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Distribuição de fisioterapeutas entre 
estabelecimentos públicos e privados nos diferentes 

níveis de complexidade de atenção à saúde
Distribution of physical therapists working on public and private 

establishments in different levels of complexity of health care in Brazil

Larissa R. Costa1, José L. R. Costa2, Jorge Oishi3, Patricia Driusso4

Resumo

Contextualização: O Sistema Único de Saúde (SUS) é organizado de forma regionalizada e hierarquizada, apresentando três níveis 

de complexidade de atenção à saúde. A atenção primária à saúde (APS) representa o primeiro elemento de um continuado processo 

de assistência à saúde, sendo complementada pelas ações especializadas. No entanto, a centralidade na atenção especializada 

ainda é uma realidade no país, principalmente no setor privado. Estudos sobre a distribuição das profissões no sistema de saúde 

permitem a formulação de políticas adequadas que fortaleçam a APS. Objetivos: Investigar a distribuição dos fisioterapeutas nos níveis 

de complexidade de atenção à saúde e entre os estabelecimentos públicos e privados de acordo com dados do Cadastro Nacional 

de Estabelecimentos de Saúde (CNES). Método: Foi realizado um estudo transversal descritivo. Os dados foram coletados no banco 

nacional do CNES, em março de 2010, sendo analisados por técnicas estatísticas descritivas. Resultados: Foram identificados 53.181 

cadastros de fisioterapeutas, com 60% vinculados ao setor privado. Apenas 13% de todos os cadastros estiveram vinculados à APS. 

A predominância na atenção especializada ocorreu no setor público (65%) e privado (aproximadamente 100%), sendo o maior número 

de profissionais vinculados a estabelecimentos privados especializados da região Sudeste (16.043). Apenas o setor público da região 

Sul apresentou maioria na APS. Quando considerados os portes dos municípios, verifica-se concentração na atenção especializada em 

municípios de maior porte. Conclusão: Este estudo identificou concentração de fisioterapeutas na atenção especializada, majoritariamente 

em municípios de maior porte populacional e no setor privado, sendo ainda restrita a participação na APS. 

Palavras-chave: fisioterapia; saúde pública; setor privado; atenção primaria à saúde; assistência ambulatorial; assistência hospitalar.

Abstract

Background: The Brazilian Health System is organized on a regional and hierarchical form with three levels of complexity of health care. 

The Primary Care represents the first element of a continuing health care process, complemented by specialized actions. However, the 

centrality of the specialized care is still a problem in Brazil, especially in the private sector. Studies on the distribution of professionals 

in the health system allowing the formulation of appropriate policies are needed. Objectives: To investigate the distribution of physical 

therapists in the levels of complexity of health care and between public and private establishments, according to data from the National 

Register of Health Service Providers (NRHSP). Method: A descriptive cross-sectional study was performed considering NRHSP-national 

bank data collected in March 2010 and demographic census 2010 data. Data were analyzed through descriptive statistics techniques. 

Results: We identified 53,181 registries of physical therapists, 60% linked to the private sector. Only 13% of all entries were  linked 

to primary care. The predominance in specialized care occurred in the public sector (65%) and private sector (100%). The specialized 

establishments of private sector  linked to  the southeast region (16,043) were the main sites of physical therapists. Only  the public 

sector in the south had a majority in the Primary Care. When considering the sizes of the cities, there is focus on specialist care in bigger 

cities. Conclusions: This study identified the concentration of physical therapists in the specialized care, mostly in metropolis and big 

cities and in the private sector, with restricted to participation in the primary care.
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Introdução 

O Sistema Único de Saúde (SUS) tem como objetivo garan-
tir a saúde como direito do cidadão e dever do Estado, sendo 
estruturado sob os princípios da universalidade, integralidade 
e equidade e organizado de forma regionalizada e hierarqui-
zada em três níveis de complexidade: atenção básica, atenção 
de média complexidade e atenção de alta complexidade1,2.

A atenção básica ou atenção primária à saúde (APS) repre-
senta a porta de entrada preferencial do sistema, utilizando-se 
de tecnologias de baixa densidade para resolução dos proble-
mas de saúde de maior frequência e relevância em seu território3. 
À medida  que a resolução dos problemas demanda disponibi-
lidade de profissionais especializados e utilização de recursos 
tecnológicos de maior densidade, a APS é complementada pelos 
demais níveis, por meio de serviços de apoio diagnóstico e tera-
pêutico, desenvolvidos em ambiente ambulatorial ou hospitalar, 
visando ao atendimento integral à saúde da população2. A APS 
constitui-se, assim, como o primeiro elemento de um continu-
ado processo de assistência à saúde, representando o foco prin-
cipal e o eixo orientador das demais ações3,4.

A prática desse modelo, no entanto, encontra-se em es-
truturação, existindo insuficiente integração entre serviços e 
predominância de ações nos níveis especializados, compro-
metendo a qualidade e a efetividade da rede assistencial, com 
aumento de custos e desigualdades no acesso5. 

A fisioterapia tem sido caracterizada como uma das pro-
fissões com ênfase nas ações especializadas6,7. Originada no 
período das grandes guerras, de alto índice de lesões ocupa-
cionais e de elevada incidência de indivíduos com sequelas de 
poliomielite, o campo profissional é orientado para atividades 
reabilitadoras. Esses aspectos, reforçados pela formação vol-
tada a atendimentos individuais e a ações ambulatoriais e hos-
pitalares, têm, historicamente, situado a fisioterapia na média 
e alta complexidades, permanecendo durante longo tempo 
com limitada atuação na APS8,9.

Dessa forma, apesar da expansão do número de fisiote-
rapeutas, é possível que sua concentração se dê em setores 
especializados, dificultando o acesso por parte da população. 
Torna-se importante a investigação da distribuição entre os ní-
veis de complexidade como uma prática constante, orientando 
intervenções que aperfeiçoem a estruturação do sistema e for-
taleçam a priorização de ações na APS. 

A investigação proposta deve considerar, porém, o caráter 
híbrido do sistema de saúde, em que ações públicas vinculadas 
ao SUS coexistem com ações privadas1. A formação plural do 
sistema, embora constitua uma realidade observada em di-
versos países, na maioria dos sistemas universais e de seguros 
sociais, a parcela da população coberta pelo setor privado é 

bastante restrita (menos de 10%)10. No Brasil, diferentemente, 
há uma importante participação do setor privado, que con-
centra 50% dos postos de trabalho de nível superior da área da 
saúde, segundo dados da Pesquisa de Assistência Médico-Sani-
tária (AMS), realizada em 200911. Entre as ações especializadas, 
a participação do setor privado é mais significativa, atingindo 
90,9% dos estabelecimentos que realizam Serviços de Apoio 
Terapêutico e Diagnóstico (SADT)11.

Considerando que apenas uma parcela da população 
apresenta condições financeiras que permitam a utilização 
de serviços privados, essa concentração promove iniquidade 
no acesso a determinados profissionais e procedimentos. O 
acesso torna-se mais restrito ao se considerar que a distribui-
ção geográfica de serviços privados segue a lógica econômica, 
estando alheia às necessidades de saúde das populações.

Assim, embora seja estabelecido, na Constituição Federal 
de 1988, o direito da participação privada na complementação 
das ações em saúde1, é importante garantir ações públicas des-
tinadas a toda população.

A investigação da distribuição dos postos de trabalho deve, 
portanto, incluir dados de ambos os setores, público e privado, 
permitindo a formulação de políticas adequadas a cada setor, 
diminuindo as barreiras de acesso e promovendo o fortaleci-
mento dos princípios do SUS.

 Pesquisas sobre a distribuição dos postos de trabalho, no 
entanto, envolvem, com maior frequência, os profissionais de 
medicina e enfermagem pelas características da centralidade 
dessas profissões11. Estudos sobre a fisioterapia são escassos e 
abordam municípios específicos, não existindo um estudo am-
plo que investigue a situação da profissão no país. O presente 
estudo teve como objetivo investigar a distribuição dos fisiote-
rapeutas nos níveis de complexidade de atenção à saúde e entre 
os estabelecimentos públicos e privados, de acordo com dados 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES).

Método 

Foi realizado um estudo transversal descritivo a partir de 
dados do CNES, principal sistema de informações de abran-
gência nacional sobre estabelecimentos de saúde e instituído 
pelo Ministério da Saúde na Portaria MS/SAS nº 376, de 03 de 
outubro de 200012. 

A obrigatoriedade de registro no cadastro é estendida 
a todos os estabelecimentos de saúde, públicos e privados, 
no entanto parte dos estabelecimentos existentes ainda se 
encontra sem registro, não existindo uma estimativa sobre a 
parcela não coberta. 
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Dentre os estabelecimentos públicos e privados convenia-
dos ao SUS, o registro no CNES é estabelecido como pré-re-
quisito para pagamento da produção, sendo o número desses 
estabelecimentos provavelmente próximo ao número efetiva-
mente existente13.

Da mesma forma, a Agência Nacional de Saúde Suple-
mentar (ANS) estipula o cadastro no CNES como exigência 
obrigatória na contratualização entre prestadores de serviço 
e operadoras de planos privados de saúde, sendo possível que 
o total de estabelecimentos que prestam serviços na saúde 
suplementar atualmente registrados no CNES também esteja 
próximo ao real13-15. 

Estima-se, assim, que os estabelecimentos privados não 
conveniados ao SUS e não vinculados à saúde suplementar 
se constituam como os tipos de estabelecimentos que apre-
sentam a maior divergência entre número de cadastrados no 
CNES e o número de serviços existentes13.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesqui-
sas em Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos 
(UFSCar), São Carlos, SP, Brasil sob o protocolo 386/2009.

Coleta de dados

Os dados, referentes à atualização de fevereiro de 2010, 
foram coletados no banco de dados do CNES, em Brasília, DF, 
em março de 2010. A busca incluiu informações dos 5.564 mu-
nicípios da federação, envolvendo estabelecimentos com, pelo 
menos, um fisioterapeuta cadastrado. 

As informações obtidas para cada estabelecimento foram: 
tipo de estabelecimento; número de fisioterapeutas; esfera 
administrativa (pública ou privada); região, unidade federativa 
e município de localização. Profissionais que atuam em mais 
de um estabelecimento geram um cadastro para cada local de 
atuação, podendo, dessa forma, existir mais de um cadastro 
para o mesmo profissional.  As análises deste estudo conside-
raram o número total de cadastros. 

Posteriormente, os tipos de estabelecimentos foram classi-
ficados segundo a complexidade de atenção em: 
•	 Atenção	Primária	à	Saúde	(APS):	posto	de	saúde,	centro	de	

saúde/unidade básica, centro de apoio à saúde da família, 
unidade móvel fluvial;

•	 Atenção	Ambulatorial	Especializada:	clínica	especializada/
ambulatório de especialidades, policlínica, consultório iso-
lado, cooperativa, centro de atenção psicossocial e unidade 
de apoio, diagnose e terapia (SADT);

•	 Atenção	Hospitalar/Urgência	e	Emergência:	hospital	geral,	
hospital especializado, hospital/dia, centro de parto nor-
mal, pronto-socorro geral, pronto-socorro especializado, 

unidade móvel de nível pré-hospitalar e centro de atenção 
hemoterápica e/ou hematológica;

•	 Unidade	 Mista:	 onde	 são	 desenvolvidos	 tanto	 serviços	
de APS como da atenção especializada (internação e 
urgências); 

•	 Outros:	 central	 de	 regulação	de	 serviços	 de	 saúde,	 secre-
taria de saúde, unidade de vigilância em saúde, unidade 
móvel terrestre, centro de atenção à saúde indígena.

Também foi incluído o número de habitantes dos municí-
pios, segundo dados do Censo Demográfico de 2010, utilizando 
a seguinte classificação do porte populacional dos municípios16:
•	 Pequeno	porte:	população	até	20.000	habitantes
•	 Médio	porte:	entre	20.001	e	100.000	habitantes
•	 Grande	porte:	entre	100.001	e	500.000	habitantes
•	 Metrópoles:	acima	de	500.000	habitantes

A razão de fisioterapeutas por 1.000 habitantes foi calcu-
lada segundo a equação: 

 total de cadastros de
�sioterapeutas *1.000Razão �sioterapeutas

por 1.000 habitantes 
=

   número de habitantes dos
municípios com �sioterapeutas

Análise dos dados

Os dados foram analisados por técnicas estatísticas descri-
tivas, sendo considerados: unidade federativa, região, tipo de 
estabelecimento, nível de complexidade, esfera administrativa, 
porte populacional dos municípios e razão de fisioterapeutas 
por 1.000 habitantes.

Resultados 

Distribuição dos fisioterapeutas segundo os níveis 
de complexidade

Foram identificados no CNES 53.181 cadastros de fisiotera-
peutas, distribuídos em 22.238 estabelecimentos. Os principais 
tipos de estabelecimentos foram Clínica Especializada/Ambu-
latório de Especialidades (17.399 cadastros=32%) e Hospital 
Geral	(12.329	cadastros=23%),	sendo	a	soma	desses	cadastros	
superior a todos os demais (Tabela 1). 
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Quando considerada a classificação segundo a comple-
xidade da atenção, 13% dos registros estiveram vinculados a 
APS, 29% a Hospitalar/UE e 57% a Atenção Ambulatorial Es-
pecializada, sendo esse número (30.155) superior aos demais 
cadastros (23.026) (Tabela 1). A soma dos registros de fisiote-
rapeutas na Atenção Ambulatorial Especializada e na Atenção 
Hospitalar/UE mostra que cerca de 90% dos postos de trabalho 
concentram-se em serviços especializados. 

Essa concentração traduz-se na razão de fisioterapeu-
tas por 1.000 habitantes (APS=0,05, Ambulatorial Especia-
lizada=0,20 e Hospitalar/UE=0,11), indicando maior oferta 
na Atenção Ambulatorial Especializada. A menor razão 
de profissionais/habitante ocorreu no Norte para os três 
níveis (Tabela 2).

A análise das regiões separadamente indica a predomi-
nância de cadastros na Atenção Ambulatorial Especializada 
em todos os locais. O Sul apresentou o maior contraste entre 
a proporção da Atenção Ambulatorial Especializada (71%) e os 
demais níveis (APS 12% e Hospitalar/UE 17%). A APS apresen-
tou a menor porcentagem de cadastros em todas as regiões (de 
11 a 15%) – Tabela 1.

O maior número de cadastros em estabelecimentos es-
pecializados não se reflete, porém, em um maior número de 
municípios com fisioterapeutas nesses níveis de atenção, exis-
tindo tendência à concentração em municípios de maior porte. 
A APS, que representou somente 13% dos cadastros, encontra-
-se distribuída em um maior número de municípios (46% dos 
municípios existentes) – Figura 1.

Distribuição de fisioterapeutas entre os 
estabelecimentos públicos e privados 

Aproximadamente 60% dos cadastros são vinculados a 
estabelecimentos privados (Tabela 3), sendo a participação do 
setor privado maior no Sul, Sudeste e Centro-Oeste. A região 
Norte foi a única a apresentar participação no setor público 
superior à participação no privado.

Entre as Unidades Federativas (UFs), o número de cadas-
tros em locais privados foi o triplo do total de cadastros do 
setor público em todas as UFs do Sul. Distrito Federal e São 
Paulo apresentaram o dobro de cadastros em estabelecimen-
tos privados. No Norte e Nordeste, diferentemente, cadastros 
em estabelecimentos públicos foram iguais ou superiores aos 
privados na maioria dos estados, sendo Roraima, Amapá e Pa-
raíba os estados com maior porcentagem de fisioterapeutas no 
sistema público.

Com relação ao tipo de estabelecimento, há divergências 
entre os dois subsistemas, sendo, no setor privado, maior 

número de profissionais em Clínica Especializada/Ambulató-
rio de Especialidades (13.749) e, no público, em UBS (6.507) e 
Hospitais	Gerais	(5.907)	–	Tabela	1.

A investigação por complexidade (Tabela 1) ressalta a forte 
concentração de fisioterapeutas do setor privado na Atenção 
Ambulatorial Especializada, sendo superior a 70% em todas as 
regiões. No Sul, essa concentração atingiu 84%. A participação 
privada na APS foi de apenas 0,2%, administrada em sua maio-
ria por entidades filantrópicas.

No setor público, Norte, Nordeste e Centro-Oeste apresen-
taram maior número de profissionais na Atenção Hospitalar/
UE; no Sudeste, os cadastros foram semelhantes entre os três 
níveis, e a priorização da APS foi observada apenas no Sul. 

Por fim, a análise da Tabela 1 ressalta a disparidade entre o 
total de fisioterapeutas no Sudeste em relação às demais regi-
ões, com maior ênfase na atenção ambulatorial especializada 
do sistema privado de saúde.

Discussão 

Distribuição dos fisioterapeutas segundo os níveis 
de complexidade

Clínica Especializada/Ambulatório de Especialidades e 
Hospital	Geral	foram	os	principais	locais	de	atuação	de	fisiote-
rapeutas em todas as regiões, demonstrando concentração em 
serviços especializados. Quando considerada a complexidade, 
a Atenção Ambulatorial Especializada foi responsável por 57%, 
seguida pela Hospitalar/UE (29%). Fisioterapeutas em estabe-
lecimentos da APS representaram apenas 13%. 

Estudos anteriores também verificaram maior número de 
fisioterapeutas na atenção especializada. Rodrigues17 destaca 
que o atendimento restrito a esses serviços ocasiona demanda 
reprimida, com longas listas de espera por atendimento. A di-
ficuldade de deslocamento para centros especializados, tanto 
em função das limitações físicas como econômicas, coloca-se 
como fator agravante ao acesso17.

Essa concentração se assemelha à estrutura do sistema de 
saúde. Em 2011, entre os 236.073 estabelecimentos cadastra-
dos no CNES, apenas 18% eram referentes à rede de APS18.  A 
ênfase histórica em ações curativas e reabilitadoras, ofertadas 
por meio de atendimentos individuais em ambulatórios e hos-
pitais, pode ser um dos fatores envolvidos. De forma geral, as 
bases das primeiras conformações de sistemas foram consti-
tuídas sob a visão dicotômica saúde x doença, em que apenas 
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indivíduos doentes necessitariam de atendimentos, concen-
trando a atuação especializada9.

 Da mesma forma, a formação, sob o modelo flexneriano de 
ensino, e o desenvolvimento tecnológico estiveram ao longo de 
décadas voltados prioritariamente a intervenções para indiví-
duos acometidos por agravos7,19.

Soma-se a isso o próprio histórico da fisioterapia que, ao 
estabelecer sua origem na recuperação de indivíduos com se-
quelas físicas, reforçou a inserção desses profissionais em am-
bulatórios e hospitais, atuando em fases tardias dos agravos8,9.

Barreto e Rodrigues20 afirmam que a formação, a pesquisa 
e, consequentemente, a prática fisioterapêutica estiveram 
direcionadas prioritariamente para clínicas e hospitais, exis-
tindo tendência no ensino superior em valorizar o individual, 
a terapêutica, a especialidade e a utilização de métodos e téc-
nicas sofisticadas. Tais fatores atuam influenciando a prática 
profissional direcionada aos locais de atendimento em níveis 
de maior complexidade. Esse quadro tende a se alterar a médio 
e longo prazos, uma vez que as Diretrizes Curriculares Nacio-
nais	 do	 Curso	 de	 Graduação	 em	 Fisioterapia21 reorientam a 

formação para uma visão generalista, com capacitação para 
atuar em todos os níveis de atenção, tanto em âmbito indivi-
dual como coletivo.

A organização de sistemas focados nas média e alta com-
plexidades tende a apresentar gastos superiores, com eficiên-
cia e efetividade inferiores às organizações centradas em ações 
da APS 22. Nesse contexto, a APS tem sido assumida como prio-
ridade no sistema de saúde. 

A centralidade do sistema na APS, no entanto, não significa 
que todas as profissões devam se distribuir da mesma maneira. 

Regiões
Razão fisioterapeutas/1.000 habitantes*

Atenção 
Primária

Atenção Ambulatorial 
Especializada

Atenção Hospitalar/
UE 

Norte 0,03 0,11 0,07
Nordeste 0,05 0,15 0,12
Centro-Oeste 0,04 0,19 0,11
Sudeste 0,06 0,20 0,12
Sul 0,07 0,27 0,08
Brasil 0,05 0,20 0,11

Tabela 2. Razão de fisioterapeutas por 1.000 habitantes de acordo com níveis 
de atenção à saúde nas cinco regiões do Brasil. 

*Cálculo realizado a partir de dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, fevereiro de 
2010, e Censo Demográfico de 2010.

Figura 1. Proporção de municípios com fisioterapeutas nos diferentes portes 
populacionais de acordo com a complexidade de atenção à saúde, segundo 
dados extraídos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, fevereiro 
de 2010.
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Região / UF
Estabelecimentos

Públicos
Estabelecimentos

Privados
Total

n % n % n
Norte 1.269 59,8 853 40,2 2.122

Acre 83 51,2 79 48,8 162
Amapá 131 72,8 49 27,2 180
Amazonas 226 63,3 131 36,7 357
Pará 382 53,1 337 46,9 719
Rondônia 164 61,4 103 38,6 267
Roraima 100 86,2 16 13,8 116
Tocantins 183 57,0 138 43,0 321

Nordeste 5.567 49,9 5.599 50,1 11.166
Alagoas 311 48,5 331 51,5 642
Bahia 1.355 40,2 2.016 59,8 3.371
Ceará 1.062 49,4 1.087 50,6 2.149
Maranhão 448 59,1 310 40,9 758
Paraíba 754 70,2 320 29,8 1.074
Pernambuco 788 52,8 704 47,2 1.492
Piauí 301 51,2 287 48,8 588
Rio Grande do Norte 404 58,1 291 41,9 695
Sergipe 144 36,3 253 63,7 397

Centro-oeste 1.568 42,2 2.145 57,8 3.713
Distrito Federal 271 31,7 584 68,3 855
Goiás 503 43,6 651 56,4 1.154
Mato Grosso 507 58,6 368 41,4 875
Mato Grosso do Sul 287 34,6 542 65,4 829

Sudeste 10.545 39,6 16.111 60,4 26.656
Espírito Santo 497 41,2 709 58,8 1.206
Minas Gerais 2.829 39,6 4.319 60,4 7.148
Rio de Janeiro 2.575 48,9 2.690 51,1 5.265
São Paulo 4.644 35,6 8.393 64,4 13.037

Sul 2.254 23,7 7.270 76,3 9.524
Paraná 969 22,9 3.263 77,1 4.232
Rio Grande do Sul 748 24,2 2.347 75,8 3.095
Santa Catarina 537 24,4 1.660 75,6 2.197

Brasil (100%) 21.203 39,9 31.978 60,1 53.181

Tabela 3. Número e percentual de cadastros de fisioterapeutas em 
estabelecimentos públicos e privados de acordo com as Regiões e Unidades 
Federativas (UFs)

Dados extraídos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde, fevereiro de 2010.
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A proporção ideal de cada profissão entre os níveis de atenção 
para que o sistema atinja ênfase na APS, representando de fato 
o nível coordenador e com garantia de suporte especializado, 
deverá ser objeto de avaliações constantes. 

Distribuição de fisioterapeutas entre 
estabelecimentos públicos e privados 

No Brasil, o setor privado foi responsável por 60% dos ca-
dastros de fisioterapeutas, mas, nas regiões Sul e Sudeste, ca-
racterizadas como as de maior desenvolvimento econômico, 
essa concentração foi superior (76,3% Sul e 60,4% Sudeste).  Na 
região Centro-Oeste, houve aproximadamente 58% de regis-
tros no setor privado e, no Nordeste, a distribuição foi equita-
tiva entre os dois setores. Apenas no Norte, houve maioria de 
profissionais no setor público (60%).  

A concentração no setor privado é verificada em outras pro-
fissões. De acordo com resultados da Pesquisa de Assistência 
Médico-Sanitária (AMS)11, desde 1999, o setor privado oferta a 
maioria dos postos de trabalho médico. Essa oferta é majoritá-
ria no Sudeste, Sul e Centro-Oeste. No Norte e Nordeste, houve 
maioria em estabelecimentos públicos, provavelmente devido 
à restrita participação do setor privado em regiões de menor 
desenvolvimento econômico e a crescente expansão do setor 
público para áreas de maior vulnerabilidade social.

Diversos autores têm ressaltado a influência das políticas 
de saúde sobre a concentração de postos de trabalho no setor 
privado10,23.  Inicialmente, a inexistência de um sistema público 
que ofertasse assistência individual à saúde determinava a 
atenção privada como praticamente a única opção para o 
acesso à assistência individual à saúde no país24.

A partir de 1920, e mais intensamente nos anos 60 e 70, a 
assistência estatal passa a ser garantida aos trabalhadores for-
mais como benefício previdenciário. Com uma rede escassa de 
estabelecimentos, o sistema público terceirizou o atendimento 
por meio da compra de serviços privados, influenciando a ex-
pansão da assistência privada em detrimento da expansão da 
rede pública23.

Nos anos 80, com a crise previdenciária, a relação entre 
as empresas empregadoras e os planos de saúde passa a se 
dar por convênios diretos, expandindo ainda mais o setor 
privado23. Essa expansão dependeu de incentivos governamen-
tais que tinham sido importantes para sua institucionalização 
e legitimação frente aos usuários e empresas. Políticas gover-
namentais atuaram como incentivo indireto para as empresas 
manterem planos de saúde, permitindo-se o repasse dos gastos 
com saúde aos preços dos produtos e a existência de deduções 
em impostos23.

No final da década de 80, intensificou-se também a assis-
tência privada entre os segmentos da população de renda mais 
alta, justificada pela baixa qualidade dos serviços públicos. As 
deduções referentes aos gastos em saúde no imposto sobre a 
renda de pessoas físicas também contribuíram para a inserção 
de planos privados e utilização da medicina liberal23.

A concentração da fisioterapia no setor privado é, portanto, 
parcialmente influenciada pela história das políticas de saúde 
e, diante da oferta restrita de postos de trabalho no setor pú-
blico, a atuação em clínicas privadas e consultórios particula-
res se dá, diversas vezes, como a opção de emprego existente.

Entre os níveis de complexidade, verifica-se a superiori-
dade de fisioterapeutas em estabelecimentos especializados 
em ambos os setores, mostrando uma tendência da profissão. 
Essa tendência é, no entanto, intensificada no setor privado. 

Enquanto, no setor público, os três níveis de atenção se dis-
tribuíram em proporções similares (32% APS, 30% Ambulato-
rial Especializada e 36% Hospitalar/UE), totalizando 66% dos 
cadastros em serviços especializados, no setor privado, houve 
alta concentração na Atenção Ambulatorial Especializada 
(75%), seguida pela Hospitalar/UE (25%), com praticamente 
100% dos profissionais em serviços especializados. 

O total de profissionais na Atenção Ambulatorial Especia-
lizada do setor privado (23.945) foi superior ao somatório de 
todos os cadastros do setor público (21.203), existindo forte 
influência do setor privado sobre a distribuição de fisiotera-
peutas no país.

A concentração de fisioterapeutas na atenção especializada 
do setor privado é reportada por Caldas6, Barreto e Rodrigues20, 
Almeida	 e	 Guimarães25 e no censo26 realizado pelo Crefito-3 
(Estado de São Paulo), em 2008. Para Barreto e Rodrigues20, 
as oportunidades do mercado de trabalho de fisioterapia têm 
acontecido, sobretudo, nas clínicas particulares, por meio de 
suas subespecializações, dirigindo o campo profissional para 
o nível secundário.

Rodrigues17, discutindo as consequências de um sistema 
organizado segundo a lógica de mercado, destaca que a con-
corrência no setor privado é determinada pela diferenciação 
do produto, influenciando a incorporação de equipamentos e 
especialização dos profissionais, com a reprodução da prática 
curativa e segmentada.

A lógica de mercado dos serviços privados, por meio da 
lei da oferta e da procura, influencia também a localização 
geográfica dos estabelecimentos. De acordo com os dados 
investigados, aproximadamente 73% dos cadastros do setor 
privado se mostram vinculados a estabelecimentos locali-
zados nas regiões Sul e Sudeste. Segundo Farias27, a distri-
buição de estabelecimentos privados é, assim, determinada 
pelo grau de desenvolvimento econômico e pelo percentual 
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de população coberta por planos de saúde, sendo as esco-
lhas de localidades para investimentos pautadas, portanto, 
por critérios econômicos e alheios aos critérios de necessi-
dades de saúde e justiça social. 

Dessa forma, o SUS ainda não foi capaz de superar a as-
sistência segmentada, não se consolidando, nesse particular, 
como uma proposta efetivamente universalista e igualitária. 

A expansão da municipalização das ações, a ampliação da 
Estratégia Saúde da Família e as novas políticas governamen-
tais de indução à formação de profissionais voltados ao sis-
tema público e às necessidades da população, provavelmente, 
gerarão impactos sobre o quadro observado. Na região Sul, 
única região com superioridade de cadastros do setor público 
na APS, a proporção de fisioterapeuta no primeiro nível de 
atenção atinge 50%, mostrando uma realidade em transforma-
ção. A promoção de estudos que acompanhem a expansão da 
fisioterapia, buscando maior equidade e integralidade, torna-
-se fundamental.

Por fim, cabe uma observação a respeito da diferença 
entre o total de cadastros no CNES (53.181) e o número de 
profissionais registrados no Conselho Federal de Fisiotera-
pia e Terapia Ocupacional (COFFITO)28 que, em novembro 
de 2011, totalizou 154.563  fisioterapeutas. A disparidade se 
deve, em parte, ao crescimento do número de fisioterapeutas 
entre a data de coleta dos dados e dos dados do COFFITO. 
Deve-se considerar, ainda, o fato de o CNES conter somente 
informações referentes aos profissionais vinculados a estabe-
lecimentos de saúde que, de acordo com censos realizados 
anteriormente pelo Crefito-326 e Crefito-1229, representam 
menos da metade dos profissionais inscritos. Assim, fisiote-
rapeutas que se encontram em situação de desemprego, que 
não estejam atuando na área ou que não apresentem vínculo 
com estabelecimentos de saúde, embora sejam contabiliza-
dos entre os profissionais inscritos no Conselho, não se en-
contram registrados no CNES. 

Há ainda que se destacar a prática parcial de formalização 
dos cadastros no CNES. Embora exista determinação legal 
sobre a obrigatoriedade de cadastramento de todos os esta-
belecimentos de saúde, verificam-se locais sem o respectivo 
registro. Acredita-se que essa defasagem de cobertura se dê 
principalmente em estabelecimentos privados.

Dessa forma, o presente estudo trabalhou com dados de 
uma parcela dos profissionais existentes, sendo possível que 
as proporções observadas sejam parcialmente divergentes das 
reais proporções. Ainda assim, o CNES representa atualmente 
o banco de dados com maior número de informações sobre 
estabelecimentos de saúde do país, caracterizando-se como 
importante fonte de estudos e pesquisas e na gestão em saúde. 

Conclusão 

Este estudo identificou estabelecimentos da atenção es-
pecializada como os principais locais de atuação de fisiotera-
peutas, sendo restrita a participação na APS. A concentração 
em serviços especializados se deu majoritariamente em mu-
nicípios de maior porte populacional e no setor privado, o que 
tende a restringir o acesso a esse profissional. 

Estudos que investiguem ações de fisioterapia na APS, di-
recionando a adequação da oferta de ações desse profissional 
para toda a população de maneira integral, tornam-se funda-
mentais no contexto identificado. 
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