitacédo Fisica

Aspecto Dados/Percentual dos Principais Limitacoes,
Participantes Desafios e Potenciais
Formacgao em 36% receberam A maioria avalia como
tecnologia assistiva formac&o adequada superficial, insuficiente e com
na graduacgao baixa carga horaria
Producao/adaptacdao 71% confeccionam, Muitas vezes baseada em
de recursos nos adaptam ou prescrevem iniciativa propria, criatividade
servigos e uso de materiais
alternativos
Barreiras materiais e 60-64% citam falta de Dificuldade para adquirir
financeiras iNnSUMOS € recursos materiais especializados, alto
custo de tecnologias
importadas, auséncia de fluxo
continuo de insumos
Atualizagao 38% buscam cursos Predominio de formacao
profissional e extracurriculares autodidata, pouco acesso a
inovagao capacitagdes avangadas

Parcerias e projetos
colaborativos

Relatos em regiées com
universidades/ONGs

Sucesso em experiéncias de
impressao 3D, coprodugao,
integracdo com engenharias

Falta de politicas Relatos recorrentes; Auséncia de protocolos claros

publicas/fluxo judicializagao frequente para fornecimento,

institucional manutencgao e logistica de TA,;
demora e burocracia no SUS

Acompanhamento e Citado como insuficiente Falta de tempo  para

avaliagdao do uso da por>40% acompanhamento

TA longitudinal, auséncia de
equipe multidisciplinar
integrada

O tema evidenciado aqui mostra uma realidade da pratica de terapeutas

ocupacionais na reabilitacdo fisica que apresenta uma preocupacado com o sujeito,

sua capacidade, suas ocupacgdes e sua participacdo. Esta praxis, saberes e praticas

construidas nos proprios contextos de trabalho e que traz bastante fortalecida a

intervencao sobre estrutura e fungdo como uma dindmica propria da construgao dos

profissionais que se utilizam fortemente de estratégias multiprofissionais para

desenvolver sua especificidade nestes cenarios.
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Os contextos de formagao consideram o sujeito da agdo, mas apresentam
poucos elementos sobre como a linguagem propria da terapia ocupacional pode
contribuir para sua pratica profissional e, por hora, com criticas a esta linguagem, néo
ancorada nos aspectos biomeédicos.

H4, no entanto, profissionais que mostram como construir caminhos para trazer
elementos préprios do objeto da profissdo para sua pratica, mostrando alguns
caminhos de construcao.

Por ultimo, destaca-se a fala de uma das participantes que mostra este
distanciamento.

Vamos ver se eu vou conseguir, né? Acho que eu sou
mais, como eu falo, TO em linha de frente, aquela que esta
sempre fazendo muito e pouco para, as vezes, para pensar no
que faz, né? (TO02).

Esses relatos expdem uma lacuna comum entre pratica e teoria, bem como o

reconhecimento de um saber empirico valido, mas pouco formalizado.

4.3.1.5 Raciocinio profissional

As reflexdes dos profissionais possibilitaram caracteristicas importantes que
mostram como estes constroem seu raciocinio profissional na pratica clinica.

O profissional comega a construir seu raciocinio com elementos que ele define
qgue serao elencados.

Pelos relatos analisados e categorizados entendemos que sete terapeutas ndo
citaram elementos claros para compreender que o raciocinio profissional era voltado
para a solucdo de problemas relacionados a ocupacdo. Sendo assim, 12 relatos

apontaram este enfoque, seja no contexto clinico ambulatorial ou hospitalar.

Antes de analisar o prontuario e a doenca, busca levantar
informagbées com o proprio sujeito de forma ndo estruturada
‘porque vocé esta aqui?” (TOO01).

Construgcdo do raciocinio: pelo prontuario analisa a
elegibilidade a partir da funcionalidade do paciente hospitalizado
raciocinio para solugdo de problemas relacionados a ocupacgao.
Usa observagdo da realizagdo da atividade para avaliagdo e
informagbes da familia. Realiza avaliagdo funcional e cognitiva
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para e com atividades de alimentacéo e raciocinio para solugéo
de problemas relacionados a ocupacgéo. (TO08)

Dentre os demais destacam-se que o raciocinio cientifico € um processo

hierarquico, conforme ilustrado a seguir.

Primeiro momento, eu vou tentar estabilizar essa méo,
vou tentar dar forga para ela. Se nao estiver estabilizada, nédo
vou conseguir dar forca para ela, para a utilizagdo de
ferramentas que geralmente esse paciente utiliza. Entgo ele vai
precisar passar por um processo que vai ter um afastamento do
trabalho, vai ter que se encostar no INSS durante um tempo.
Vou trabalhar com ele essa estabilizagdo da méao, depois sim
que vou trabalhar na verdade a fungcdo dessa méao, que nao é
necessaria a forga, ai é necessario ter fungéo para depois sim
trabalhar a quantidade de forga ali” (TOQ09).

Ainda sobre o raciocinio profissional, dez dos participantes referiram a

importancia da analise da atividade.

Faz analise da atividade pelas dificuldades relatadas pelo
sujeito (TOO01)

Busca identificar as demandas ocupacionais e papéis
ocupacionais através da analise da atividade e por meio de
graduacdo da mesma, a partir da necessidade realiza exercicio
preparatorio (TO13)

Considera-se a analise da atividade com énfase na
tarefa, baseado em todos os contextos de desempenho (TO17)

4.3.1.6 Reflexdes sobre a Terapia Ocupacional

A analise das 19 respostas evidencia um panorama complexo e multifacetado
da atuacdo da TO na reabilitagdo fisica no Brasil, refletindo tensdes historicas,
desafios contemporaneos e perspectivas futuras. As falas revelam tanto os avangos

quanto as fragilidades da profissdo nesse campo.

Centralidade da ocupacéo e a crise de identidade profissional
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7

Uma das categorias mais recorrentes € a preocupagdo com a perda da
centralidade da ocupagao como elemento norteador da pratica. Os participantes
identificam o risco de a Terapia Ocupacional se reduzir a uma aplicacdo de técnicas,

desvinculadas de uma analise ocupacional profunda.

"Meu medo é esse, da gente crescer a custa de
técnicas... abordagens vao e voltam... o nosso olhar precisa ser
para a ocupacgéo, que é a nossa base." (TO01)

Além disso, é perceptivel a frustragdo com a naturalizagdo do uso de
abordagens como Integragdo Sensorial, ABA ou técnicas cinesioterapéuticas como

substitutas da pratica ocupacional.

"O que tem me incomodado muito é a questdo da técnica
e ndo da TO em si... aplicagdo de uma técnica que pode até ser
efetiva, mas que nédo é a esséncia da Terapia Ocupacional.”
(TO19)

Disputa de espacos profissionais: invisibilidade e sobreposicdo de funcoes

Outra categoria central nas falas é a disputa por espago profissional. Os
participantes relatam uma crescente apropriacdo de saberes e praticas da TO por

outras profissdes, principalmente a Fisioterapia.

"Vejo muito fisio usando muitas coisas da Terapia
Ocupacional... a propria analise da atividade" (TO13).

Fraqilidade na formacido académica e lacuna cientifica nacional

As respostas também apontam uma lacuna significativa na formagao
académica e na producéo cientifica nacional voltada a reabilitacao fisica.

"A auséncia de produgéo brasileira de qualidade na area
€ um grande problema. A gente acaba se embasando muito
mais em literatura internacional”(TO18).

Engajamento politico e a luta por reconhecimento formal

A falta de reconhecimento institucional da reabilitacio fisica como area oficial
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da Terapia Ocupacional, pelo COFFITO, é vista como um obstaculo significativo.

"E uma indignacdo que o COFFITO ainda né&o
reconheceu a reabilitagéo fisica como uma area da TO" (TO14).

A pratica baseada em evidéncias como caminho de legitimacao

Um aspecto positivo emergente nas respostas € a valorizagdo da pratica
baseada em evidéncias. Parte dos participantes demonstrou compreensao sobre a

importancia da incorporagao de protocolos, guidelines e instrumentos validados.

"Quando trazemos evidéncia cientifica para o que
fazemos, ndo tem como dar errado” (TO11).

Necessidade de um olhar ampliado: para além da biomecanica

Outro tema recorrente é a critica ao modelo biomédico centrado apenas na
funcdo fisica. Os participantes defendem a inclusdo de dimensdes sociais,

emocionais e de participacao social nas intervencoes.

"Que sujeito é esse que a gente esta acompanhando?
Que vida essa pessoa tem? Que papéis ela desempenha?”
(TO15).
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5 DISCUSSAO

5.1Perfil e Formacao dos Terapeutas Ocupacionais na Reabilitagao
Fisica

A analise integrada dos dados das fases quantitativa e qualitativa do presente
estudo revela um perfil de terapeutas ocupacionais, com idade entre 31 e 45 anos,
formacdo superior em ensino presencial e significativo investimento em
especializagdes, cursos de aperfeicoamento e formagao continuada. Cabe destacar
a predominancia de profissionais do Sudeste e dos grandes centros urbanos,
especialmente Sao Paulo — tendéncia coerente com outros levantamentos nacionais
(Mariotti et al., 2016; Oliveira et al., 2023).

A frequéncia elevada de cursos lato sensu (64% dos participantes) e cursos
livres ou de curta duragédo evidencia uma busca constante por atualizacdo. Relatos
qualitativos reforcam que a trajetéria profissional € marcada pela inquietagdo diante
das mudancgas epidemiolégicas, da crescente complexidade dos casos atendidos e
da exigéncia de novas competéncias diante da ampliacdo dos campos de atuacéo do
terapeuta ocupacional.

Esse fenbmeno ¢é interpretado por Soares et al. (2022) como um reflexo da
“profissionalizagéo fragmentada” que caracteriza a Terapia Ocupacional e boa parte
das profissbes de saude no Brasil, evidenciando tensdes entre formagao técnica,
exigéncia mercadoldgica e politicas publicas de valorizagdo. Ao mesmo tempo, a
literatura aponta que alto grau de especializagado n&o se converte, automaticamente,
em melhores condi¢gbes de trabalho, remuneragéo ou estabilidade (Mariotti et al.,
2016). De fato, relatos de profissionais com multiplas pés-graduagdes em situacao de
precarizacao laboral ou com contratos temporarios sao frequentes — fendmeno
especialmente critico na rede publica de saude.

No cenario internacional, a World Federation of Occupational Therapists
(WFOT, 2021) destaca a necessidade de alinhamento entre formagao académica e
demandas reais do mercado e dos sistemas de saude. Em paises que avangaram em
politicas de carreira, como Canada, Australia e Reino Unido, os profissionais sao
incentivados a investir em lideranga clinica, pesquisa e inovagao — o que reverbera

em melhores indicadores de permanéncia no servigo, reconhecimento institucional e
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capacidade de resposta a demandas emergentes. A auséncia de politicas formais de
progressao, reconhecimento salarial e fortalecimento da carreira no Brasil constituem,
portanto, fatores de vulnerabilidade para os terapeutas ocupacionais, potencializando
fendmenos de rotatividade profissional, insatisfacao e perda de talentos qualificados
(Rafani et al. 2024).

A analise critica desses dados revela, portanto, que a Terapia Ocupacional em
reabilitacédo fisica no Brasil € composta por profissionais do género feminino, com
destaque por procurar especializacbes e formagao continuada. No entanto, esse
esforco de atualizagdo contrasta com a escassez de politicas institucionais de
valorizagao profissional, e com a persisténcia da desigualdade regional em oferta de
vagas, oportunidades de carreira e infraestrutura de servigos, especialmente nas
regides Norte e Nordeste do pais (Oliveira et al., 2023; Soares et al., 2022).

A concentragao regional observada dialoga com desigualdades histéricas de
acesso a formacao superior e a infraestrutura de servicos especializados no Brasil.
Enquanto regides como o Sudeste e o Sul apresentam proporgdo de até 4,3
profissionais da area por 100 mil habitantes, no Norte e Nordeste essa relagao cai
para menos de 1,5 (Oliveira et al., 2023). Isso impacta tanto a oferta quanto a
qualidade dos servigos, multiplicando a sobrecarga em municipios periféricos e, por
vezes, obrigando profissionais a atuar em multiplos campos e areas — assisténcia,
gestao, ensino, pericia e pesquisa — simultaneamente.

Ao mesmo tempo em que os terapeutas ocupacionais investem em sua
capacitagcao com vistas a exceléncia técnica, permanecem enfrentando limitagdes
impostas pela baixa valorizagdo salarial, supervalorizacdo de algumas areas de
atuagao da Terapia Ocupacional, como a area de neurodesenvolvimento infantil com
remuneracgoes elevada, vinculos temporarios e alta rotatividade, fatores que acabam
por impactar tanto a qualidade da assisténcia quanto a permanéncia desses
profissionais na reabilitacdo fisica do adulto. Esse quadro demanda, portanto, néo
apenas esforgos individuais, mas sobretudo o fortalecimento de politicas publicas e
gestdes institucionais comprometidas com a carreira, o reconhecimento e a fixagao
do terapeuta ocupacional em todo o territério nacional — condicdo essencial para a
consolidacdo de praticas inovadoras e socialmente transformadoras na reabilitacdo

fisica de adultos.
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5.2Distribuicao de Atividades, Multifuncionalidade e Sobrecarga

O cenario evidenciado nas etapas 2 e 3 deste estudo demonstra que o
terapeuta ocupacional em reabilitagao fisica, no Brasil, acumula fungdes diversas,
além da assisténcia direta ao paciente. Dados quantitativos revelam que, embora a
maioria atue prioritariamente em atendimento clinico individual ou grupal, uma parcela
expressiva participa simultaneamente de atividades administrativas, ensino,
pesquisa, supervisao de estagios e coordenacao de equipes.

Os relatos qualitativos acentuam o carater polivalente dessa atuacao e trazem
a tona o impacto subjetivo da sobrecarga.

Essa multifuncionalidade ¢é interpretada, em parte, como resposta a escassez
de profissionais e recursos humanos nas equipes, especialmente na rede publica e
em localidades do interior do pais (Soares et al., 2022; Oliveira et al., 2023). Ao
mesmo tempo, pode ser resultado de configuragdes contratuais precarias, auséncia
de plano de carreira, pouca valorizagao salarial e cultura institucional que naturaliza
a sobreposicao de tarefas sobre poucos profissionais.

A literatura internacional oferece reflexdes convergentes: estudos analisando
o fenbmeno do burnout em terapeutas ocupacionais mostram que equipes
sobrecarregadas, com alta rotatividade de fungdes e baixa autonomia organizacional,
apresentam maiores indices de adoecimento fisico e mental, queda de produtividade
e perda de qualidade assistencial (Mateu et al., 2022; WFOT, 2021; AOTA, 2020).

Resultados correlacionados das etapas 2 e 3 apresentam que os profissionais
muitas vezes enfrentam dificuldades referentes a indisponibilidade de tempo e carater
dos atendimentos (coletivos em detrimento aos individuais) para aprofundamento de
avaliacdes e intervengdes que sejam centradas em demandas do cliente, tornando-o
sujeito ativo e protagonista do processo terapéutico. Os profissionais relatam, de
modo recorrente, que a necessidade de atender a demanda os obriga a realizar
atendimentos mais curtos, priorizando metas institucionais (como numero de
pacientes atendidos) em detrimento de processos terapéuticos mais amplos e

centrados na ocupacéao.
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5.3Processo de Avaliacao e Instrumentos Utilizados: Entre o Modelo

Biomédico e a Abordagem Biopsicossocial

Considerando o referencial da American Occupational Therapy Association e
a estrutura do Occupational Therapy Practice Framework (OTPF), os dados da Tabela
7 podem ser analisados a partir da distribuicdo dos elementos avaliados nos
diferentes dominios da Terapia Ocupacional. O préprio texto ja organiza os itens
segundo os componentes do dominio da pratica: ocupagodes, fatores do cliente,
habilidades de desempenho, padrées de desempenho e contextos.

Assim, é possivel identificar um predominio das ocupacgdes nas avaliagoes,
pois os dados demonstram que os terapeutas ocupacionais avaliam com maior
frequéncia aspectos relacionados as ocupagdes, especialmente: Atividades de Vida
Diaria (98,2%); Atividades Instrumentais de Vida Diaria (93,9%); Trabalho (88,1%);
Lazer (84,5%); Participacéo social (79,8%). Isso sugere um alinhamento importante
com o OTPF, que compreende a ocupagao como nucleo central da pratica terapéutica
ocupacional. As AVDs aparecem como principal foco avaliativo, indicando prioridade
na investigacao da funcionalidade e independéncia do sujeito no cotidiano.

No entanto, identifica-se também uma forte presenca do modelo
biomédico/fatores corporais considerando os altos percentuais atribuidos as
habilidades motoras (97,3%); fungdes corporais (90,8%); estruturas corporais
(90,8%). A luz da AOTA, isso evidencia uma pratica que integra fatores do cliente e
habilidades de desempenho ao entendimento ocupacional. Contudo, a elevada
frequéncia desses itens pode indicar uma tendéncia ainda fortemente influenciada
pelo modelo biomédico, especialmente quando comparada a menor frequéncia de
elementos subjetivos e socioculturais. Outro aspecto importante € a menor
valorizacado de dimensdes subjetivas e simbdlicas. Isso pode ser identificado quando
se encontram aspectos como valores, crengas e espiritualidade (60,6%); rituais (45%
e brincar (44%) aparecem com frequéncia significativamente inferior. Pelo referencial
da AOTA, esses componentes também sao fundamentais para compreender
identidade ocupacional, significado das ocupagdes e participacdo social. A baixa
frequéncia pode indicar: dificuldade de operacionalizacdo desses aspectos na pratica
clinica; influéncia de contextos institucionais centrados nos aspectos de estrutura e
funcao corporal; priorizacdo de demandas fisicas e objetivas nas avaliagbes. Essa

diferenga revela possivel lacuna entre o modelo tedérico ampliado da AOTA e a pratica
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efetivamente realizada.

Com relacao aos contextos e padroes de desempenho, estes aparecem de
forma intermediaria. Os fatores ambientais (84,4%), fatores pessoais (85,3%), rotina
(87,2%) e habitos (80,7%) apresentam frequéncias elevadas, indicando
reconhecimento da influéncia contextual sobre o desempenho ocupacional.
Entretanto, papéis (72,5%) e rituais (45%) sdo menos investigados, o0 que pode
sugerir uma avaliagdo mais voltada a funcionalidade cotidiana do que a construgao
identitaria e cultural das ocupacgdes.

Desta forma, considerando as avaliagdes utilizadas, entende-se que ha
coeréncia geral entre os elementos avaliados e os dominios da pratica definidos pela
AOTA; os profissionais demonstram forte atencdo as ocupagdes basicas e as
capacidades funcionais; componentes subjetivos, simbdlicos e culturais ainda
parecem menos incorporados as avaliagcdes; a pratica avaliativa pode estar mais
centrada no desempenho funcional do que na experiéncia ocupacional integral do
sujeito.

No entanto, ao analisar os instrumentos utilizados pelos profissionais, entende-
se que ha divergéncias importantes entre o que ¢é utilizado e o que se tem por objetivo
na avaliacao.

Os dados deste estudo evidenciam que a avaliacéo realizada pelo terapeuta
ocupacional na reabilitagao fisica ainda privilegia instrumentos tradicionais, como o
indice de Barthel, a MIF, o Mini-exame do Estado Mental, entre outros protocolos
padronizados. Na fase quantitativa, 78% dos respondentes relataram utilizar
prioritariamente esses instrumentos para mensurar independéncia, evolugao motora
ou desempenho em atividades de vida diaria, especialmente em contexto hospitalar
e ambulatorial.

Porém, os depoimentos dos participantes das entrevistas revelam inquietacao
crescente com a limitagdo dessas medidas em capturar dimensdes de participagao,
significado ocupacional e contexto social. Muitos profissionais buscam, sempre que
possivel, adaptar protocolos ou langar mao de avaliagbes colaborativas, envolvendo
familias e equipes interdisciplinares.

Kielhofner (2009) aponta para o desafio de romper o reducionismo do modelo
biomédico e ampliar o olhar para a complexidade das ocupag¢des humanas, com
valorizag&o do relato do usuario, de suas escolhas e do ambiente. Referenciais como
o MOHO e a CIF, recomendados em documentos da WFOT (2021) e do Ministério da



93

Saude, sdo reconhecidos por seu potencial de trazer essa abrangéncia, contudo a
aplicacdo sistematica carece de investimento em formacdo e mudanca

organizacional.

5.4 Tecnologia Assistiva: Formagao, Demandas, Aplicagao e Barreiras

A TA desponta como elemento fundamental no cotidiano da reabilitagéo fisica,
mas também como um dos grandes desafios formativos, institucionais e
mercadoldgicos para terapeutas ocupacionais no Brasil. Os dados deste estudo
mostram que, apesar de 71% dos profissionais relatarem confeccionar, adaptar ou
prescrever algum tipo de tecnologia assistiva no exercicio do trabalho, e a maioria
avalia esse conteudo como superficial ou insuficiente.

Nas entrevistas, a TA aparece tanto como campo de inovagdo quanto de
improviso: muitos profissionais apontam que desenvolvem talento autodidata ou
constroem recursos a partir de experiéncias praticas, uso de materiais de baixo custo
e colaboracgao informal, por falta de insumos, equipamentos avangados ou protocolos
padronizados. Entre as barreiras praticas mais frequentes aparecem: Escassez de
materiais (falta de termoplastico, impressao 3D, recursos de comunicagdo); Falta de
financiamento institucional e auséncia de fluxos publicos claros de oferta, manutengao
e substituicdo de dispositivos (especialmente no SUS); Auséncia de didlogo efetivo
entre profissionais de diferentes areas (TO, fonoaudiologia, fisioterapia, engenharias);
Falta de tempo para acompanhamento longitudinal do uso e impacto funcional das
tecnologias prescritas; Judicializagbes frequentes para acesso a recursos de maior
valor ou mais inovadores.

Por outro lado, experiéncias positivas e inovadoras surgem especialmente em
contextos em que o terapeuta ocupacional consegue articular redes entre
universidade, servico publico ou empresas locais, fomentando a coprodugao
participativa e o uso criativo de materiais diversos para suprir caréncias do sistema.
A literatura destaca que, em sistemas internacionais organizados, ha linhas de
financiamento, protocolos nacionais para prescricdo, manutengao regular dos
dispositivos e equipe multidisciplinar capacitada (Cook; Polgar, 2020; WHO, 2018).

Consolidar a pratica de exceléncia em tecnologia assistiva requer agdes

articuladas entre formacao universitaria, politicas publicas, financiamento e inovagao
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colaborativa. O cenario atual revela que os avangos sao impulsionados
majoritariamente por iniciativas individuais e parcerias locais, enquanto as barreiras
persistem principalmente devido a falta de estratégias institucionais e normatizagao
nacional efetiva. A literatura reforca que para reverter esse cenario € imprescindivel
aproximar o ensino de tecnologia assistiva nas universidades as demandas reais dos
servicos, promover capacitacdo permanente, articular redes interprofissionais e
garantir politicas publicas de fornecimento, ajuste e avaliagdo continua dos recursos
(Cook e Polgar, 2020; WFOT, 2021; Mugnol et al., 2022).

O protagonismo do terapeuta ocupacional € evidente na capacidade de
improvisacao e adaptacdo de recursos para suprir as necessidades dos usuarios.
Contudo, tal protagonismo carrega consigo desgaste, frustracdo e limitacbes em
termos de alcance, qualidade e equidade. O resultado € uma oferta desigual e,
frequentemente, descontinua - dependente do ‘"espirito empreendedor" do
profissional e do contexto institucional em que esta inserido.

Trata-se ndo apenas de garantir acesso a dispositivos, mas de assegurar que
esses recursos estejam apropriados as realidades, culturas e projetos de vida dos
sujeitos atendidos.

A superagao dessas barreiras representa um caminho promissor para o
fortalecimento da participacao social, da autonomia e da cidadania das pessoas com
deficiéncia ou restricdo de mobilidade, ao mesmo tempo que reposiciona a TO

brasileira como protagonista e referéncia em inovagao social e tecnolégica.

5.50bjetivos, Metas Clinicas e Estratégias de Intervengdao na

Perspectiva dos Usuarios

A andlise integrada dos dados revela que ha um distanciamento frequente
entre as metas clinicas estabelecidas nos servigos de reabilitagao fisica e os objetivos
subjetivos e reais dos proprios usuarios. Embora 82% dos terapeutas ocupacionais
afirmem discutir objetivos em conjunto com pacientes e familiares no inicio do
processo terapéutico, apenas 41% relatam revisar sistematicamente essas metas ao
longo do acompanhamento.

Os relatos qualitativos apontam que, em muitos contextos, a definicdo de
metas € influenciada pelas demandas institucionais — como alta funcional,

cumprimento de protocolos de produtividade ou aplicacdo de escalas padronizadas
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—, restringindo a abordagem as dimensdes biomédicas e funcionais do cuidado.

Tal descompasso é percebido no cotidiano dos servicos e, quando os
objetivos do tratamento ndo contemplam o significado ocupacional, a participagao
social e o desejo de autonomia dos sujeitos, surgem efeitos colaterais negativos como
insatisfacao, baixa adeséo, ruptura precoce do vinculo terapéutico e dificuldade para
transferéncia dos ganhos clinicos a vida cotidiana (AOTA, 2020).

O foco excessivo em metas funcionais tradicionais e indicadores quantitativos
restringe o potencial transformador da reabilitacdo, promovendo uma experiéncia
que, para muitos pacientes, se encerra em “altas precoces”, sensagao de abandono
e baixa sustentagdo dos avancgos alcangados (Townsed & Polatajko, 2013). Os
préprios terapeutas ocupacionais, como descrito nas falas dos participantes,
experienciam sentimento de impoténcia diante das limitagdes institucionais impostas,
mesmo quando reconhecem a centralidade dos desejos e significados individuais no
processo de cuidado.

Na diregao oposta, experiéncias que centram a intervengao no protagonismo
do usuario e promovem construcao coletiva de metas demonstram impacto positivo:
maior engajamento, melhor manutenc&o dos resultados e sentimento ampliado de
autonomia. Abordagens como entrevistas motivacionais e o trabalho com contratos
terapéuticos colaborativos elevam a satisfacdo e a efetividade do processo
reabilitativo (Law et al., 1996; Kielhofner, 2009; WFOT, 2021).

Superar o hiato entre as metas institucionais e as expectativas dos usuarios
depende ndo apenas de iniciativas individuais, mas de uma revisao critica dos
modelos institucionalizados de cuidado, da formagéao orientada a tarefa e negociagao
de objetivos, e da construgdo compartilhada de planos terapéuticos, que considerem

o contexto sociofamiliar e comunitario de cada pessoa.

5.6 Tensoes Institucionais, Politicas Publicas, Desigualdade Regional

e Desafios Futuros

A analise integrada dos dados deste estudo evidencia que a reabilitagao fisica
em TO no Brasil se desenvolve em um cenario marcado por tensdes estruturais
profundas, estruturadas em trés grandes eixos: a precarizagao institucional, as

lacunas das politicas publicas e a acentuada desigualdade regional (Rafani et
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al.,2024).

A desigualdade regional se expressa tanto na disponibilidade de profissionais
quanto na infraestrutura dos servigos e acesso a tecnologia assistiva. O Norte e o
Nordeste apresentam escassez de profissionais, longas filas de espera e improviso
na assisténcia, enquanto Sul e Sudeste concentram centros de exceléncia, sobretudo
em grandes capitais. Ha relato de usuarios atravessando centenas de quildmetros
para acessar atendimento especializado, agravando desigualdades ja historicas do
sistema de saude brasileiro (Sixel et al.,2024).

Ha inumeros desafios enfrentados para a consolidacdo da profissdo no
territorio, abrangendo as capacidades igualitarias de atendimento a diversidade da
populagao brasileira. A desigualdade regional, revelada na escassez de profissionais
e servicos em grandes areas do territério, agrava quadros historicos de
vulnerabilidade social, colocando em risco tanto a integralidade quanto a
universalidade do cuidado previsto pelo SUS (Faria et al., 2023). O campo da
reabilitacdo fisica em Terapia Ocupacional, embora apresente avangos
administrativos, técnicos e cientificos desde a institucionalizacéo as praticas no SUS,
permanece marcado por profundas assimetrias regionais, institucionais e formativas
(Galheigo et al., 2018; Brasil, 2017).

O predominio da concentragao de recursos em grandes centros urbanos e a
falta de interiorizagao de politicas e equipamentos de reabilitagao fisica perpetuam
um ciclo em que populagdes rurais, indigenas e periféricas permanecem subtendidas
ou dependentes de solug¢des improvisadas. Essa situagado nao se restringe apenas a
auséncia de profissionais, como visto nos resultados desta pesquisa, mas se
evidencia na precariedade dos vinculos, rotatividade frequente de equipes, falta de
incentivos a fixagdo e a educacado permanente, bem como no achatamento dos
investimentos publicos para qualificagao e inovacéo da area. A desigualdade regional,
amplamente documentada (Pereira et al., 2020; Mendes; Diniz, 2022), limita o acesso
a reabilitacao nas regides Norte e Nordeste e interior do pais, onde a escassez de
profissionais, infraestrutura precaria e dependéncia de judicializacdo ainda sao rotina.
Em contrapartida, o Sudeste e Sul concentram n&o apenas maior numero de
profissionais e centros de exceléncia, mas também iniciativas inovadoras de
coproducao e extensao universitaria (WFOT, 2021).

Apesar das adversidades, experiéncias inovadoras e parcerias regionais

mostram que € possivel caminhar para a superagédo de algumas dessas barreiras
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(Souza et al.,, 2022).A¢des como interiorizacdo da formagéo, residéncias
multiprofissionais descentralizadas, projetos de extensdo universitaria, redes
colaborativas entre servicos publicos, ONGs e movimentos sociais tém contribuido
para fortalecer o campo, diversificar estratégias e amplificar a voz e o protagonismo
da Terapia Ocupacional na reabilitagao fisica (Faria, 2023).

A recomendacdo consensual da WFOT (2021) € que paises invistam em
praticas baseadas em participacao, linhas de cuidado regionalizadas e politicas de
formacgao continua, para mitigar desigualdades e garantir equidade.

E fundamental, no entanto, que estratégias locais sejam acompanhadas de
politicas publicas robustas, financiamento regular e agdes intersetoriais coordenadas,
para que essas experiéncias pontuais possam se transformar em modelos replicaveis

e sustentaveis em todo o pais.

5.7 Politicas Publicas e Linhas de Cuidado

Apesar de avangos como a Politica Nacional de Saude da Pessoa com
Deficiéncia (Brasil, 2017) e o papel dos Centros Especializados em Reabilitagéo,
persistem falhas nos fluxos de referéncia e contrarreferéncia, financiamento
insuficiente, judicializagdo para acesso a tecnologias e falta de instrumentos
regulatérios eficazes para garantir continuidade e abrangéncia do cuidado (Galheigo
et al., 2018; Mendes e Diniz, 2022). O resultado, na pratica, é que a assisténcia a
reabilitacdo se torna desigual, fragmentada e dependente de iniciativas isoladas ou

da “boa vontade” de agentes locais.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O estudo buscou -caracterizar a pratica profissional dos terapeutas
ocupacionais que desenvolvem acdes de reabilitagcao fisica com a adultos no Brasil e
foi realizado envolvendo a elaboracéo e validacdo de um instrumento de coleta (fase
1), de dados especifico para esta populagcédo, uma fase de coleta de coleta e analise
de dados quantitativa envolvendo 109 participantes e uma fase de coleta e analise de
dados qualitativa envolvendo 19 participantes.

Desta forma foi possivel identificar caracteristicas especificas sobre os locais
de trabalho e demandas da populacédo que contribuiram para compreender aspectos
relacionados a praxis profissional. De forma complementar, tanto na etapa qualitativa
quanto quantitativa foi possivel identificar diversas caracteristicas especificas do
trabalho destes profissionais. Destaca-se, como ja foi discutido, a relevancia das
formagdes complementares e também lato sensu realizada pelos profissionais,
mostrando a busca por instrumentar a pratica de acordo com caracteristicas do
mercado de trabalho.

Dentre os participantes que se disponibilizaram, destaca-se o trabalho e
servigos publicos de reabilitagdo e também em clinicas particulares para a maior parte
do grupo, o que indica também caracteristicas do mercado de trabalho e a falta de
profissionais para esta agdo. Nestes servigcos, identificou-se a porcentagem de
participantes realizando agoes especificas de reabilitagdo neuroldgica e na traumato-
ortopedia e, desta forma, a caracterizacdo de praticas, instrumentos e raciocinios
descritos est&o ligados a este grupo profissional.

Com relagao aos referenciais que norteiam a pratica, pode-se compreender
que os profissionais passaram a incorporar a linguagem e conceitos propostos pela
CIF, enquadrando no raciocinio clinico e também como forma de uniformizagao de
linguagem, conforme a prépria classificagcdo se propde. No raciocinio profissional
evidenciou-se que pensar sobre a ocupacgao permeia o trabalho da maioria destes
profissionais e que a linguagem sobre a analise e graduagao da atividade permeia o
desenho deste raciocinio.

Foi possivel trazer a tona e discutir como os instrumentos de avaliagcao
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permeiam a pratica profissional e, neste sentido, ele segue sendo estruturado por
instrumentos de uso comum pela equipe e ndo especificos da profissao
majoritariamente. Enquanto elementos especificos da terapia ocupacional destas
avaliagdes identifica-se a presenca da COPM, uma medida canadense de
desempenho ocupacional, contribuindo para estruturar o raciocinio, embora os
profissionais nao identifiquem o modelo como norteador de sua pratica.

Com os achados deste estudo, ressalta-se que o instrumento desenvolvido &
passivel de melhorias identificadas a partir do seu uso, entretanto, mostrou-se
extremamente sensivel para conhecer a realidade do trabalho do terapeuta
ocupacional do campo da reabilitacao fisica no Brasil.

Diante disso, sugere-se que estudos futuros sigam esta proposta a fim de que
possamos ter um panorama cada vez mais ampliado da caracterizagao profissional e
da pratica em reabilitagao fisica de adultos no pais.

Assim, sugere-se a possibilidade de estudos futuros que sigam esta proposta

a fim de que possamos ter um panorama ampliado da pratica no pais.
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7. Apéndices

7.1 Apéndice A - Termo De Consentimento Livre E Esclarecido — Fase |

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM TERAPIA OCUPACIONAL
(Resolugao CNS 510/2016)

Titulo da Pesquisa: PERFIL PROFISSIONAL E ANALISE DAS PRATICAS DE
TERAPIA OCUPACIONAL COM ADULTOS NO CAMPO DA REABILITACAO
FISICA NO BRASIL

Nés, Tamara Neves Finarde, estudante do Programa de Pds-Graduagao em
Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Sdo Carlos — UFSCar e lasmim
Cristina Pereira o(a) convidamos a participar da pesquisa “Perfil profissional e analise
das praticas de terapia Ocupacional com adultos no campo da reabilitacao fisica no
Brasil”.” orientada pela Profa. Dra. Débora Couto de Melo Carrijo com a colaboragao
da professora Samira Mercaldi Rafani.

O objetivo deste estudo é caracterizar a pratica profissional dos terapeutas
ocupacionais que desenvolvem agdes de reabilitagcdo fisica no Brasil. Os objetivos
especificos sdo conhecer os aspectos do servico e populacdo alvo da acédo do
terapeuta ocupacional e sua relagdo com a pratica realizada; identificar os objetivos
e estratégias da pratica profissional na perspectiva da CIF; conhecer os referenciais
tedrico-praticos, procedimentos e recursos utilizados na pratica profissional e a
relagdo com os objetivos da agdo; conhecer a relagdo das agdes realizadas a
formacgao do profissional, servigos inseridos e demandas dos usuario; apresentar e
discutir processos e praticas realizadas pelo profissional junto a populagao alvo do
estudo; conhecer como as praticas em reabilitagdo fisica se organizam a partir das
diferengas regionais do Brasil.

Este estudo podera contribuir para organizar as informagdes sobre as praticas
de reabilitagao fisica, identificando referenciais teodricos, aspectos regionais e dos

servigos, podendo gerar informagao para tomada de decisdes sobre direcionamento
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profissional. Quanto aos beneficios, sua participacdo nesta pesquisa permitira
levantar uma discussao que é ainda pouco aprofundada no contexto brasileiro, a
respeito das praticas da Terapia Ocupacional no campo da reabilitagao fisica. Para
além de um beneficio para categoria profissional, vocé podera ter ganhos pessoais,
no sentido de obter entendimento sobre a vasta possibilidade de intervencao,
aprofundamento tedrico sobre os fundamentos e terminologias da profissdo e
participar ativamente do processo de construgdo e ou refinamento da identidade da
pratica em reabilitacdo fisica e do futuro do nucleo profissional da Terapia
Ocupacional neste campo de atuacao especifico.

Conforme convite recebido, a Fase 1 do estudo sera realizada através do
questionario totalmente online pela plataforma do Google Forms que tem duragéo
aproximada de 20 minutos. No questionario, serdo solicitadas informacgdes
sociodemograficas sobre vocé e sua experiéncia profissional, no formato de questdes
de multipla escolha e questbes abertas. O pesquisador estara disponivel para
conversar com vocé, por meio de telefone, WhatsApp e ou e-mail, de modo que possa
esclarecer possiveis duvidas que surgirem durante o preenchimento do questionario.

As perguntas ndo serao invasivas a intimidade dos participantes, entretanto,
esclarego que a participagao na pesquisa pode gerar desconforto e constrangimento
como resultado da exposi¢cao de opinides e conhecimento ao responder perguntas
que envolvem as proprias agoes. Diante dessas situagbes/riscos, os participantes
terdo garantida a liberdade de n&o responder as perguntas quando a considerarem
constrangedoras, podendo deixar de responder ao instrumento a qualquer momento.
A pesquisadora principal compromete-se em buscar ponderar riscos e beneficios,
tanto conhecidos como potenciais, individuais ou coletivos, comprometendo-se com
o maximo de beneficios e o minimo de danos e riscos e caso o participante tenha
danos, recebera assisténcia integral e imediata de forma gratuita, pelo tempo que for
necessario, sendo eles diretos ou indiretos, ainda que imediatos ou tardios,
atendendo a Resolugao CNS no 510, de 07 de abril de 2016.

Ao final do estudo, vocé podera ser convidado para proxima fase da pesquisa,
a qual contara com a participagcédo de 10 sujeitos em uma entrevista audiogravada.
Vocé néo precisa aceitar a nova fase do estudo, porém, caso aceite, sera apresentado
um termo de consentimento especifico da fase 2.

Sua participacao € voluntaria e ndo havera compensagao em dinheiro pela sua

participacdo. As despesas do participante com a participagcdo na pesquisa serao
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custeadas pelo pesquisador principal. A qualquer momento vocé podera desistir de
participar e retirar seu consentimento, ndo havendo prejuizos quaisquer para a
instituicdo pesquisadora, para os pesquisadores e também para a instituicdo em que
o participante esta vinculado. Vocé recebera assisténcia imediata e integral e tera
direito a indenizagao por qualquer tipo de dano resultante da sua participacdo na
pesquisa, quando e se necessario for, conforme Resolu¢do 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude.

Ressaltamos que as respostas ou outros tipos de auto expressao dos
participantes serdo tratados de forma andnima e confidencial, ou seja, em nenhum
momento sera divulgado seu nome, em qualquer fase do estudo.

Os dados coletados poderao ter seus resultados divulgados em eventos,
revistas e/ou trabalhos cientificos. Os resultados desta pesquisa seréo publicizados
em artigos cientificos e a dissertacdo de mestrado, estara disponivel no site do
Programa do Pd6s- Graduagdo em Terapia Ocupacional da Universidade Federal de
Sado Carlos, através do enderego: https://www.ppgto.ufscar.br/teses-e-
dissertacoes/dissertacoes. Caso o participante declare interesse, recebera por e-mail
o link para acesso a dissertacdo apds sua publicacdo na biblioteca virtual da
Universidade, sendo este acesso publico.

A coleta de dados com os participantes sera realizada de forma virtual, sendo
necessaria a utilizagao de recursos digitais, como computador ou smatphone, com
acesso a internet. Todos os dados e documentos gerados durante a coleta de dados
com uso de questionarios e TCLE preenchido, serdo armazenados em pasta nao
compartilhada, presente apenas no computador da pesquisadora principal. O
download de todos os materiais sera realizado imediatamente apods a coleta,
afastando o registro em quaisquer plataformas virtuais, ambientes compartilhados ou
nuvens de armazenamento, conforme orientacdo do Oficio Circular no 2/2021/
CONEP /SECNS/MS, de 24 de fevereiro de 2021.

ApOs assinalar a opgao aceitar a sua participagao no estudo de forma on line,
vocé recebera uma via deste termo, rubricada em todas as paginas por vocé e pelo
pesquisador, onde consta o telefone e o endereco do pesquisador principal. Vocé
podera tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagao a qualquer momento, nos
telefones informados neste documento.

Sua participacao € voluntaria, isto é, a qualquer momento vocé decidira se

deseja participar e preencher o questionario, se deseja desistir da participagao
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durante o preenchimento do questionario ou apds o preenchimento, e podera retirar
seu consentimento sem nenhuma penalizagdo ou prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador ou com a instituicdo Ao clicar em "Aceito participar da pesquisa" ira: 1.
Eletronicamente aceitar participar da pesquisa, 0 que correspondera a assinatura
deste termo (TCLE), o qual podera ser impresso ou solicitado ao pesquisador via
enderego de email fornecido, se assim o desejar. 2. Responder ao questionario on-
line que tera tempo gasto para seu preenchimento em torno de 20 minutos. Caso nao
concorde, basta fechar a pagina do navegador. Caso desista de participar durante o
preenchimento do questionario e antes de finaliza-lo, os seus dados nido serao
gravados, enviados e nem recebidos pelo pesquisador e serdo apagados ao se fechar
a pagina do navegador. Caso tenha finalizado o preenchimento e enviado suas
respostas do questionario e apds decida desistir da participacdo devera informar o
pesquisador desta decisao e este descartara os seus dados recebidos sem nenhuma
penalizagdo. Vocé podera imprimir uma via deste termo, ou se desejar, o pesquisador
podera encaminhar uma via assinada por email ou da maneira como preferir.

Este projeto de pesquisa foi aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) que é um 6rgéo que protege o bem-estar dos participantes de pesquisas. O
CEP é responsavel pela avaliagcado e acompanhamento dos aspectos éticos de todas
as pesquisas envolvendo seres humanos, visando garantir a dignidade, os direitos, a
seguranca e o bem-estar dos participantes de pesquisas. Caso vocé tenha duvidas
e/ou perguntas sobre seus direitos como participante deste estudo, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da UFSCar que esta
vinculado a Pro-Reitoria de Pesquisa da universidade, localizado no prédio da reitoria
(area sul do campus Sao Carlos).

Enderecgo: Rodovia Washington Luis km 235 - CEP: 13.565-905 - Sao Carlos-
SP. Telefone: (16) 3351-9685. E-mail: cephumanos@ufscar.br. Horario de
atendimento: das 08:30 as 11:30.

O CEP esta vinculado & Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
do Conselho Nacional de Saude (CNS), e o seu funcionamento e atuagao sao regidos
pelas normativas do CNS/Conep. A CONEP tem a funcéo de implementar as normas
e diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas
pelo CNS, também atuando conjuntamente com uma rede de Comités de Etica em
Pesquisa (CEP) organizados nas instituicbes onde as pesquisas se realizam.
Endereco: SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar - Asa Norte -
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CEP: 70719-040 - Brasilia-DF. Telefone: (61) 3315-5877 E-mail:
conep@saude.gov.br.

Dados para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):

Pesquisador Responsavel: Tamara Neves Finarde; Débora Couto de Melo
Carrijo; Samira Mercaldi Rafani; lasmim Cristina Pereira

Endereco: Rodovia Washington Luis, km 235, Sado Carlos/SP - CEP: 13565-
905. Departamento de Terapia Ocupacional — Programa de Pés-graduagdo em
Terapia Ocupacional.

Contato telefénico: (11) 98118-2282

E-mail: tamarafinarde@estudante.ufscar.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagao na

pesquisa e concordo em participar aceitando a participagao de forma digital.
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7.2 Apéndice B - Termo De Consentimento Livre E Esclarecido — Fase 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM TERAPIA OCUPACIONAL
(Resolugao CNS 510/2016)

Titulo da Pesquisa: PERFIL PROFISSIONAL E ANALISE DAS PRATICAS DE
TERAPIA OCUPACIONAL COM ADULTOS NO CAMPO DA REABILITAGAO FiSICA
NO BRASIL

Eu, Tamara Neves Finarde, estudante do Programa de Pds-Graduagdo em
Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Sao Carlos — UFSCar e Yasmim
Cristina Pereira o(a) convidamos a participar da pesquisa “Perfil profissional e analise
das praticas de terapia Ocupacional com adultos no campo da reabilitagao fisica no
Brasil”.” orientada pela Profa. Dra. Débora Couto de Melo Carrijo com a colaboradora
professora Samira Mercaldi Rafani.

O objetivo deste estudo é caracterizar a pratica profissional dos terapeutas
ocupacionais que desenvolvem acdes de reabilitagcao fisica no Brasil. Os objetivos
especificos sdo conhecer os aspectos do servico e populacdo alvo da agao do
terapeuta ocupacional e sua relagdo com a pratica realizada; identificar os objetivos
e estratégias da pratica profissional na perspectiva da CIF; conhecer os referenciais
tedrico-praticos, procedimentos e recursos utilizados na pratica profissional e a
relagdo com os objetivos da agdo; conhecer a relagdo das agbes realizadas a
formacgao do profissional, servigos inseridos e demandas dos usuario; apresentar e
discutir processos e praticas realizadas pelo profissional junto a populagédo alvo do
estudo; conhecer como as praticas em reabilitacao fisica se organizam a partir das
diferengas regionais do Brasil. Este estudo podera contribuir para organizar as
informacdes sobre as praticas de reabilitacdo fisica, identificando referenciais
tedricos, aspectos regionais e dos servigos, podendo gerar informagao para tomada
de decisbes sobre direcionamento profissional. Quanto aos beneficios, sua
participacdo nesta pesquisa permitira levantar uma discussao que é ainda pouco
aprofundada no contexto brasileiro, a respeito das praticas da Terapia Ocupacional

no campo da reabilitacdo fisica. Para além de um beneficio para categoria
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profissional, vocé podera ter ganhos pessoais, no sentido de obter entendimento
sobre a vasta possibilidade de intervencdo, aprofundamento tedrico sobre os
fundamentos e terminologias da profissdo e participar ativamente do processo
de construgao e ou refinamento da identidade da pratica em reabilitagcao fisica e do
futuro do nucleo profissional da Terapia Ocupacional neste campo de atuagao
especifico.

Como continuidade da pesquisa, a Fase 2, sera uma entrevista
semiestruturada que sera gravada. Caso vocé aceite participar desta fase do estudo,
estara aceitando que seja realizada a gravagao da entrevista através do meet para
que seja realizada a analise do material coletado. Vocé podera tirar a sua anuéncia a
qualgquer momento, e todos os seus dados nao serao utilizados para a pesquisa em
qualquer fase do estudo. Logo apds a gravagao, o arquivo sera retirado do drive virtual
e adicionado a uma pasta na maquina da pesquisadora principal a fim de minimizar
riscos relacionados a LGPD.

Conforme convite recebido, a Fase 2 do estudo sera realizada através de uma
entrevista semiestruturada realizada através de uma videochamada pela plataforma
google meet® que permite a gravacdo de audio e video. A gravagao permitira a
transcricdo das informacdes abordadas na entrevista que tem duragdo aproximada
de 90 minutos. Ressaltamos que as respostas e ou outros tipos de auto expressao
dos participantes serdo tratados de forma andnima e confidencial, ou seja, em
nenhum momento sera divulgado seu nome e seus dados pessoais, em qualquer fase
do estudo.

As perguntas ndo serao invasivas a intimidade dos participantes, entretanto,
esclareco que a participagao na pesquisa pode gerar desconforto e constrangimento
como resultado da exposi¢cao de opinides e conhecimento ao responder perguntas
que envolvem as proprias acdes. Diante dessas situagdes/riscos, os participantes
terdo garantida a liberdade de n&o responder as perguntas quando a considerarem
constrangedoras, podendo deixar de responder a entrevista a qualquer momento. A
pesquisadora principal compromete-se em buscar ponderar riscos e beneficios, tanto
conhecidos como potenciais, individuais ou coletivos, comprometendo-se com o
maximo de beneficios e o minimo de danos e riscos e caso o participante tenha danos,
recebera assisténcia integral e imediata de forma gratuita, pelo tempo que for
necessario, sendo eles diretos ou indiretos, ainda que imediatos ou tardios,
atendendo a Resolugdo CNS no 510, de 07 de abril de 2016.
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Sua participacao € voluntaria e ndo havera compensagao em dinheiro pela sua
participacdo. As despesas com a pesquisa serdo custeadas pelo pesquisador
principal. A qualquer momento vocé podera desistir de participar e retirar seu
consentimento, ndo havendo prejuizos quaisquer para a instituicdo pesquisadora,
para os pesquisadores e para a instituicao em que o participante esta vinculado. Vocé
recebera assisténcia imediata e integral e tera direito a indenizagao por qualquer tipo
de dano resultante da sua participacdo na pesquisa, quando e se necessario for,
conforme Resolugéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude.

Caso haja algum dano decorrente da sua participagdo na pesquisa ou caso
venha a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participacdo da pesquisa tera
resguardado o direito a busca por indenizagdo conforme Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude.

A qualquer momento o (a) senhor ira (a) decidir se deseja participar e
preencher o questionario e ou da entrevista, deseja desistir da participacdo durante o
preenchimento do questionario e ou da entrevista, ou apds o preenchimento, e podera
retirar seu consentimento sem nenhuma penalizagao ou prejuizo em sua relagdo com
0 pesquisador ou com a instituicdo O(a) senhor(a) ao clicar em "Aceito participar da
pesquisa" ira: 1. Eletronicamente aceitar participar da pesquisa, o que correspondera
a assinatura deste termo (TCLE), o qual podera ser impresso ou solicitado ao
pesquisador via endereco de email fornecido, se assim o desejar. 2. Participar da fase
2, que tera tempo gasto em média de 90 minutos. Caso desista de participar durante
o preenchimento do questionario e ou da entrevista antes de finaliza-lo, os seus dados
nao serao gravados, enviados e nem recebidos pelo pesquisador e serao apagados
ao se fechar a pagina do navegador. Caso tenha finalizado a sua participacdo na
entrevista e apds decida desistir, devera informar o pesquisador desta decisao e este
descartara os seus dados recebidos sem nenhuma penalizacdo. Vocé podera
imprimir uma via deste termo, ou se desejar, 0 pesquisador podera encaminhar uma
via assinada por email ou da maneira como preferir.

Os dados coletados poderao ter seus resultados divulgados em eventos,
revistas e/ou trabalhos cientificos. Os resultados desta pesquisa serédo publicizados
em artigos cientificos e a dissertacdo de mestrado, estara disponivel no site do
Programa do Pdés- Graduagao em Terapia Ocupacional da Universidade Federal de

Sdo Carlos, através do endereco: https://www.ppgto.ufscar.br/teses-e-

dissertacoes/dissertacoes. Caso o participante declare interesse, recebera por e-mail
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o link para acesso a dissertacdo apds sua publicacdo na biblioteca virtual da
Universidade, sendo este acesso publico.

Apos assinalar a opg¢ao de aceitar a sua participacédo no estudo de forma on-
line, vocé recebera uma via deste termo, rubricada em todas as paginas por vocé e
pelo pesquisador, onde consta o telefone e 0 enderego do pesquisador principal. Vocé
podera tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagédo a qualquer momento, nos
telefones informados neste documento ou com a pesquisadora responsavel pela
entrevista.

A coleta de dados com os participantes sera realizada de forma virtual, sendo
necessaria a utilizagdo de recursos digitais, como computador ou smatphone, com
acesso a internet. Todos os dados e documentos gerados durante a coleta de dados
com uso de questionarios e TCLE preenchido, serdo armazenados em pasta nao
compartilhada, presente apenas no computador da pesquisadora principal. O
download de todos os materiais sera realizado imediatamente apds a coleta,
afastando o registro em quaisquer plataformas virtuais, ambientes compartilhados ou
nuvens de armazenamento, conforme orientacdo do Oficio Circular no 2/2021/
CONEP /SECNS/MS, de 24 de fevereiro de 2021.

Este projeto de pesquisa foi aprovado por um Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) que é um érgao que protege o bem-estar dos participantes de pesquisas. O
CEP é responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas
as pesquisas envolvendo seres humanos, visando garantir a dignidade, os direitos, a
seguranga e o bem-estar dos participantes de pesquisas. Caso vocé tenha duvidas
e/ou perguntas sobre seus direitos como participante deste estudo, entre em contato
com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da UFSCar que esta
vinculado a Pr6-Reitoria de Pesquisa da universidade, localizado no prédio da reitoria
(area sul do campus Sao Carlos). Enderego: Rodovia Washington Luis km 235 - CEP:
13.565-905 - Sédo Carlos-SP. Telefone: (16) 3351- 9685. E-mail:
cephumanos@ufscar.br. Horario de atendimento: das 08:30 as 11:30.

O CEP esta vinculado & Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
do Conselho Nacional de Saude (CNS), e o seu funcionamento e atuagao sao regidos
pelas normativas do CNS/Conep. A CONEP tem a funcdo de implementar as normas
e diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas
pelo CNS, também atuando conjuntamente com uma rede de Comités de Etica em

Pesquisa (CEP) organizados nas instituigbes onde as pesquisas se
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realizam. Endereco: SRTV 701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar -
Asa Norte - CEP: 70719- 040 - Brasilia-DF. Telefone: (61) 3315-5877 E-mail:
conep@saude.gov.br.

Dados para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):

Pesquisador Responsavel: Tamara Neves Finarde; lasmim Cristina Pereira
Débora Couto de Melo Carrijo; Samira Mercaldi Rafani

Endereco: Rodovia Washington Luis, km 235, Sao Carlos/SP - CEP: 13565-
905 Departamento de Terapia Ocupacional — Programa de Pds-graduagdo em
Terapia  Ocupacional  Contato  telefénico:  (11) 98118-2282  E-mail:
tamarafinarde@estudante.ufscar.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagao na

pesquisa e concordo em participar aceitando a participagao de forma digital.
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7.3 Apéndice C - Questionario semiestruturado Fase |

PERFIL PROFISSIONAL E ANALISE DAS PRATICAS DE TERAPIA
OCUPACIONAL COM ADULTOS NO CAMPO DA REABILITAGAO FiSICA NO

BRASIL

1. Ha quanto tempo desenvolve acgdes profissionalmente com
reabilitagao fisica?

o Ha menos de 12 meses

o De 1 ano a 5 anos e 11 meses

. De 5a 10 anos e 11 meses

o De 11 a 20 anos

o Acima de 20 anos

2. Caso vocé tenha interrompido sua pratica na reabilitagao fisica, ha
quanto tempo esta afastado?

o Ha menos de 12 meses

o Interrompi ha mais de 12 meses

o Continuo atuando

3. Qual a sua carga horaria SEMANAL TOTAL na reabilitacao fisica
considerando todos os locais que atua (atividades de docéncia, ensino e
pesquisa, atividades praticas, entre outras).

o Menos que 4h

. Entre 4h e 15h

o Entre 16h e 30h

o Acima de 30h

DADOS SOCIO DEMOGRAFICOS
1. Nome Civil

Idade

20 a 25 anos
26 a 30 anos
31 a45 anos
46 a 51 anos
51 a 55 anos
56 a 60 anos
61 a 65 anos
66 mais

........:h

Género

Feminino

Masculino

Prefere nao se identificar
Nao binario

Transgénero

e o6 o6 o o N

6. Renda Mensal (Resolveu-se inserir o salario minimo atual no valor
de R$ 1.412,00)
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Até 3 salarios minimos

Acima de 3 salarios minimos até 5 salarios minimos
Acima de 5 salarios minimos até 10 salarios minimos
Acima de 10 salarios minimos

FORMACAO ACADEMICA E PROFISSIONAL

7.

Qual a instituicao de ensino que vocé concluiu a graduagao em

Terapia Ocupacional?

8.
[ ]
[ ]

9.
(ex: 2000)

10.
fisica?

Qual a modalidade da sua formagao académica?

EAD

Presencial

Hibrido

Ano de conclusao da graduagao? Resposta apenas numérica

Possui ou esta cursando pés-graduacao na area de reabilitagao

Em Concluido | Nao se
andamento aplica

Nao possuo e nao estou cursando

Aprimoramento profissional

Especializacdo (carga horaria
minima de 360 horas)

Residéncia Uni/Multiprofissional

Mestrado

Doutorado

Pds-doutorado

11.

E vocé considera necessario ter poés-graduagao para atuagao na

area? Justifique sua resposta

12.

Vocé realizou algum curso de extensdo relacionado a area de

reabilitagao fisica?

N&o realizei

Conceito Bobath

Terapia de Contensao Induzida
Gameterapia

Vestes Terapéuticas

Kabat

Integracao Sensorial

Orteses

Proteses
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Cadeira de Rodas
Comunicacéao Alternativa
Tecnologia Assistiva
Impressao 3D

Robdtica

Outros

13. Qual(is) as principais motivagoes pela sua escolha em desenvolver
acoes na reabilitagao fisica?

o Afinidade com a area de reabilitacio fisica

o Afinidade com as praticas, abordagens, recursos e instrumentos
terapéuticos

. Afinidade com a populagao alvo (Pessoas com disfungdes fisicas)

. Retorno financeiro

o Oportunidade de emprego

. Outros

INFORMACAO DO SERVICO

14. Em qual(is) unidade(s) e ou equipamento(s) de saude vocé atua ou
desenvolve agoes em reabilitagao fisica?
Glossario
CTI - Centro de Terapia Intensivo
UAVC - Unidade de Acidente Vascular Cerebral
UCO - Unidade Coronariana
PSF - Programa Saude da Familia
EM - Equipe Multiprofissional
NASF - Nucleo Atencao a Saude da Familia
UBS - Unidade Basica de Saude
CER - Centro Especializado em Reabilitagao
INSS - Instituto Nacional do Seguro Social
OPCOES:
o Atencao Primaria a Saude - UBS
Atencéo Primaria a Saude - USF
Atencao Primaria a Saude - EM
Atencao Primaria a Saude - NASF
Centros Especializados em Reabilitagao (l1,111, 1V)
Oficina Ortopédica
Centros de Reabilitagao
Clinicas
Consultorios
Hospitalar: Atendimento domiciliar (EX:SAAD)
Hospitalar: ambulatorial
Hospitalar Enfermaria
Hospitalar - CTI/ UAVC /UCO
Hospitalar: Pronto atendimento, urgéncia e emergéncia
Domiciliar/Home care / Servigo de Atengao Domiciliar
Instituicbes de Longa Permanéncia
Empresas
Centro de Referéncia de Saude do Trabalhador
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[ ]
16.
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INSS

Outros

Qual a forma de financiamento do(s) servigo(s)?

Publica

Privada

Filantrépica

ONG

Outros

Qual(ais) a(s) cidade(s) e estado(s) em que vocé desenvolve as

suas atividades profissionais?

17.

Qual a forma de acesso ao servigo de Terapia Ocupacional?
Demanda espontanea/ Busca ativa do paciente
Encaminhamento Médico

Encaminhamento Multiprofissional

Encaminhamento da rede de saude publica

Busca ativa pelo profissional

Interconsulta médica

Interconsulta multiprofissional

Outros

PRATICA / ATUACAO PROFISSIONAL

18.

Qual ou quais atividades vocé desenvolve na area de reabilitagao

fisica? Vocé pode selecionar mais de uma opgéao

©CoNoOORWN =

19.

Assisténcia

Geréncia / Direcao / Coordenacgao / Chefia / Responsabilidade Técnica
Supervisao /Preceptoria

Ensino

Pesquisa

Consultoria ou assessoria

Auditoria

Pericia

Outros

Indique para qual populagao vocé desenvolve suas agoes/praticas:

Vocé pode selecionar mais de uma opgéao.

20.

Traumato-ortopédica
Neuroldgica e ou neurocirurgica
Reumatologica

Oncolégica

Queimadura

Saude do Trabalhador

Saude da Mulher

Saude do Idoso

Outros

Qual(quais) a(s) faixa(s) etaria(s) da populagao que atende? Vocé

pode marcar mais de uma opgao.
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21. Qual(is) avaliagoées vocé utiliza corriqueiramente em sua atuagao
na reabilitagao? Vocé pode marcar mais de uma opgao.

o Avaliagao prépria do servigo ou do profissional

. Avaliacdes padronizadas

o Nao utilizo ou ndo se aplica a pratica que realizo
o Outros

22. Vocé poderia citar o nome de instrumentos de avaliagao que mais
utiliza?

Como exemplos: MIF, COPM, DASH, WHODAS, indice de Barthel, Quest 2.0,
Avaliacdo de forgca manual e muscular, avaliacido de dor, teste de sensibilidade e
outros.

23. Com qual frequéncia voceé inclui os aspectos elencados abaixo na sua

avaliagao:

Nunca: | Raramente: | As Muitas Sempre:
Significa | Significa o | vezes: vezes: Significa que
que nao | que inclui de | Significa | Significa inclui todas as
inclui tempos em | que inclui | que inclui | vezes que
este tempos algumas | muitas realiza
aspecto vezes vezes avaliacbes

Atividades

de vida

diaria

Atividades

Instrumentai

s de vida

diaria

Gerenciame
nto de Saude

Descanso e
sono

Educacao

Trabalho

Lazer

Brincar

Participacao
Social

Habitos
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Rotina

Papéis

Rituais

Habilidades
motoras

Habilidades
de
processame
nto

Interagao
Social

Valores,
crengas,
espiritualida
de

Funcodes
corporais

Estruturas
corporais

Fatores
ambientais

Fatores
pessoais

Outros

24. Com qual

terapéutico?

frequéncia esses objetivos estao

incluidos no plano

NUNCA:

significa que
nao incluem
e executa
este aspecto

RARAMENT
E: significa
que inclui de
tempos em
tempos

As
VEZES:
significa
que
inclui
algumas
vezes

MUITAS
VEZES:
significa
que inclui
frequente
mente

SEMPRE:
significa
que inclui
com muita
frequénci
a

Estimulacéo,

treino, ampliacao
e/ou resgate do
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desempenho das
atividades
cotidianas

Promover, manter
e/ou reabilitar as
funcdes fisicas e
cognitivas

Adequacao
ambiental

Estimulo ao
desenvolvimento

da participacao
social
25. Durante sua intervengao, com que frequéncia vocé utiliza essas praticas

no plano terapéutico?

NUNCA:
Significa
que nao
utiliza este
aspecto

RARAMEN
TE:
Significa
que utiliza
de tempos
em tempos

As
VEZES:
Signific
a que
utiliza
alguma
s vezes

MUITAS
VEZES: Sig
nifica que
utiliza
frequenteme
nte

SEMPRE:
Significa
que
utiliza
com
muita
frequénci
a

Exercicios
terapéuticos

Técnicas
especificas:
Terapia por
Contensao
Induzida,
eletroestimula
¢ao e outros

Dispositivos
Robéticos

Gameterapia,
Reabilitagao
Virtual e
outros
recursos

Atividades da

Vida Diaria
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Atividades
Instrumentais
da Vida diaria

Atividades
artesanais,
expressivas,
artisticas,
corporais

Praticas
Integrativas e
Complementar
es

Atividades
profissionaliza
ntes

Acompanham
ento
terapéutico

Educacao em
Saude

26. Com que frequéncia vocé desenvolve procedimentos relacionados a
Tecnologia Assistiva?

NUNCA:
Significa
que nao
desenvolve
este
procedimen
to

RARAMENT
E: Significa
que
desenvolve
de tempos
em tempos

ASs
VEZES:
Significa
que
desenvol
ve
algumas
vezes

MUITAS
VEZES:
Significa
que
desenvolve
frequentem
ente

SEMPRE:
Significa
que
desenvol
ve com
muita
frequénci
a

Prescrigcao e/ou

confecgdo de
protese
Prescricao e/ou
confecgcdo de
Ortese

Prescricao e/ou
confeccao de
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outros recursos
de tecnologia
assistiva,
exceto Ortese e
prétese

Preparacgao e
treino pré-
protético

Treinamento do
uso de outros
dispositivos de
tecnologia
assistiva

Ajuste de
dispositivos de
tecnologia
assistiva

27. Com que frequéncia voceé realiza procedimentos relacionados a saude do
trabalhador:

Nunca: Raramente: |As Muitas Sempre:
Significa | Significa que | vezes: [ vezes: Signific | Significa
que nado|o faz de|Significa|a que faz|que faz
executa tempos em|que o |frequentement | com muita
este tempos faz e frequéncia
aspecto algumas

vezes

Planejament
o e
adaptacao
ergondmica
em empresa

Readaptaca
o
profissional

Treinamento
para
atividade
laborativa
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Visita ao

posto de

trabalho

28. Em sua pratica profissional com que frequéncia estdo inseridos

momentos de orientagdes e/ou capacitagdées como especificado abaixo?

Nunca:
Significa
que
executa
este
aspecto

nao

Raramente:
Significa que
o faz de
tempos em
tempos

As
vezes:
Significa
que o faz
algumas
vezes

Muitas
vezes: Signif
ica que faz
frequentemen
te

Sempre:
Significa
que faz
com muita
frequéncia

Orientagéao e
capacitacao
familiar

Orientagcao
elou
capacitacao
a cuidadores
(nao
familiares)

Orientagoes
a equipe
(multiprofiss
ional,
oficineiros
etc)

Orientagoes
externas
(escola,
ambiente de
trabalho etc)

Orientagao
em
educagao
em saude

29.

e nao foi citado? Se sim, descreva-os

Teria algum outro recurso, orientagao e ou procedimento que vocé utiliza
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30. Qual dos termos abaixo vocé acha que mais representa, ou é mais
apropriado para se referir a area de atuacao do TO, que atua com pessoas com
alteragc6es motoras?

Terapia Ocupacional em Reabilitacado Fisica

Terapia Ocupacional em Saude Funcional

Terapia Ocupacional em Disfuncgao Fisica

Terapia Ocupacional em Saude Fisica

31. Caso tenha outra sugestao de termo OU queira justificar o uso de um dos
termos que indicou anteriormente, use este espaco.

32. Vocé aceita participar de uma entrevista individual com a pesquisadora
responsavel para conversar sobre as praticas da Terapia Ocupacional na
reabilitagao fisica? - O horario e dia da entrevista sera de acordo com a
disponibilidade do participante

. Sim

° Nao

33. Caso aceite participar, indique os dados para contato: nome, e-mail,
telefone com DDD - Descreva - preferéncia e sugestdo de horario e data para a
pesquisadora entrar em contato com vocé para realizar a entrevista conforme sua
disponibilidade.
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7.4 Apéndice D - Roteiro de entrevista semiestruturada — Fase Il

1. Quiais os principais problemas/queixas apresentados pelos usuarios do
servico em que vocé esta inserido realizando praticas de reabilitacao?
(Demanda é o que o TO vai fazer!)

0. Conte um pouco de como vocé considera que as caracteristicas
dos servigos onde vocé esta inserida influenciam na sua pratica. - Considerar
gestdo e ou demais caracteristicas do servigo, outros profissionais que atuam
junto.

0. Dentre as avaliagbes e objetivos do cuidado elencados no
instrumento, teria mais algum outro que vocé gostaria de falar.

0. E como vocé acha que essas avaliagbes e objetivos se
relacionam com o modelo biopsicossocial da CIF?

0. Comente como vocé realiza o raciocinio terapéutico
ocupacional/clinico e envolve o processo da analise da atividade na sua pratica
profissional.

0. Quais referenciais tedricos, praticos e metodoldgicos vocé se
baseia e ou te ajudam na sua pratica em reabilitacdo fisica na Terapia
Ocupacional?

0. Quer comentar sobre as reflexdes que faz acerca da pratica da

terapia ocupacional na reabilitagao fisica?
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7.5Apéndice E - Lista de instrumentos citados pelos participantes

Activities Of Daily Living Questionnaire - ADLQ

Adaptacao Cultural Do Developmental Coordination Disorder Questionnaire DCDQ
Alcance De Digitos (Digit Span)

Auscan: Canadian Osteoarthritis Hand Index

Avaliagcado Neuroldgica De Hanseniase

Catherine Bergego Scale (Cbs)

Avaliacao De Cicatriz

Cochin: Cochin Hand Functional Scale

Cognitive Orientation To Daily Occupational Performance- CO-OP
Cubo De Corsi

Eletroneuromiografia (EMG)

Escala De Depressao Geriatrica- EDG

Escala De Participacao - P-Scale

Escala De Ucla

Escala Motora Infantil De Alberta

Escala Rancho Los Amigos

Escalas De Avaliagdo Em AVC - Rankin

Escaneamento 3D

Figura Complexa De Taylor

Gross Motor Function Measure (GMFM-66 And GMFM-88)
Inventario Chedoke De Atividade De Braco E Mao

Medidas Antropométricas

Michigan Hand Outcomes Questionnaire

Palliative Performance Scale - Pps

Protocolo De Levantamento De Problemas De Reabilitagao - PLPR

Questionario De Atividades Funcionais (Pfeffer )
SACRAH: A Score For Assessment And Quantification Of Chronic Rheumatic
Affections Of The Hands

Sinal De Godet- Edema

Teste De Alcance Funcional Anterior (TAF)
Teste De Autonomia Funcional- Teste De Vestir E Despir A Camisa
Teste De Desenvolvimento Denver i

Teste De Nomeacgao Boston Adaptado

Teste De Trilha

Torre De Londres

Vineland-3

Whoqol--Bref

Wolf Motor Function Test (Wmft)

Ata — Escala De Avaliagao De Tragos Autisticos
Avaliacdo De Forca- Jamar E Pitch

Avaliacdo De Saude E Deficiéncia Whodas 2.0



https://strokengine.ca/en/assessments/catherine-bergego-scale-cbs/
https://www.acaoavc.org.br/profissionais-de-saude/escalas-de-avaliacao-em-avc/escalas-de-avaliacao-em-avc-rankin
https://blog.sanny.com.br/medidas-antropometricas
https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_portuguese_brazilian_-_sample.pdf
https://edisciplinas.usp.br/mod/resource/view.php?id=4787505
https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/4508637/mod_folder/content/0/Protocolos%20de%20avalia%C3%A7%C3%A3o/Denver%20II/Manual%20DenverII.pdf?forcedownload=1
https://institutocbm.lojavirtualnuvem.com.br/produtos/boston/
https://sindromedeasperger.blog/2019/09/03/ata-escala-de-avaliacao-de-tracos-autisticos/
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/43974/9788562599514_por.pdf?sequence=19&isAllowed=y#:~:text=O%20WHODAS%202.0%20%C3%A9%20um,dom%C3%ADnios%20de%20vida%20(3)%3A&text=Dom%C3%ADnio%201%3A%20Cogni%C3%A7%C3%A3o%20%E2%80%93%20compreens%C3%A3o%20e%20comunica%C3%A7%C3%A3o.&text=Dom%C3%ADnio%202%3A%20Mobilidade%20%E2%80%93%20movimenta%C3%A7%C3%A3o%
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Avaliagao Sensorial De Nottingham

Bestest- Avaliagao Do Equilibrio — Teste Dos Sistemas
Escala De Coma De Glasgow

Escala De Equlibrio De Berg

Exame Cognitivo De Addenbrooke

Medida Da Amplitude De Movimento Articular ( Adm)
Pick-Up De Moberg

Termografia

Addenbrooke's Cognitive Examination—Revised (Ace-R)
Avaliacao Neurologica Simplificada

Health Assessment Questionnaire (Haq)

Lista De Identificacdo De Papéis Ocupacionais - LIPO
Normatizagcao Do Teste De Fungdo Manual Jebsen-Taylor
Questionario De Qualidade De Vida SF-36

Teste Timed Up And Go ( TUG)

Motor Activity Log (Mal)

Teste De Destreza Manual Da Caixa E Blocos- BOX AN BOCK TEST.
Classificagao Internacional De Funcionalidade, Incapacidade E Saude
Teste De Lawton

Inventario De Avaliacdo Pediatrica De Incapacidade- PEDI
indice De KATZ

Escala De Fugl Meyer

Montreal Cognitive Assessment (Moca)

Quest. 2.0 E ATDPA BR

Ashworth

Miniexame Do Estado Mental- MEEM

Disfungdes Do Brago, Ombro E Mao - DASH

Goniometria

Dinanometria

Medida Canadense Do Desempenho Ocupacional - COPM
Escala Visual Analogica Da Dor

Avaliagédo De For¢ga Manual- Muscular

Monofilamento Semmes-Weinstei - Estesiometro- Teste De Sensibilidade
Medida De Indepéndencia Funcional- MIF



https://linhasdecuidado.saude.gov.br/portal/acidente-vascular-cerebral-(AVC)-no-adulto/glasgow#:~:text=%C3%89%20atrav%C3%A9s%20dessa%20escala%20que,por%20conta%20de%20alguma%20limita%C3%A7%C3%A3o!
https://edisciplinas.usp.br/mod/resource/view.php?id=5191145
https://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/5/5138/tde-09122009-153803/publico/VIVIANEAMARALCARVALHO.pdf
https://fi-admin.bvsalud.org/document/view/zahpf
https://toneurologiaufpr.wordpress.com/2013/03/26/questionario-de-qualidade-de-vida-sf-36/
https://kinetec.com.br/new/teste-timed-up-and-go/
https://strokengine.ca/en/assessments/motor-activity-log-mal/
https://www.scielo.br/j/anp/a/6FHjD6JVvK8TjyyQPbW5DBC/
https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/4508637/mod_folder/content/0/Protocolos%20de%20avalia%C3%A7%C3%A3o/PEDI/PEDI2.pdf?forcedownload=1
http://www2.fct.unesp.br/docentes/fisio/augustocesinando/AVALIACAO%20FISIOTERAPEUTICA%20NEUROLOGICA/Escala%20de%20Fugl%20Meyer.pdf
https://neurologiahu.ufsc.br/files/2012/09/MoCA-Test-Portuguese_Brazil.pdf
https://aps.bvs.br/apps/calculadoras/?page=11

