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Resumo
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O presente estudo pretende fazer um levantamento das necessidades de formacéo em
comunicacdo dos fisioterapeutas. Realizaram-se entrevistas a fisioterapeutas, docentes e
coordenadores de servicos de fisioterapia, que foram sujeitas a analise de conteudo. A
partir dessa andlise construiu-se um questionario que foi aplicado a cinquenta e um
fisioterapeutas recém formados ou a frequentar o Ultimo semestre do segundo ciclo de
licenciatura bietapica em fisioterapia. Apesar de identificarem a comunicacao relacional
como um aspecto importante do desempenho profissional, os participantes ndo tém da
comunicag¢do, uma Visdo sistémica e remetem a relacdo para um plano secundario.
Associam a comunicagcdo ao modelo de intervencdo centrado no doente mas ao
operacionalizar conceitos inerentes ao modelo, optam por alternativas mais consonantes
com o modelo biomédico, do que com o modelo centrado no doente.

Os resultados do estudo apontam no sentido de que é necessario fornecer aos
fisioterapeutas formacdo em comunicacgdo e proporcionar aos alunos oportunidades de
reflexdo acerca das implicacbes da comunicacdo no desenvolvimento de melhores

praticas e de intervencdes mais eficazes e satisfatorias.

Abstract

The aim of this study is to know the physiotherapist’s training needs in communication.
We interview senior physiotherapists and teachers. The content analysis of that material
leads us to the construction of a questionnaire. This instrument was applied to fifty one
yang physiotherapists and physiotherapy. They identify relational communication as an
important aspect of physiotherapy approach, but don’t have a systemic perspective of
communication, considering the relation as secondary. The participants connect
communication with patient-centered care, but when they explore the concept their
options are related to the biomedical model.

The results show that including training in communication in physiotherapy schools
curricula is needed. Students should have the opportunity to reflect on the impact of

communication in their professional practice.
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INTRODUCAO

1. Objectivos

Com este trabalho pretendemos fazer um levantamento das necessidades sentidas
pelos fisioterapeutas no ambito da comunicacdo. Partiremos dum inventario dos
conteddos programaticos, relacionados com a comunicacdo, leccionados nas escolas.
Interessa-nos averiguar a existéncia de teméticas na &rea da comunicacdo, que 0S
profissionais identifiquem como relevantes para o exercicio profissional, verificar se
existem de entre essas tematicas, algumas que ndo estejam presentemente contempladas
nos programas dos varios cursos de fisioterapia.

Para além de conhecer as necessidades sentidas pelos profissionais no seu
quotidiano profissional, tentaremos identificar as areas tematicas da comunicagdo, cujo
dominio os profissionais julguem relevante para o exercicio, compara-las com o0s
aspectos abrangidos pelos contetdos programaticos dos curricula, tentando compreender
quais as necessidades de formacdo para além ou apesar dos contetdos curriculares dos

cursos de fisioterapia.

2. Problema

Segundo Quivy & Campenholdt (1998) a perspectiva tedrica que se decidiu adoptar
para tratar o problema formulado pela pergunta de partida, constitui a problematica. Esta
etapa da investigacao, é uma fase critica em que o trabalho se encontra entre a ruptura e
a construcdo. Na generalidade ela decorre em dois momentos: no primeiro faz-se o
balango das vérias problematicas possiveis, comparando 0s pressupostos e reflectindo
nas implicacdes metodologicas; no segundo elabora-se a problematica, em funcdo da
dindmica do trabalho de investigacdo, com apoio no confronto critico das perspectivas
possiveis e formulam-se os principais pontos de referéncia tedricos, que inspirardo a
abordagem de analise do fendmeno.

Sendo a pergunta de partida da nossa investigacdo: - Estardo as escolas, que
formam fisioterapeutas, a corresponder nos seus contetidos programaticos, as exigéncias
do exercicio profissional dos fisioterapeutas, no ambito das competéncias em

comunicacdo? Interessa-nos estudar quais as necessidades sentidas pelos fisioterapeutas
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no seu exercicio profissional e compreender em que dimensdes da comunicacdo se
inserem.

A metodologia que seguimos seré descritiva com abordagem qualitativa. Segundo a
classificacdo de L.R. Gay, adaptada por Carmo & Ferreira (1998:213) a investigacao
descritiva “... implica estudar, compreender e explicar a situa¢do actual do objecto de

investigagdo.”

3. Justificacao

A abordagem da fisioterapia tem objectivos s tangiveis na interaccao fisioterapeuta
utente, ndo se perspectivando numa logica curativa mas antes numa identificacdo e
busca de recursos do individuo para superar as suas limitacdes ou handicaps. Heatley &
Squires (1991:123) referem que ! “...o efeito da fisioterapia ¢ minimo se ndo houver
cooperacao do paciente. (...) Para alcancar essa cooperacao a perspectiva e objectivos
do paciente e do fisioterapeuta devem ser comuns.

Trata-se de identificar os objectivos do utente e com ele estabelecer estratégias que
s terdo significado se forem aceites por ambos. As mesmas autoras afirmam: 2 “A
discordancia com os objectivos planeados pelo fisioterapeuta, deve ser respeitada e 0s
objectivos devem ser reconsiderados, de outra forma quer o terapeuta, quer o doente
ficaram frustrados e a adesao do doente ao tratamento estard comprometida” (Heatley
& Squires, 1991:128).

Alertando para o imperativo de compreender melhor a importancia da interaccao
durante os actos terapéuticos Wilson et al (1999) afirmam que a maioria dos cuidados
prestados em fisioterapia, envolvem interacgfes pessoais no entanto pouco se conhece
sobre o efeito dessas interacgdes nos resultados terapéuticos. Parece imperativo que 0s
efeitos das interacc¢des sejam melhor compreendidos antes de se desenvolverem modelos
experimentais para testar a eficacia de qualquer abordagem em particular.

Entendendo a fisioterapia como disciplina de saberes partilhados entre as ciéncias

humanas e as ciéncias naturais, torna-se evidente a relevancia do desenvolvimento de

! Traduzido pela autora, do original: “...physiotherapy has minimal effect without the co-operation of the
patient. (...)To gain this co-operation the perception and goals of the physiotherapist and patient must
remain in unison.”’

2 Traduzido pela autora, do original: “Lach of agreement with the goals planned by the therapist must be

respected, and aims reconsidered, otherwise frustration affecting both parties and non-compliance by the
patient will result”
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competéncias comunicacionais, para o exercicio da profissao.

A percepcdo que temos enquanto profissionais e docentes é de que as escolas ndo
implementam formalmente o desenvolvimento de competéncias comunicacionais nos
estudantes de fisioterapia, sentindo os profissionais necessidades de formacdo a este
nivel, quando confrontados com a realidade do exercicio.

A crescente valorizacdo de politicas de promocao da saude, de que sdo exemplo o
projecto europeu dos Hospitais Promotores de Salde, coloca aos profissionais novas
solicitac6es no &mbito da educacdo para a saude.

As mudancas organizacionais em salde ndo s6 em Portugal mas também na Europa,
a necessidade de tornar as organizacbes de saude inteligentes, capazes de se
modernizarem e abrirem a comunidade que servem, melhorando a qualidade e a
acessibilidade, colocam desafios novos aos profissionais de salde e exigem-lhes
aptiddes antes subvalorizadas.

Partridge (1996) afirma que existe pouco conhecimento sobre a importancia da
interaccado fisioterapeuta utente e das suas implicagdes nos resultados terapéuticos.

A escassez de estudos nesta area, realizados em Portugal por fisioterapeutas ou no
ambito da fisioterapia, leva-nos a pensar que € necessario promover a reflexdo dos
profissionais sobre o impacto da comunicacdo nas praticas clinicas, na distribuicdo do
trabalho, na dindmica das organizacdes de saude, face ao actual imperativo de implicar
os profissionais na gestéo de recursos.

Para conhecermos qual a situacdo actual dos fisioterapeutas face a todos estes
aspectos conjecturais que caracterizam a saude em contexto de mudancga, urge fazer um
levantamento da situacdo: nas escolas, para saber qual o peso atribuido as competéncias
comunicacionais; entre os profissionais, visando conhecer o que gostariam de ver
contemplado nos programas dos cursos, ou melhor aquilo que gostariam de aprender na
area da comunicacdo. Pensamos que no cruzamento destas duas perspectivas,
encontraremos a resposta a nossa pergunta de partida.

Bradshaw (1972), citado por Zabalza (1994: 58) distingue varios tipos de
necessidade social e caracterizou de entre eles a necessidade sentida como sendo «...a
resposta a pergunta “Que necessitas?”, “Que desejarias ter? ”» (Zabalza, 1994:59).

O mesmo autor alerta para uma problematica particular a estas necessidades “ 4
manipulacédo social e cultural dos desejos é hoje tdo forte que os sujeitos dirdo que
apenas desejam o que créem poder alcangar ou, entdo, aquilo que entendem ser bem

visto desejar ou aquilo cujo proveito imediato conhecem por experiéncia.”
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Inquirindo jovens profissionais e ndo estudantes sem experiéncia clinica e
profissional, tentamos diminuir a influéncia da desejabilidade social, esperando que o
conhecimento que tém da realidade prepondere nas suas respostas.

4. Questdes de investigacdo

— Estardo as escolas, nos seus conteldos programaticos, a corresponder as

exigéncias do exercicio profissional dos fisioterapeutas, no ambito das

competéncias em comunicacdo?

— Sera que, durante a formacdo, as escolas procuram desenvolver nos alunos
competéncias na area da comunicacéo?

— Sentirdo os profissionais, no seu exercicio, necessidade de aumentar as suas
competéncias nesta area?

—  Estaréo essas necessidades situadas no ambito da comunicagéo relacional?

—  Estaréo essas necessidades situadas no ambito da comunicagéo organizacional?
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llustragdo 2 — Aula préatica com doente real — Avaliacdo, exame objectivo

llustracéo 3 — Aula pratica com doente real — Avaliacdo, exame subjectivo
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| CAPITULO - REVISAO DA LITERATURA

1. COMUNICACAO EM SAUDE — ABORDAGEM SISTEMICA

A abordagem sistémica da comunicacdo (Bateson; 1981,1985) caracteriza o
fendmeno como: processo interactivo dindmico, cuja unidade de base ¢ a relagdo que
se estabelece entre os individuos; ndo se esgota nas mensagens verbais, a expressao
facial os gestos as posturas, os siléncios, 0s comportamentos tambem sdo mensagens,
todo o comportamento social é comunicacdo; toda a mensagem tem dois niveis de
significancia, para além do contetdo informativo, também reflecte a relagdo que une
os interlocutores; a comunicacdo é determinada pelo contexto em que se inscreve,
este contexto envolve as relacdes que unem as pessoas gue comunicam, mas também
0 espaco onde decorre a interaccdo e o episdédio que coloca em relacdo 0s

protagonistas (Ramos, 2004).

Para melhor nos situarmos na abordagem sistémica da comunicacdo tentamos
compreender a origem do conceito percorrendo de forma breve as temaéticas da

investigacdo e a biografia dos autores que estiveram na sua origem.

Socorremo-nos do livro “La Nouvelle Communication” (Bateson, et al, 1981)
Yves Winking, um dos autores e organizador da obra propds-se fazer uma abordagem
as ideias dos autores percursores da “Nova Comunica¢do”. Partindo duma
apresentacdo geral sobre 0s conceitos, prossegue com a apresentacdo de oito textos
(Bateson, Birdwhistell, Goffman, Hall, Jackson, Scheflen, Sigman, Watzlawick) e
termina com uma série de quatro entrevistas (Bateson, Birdwhistell, Goffman, Hall,
Watzlawick).

Em 1948 Wiener publica Cybernetics, paralelamente ao trabalho de Wiener,
Bertalanffy procura construir uma teoria geral dos sistemas. Um ano mais tarde,
Shannon publica The Mathematical Theory of Communication. O modelo explicativo da
comunicagdo de Shannon é linear contrariamente ao de Wiener que é circular e
retroactivo, podemos chamar-lhe um modelo telegrafico da comunicacdo. Durante 0s

anos cinquenta, este modelo tornou-se dominante nas investigacdes realizadas no ambito
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da comunicagdo, no entanto alguns investigadores tentam compreender a comunicagao

interpessoal & margem desta visao dominante (Winking, 1981).

Esses investigadores provém de campos cientificos diferentes: o antropdlogo
inglés Gregory Bateson e uma equipa de psiquiatras americanos procuram formular
uma teoria geral da comunicacdo; Ray Birdwhistell e Edward Hall, também
antropologos fundamentam-se na linguistica procurando compreender o dominio
tradicional da comunicacdo e introduzem a gestualidade (quinesia) e o espaco
interpessoal (proxemia); Erving Goffman, socidlogo estuda a forma como o
comportamento das pessoas internadas em asilos é reveladora da trama do tecido
social (Winking, 1981).

Aparentemente ndo existe muito em comum entre estes investigadores, mas uma
analise mais atenta dos seus percursos revela um conjunto de trajectorias cruzadas.
Assim por exemplo Goffman foi aluno de Birdwhistell em Toronto e teve uma
formacdo idéntica a deste, que era oriundo da universidade de Chicago; Hall e
Birdwhistell recebem a mesma formacdo em linguistica tendo ambos os mesmos
professores; Birdwhistell trabalha frequentemente com Bateson e Scheflen (Winking,
1981).

Existia uma difusdo tacita das novas ideias dentro do grupo. Gregory Bateson é o
representante mais conhecido e pioneiro, desta nova forma de pensar e compreender o
mundo. Scheflen numa entrevista dada a Beels (1979) publicada na revista Kinesis,

afirma:

“ Nous apprenions tout l'un de ’autre durant ces années. Voyez-vous, il y avait

un mouvement. C était dans 1’air"™

O grupo vai alargar-se nos anos sessenta e setenta sempre como uma rede de
relagdes informais. Don Jackson e Paul Watzlawick prosseguem a obra de Bateson;
Stuart Sigman, as de Birdwhistell e Goffman. Para salientar o caracter por um lado
pessoal (ndo institucional) e intelectual desta rede chamaram-lhe “ Colégio Invisivel”
(Winking, 1981: 21).

Para os membros deste grupo a comunicacdo € um todo integrado, consiste num
processo social constituido por multiplas formas de comportamento: a palavra, 0

gesto, o olhar, a mimica, o espaco inter individual. Todos consideraram os métodos

3 Traduzido do original escrito em inglés, por Winking (1981) pp. 21.
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experimentais desadequados ao estudo da comunicacdo, para eles é em termos de
niveis de complexidade, de contextos multiplos e de sistemas circulares que deve ser

concebida a investigacdo nesta area (Winking, 1981).

Alguns membros deste “Colégio Invisivel” vao utilizar uma analogia entre a
comunicacdo e uma orquestra. A imagem duma orquestra sem maestro e sem
partitura, tem por base facilitar a compreensdo de que cada individuo participa na
comunicagdo embora ndo determine a origem desta, nem o seu fim. Como um sistema
ela funciona com regras que sdo definidas pelas pessoas que comunicam, segundo 0s

contextos e as relagdes (Winking, 1981).

Nos Estados Unidos entre Palo Alto e Filadélfia, “de costa a costa”,
estabelecem-se dois polos de desenvolvimento desta nova abordagem da
comunicacdo: Bateson vindo de Cambridge trabalha num hospital psiquiatrico perto
de Palo Alto, Watzlawick oriundo de Veneza e Don Jackson estdo estreitamente
relacionados ao Mental Research Institute, fundado pelo ultimo na referida localidade
(Winking, 1981); em Filadélfia Birdwhistell, Scheflen e Sigman desenvolvem os seus
trabalhos de investigagdo (Winking, 1981).

Fora deste eixo, Palo Alto/ Filadélfia, Hall (proxémia) e Goffman (regras sociais
da vida quotidiana postas em evidencia nas zonas marginais do tecido social)
desenvolvem trabalhos que estdo em sintonia com os dos restantes membros do
“Colégio Invisivel” (Winking, 1981).

Este novo modelo conceptual da comunicacdo alicercou-se em trabalhos
anteriores de varios autores, que integravam a corrente estruturalista, dominante na
reflexdo em ciéncias humanas durante a primeira metade do século XX (Winking,
1981).

Na Europa outros autores, como Saussure e Levi-Strauss utilizaram um modelo
estruturalista da comunicagdo, foi na América do norte que se desenvolveu 0 modelo

sistémico para depois retornar, ja estabelecido, ao velho continente (Winking, 1981).

"Para usar uma metafora ainda que grosseira, evocamos a velha historia

das cepas de vinha americanas, que tendo sido importadas da Europa,
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serviram no fim do século XIX para relancara viticultura francesa

devastada pela filoxera”

Esta nova visdo da comunicacdo integradora de toda a actividade humana
socialmente aprendida, cuja existéncia é inevitavel desde que duas pessoas estejam
em presenca uma da outra fundamenta-se a partir ndo da natureza psicologica dos
individuos, mas sim dos sistemas onde eles se inserem: interaccBes, familia,

instituicOes, grupos, sociedade, cultura.

Estes sistemas funcionam segundo regras a semelhanca das regras constitutivas
da linguagem. Os varios autores denominaram de forma diferente esse sistema de
regras: Watzlawick denominou-o, calculo do comportamento; Scheflen referiu-o
como programa; Goffman chamou-lhe gramética (Winking, 1981).

Mead (1953 cit. em Winking, 1981) resume a posi¢do dos autores do “Colégio
invisivel ” afirmando que todos os dominios sujeitos a aprendizagem cultural séo

comunicacéo.

Sera esta abordagem da comunicagio que nos guiara na nossa pesquisa. E neste
modelo conceptual que nos inserimos quando falamos de comunicacdo em salde no

contexto da fisioterapia.

A informacdo e o consentimento informado ndo sdo a relagdo nem a substituem,
no entanto quando se fala de comunicacdo em salde, é geralmente de informacdo que
se fala e ndo de comunicagéo.

“No contexto actual o doente deverda ser ouvido e adequadamente
informado. A partilha da informacdo podera entdo ser Vvista
simbolicamente como uma espécie de lente correctora do défice da
dimenséo relacional que hoje em dia se regista ao nivel da relagdo médico
- doente” ( Dias, 1994 : 351).

A comunicacdo ¢ um componente importante dos cuidados de saude, e pode ser
um indicador da qualidade desses mesmos cuidados (Ramos, 2004).

Segundo a mesma autora € necessario repensar os modelos de comunicacéo entre
profissionais e doentes. E necessario contrapor ao modelo dominante, linear e unilateral

em que o profissional, possuidor do saber, transmite a um receptor passivo, a informagao

4 Traduzido pela autora, do original: “Pour filer une deuxiéme métaphore tout aussi lourde, on voudrait
évoquer la vieille histoire des plants de vignes américains, importés d’Europe, qui on servi a la fin du
XIX° siecle a relancer la viticulture francaise dévastée par le phylloxera...” (Winking, 1981:103-104).
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que julga necessaria, um modelo sistémico que tenha em conta a dimenséo socio cultural

das pessoas em comunicagdo, a relagcdo entre elas e o contexto onde se desenvolve a

comunicagéo.

«(...) um modelo interactivo, que tenha em conta os ‘“saberes” e o
contexto sociocultural do utente/doente, que permita compreender ndo so
as ideias, 0s preconceitos, 0s estereotipos, as crengas dos técnicos de
saude e dos doentes, mas também os processos implicados na
comunicacgao entre técnico de saude e doente como uma interac¢do que
ocorre no contexto dessas crencas e desses preconceitos e esteredtipos»
(Ramos, 2004: 299).
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llustracéo 4 — Tratamento de paciente hemiplégico adulto
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2. A DIMENSAO SOCIAL DO CORPO

O debate conceptual socioldgico sobre o corpo assenta, desde os classicos, em
dicotomias. Nas sociedades ocidentais o dualismo distinguiu, no Homem, o corpo da
alma. Esta representagdo surgiu no renascimento com o0 desenvolvimento do
individualismo e permitiu ao Homem, referir-se ao seu corpo como algo que possui.

O triunfo do individualismo é marcado pela completa clivagem ontoldgica
entre 0 homem e o corpo: a axiologia cartesiana distingue no homem o corpo da alma
(Saraiva, 1996).

Foi esta visdo dualista do corpo que legitimou o seu estudo pelos anatomistas, e
tem sido até hoje o que legitima o modelo biomédico. “Agindo sobre o Corpo as
praticas dos profissionais de salde centram-se no corpo organismo, corrigindo-lhe os
defeitos” (Crespo, 1990:17).

Existem duas abordagens possiveis sobre o corpo, uma objectiva médica e
socialmente autorizada, outra subjectiva, simbolica, socializada.

“A utopia da saude implica uma utopia do corpo, a saude perfeita exige
um corpo sendo perfeito pelo menos glorioso, ou seja revisto e corrigido
pelas instancias religiosas do mundo p6s moderno, os engenheiros
biol6gicos, médicos ou pesquisadores que representam a mitologia

fulgurante da viragem do século vinte” (Le Breton, 1999: 223).

2.1 A regulacao socio cultural do corpo nas interaccgoes

Saussure (1916) (citado em Caetano, 1978:14) afirma que a palavra ndo une uma
coisa a um nome, mas sim, um conceito (o significado) a uma imagem acustica (o
significante). A relagdo da palavra com o real é totalmente arbitraria. As vivéncias
afectivas, diferentes de sujeito para sujeito, constituem o quadro de fundo onde vai
inscrever-se a simbologia linguistica, que dentro de certos parametros, num determinado
contexto sécio cultural, tem um contetdo objectivo para todos 0s sujeitos.

Existe um discurso que esta presente no comportamento ndo verbal que se
exprime através da organizacao espacial, da postura, dos gestos, dos movimentos faciais,
do olhar, da voz. Estas formas de comunicagdo assumem um papel muito importante nas

relagOes interpessoais (Caetano, 1978).
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Nas interac¢des quotidianas, parte significativa da comunicacgédo faz-se através do
corpo. A linguagem corporal expressa em gestos, posturas e delimitagdes do espaco
entre interlocutores, é socialmente codificada e assimilada. Ndo é somente expressao da
subjectividade individual. Ela é essencialmente o produto de sucessivas socializaces
diferenciadas consoante a insercdo social de cada grupo. Tem inicio na aprendizagem
das mais elementares técnicas corporais, assimiladas durante a infancia por processos de
aprendizagem formal e por mimetismo com os agentes significantes (Lopes, 2000).

As técnicas do corpo sdo as formas como os homens em cada sociedade, duma
forma tradicional, sabem servir-se dos seus corpos (Mauss, 1983).

Pode mesmo considerar-se a existéncia de um idioma corporal, particular a cada
grupo social, partilhado pelos seus membros, que em cada contexto permite emitir e
descodificar a informacdo elaborada pelo corpo durante as interac¢des (Shilling, 1993).

“Para além das técnicas corporais, cada grupo social, elabora por
processos mais ou menos formais os sentidos e significacdes que regulam
0 uso do corpo nas interacgdes, com 0s quais inscrevem na linguagem
corporal as manifestagcbes de identidade e de diferenciagdo dos
individuos” (Lopes, 2000:74).

“Existe na vida social quotidiana uma etiqueta de posturas corporais que regula
as interaccOes” (Le Breton, 1992:90). Essa etiqueta corporal condiciona uma variagao
de posturas e atitudes de acordo com o contexto mais ou menos formal da relagéo e com
0 posicionamento social relativo dos interlocutores.

A maior ou menor proximidade fisica o tocar ou ndo tocar o outro, a rigidez ou
descontraccdo corporal, a direccdo do olhar, constituem essa etiqueta corporal, ou seja
constituem as regras socialmente produzidas que definem o modo adequado,
socialmente esperado, de regulagéo do corpo na interaccdo, e que expressam a natureza
da relagéo entre os interlocutores (Lopes, 2000).

Soczka (2004) define proxémia citando as defini¢cdes de Hall, nos seus livros de
Hidden Dimension (1963) e Handbook of Proxemics Research (1974) como sendo o
estudo das observacOes inter-relacionadas do uso do espago pelo homem, enquanto
elaboracdo especializada da cultura, o estudo das transac¢6es do homem na medida em
que ele usa os espacos intimos, pessoais, sociais e publicos em diversos cenarios e
situacOes, de acordo com as regras implicitas dos paradigmas sociais. O modelo de Hall

categoriza as distancias interpessoais em quatro tipos:
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Distancia intima — A presenca do outro, ndo pode ser ignorada, implica grandes
cargas informativas, sobretudo tacteis e olfactivas, acerca da outra pessoa. Pode ainda
falar-se duma fase proxima, em que o contacto entre os corpos é directo, onde essa
grande carga sensorial informativa € maxima, e de outra afastada, a distancia entre os
corpos € menor que meio metro e em que a proximidade fisica, ndo permite sendo a
percepcdo parcial do corpo do outro, concentrando-se a atengéo na face;

Distancia pessoal — Entre meio metro a oitenta centimetros, fase proxima, as
pessoas podem tocar-se semi-estendendo os bracos. A percepcdo visual ndo se encontra
distorcida e a expressdo facial é directamente percebida, desempenhando um papel
importante na comunicacao interpessoal. Na fase afastada, oitenta centimetros a metro e
meio, 0 toque continua a ser possivel, a voz ndo é elevada e normalmente s6 os odores
mais intensos podem ser percebidos;

Distancia social — variavel entre culturas, representa uma distancia convencional,
na sua fase proxima a face ainda é perceptivel mas perdem-se 0s pormenores mais
subtis. A fase afastada, até trés metros e meio, é ainda mais impessoal. H& uma visao
global do corpo do outro, a relacdo é mais formal e podem existir objectos interpostos,
ndo existe grande informacdo sensorial para além da audicdo e da visdo. A atencdo
visual ja ndo se concentra no rosto. A separacdo fisica mascara a subtileza da mimica
facial. Hall denominou esta distancia” Screen distance”,

Distancia publica — Para manter a comunicacdo verbal, a voz tem que ser
elevada, hd uma cuidadosa escolha das palavras, e esta mantém-se num registo formal.
Os pormenores do rosto e a expressao facial, j4 ndo sdo distinguiveis. A mais de oito
metros e meio, fase afastada, estamos a distancias protocolares em muitas culturas. A
comunicacdo interpessoal directa ja ndo é possivel, a ndo ser amplificando
artificialmente a voz. A paralinguagem gestual predomina sobre a expressdo facial
(Soczka, 2004).

E na dicotomia 0 meu corpo/o corpo de outrem, que se poderia comentar a
inserc¢do do corpo no modelo social, na perspectiva e contexto da fisioterapia.

O corpo activo versus 0 corpo passivo, poderia numa primeira analise, ser uma
expressdo paradigmatica da materialidade do corpo, no entanto existem repercussdes da
socializagdo dos corpos nesta vertente material, que lhe retiram a objectividade

inicialmente referida.
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Nesta relacdo profissional (fisioterapeuta/doente) ndo é possivel excluir a
vertente simbdlica, uma vez que 0s seus objectivos so serdo alcancados considerando o
contexto sdcio cultural em que os corpos se inserem. O objectivo da relacéo
desenvolvida no ambito da prestacdo de cuidados, € promover a transicdo do corpo de
outrem passivo, para o corpo de outrem activo.

E estabelecida uma pratica de producdo onde o corpo activo, do profissional,
exerce sobre o corpo passivo do doente uma prética de poder. Teremos de considerar
que apesar de um registo objectivo, material, inevitavelmente passaremos a um registo
subjectivo do corpo socializado, por forma a conseguir que as praticas de producéo e de
poder exercidas, tenham a repercussdo pretendida na prestacdo de cuidados de saide, na
experiéncia do corpo de outrem.

Infere-se assim que sO € possivel atingir, neste contexto, o corpo de outrem
através da pessoa detentora desse corpo, havendo nas praticas da fisioterapia uma
ambivaléncia entre os dois registos concorrentes da experiéncia sobre o corpo de outrem,
a cientifica objectiva e autorizada, e a socializada, subjectiva e portanto encenada. E no
equilibrio precario entre o material e o simbdlico que se consubstancia, o exercicio desta
profisséo.

O corpo é o primeiro e mais natural instrumento do homem. Ou mais
exactamente, sem falar de instrumento, o primeiro e 0 mais natural objecto técnico, e
simultaneamente menos técnico do homem (Mauss, 1983).

Os fisioterapeutas utilizam nas suas praticas, poucos instrumentos para além do
corpo, as interaccdes decorem com grande proximidade entre 0s corpos, na maioria das
situacOes, sem objectos entrepostos.

As interaccdes terapéuticas decorrem nas distancias intima ou privada. E sempre
tocando, ou podendo tocar, que se estabelece a comunicagdo, numa partilha
eventualmente pouco frequente noutras profissdes. O contexto legitima a gestualidade e
as posturas corporais, que fora do mesmo, seriam socialmente inaceitaveis.

A distancia fisica inexistente é simbolicamente reposta pela farda, que sublinha o
estatuto profissional, e pela elevagdo da voz, mantida mais alto do que seria necessario a
esta distancia, retirando o caracter pessoal as interac¢oes, restabelecendo claramente 0s
papeis sociais dos actores, consubstanciando uma distribuicédo desigual do poder.

Na medicina a passividade fisica do doente, é esperada e é um factor de

regulacdo do corpo na interac¢do, ‘“jd que é do médico que é esperada a intervengdo
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sobre uma parte do corpo sendo deslegitimada como desviante qualquer gestualidade
de interacgdo por parte do doente” (Lopes, 2000:75).

Na maioria das interacgdes fisioterapeuta /doente, o que se espera do doente é
que seja activo, toda a intencionalidade da intervencédo terapéutica destes profissionais
estd centrada na promoc¢do de movimento. Esta divergéncia da abordagem medica gera
por vezes nos doentes uma certa perplexidade, esperam que o profissional de sadde Ihes
trate 0 corpo organismo e ndo sabem como regular o corpo na interacgéo, se lhes for

solicitado um papel activo.

A medida que se sobe na hierarquia social, que aumenta o nivel de instrucéo e a
importancia do trabalho intelectual em detrimento do trabalho manual, o sistema de
regras que regem a relacao dos individuos com os seus corpos modifica-se: como a sua
actividade profissional ndo necessita de forca nem competéncia fisica particulares, os
actores sociais tendem a estabelecer uma relacdo consciente com 0 seu corpo, a
desenvolver uma atencdo sistematica as sensacfes organicas e a expressdo dessas
sensacdes e a valorizar mais o aspecto estético do corpo do que o seu valor instrumental.
(Boltanski, 1974 citado em Le Breton, 1992: 105).

A expressdo gestual € menos espontanea nos grupos sociais das classes médias
que privilegiam a expressdo verbal e em que a familiaridade com a tecnicidade do
contexto de saude é maior (Lopes, 2000) mas por outro lado sdo estes grupos sociais que
tem uma maior cultura do corpo.

O imaginario social contemporaneo atribui um valor fundamental ao corpo. Este
deixou de ser visto como uma maquina inerte, mas como um alter-ego. (...)”il devient le
lieu géométrique de la reconquéte de soi, territoire a explorer a [l’affiit de sensation
inédites a percevoir” (Perrin, 1984 citado em Le Breton, 1992: 49).

No fim do século XIX, principio do século XX, o ideal era um corpo saudavel
limpo e activo, entenda-se produtivo, esta era a trilogia do modelo industrial, a robustez
fisica emerge como o corolario destas imagens corporais socialmente valorizadas.
(Vigarello, 1988)

A partir dos anos sessenta, com o desenvolvimento das sociedades pds
industriais, associado ao surgimento da presente cultura de consumo, surge uma

mudanca na valorizacao social do corpo.
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O corpo produtor da lugar ao corpo hedonista, expressdo do prazer e do sucesso
social. O corpo instrumento, monofuncional d& lugar ao corpo desfrutavel,
multifuncional (Featherstone, 1991).

Ter um corpo saudavel ja ndo basta, é necessario que tenha também boa
aparéncia. A boa aparéncia constitui-se no passaporte e no certificado do sucesso social.

“Na cultura de consumo, um corpo negligenciado leva a uma maior dificuldade
de aceitacao social do individuo e é tomado como indicador de laxismo baixa auto-

estima e mesmo fraqueza moral” (Featherstone, 1991:186).

Se numa primeira analise 0s grupos sociais mais elevados, que ndo utilizam a
forca fisica na sua actividade profissional, poderiam ter mais dificuldade em regular o
corpo na interaccdo terapéutica, sdo também esses grupos que tem uma perspectiva do
corpo como algo de que se deve cuidar, exercitar numa busca de bem estar, e boa
aparéncia.

Quanto maior for o distanciamento social do doente relativamente aos cddigos
culturais dos profissionais mais dificil a sua correspondéncia a etiqueta corporal
reguladora do acto técnico. Mas também quanto maior for o desconhecimento dos
profissionais acerca da cultura corporal do doente e da sua expressdo na relacdo
terapéutica, menor sera a probabilidade de conseguir criar uma partilha de significados
nas interac¢des (Lopes, 2000).

2.2. O corpo deficiente

A impossibilidade de identificacdo fisica com o deficiente, o doente, o
moribundo, resulta de processos sociais que produzem a estigmatizacdo da diferenca,
que tornam a sua aparéncia intoleravel, e que pde em causa a propria identidade, face a
precariedade inerente a vida. A diferenca gera uma desordem na seguranca ontologica

gue garante a ordem simbélica (Le Breton, 2002).

Justificando a necessidade dos profissionais se distanciarem dos doentes Cosnier
(1993) afirma que no decurso das interaccOes face a face existe um eco corporal
perceptivel ou subliminar que pode facilitar a empatia e a identificacdo susceptiveis de

originar afectos especificos com alguns doentes. Segundo o autor é na tentativa de se
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protegerem dessas emocdes penosas ou perigosas, que os profissionais desenvolvem a
indiferenca, o distanciamento afectivo e a divergéncia interaccional.

Pouchelle (1995) num trabalho desenvolvido sobre o caso especifico dum bloco
operatorio e de uma sala de reanimacao, considera o hospital como um mundo a parte
onde se vive lado a lado com a morte, e de onde se sai transfigurado no regresso ao
mundo dos vivos. A existéncia de ritos de separacdo entre doentes e prestadores de
cuidados é, para a autora, reveladora do perigo a que os segundos se sentem expostos em
presenca da doenca e da morte.

Monceau (1999) define a distancia correcta entre o profissional de saide e o
doente como um limite protector, que é determinado pela profissdo e pela instituicéo.
Afirma que esse limite é tdo necessario a eficacia dos cuidados, quanto a manutencao
das referéncias pessoais. Todos os prestadores de cuidados procuram manter esta
distancia correcta, que varia segundo 0s contextos. Ndo € a mesma no hospital ou numa
visita domiciliaria. O autor coloca em oposicdo cultura liberal e cultura hospitalar,
existindo na segunda barreiras muito mais elevadas.

Mercadier (2002) refere que ao longo dos ultimos trinta anos, assistimos a uma
evolucdo no sentido da libertacdo da disciplina do corpo, que passa pela procura da
eterna juventude, pela luta contra a precariedade, pela negacdo do corpo perecivel. Esta
moderna ideologia do corpo faz com que a visdo do sofrimento, da doenca e da morte se
torne ainda mais insuportavel do que noutros contextos sécio culturais. O corpo, tal
como se apresenta no hospital constitui o cerne de saberes, constatacdes e crencas
orientadores das emoc¢6es no ambito das interacgdes entre profissionais e doentes.

Le Breton (2002) afirma que a relag&o social desenvolvida com o deficiente é um
indicador da forma como um grupo social vé a sua relagdo com o corpo e com a
diferenga. Uma forte ambivaléncia caracteriza as relagbes mantidas, nas sociedades
ocidentais com o individuo portador de deficiéncia.

Por um lado, a nivel do discurso, afirma-se os seus direitos como membro por
inteiro da comunidade, por outro, a nivel das praticas € mantido a margem, afastado do
mundo do trabalho, constrangido pelas suas dificuldades de mobilidade, pelas infra-
estruturas urbanas tantas vezes mal adaptadas (Goffman, 1975, citado em Le Breton,
2002).

«Um portador de deficiéncia € um homem com um estatuto intermédio; ndo
é um deficiente e ndo é um homem normal. Falta-lhe uma clarificacédo do

papel social. Ele ndo esta doente nem de boa salde; ndo esta morto nem
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inteiramente vivo; nédo esta fora da sociedade nem no seu interior, etc. A
sua humanidade n&do deixa duvida e no entanto ele infringe a ideia habitual
de “humano”» (Le Breton, 2002:93).

As praticas dos fisioterapeutas desenvolvem-se buscando a adaptacdo, a
funcionalidade a “normalidade” possivel, Desenvolvem-se planos de tratamento, tracam-
se metas e objectivos, tocando o corpo doente/ deficiente, entre a visdo dominante na
nossa sociedade, e a tentativa de superar essa perspectiva estigmatizante, clarificando o
papel social do corpo portador de deficiéncia, relativizando o handicap e almejando
poder rever-se no homem com deficiéncia.

Na medida em que o corpo estigmatizado luta activamente pela sua autonomia,
transforma o cariz pejorativo da diferenga, numa caracteristica enriquecedora do
individuo que apesar dela, contra ela, se afirma, readquirindo o seu papel social, deixa de
ser ameacador, reabilita-se e integra-se.

Nesta tentativa de clarificacdo do seu papel social, o doente legitima-se e permite
a legitimacdo do exercicio profissional, ao reforgar a sua autoridade, pelo cumprimento
dos objectivos da intervencao.

Perigosamente proximos, numa distancia socialmente ambigua, numa interacgédo
terapéutica em que se estimula uma troca activa, toca-se, mobiliza-se o corpo doente do
outro. Por um lado o corpo doente/deficiente, que constrange e ameaga, por outro o
homem detentor desse corpo que o transpde e com o qual a identificacdo é essencial e

incontornavel.
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3. FRONTEIRAS INTERPROFISSIONAIS NA SAUDE

“Homo sapiens é a Unica espéecie, capaz de comunicar com todos os elementos
da sua propria espécie. Mas é, a0 mesmo tempo, uma espécie que produz como
nenhuma, pseudo-especiacbes de natureza cultural e clivagens emocionais, que
dificultam essa comunicacdo”(Soczka,1993: 534).

Erik Erikson (1971) citado pelo mesmo autor afirma que devemos sempre ter
presente o facto do homem ter desenvolvido, pseudo espécies que se comportam como
espécies independentes e que sobrepdem as realidades geograficas e economicas da sua
existéncia uma cosmogonia, uma teogonia e uma imagem particular do homem. Cada
subespécie adquire assim um sentimento proprio de identidade, que considera como
sendo a unica identidade realmente humana, a qual defende contra as restantes
subespécies mediante preconceitos que as estigmatizam como extra-especificas, como se
de facto se opusessem a Unica via “autenticamente” humana.

Longe de ser um universo de individuos atomizados, como tinha sido
preconizado pela escola de Chicago, “(...) o espago urbano é sobretudo um espago de
relacdes intergrupos, que se interpenetram em graus variaveis, mas ndo deixam de se

mirar como pseudo-espécies ’(Soczka,1993: 534).

Na complexa rede de trabalho hospitalar as autonomias profissionais legalmente
instituidas ndo se reflectem nas praticas e representacGes vividas e sentidas pelos
diferentes grupos profissionais (e pelo publico em geral). O que ¢é parcialmente resolvido
pelas chefias paritarias dentro de cada classe, ndo é exactamente a realidade vivida, e
observavel no quotidiano de todos os que habitam o lugar do hospital. Na verdade o
acesso dos utentes a expertise dos outros profissionais de satude ndo médicos, é regulado
pelos primeiros (gatekeeper), pois sdo os médicos que validam a permanéncia dos
doentes na organizagéo, fazendo as admissdes e dando as altas, por isso acima do poder
formal das chefias paritarias dentro de cada profissdo, ha uma chefia médica nao formal
mas socialmente reconhecida e muito omnipresente, e que se sobrepde informalmente ao
poder institucional da administracao.

O monopolio que os médicos detém no acesso aos servicos de saude esta na
origem dos conflitos entre estes e a administracdo burocratica ou até, a administracao
central (Friedson, 1986).
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Existe subjacente & divisdo do trabalho, uma légica de maxima competéncia
médica, qualquer que seja o contexto dentro da organizagdo de salde, contraposta a uma
incompeténcia relativa de todos os outros profissionais de saude. O medico decide, o0s
outros executam, mesmo em profissdes com maior grau de autonomia como 0S
psicologos por exemplo, 0 acesso dos doentes a esses profissionais ndo médicos s se
torna licito se convenientemente validado e legitimado pelos primeiros, que para isso 0s
referenciam. Esta divisdo do trabalho estda em contraste com a preparagdo técnico
cientifica das profissdes de saude ndo médicas e € fonte de insatisfacéo e conflito.

“Basta jogar as varias combinatorias possiveis entre competéncias e
incompeténcias relativas de medicos e enfermeiros para se desmoronar o
absolutismo da grelha da leitura médica, dualista, sobre o que valem os
médicos e os enfermeiros e por cair em terra o argumento “irrebativel” da
exceléncia das competéncias médicas. Em extremo esse argumento
estabelece que quem decide tem seguranca no que decide e, por decidir, €
mais competente; quem executa, tem menos seguranca no que executa
(porque ndo interveio no acto da concepcdo) e por ndo decidir € menos
competente” (Carapinheiro, 1998:269).

A autora afirma ainda que esta é uma armadilha ideoldgica, lancada sobre quem
detém posicdes satélites ao acto médico, traumatica e continuamente fomentadora das
relaces tensas e de confronto que marcam as interac¢cbes dos médicos com 0s
enfermeiros em particular (Carapinheiro, 1998), e em geral com os profissionais de
satde ndo medicos.

E nesta logica dominante de hierarquizacbes dogmaticas e descriminaces
reciprocas que se organiza a satude. Num extremar de oposi¢des, preconceituosamente
estabelecidas, confrontam-se reciprocamente: os profissionais de salde e 0s doentes; 0s
médicos e os profissionais de salde ndo médicos; os enfermeiros e os auxiliares de accao
médica; o hospital e o centro de saude; o servi¢co de medicina e o servi¢o de cuidados
intensivos; a clinica geral e as especialidades medicas, as especialidades médicas e as
especialidades cirurgicas... esta descriminagdo s6 podera criar maior dificuldade na
acessibilidade dos doentes aos cuidados e menor equidade desses mesmos cuidados.®

Com efeito se em saude continuarmos a ter como valor maximo a procura

incessante de maior tecnicidade, em detrimento da vertente social dos cuidados, em que

% Conforme comunicagio de Graga Carapinheiro na Conferencia “A sociologia da satide em Portugal — um
trajecto reflexivo e critico. (2004) in | Jornadas de Ciéncias Sociais e Humanas em Saude — Olhares Sobre
as Pessoas a Salde e a Doenca, ESTESL.
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0 uso de tecnologia sofisticada ndo € uma necessidade mas um fim em si mesmo, nao
sera possivel continuar a sustentar um sistema que é simultaneamente caro e
continuamente replicavel, gerador, pelo seu gigantismo, de sucessivas desumanizacgdes e

em Ultima andlise conducente ao fim dos cuidados de saude universais e gratuitos.

A divisdo do trabalho conjugada com um tipo de tecnologia cujo grau de
complexidade e sofistica¢do se situa muito para além do alcance individual do médico,
fez emergir a instituicdo hospitalar que se tornou o centro de produc¢éo de cuidados de
salde (Sadler, 1978, cit. em Dias, 2000)

Nas sociedades modernas tem vindo acentuar-se a dependéncia das pessoas
relativamente aos servigos prestados por grandes organizacdes burocréaticas
(Carmel,1988).

Para Weber (1947) a burocracia apresenta-se como uma organizacao racional de
hierarquizacOes, caracterizada por autoridade hierarquica, divisdo do trabalho baseada
em competéncias especializadas, regras sisteméticas e impessoalidade. Outros estudos
no ambito da sociologia da medicina tém assinalado a diferenca, entre os hospitais
modernos e 0 modelo da burocracia racional de Max Weber. Identificam como um traco
especifico da organizacdo hospitalar o poder e a autonomia profissional detidos pelos
médicos, apesar da estrutura administrativa burocrética e consideram a existéncia de um
“sistema dual de autoridade” (Smith, 1958, Goss, 1963, Steudler, 1974).

A ordem negociada é um modelo de analise especialmente adequado ao estudo
de hospitais psiquiatricos, ou ndo psiquiatricos (Strauss et al, 1963, cit. em,
Carapinheiro, 1998:62). O modelo parte da consideragdo do hospital como um lugar
altamente profissionalizado, reunindo uma diversidade de profissionais com diferentes
tipos de formagéo e de socializacdo profissional, com diferentes posic¢des hierarquicas e
com diferentes posicionamentos na diviséo do trabalho. Entre as profissdes, salienta-se a
diversidade de ideologias profissionais, que divergem em aspectos tdo importantes como
a etiologia e o tratamento das doencas. A vida da organizagdo é entendida, neste modelo,
como resultante de negociacfes onde se analisa: a relacdo das regras com 0S processos
negociais; os territorios privilegiados para o desenvolvimento destes processos; as

formas possiveis de participacdo dos ndo profissionais nas negociagoes.

33



A delimitacdo dos territorios negociais na divisdo do trabalho é central para a
questdo dos objectivos institucionais, e se em nada houver acordo entre os diferentes
profissionais, existird sempre um ponto em que todos concordam: o objectivo Gltimo do
hospital é recuperar o doente para 0 mundo exterior em condicdes de saude fisica e
mental. Strauss designou este ponto de convergéncia como o ‘“‘cimento
simbolico”’(Carapinheiro, 1998:62-63).

Apesar deste objectivo basico ser oficialmente reconhecido e aparentemente
fomentador de consensos, numa analise mais profunda mesmo o “cimento simbolico” é
implicitamente problematico.

(...) “ se tivermos em conta que, a multiplicidade de grupos se associam
multiplas identidades profissionais (entre cada grupo e no interior de cada
grupo) e, consequentemente, diferentes ideias e praticas na forma de
produzir os cuidados médicos. Assim, no drama diario do hospital, o
objectivo geral oficial facilmente se traduz em objectivos especificos e
diferenciais, potencialmente geradores de tensdes e conflitos e aptos a

constituirem-se como objecto de processos de negociagdo.” (Carapinheiro,
1998:63-64).

Le Breton (1992), afirma que Michel Foucault com a publicag@o de “Surveiller et
punir” introduziu uma ruptura simultaneamente epistemoldgica e politica com a visdo
marxista, que olhava para o aparelho de Estado como a instancia suprema dum poder de
classe.

Para Foucault (1975) o poder ndo é um privilégio que possa mudar de méos
como se dum instrumento se tratasse, é antes um sistema de relacGes e de imposicao de
normas.

« Il faut en somme admettre qu’un pouvoir s’exerce plutot qu’il ne se
possede, qu’il n’es pas le "privilege" acquis ou conservé d’une class
dominante, mais [’effet d’ensemble de ses positions stratégiques »

(Foucault, 1975 :31).

Graca Carapinheiro (1993) afirma que o modelo de analise da ordem negociada
se formaliza mais tarde (Strauss, 1978) como um paradigma do interaccionismo
simbdlico contrapondo-se &s teorias funcionalistas de determinacdo estrutural das

condutas organizacionais. O paradigma assenta em trés conceitos base: “negociacdo”
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que engloba as interacc¢des e as estratégias desenvolvidas pelos participantes; “contextos
de negociagdes” ou seja os lugares onde ocorrem as negociagoes, € que as condicionam;
“contexto estrutural”, como as circunstancias mais latas que transcendem os contextos
de negociacdes.

Segundo a mesma autora entre as varias ideologias profissionais presentes no
hospital, os médicos incarnam a ideologia da ciéncia, na sua dupla dimensdo de
producdo e de consumo: producdo enquanto protagonistas da producdo de conhecimento
sobre a doenca, seu objecto principal; consumo por ser necessario, a esse conhecimento,
recursos técnicos sofisticados e equipamentos médicos industriais.

“ A ideologia da humanizacdo resta para os profissionais ligados aos
cuidados subsidiarios dos cuidados médicos e em ruptura com a ideologia
da competéncia que assenta sobre o poder e o prestigio associados a
formacdo universitaria. ” (Carapinheiro, 1998:252).

Como as outras profissdes da salde que cooperam com a profissdo médica séo
constituidas essencialmente por mulheres, a dominacdo do poder médico, cruza-se com a
dominéncia do patriarcado e assim o poder saber, sendo o mecanismo de poder
principal, é reforcado por outros mecanismos de poder exteriores a instituicdo,

pertencentes ao contexto estrutural (Carapinheiro, 1993).

Svensson (1996) citado em Allen (1997) afirma que a teoria da negociacao € a
perspectiva de abordagem mais apropriada para enquadrar os padrdes de comunicacéo
entre enfermeiros e médicos. As mudancas nos contextos dos cuidados de saude criaram
um espago negocial aos enfermeiros, conducente a mudangas nas relagdes entre estes

profissionais e os médicos (Allen, 1997).

Mizrachi, Shuval, Gross, (2005) examinaram o fendmeno de demarcacdo de
fronteiras no trabalho hospitalar conjunto entre, medicos e outros profissionais de saude,
e praticantes de medicinas alternativas. Através de metodologia qualitativa examinaram
a natureza dessa colaboracdo e distinguem os processos de exclusdo e marginalizagéo,
como 0s principais mecanismos, através dos quais as fronteiras simbdlicas sdo
quotidianamente demarcadas, garantindo a manutencdo dos territorios das profissdes

biomédicas tradicionais, principalmente os da medicina.
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Como se constata na revisdo da literatura, a abordagem metodoldgica e as
conclusbes do estudo publicado em 1993 de Carapinheiro “Saberes e Poderes no
Hospital”, continua actual, apesar das mudancgas que ocorreram na ultima década, no
que diz respeito a credenciacdo académica da enfermagem (e dos técnicos de diagnostico
e terapéutica) e ao controlo profissional inerente a constituicdo da ordem dos
enfermeiros. O estudo inglés de Allen (1997) e o estudo Israelita de Mizrachi, Shuval,
Gross, (2005) utilizam a mesma abordagem para 0 mesmo tipo anlise e fazem

observacdes, semelhantes.

Nas conclusGes do seu estudo Carapinheiro (1993) aponta para campos de
investigacdo a explorar numa tentativa de compreensdo desta problematica, e refere a
urgéncia de conhecer melhor os processos de socializacdo profissional que subjazem a
construcdo da identidade profissional.

O estudo etnometodoldgico ralizado em Franca por, Mercadier (2002) "Le
Travail Emotionnel des Soignants a [’hopital. le corps au cceur de [’interaction
soignant-soigne ”, embora debrucando-se sobre a componente emocional do trabalho dos
prestadores de cuidados, entendidos aqui como os enfermeiros e auxiliares, analisa
como € que a representacdo social do corpo nestes profissionais esta no cerne da sua
identidade profissional. Aborda o0s processos de socializagdo profissional dos
enfermeiros com base numa construcdo social de significados diferente da construcao
médica a volta do mesmo objecto.

Em vez do corpo organismo, caso clinico, ou cadaver (Good, Byron, 1998, citado
em Mercadier, 2002:220), os enfermeiros constroem, no ambito da prestacdo de
cuidados, uma representacao do corpo, para além dos aspectos médicos, subjectiva e por
isso tabu, do “corpo contaminado”. Sera, na perspectiva da autora, para se protegerem
dos riscos de contaminagdo que os profissionais desenvolvem medidas de proteccao,
criadas com a “astiicia dos rituais”, para estabelecerem a separacdo entre dois mundos,
0 dos doentes e o dos prestadores de cuidados (Mercadier, 2002).

Qualquer que venha a ser o desenvolvimento das organizacfes de salde, €
importante criar nos futuros profissionais capacidades de cooperagéo para a prestacdo de
melhores cuidados de saude. O estudo de Parsell, Spalding, Bligh, (1998), ¢ um

contributo para encarar duma nova forma o trabalho em equipa multiprofissional.
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Os autores realizaram um estudo piloto onde vinte e oito alunos finalistas de
varios cursos de satde (enfermagem, fisioterapia, medicina, medicina dentaria, ortoptica,
radioterapia, terapia ocupacional) participaram num curso de dois dias.

Utilizando pequenos grupos multiprofissionais, foram explorados os papéis das
profisses na resolucdo de problemas clinicos, usando uma abordagem em equipa. No
balango das aprendizagens dos pequenos grupos interactivos, verificou-se que os alunos
identificaram ndo s6 os assuntos que necessitavam de abordagens multiprofissionais,
mas também novas possibilidades de colaboracdo entre os intervenientes da equipa. Foi
pedida aos alunos uma avaliacdo da experiéncia, os participantes declararam que este
tipo de intervencdo educativa deveria ocorrer mais cedo e ao longo dos respectivos
cursos, para que tivessem oportunidades de aprendizagem partilhada, com regularidade,
pois avaliaram a experiéncia como fundamental a formacdo de base. (...) “the course
increased knowledge and understanding surrounding multiprofessional teamwork and

communication” (Parsell, Spalding, Bligh, 1998:309).
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4. FORMACAO E EXERCICIO DA FISIOTERAPIA EM PORTUGAL

A primeira referéncia legislativa existente em Portugal a actividades laborais,
situadas hoje no ambito da fisioterapia, encontra-se no Diario do Governo de 27 de
Dezembro de 1901. O Decreto n® 293 da referida publicac¢do cria o “ Laboratério de
Anélise Clinica” do Hospital de Sao José, esta unidade incluia uma sec¢do de “Electro-
Diagonostico e Electroterapia”. Os trabalhadores do “Laboratorio de Analise Clinica”
aparecem designados nesse decreto como “Preparadores”.

Em 1927 ¢é regulamentado o acesso ao exercicio da fungdo de “Preparador”,

através do Decreto n° 13.974 de 27 de Junho.

Em 1957, a Santa Casa da Misericordia de Lisboa cria os cursos de Reabilitacao.
Em 1966 através da Portaria 220.34 de 04 de Junho, é oficialmente criada a Escola de
Reabilitacdo do Alcoitdo, integrada no Centro de Medicina de Reabilitacdo da Santa
Casa da Misericordia de Lisboa. Nesta escola eram ministrados os cursos de
Fisioterapia, Terapia ocupacional e Terapia da fala. A formagdo destes trés cursos era
inédita em Portugal, sendo o corpo docente composto por terapeutas oriundos dos
E.U.A. e do Reino Unido. Os cursos tinham a duracdo de trés anos lectivos, aos
candidatos era exigido o 7° ano dos liceus.

Paralelamente surgem as Escolas Técnicas dos Servicos de Saude e Assisténcia
do Ultramar, onde foram ministrados cursos de Fisioterapia também com a duracdo de
trés anos lectivos. Em 1964 o Decreto-lei n°® 455.41 de 23 de Julho atribui aos detentores
dos cursos de Fisioterapia, com trés anos lectivos, o titulo profissional de

fisioterapeutas.

O aparecimento da Fisioterapia em Portugal surge assim com um atraso de duas
décadas em relacdo aos paises envolvidos na Segunda Guerra Mundial. A Guerra
Colonial gerou a necessidade emergente, de cuidados de reabilitacdo e de integragéo
socioprofissional aos jovens que regressavam a Portugal com deficiéncias adquiridas em

combate.

Nos hospitais continuavam a existir cursos, mais ou menos informais, com a

duracdo de nove ou quinze meses consoante formassem auxiliares de fisioterapia ou
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técnicos de fisioterapia. Coexistiam assim trés niveis de exercicio na area da
Fisioterapia: fisioterapeuta; técnico de fisioterapia e auxiliar de fisioterapia.

Em 1961 através da Portaria 18.523 de 12 de Junho séo criados os Centros de
Formacdo de Técnicos Auxiliares de Diagnostico e Terapéutica de Lisboa, Porto e
Coimbra. Na dependéncia do Departamento dos Recursos Humanos da Salde, estes
centros formam técnicos auxiliares de varias areas profissionais no @mbito da salde,

incluindo técnicos auxiliares de fisioterapia.

Em 1970, a formacdo de cariz militar vem estabelecer o paralelismo com a
modalidade de formacdo oficial, através da equiparacdo dos Cursos de Diagnostico e
Terapéutica da Escola do Servico de Salde Militar do Continente e dos Hospitais
Militares de Luanda e Lourenco Marques. Em 1979, o ensino a nivel militar foi
reorganizado dando origem a Escola do Servico de Saude Militar, (Decreto-Lei n°230/79

de 2 de Agosto de 1979) actualmente inserida no Ensino Superior Politécnico Militar.

O Decreto Regulamentar n® 87/77 de 30 de Dezembro extingue os trés niveis de
exercicio, criando a Carreira de Técnicos Auxiliares dos Servicos Complementares de
Diagnostico e Terapéutica. Impde aos auxiliares de fisioterapia e aos técnicos de
fisioterapia a frequéncia dum curso de formacdo, que os promovera a fisioterapeutas.

Os Fisioterapeutas, Terapeutas ocupacionais e Terapeutas da fala, sdo englobados
num quadro de nivel técnico que comporta um conjunto de areas profissionais no ambito
do diagnostico e terapéutica. Se para as outras profissdes esta iniciativa se traduziu num
avanco em termos de carreira, para 0s terapeutas (fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e terapeutas da fala) foi sentida como uma despromocao.

Em 1982 pelo Decreto-Lei n°® 371 de 10 de Setembro séo extintos os centros de
formacéo e criadas as Escolas Técnicas de Diagnostico e Terapéutica de Lisboa Porto e
Coimbra, cuja tutela é do Departamento dos Recursos Humanos da Saude. A Escola de
Reabilitacdo do Alcoitdo passa também a ser tutelada por este departamento da
Administragdo Central. Em 1983 o Departamento dos Recursos Humanos da Salde
homologa por despacho publicado no N° 38 da 11 Série do Diario da Republica de 16 de
Fevereiro os programas dos 12 cursos, sendo a duracdo de todos eles de trés anos
lectivos. Aos candidatos era exigido o 11° ano de escolaridade, passando a coexistir em
Portugal quatro escolas a formar Fisioterapeutas.
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Neste despacho os cursos sdo agrupados em seis ramos: dietolégico; laboratorial;
radionuclear; cinesioldgico; oficinal; registografico. O curso de fisioterapia foi agrupado
com 0s cursos de terapia ocupacional, terapia da fala e de ortoptista, no ramo
cinesiol6gico.Os planos de todos os cursos previam trés periodos distintos, perfazendo
um total minimo de 3000 horas:

— O periodo inicial era constituido por uma fase genérica comum a todos 0s
cursos, com uma duracdo de 300 horas, e por uma fase sectorial, com a
carga horéria de 300 horas, especifica a cada ramo;

— O periodo de formacao técnica, especifico a profissdo, com a duracdo de
um ano lectivo;

— Um estégio hospitalar, de exercicio tutelado, durante um ano.

Com esta disposicdo legal, o curso de fisioterapia, com um curriculo préprio
desde os anos sessenta, perdeu especificidade pois passou a ter dois semestres

partilhados com outros cursos.

O Decreto-Lei n°® 384-B de 30 de Setembro de 1985 extingue a carreira de
Técnicos Auxiliares de Diagnostico e Terapéutica e cria a Carreira de Técnicos de
Diagnostico e Terapéutica. E vedado o acesso & nova careira a quem ndo seja detentor
dum curso ministrado nas Escolas do Servico de Salde ou na Escola de Reabilitagdo do
Alcoitdo. E no entanto salvaguardada a situagdo dos antigos auxiliares permitindo-lhes a
frequéncia dos novos cursos de diagnostico e terapéutica através de vagas

supranumerarias.

Em 1990 os cursos sofrem nova reformulacdo a nivel nacional, sendo conferido a
cada um deles um plano de estudos completamente distinto. Estabeleceu-se 0 12° ano da
escolaridade como pré requisito a sua frequéncia (Despacho 18/90, Diario da Republica
Il Série N° 208 8-9-1990).

A Santa Casa da Misericordia de Lisboa retoma a tutela da Escola de
Reabilitacdo do Alcoitdo pelo Decreto-Lei 274/91, de 07 de Agosto.

Mais tarde, em 1993 o ensino na &rea das tecnologias da saude é integrado no
Sistema Educativo Nacional a nivel do Ensino Superior Politécnico. Os cursos passam a

conferir o grau de bacharel. As Escolas Técnicas do Servi¢o de Salde sdo renomeadas
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Escolas Superiores de Tecnologia da Saude de Lisboa Porto e Coimbra (Decreto Lei n°
415/93 de 23 de Dezembro). A Escola de Reabilitacdo do Alcoitdo é reconhecida como
estabelecimento de ensino superior privado e passa a denominar-se Escola Superior de

Saude do Alcoitdo.

Em 1995 é criado o Curso Superior Especializado de Ensino e Administracao
destinado aos bacharéis formados pelas Escolas Superiores de Tecnologia da Salude de
Lisboa Porto e Coimbra (Portaria n® 471/95 de 17 de Maio).

O Decreto-Lei n® 564/99 de 21 de Dezembro estabelece o estatuto legal da
carreira de técnico de diagndstico e terapéutica e define o conteldo funcional, das
dezassete profissdes nela integradas. Assim sobre o fisioterapeuta refere que este se
centra na analise e avaliacdo do movimento e da postura, baseadas na estrutura e funcéo
do corpo, utilizando modalidades educativas e terapéuticas especificas, com base,
essencialmente, no movimento, nas terapias manipulativas e em meios fisicos e naturais,
com a finalidade de promocdo da salde e prevencdo da doenca, da deficiéncia, de
incapacidade e da inadaptacdo e de tratar, habilitar ou reabilitar individuos com
disfuncGes de natureza fisica, mental, de desenvolvimento ou outras, incluindo a dor,

com o objectivo de os ajudar a atingir a maxima funcionalidade e qualidade de vida.

Em 2000 séo criados as licenciaturas bietapicas em Tecnologias da Saude. Todos
0s Cursos Superiores nesta area passam a ser constituidos por um primeiro ciclo de seis
semestres conducente ao grau de bacharel, que permite o inicio da actividade
profissional e um segundo ciclo com a duracdo de dois semestres, que confere o grau de
licenciado (Portaria n° 3/2000 de 4 de Janeiro). Sdo emitidas as primeiras cartas de curso
em 2001.

A nivel publico o exercicio profissional encontra-se legalmente vedado a quem
ndo tenha concluido o 1° ciclo da licenciatura em Fisioterapia, no entanto fora do servigo

publico ndo existe punigdo para o exercicio indevido.

Vaérios estabelecimentos de ensino superior, privados e publicos, tém aberto nos
ultimos anos, licenciaturas bietapicas na area das tecnologias da salde, e da fisioterapia
em particular. A forma como o mercado reagira a este aumento de profissionais e o
impacto que ele terd no processo de profissionalizagdo da fisioterapia sdo dificeis de
antecipar. Até a Gltima década as necessidades, avaliadas pelo Ministério da Salde,
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determinavam o nimero de cursos a realizar pelas escolas publicas. Neste momento sem
que haja um controlo efectivo do acesso a profissao e da sua regulacédo pelo profissionais
é imprevisivel qual sera a capacidade do mercado absorver o crescente nimero de jovens

fisioterapeutas.

Segundo dados divulgados pela Direccdo Geral do Ensino Superior no site do
Ministério da Ciéncia e Tecnologia no ano lectivo 2005/2006, foram seis as escolas do

ensino superior politécnico publico, a leccionar o curso de Fisioterapia:

—  Escola Superior de Saude de Aveiro;

—  Escola Superior de Satde de Setubal;

—  Escola Superior de Saude Dr. Lopes Dias (Castelo Branco);
—  Escola Superior de Tecnologia de Satde de Coimbra;

—  Escola Superior de Tecnologia de Salde de Lisboa;

—  Escola Superior de Tecnologia de Saude do Porto.

No mesmo ano lectivo, foram dez as escolas do ensino superior politécnico

privado, a leccionar o curso de Fisioterapia:

—  Escola Superior de Saude da Cruz Vermelha (Lisboa);

—  Escola Superior de Saude da Universidade Atlantica;

—  Escola Superior de Satude do Alcoitéo;

—  Escola Superior de Saude Egas Moniz;

—  Escola Superior de Saude Jean Piaget (Algarve);

—  Escola Superior de Saude Jean Piaget (Macedo de Cavaleiros);
—  Escola Superior de Saude Jean Piaget (Vila Nova de Gaia);

—  Escola Superior de Saude Universidade Fernando Pessoa;

—  Escola Superior de Saude Vale do Sousa;

— Instituto superior de Saude do Alto Ave.

Como se pode observar sé na area da grande Lisboa existem cinco escolas a
formar fisioterapeutas duas publicas e trés privadas. Através duma consulta telefonica as
escolas que formam fisioterapeutas nesta zona do pais, foi possivel saber o nimero
aproximado de alunos a frequentar o Gltimo ano na area da grande Lisboa. Esse niUmero

era de cerca de duzentos e cinquenta alunos no ano lectivo de 2004/2005.
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Segundo dados divulgados online pela Associagdo Portuguesa de
Fisioterapeutas, é na regido da grande Lisboa que trabalham cerca de 43% dos
fisioterapeutas, a mesma fonte afirma ainda que os restantes, se distribuem no pais da
seguinte forma: - Alentejo 3%; Algarve 4%; Madeira 2%; Acores 2%; Centro 14 %;

Norte 26 %; Local desconhecido 5 %.

Em 1999 vinte e nove Ministros da Educacdo europeus subscreveram a
Declaracdo de Bolonha e com este documento pretende-se criar, até 2010, um Espaco
Europeu de Ensino Superior. Esse espaco devera ser coerente, compativel, competitivo e
atractivo, quer para estudantes europeus, como para 0s de paises terceiros. O sistema a
implementar deve facilitar a comparabilidade dos percursos de formacéo, nomeadamente
através da utilizacdo comum de um sistema de créditos curriculares, ECTS — European
Credit Transfer System (Branquinho, 2006).

O modelo de formacao para a Fisioterapia esta pois num processo de mudanca, a

par com todo o ensino superior politécnico e universitario do espago europeu.
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5. DESENVOLVIMENTO DE PERICIAS EM COMUNICACAO

Varios estudos tém demonstrado a importancia de desenvolver pericias para uma
boa comunicacdo, mas s recentemente se prestou atencdo ao desenvolvimento dessas
pericias na formacéo dos profissionais de saude. No entanto, a insatisfacdo decorrente da
comunicagdo é uma das queixas mais comuns dos doentes (Corney, 2000).

A mesma autora afirma que para melhorar a comunicagéo o profissional deve
conseguir: Averiguar quais sdo as preocupacfes, angustias, ansiedades e teorias do
doente sobre a doenca; informar o doente sobre a sua doenca, tratamento e quaisquer
efeitos secundéarios, assegurando-se de que essa informacdo € integralmente
compreendida e memorizada; fornecer apoio emocional aos doentes e respectivas
familias.

Thompson e Anderson, (1982) concluiram que apds um periodo de supervisao,
os estudantes de medicina apresentavam uma significativa melhoria na sua propria
apresentacdo, na preparacdo dos doentes para a entrevista, na colocacdo de questfes
simples e abertas, na transmissdo de informacdes e na capacidade de terminar uma
entrevista de forma mais correcta. O mesmo estudo aponta para a preferéncia dos
doentes em relacdo aos estudantes calorosos e simpaticos, com quem era mais facil falar
e em quem depositavam maior confianca. Preferiram também os estudantes que davam o
adequado encorajamento e que tinham consciéncia das pistas verbais e se mostravam
seguros e concisos. Este estudo demonstrou que as pericias em comunica¢do podem ser
aprendidas e desenvolvidas.

Corney (2000) afirma que a consciéncia da necessidade de desenvolver essas
pericias deve ser anterior a aprendizagem com supervisdo e que apos esta fase outras
estratégias devem ser implementadas, para melhorar as competéncias em comunicagéo.
(...) a discussdo de pericias e de entrevistas, em conjunto com a utilizacdo de meios
audiovisuais e a observacdo directa do desempenho dos estudantes, tém um papel
dinamizador dessa capacidade ““ (Corney, 2000: 24).

A base do processo do desenvolvimento de pericias em comunicacdo em
medicina é a relacdo entre 0 médico e o doente e as expectativas de cada um deles
projectam-se nessa relagcdo. Podem existir pericias e estilos que tornardo uma entrevista
prosaica numa adequada, mas a relacdo que se desenvolve entre os participantes é

frequentemente a chave do éxito (Clare, 2000).
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A mesma autora afirma que a natureza dessa relacdo varia em funcdo de dois
principais factores: o grau de participacdo e o sentimento de autonomia por parte do
doente. Refere trés tipos de rela¢fes entre médico e doente:

— Actividade/passividade — 0 médico explora toda a autoridade e controlo
inerentes ao seu estatuto enquanto o doente ndo exerce qualquer
autonomia, ndo participa no tratamento aceitando passivamente o que é
decidido pelo médico. Esta é a relacdo caracteristica das situacdes de
emergéncia;

—  Orientacdo/ cooperacdo — ainda ha um grande exercicio de autoridade pelo
médico mas o doente sente um maior grau de autonomia pessoal e € capaz
de participar mais activamente. Neste modelo o doente é chamado a
participar mas nos termos determinados pelo médico;

— Participagdo muatua — neste modelo médico e doente sdo participantes
activos e assumem ambos a sua responsabilidade no processo de
tratamento (Clare, 2000).

O estilo de prestacdo de cuidados estd em mudanca. Em vez do tradicional
“cuidar de” os profissionais de saiide estdo a tentar dotar os doentes e suas familias de
capacidades, conhecimentos que lhes permitam cuidar deles préoprios. Esta orientacdo
implica a colaboracdo e a negociacdo de planos de cuidados e nédo tanto a receita o
parecer técnico, ou o consentimento informado. Os profissionais ndo conseguirdo
assumir esta postura, sem uma cuidadosa analise do que cada pessoa pretende, do grau
da enfermidade e dos objectivos acordados quanto ao tratamento. Embora continuem a
ser necessarios tratamentos agudos ou de emergéncia, ha um ndmero crescente de
doentes cronicos ou em processos prolongados de recuperacao que tem tempo e vontade
de ponderar alternativas. Cada vez menos as pessoas prescindem de fazer perguntas,
pretendendo ser de facto consultadas, quando recebem cuidados dos profissionais de
satde. E necessario encarar as evidéncias da desadequagio da informagao que tem vindo
a ser prestada e abrir a comunicacdo no ambito dos cuidados de saude (Wilson-Barnett,
2000).

Quando se vai ao médico, diz-se que se vai a uma consulta. O termo, em si
mesmo, parece indicar que o poder de decisdo permanece do lado do consultante
(doente), que procura o parecer do expert, para poder tomar uma decisdo informada.

Mas, um aspecto psicoldgico associado & doenga é a fragilidade que gera dependéncia,
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pelo que é normal que o consultante (doente) abdique do seu poder decisorio em favor
do consultor (médico).

E interessante observar que a literatura encontrada sobre o desenvolvimento de
pericias em comunicacdo na medicina centra-se muito na recolha e partilha da informacéo
e embora a relacdo seja mencionada, a preocupacdo € no sentido de desenvolver
estratégias para lidar com doentes dificeis, estratégias de sustentacdo do papel tradicional
do médico e ndo tanto, de partilhar sentidos e emogdes na interaccao.

Vaérios autores identificaram como atributos marcantes do “doente dificil”: certas
caracteristicas demograficas; o comportamento do doente; a pobreza da sua comunicagdo
e a presenca de patologias mdaltiplas; problemas psicossoméaticos ou psiquiatricos
(Goodwin et al, 1979; John et al, 1987; Steinmetz e Tabenkin, 2001; Whitenack e
McGaghie 1984).

Corney et al (1988) identificaram trés factores envolvidos sempre que se identifica
um paciente como “doente dificil”, sendo esses factores: o médico; o paciente; a
interacgéo desenvolvida entre ambos.

Gerrard e Riddell (1988) enumeraram cinco caracteristicas chave do “doente
dificil”:

“ ... o comportamento do paciente( exigente, maldoso, manipulador); o
caracter do meédico (pode fomentar uma relacdo de dependéncia);
diferencas na cultura e nas crencas de cada um deles; complexidade do
problema clinico; problemas sociais e ambientais (aspectos familiares,
pobreza); incapacidade do doente em expor informacdo importante ao
médico”® (Gerrard e Riddell, 1988:531).

Potter et al (2003*) no seu estudo “The difficult patient in privet practice
physiotherapy” afirmam que existe pouca investigagdo em fisioterapia sobre a definicéo
de “doente dificil” ao contrario do que acontece com a medicina e a enfermagem que t€ém
desenvolvido estudos no sentido de definirem e caracterizarem estes doentes visando
desenvolver melhores préaticas (Gerrard e Riddell, 1988; John et al, 1987; Lorber, 1981;
Steinmetz e Tabenkin, 2001; Whitenack e McGaghie, 1984).

® Traduzido pela autora do original: “... patient behaviours (eg demanding, punitive, wicked, manipulative,
and game playing); the doctor’s character (eg. they may foster a dependent relationship), differences in
culture and beliefs between doctor and patient; complexity of medical problems; social and environmental
factors (eg family issues, poverty), failure of the patient to disclose important information to the doctor”
(Gerrard e Riddell, 1988:531).
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Potter et al (2003) citando, Williams e Harrison (1999) afirmam que no termo
“doente dificil”, esta implicito ser o paciente a fonte primaria da dificuldade, no entanto
existem caracteristicas dos profissionais de salde, tais como a pouca capacidade de
comunicacdo e o desequilibro de poder, acentuado por estes durante a interaccao
terapéutica, que podem ser igualmente importantes. Os mesmos autores propdem que se

considere “interacgdes dificeis” ao invés de “doentes dificeis”.

A comunicacdo tem uma influéncia consideravel na satisfacdo dos pacientes com
o tratamento (Ley, 1988). A comunicacgdo entre o terapeuta e o paciente tem sido descrita
como uma pratica “underground” que persiste invisivel e ndo avaliada (Fleming, 1991).
No entanto varios estudos tém demonstrado que ela influencia a efectividade das praticas
clinicas e terapéuticas, podendo maximizar o grau de recuperacdo do paciente e a sua
qualidade de vida (Reynolds, 2004). Uma boa comunicacdo torna mais efectivo o
tratamento.

A efectividade clinica tem varios significados (Benton, 1999), mas na sua esséncia
ela é entendida como promotora de mudangas mensurdveis. Um tratamento efectivo
cumpre 0s objectivos com que foi efectuado, assegurando o maior ganho possivel com os
recursos disponiveis (Reynolds, 2004).

A prética baseada na evidéncia apresentada como o caminho para efectividade do
exercicio profissional dos fisioterapeutas e dos profissionais de satide em geral, tem sido
encarada como um instrumento de racionalizacdo de recursos e de custos. Os profissionais
tém sido encorajados a avaliar as suas intervencdes com base na evidéncia cientifica
(Reynolds, 2004).

Com origem num modelo de interven¢do médica desenvolvido na Universidade
Canadiana de McMaster em 1980, a pratica baseada na evidéncia contrapGe a préatica
tradicional baseada na experiéncia e autoridade clinica do médico, uma pratica
fundamentada na evidéncia cientifica. Tem crescido a conviccdo, entre os adeptos deste
modelo, de que essa evidéncia deve ser procurada no paradigma quantitativo e
preferencialmente em estudos experimentais cegos. Estudos qualitativos, que abordem a
experiéncia quer dos doentes quer dos profissionais, tém sido encarados como menores e
a sua fidedignidade desvalorizada (Humphris, 1999). Nesta perspectiva, a comunicagao
tem sido encarada como um obstaculo ao desenvolvimento de estudos cientificos,
(Grimmer et al 2000) mais do que como uma forma de expressdo e de relacéo,
potenciadora do sucesso das intervengdes terapéuticas.
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Grimmer et al (2000) no seu artigo “On the constructs of quality physiotherapy”,
afirmam que é essencial para os fisioterapeutas serem competitivos e providenciarem
servicos efectivos, num cenario em que a evolucdo dos servi¢os de saude tende a ser
conduzida pelos clientes e baseada na evidéncia e um numero crescente de outros
prestadores de satde concorrem com os fisioterapeutas. O artigo sublinha os itens que na
perspectiva dos autores serdo imprescindiveis a uma fisioterapia consistente e de alta
qualidade. O item com uma influéncia mais abrangente na pesquisa relacionada com
oferta de servicos é a definicdo do produto de fisioterapia. Para isso € necessaria uma
apropriada classificacdo do problema clinico (a chegada), a gestao do risco, processos de
tomada de decisdo no tratamento, gestdo baseada na evidéncia, das estratégias e da sua
eficacia, utilizacdo de medidas na avaliagdo dos resultados que reflictam as necessidades

dos takeholders e as implicacGes economicas dos modelos de prestacdo de cuidados.

As preocupacdes dos fisioterapeutas em relacdo as mudancas nas organizacoes de
salde em Portugal, ndo sdo muito diferentes das expressas no artigo referente a realidade
Australiana. As ilacBes que decorrem da analise do artigo de Grimmer, et al, sdo
pertinentes e aplicaveis, na realidade actual da fisioterapia em Portugal e sustentam a
necessidade de considerar a influéncia da comunicacdo relacional no desempenho

profissional dos fisioterapeutas.

“Bem reconhecidas mas ndo bem compreendidas, as inteira¢fes incluem as
personalidades dos pacientes e dos fisioterapeutas, as necessidades e
expectativas dos varios stakeholders, os efeitos das sequencias de sessdes de
tratamento nos resultados para os doentes, a escolha das melhores praticas
na gestdo da oferta de tratamento (em série ou um a um) incluindo o
tratamento em sessdo Unica, o efeito do tempo na reavaliacdo das
necessidades e expectativas, 0s aspectos econdémicos quer para os doentes
quer para os fisioterapeutas e a cronicidade da situagdo clinica na resposta

ao tratamento”’’ (Grimmer, et al, 2000 : 6).

Jennings e Loan (2001) contrapdem a préatica baseada na evidéncia, um modelo de

intervencdo guiado e baseado na investigacdo. Este modelo pressupde que os profissionais

" Traduzido pela autora, do original: “Interactions which are well recognised, but not well understood
include physiotherapist and patient personalities, stakeholder needs and expectations, the effect of
sequential treatment sessions on patient outcome, the application of different best practice management
options (in series or in tandem) within the one treatment session, the effect of time on re-evaluation of needs
and expectations, fiscal concerns for both patient and therapist and the chronicity of the condition on tissue
response to treatment (Grimmer, et al, 2000 : 6).
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procurem fundamentar-se em investigacdo relevante para as suas praticas, qualquer que

seja 0 paradigma cientifico dessa investigag&o.

Os profissionais e 0s pacientes tém pontos de vista diferentes acerca da salde e
de como monitorizar os progressos na reabilitacdo (Maltzar, 1988; St Claire et al, 1996).
Para desenvolver melhores praticas é necessario centrar a intervencdo no doente como
individuo.

A fisioterapia tem vindo a reconhecer a importancia dos cuidados centrados no
paciente, (Grant, 1994) a par com a enfermagem, a medicina e outras profissdes na area
da salde, ( Brown et al, 1986; Fulford et al 1996; Henbest, 1990; Stewart, 1990; Jarman,
1995; Law et al, 1994; Stewart et al, 1989).

N&o é ainda consensual a definicdo de cuidados centrados no paciente. Mead e
Bower (2000) identificaram cinco dimensGes chave na construcdo desta nova
abordagem: Perspectiva bio- psicossocial; O paciente como pessoa; Partilha de poder e
responsabilidade; Alianca terapéutica; O profissional como pessoa.

Para adoptar uma abordagem centrada no paciente, o profissional necessita:

— Considerar os aspectos psicoldgicos e sociais, a par com 0s aspectos
biomédicos da doenca;

—  Encarar o paciente como pessoa implica encarar o significado pessoal da
doenca para aquele individuo em particular, com as suas crencas,
expectativas sentimentos e medos;

— Partilhar o poder e a responsabilidade, reconhecendo a desvantagem do
paciente na sua relacdo com o profissional e promover o envolvimento e
colaboragéo daquele, reconhecendo-lhe o direito de deciséo;

— Para estabelecer uma alianca terapéutica € necessario compreender a
importancia duma relacdo interpessoal positiva e reconhece-la como
essencial;

—  Encarar o profissional como pessoa implica estar ciente do impacto da sua
propria atitude e postura na relacdo que estabelece com o doente e
desenvolver uma atitude reflexiva sobre as suas préprias emocdes e
comportamentos.

No seu estudo “Expert practice in physical therapy”, (Jensen et al, 2000)
identificaram o doente como fonte de conhecimento durante a consulta. Os resultados do

estudo revelam que os fisioterapeutas experientes reconhecem a importancia de
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compreender o contexto social e psicologico do paciente, em vez de se centrarem
somente no processo de diagndstico biomédico. Para alcancar este objectivo 0s
fisioterapeutas necessitam ter uma efectiva capacidade de escuta e desenvolver uma
abordagem centrada no doente.

Brown et al (1989) afirmam que para esta abordagem ser efectiva deve existir
uma exploracao pensada dos objectivos do paciente e do profissional:

“A chave do sucesso duma abordagem centrada no paciente envolve a
obtencdo de entendimento mutuo do problema bem como dos objectivos e
prioridades 8(Brown et al, 1989:195).

Potter et al (2003 :195) reportando-se a Faulkner (1998) afirmam que na
generalidade ndo é assim que decorrem as interac¢Oes, paciente/profissional de salde.
“(...) the practitioner generally directs assessment according to his or her agenda.”
Neste contexto os profissionais exacerbam o desequilibrio de poder nas relagdes com os
doentes.

No ambito da enfermagem, Redfern e Hull (1996) definiram o conceito de poder
como tendo origem em factores internos, como a personalidade ou o conhecimento, ou
externos, como o papel profissional ou o estatuto na organizacao.

Na analise profunda de uma interaccdo fisioterapeuta/doente durante a consulta
Thornquist (1992:198) afirma “ (...) o fisioterapeuta controla quase todos os aspectos
da consulta dominando a interaccé@o e questiona o paciente para identificar claramente
0 problema ou problemas que necessitam tratamento.” ° No entanto o autor sustenta
que a forma como o fisioterapeuta exerce o controle é importante, particularmente o seu
uso da linguagem, a sua capacidade de escuta activa e a forma como promove 0
envolvimento do paciente, salientando a importancia das capacidades de comunicagao
como relevantes para o desempenho profissional.

Payton e Nelson (1996) no seu estudo “A preliminary study of patients’
perceptions of their physical therapy experience ” avaliaram o impacto do fisioterapeuta
na interaccdo com o doente e verificaram que existe uma grande probabilidade dos

pacientes sustentarem e defenderem os pontos de vista dos fisioterapeutas que os tratam.

8 Traduzido pela autora, do original: A key of success of a patient- centred approach involves the
practitioner and patient reaching a mutual understanding of the problem, as well as goals and priorities
for management” (Brown et al, 1989:195).

® Traduzido pela autora, do original: “(...) physiotherapist controls almost every aspect of the consultation

and dominates interaction, with patient questioning designed to elucidate the problem(s) requiring
treatment” (Thornquist, 1992:198).
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Este estudo salienta o potencial de mudanca de atitude dos pacientes no sentido do auto-
cuidado, responsabilizacdo e autodeterminacdo, se os fisioterapeutas encorajarem a sua
participacdo activa no processo terapéutico.

Williams e Harryson (1999) propuseram um modelo da dindmica de poder na
fisioterapia envolvendo a interaccdo entre o terapeuta, o doente e 0 ambiente e sugeriram
que a desigualdade na relacdo poderia ser perpetuada pelas atitudes, caracteristicas
pessoais e controlo profissional durante a consulta e troca de informacdes.

Vaérios autores concluiram que a comunicacdo efectiva entre o paciente e 0 médico
melhorava a satisfacdo do doente e a adesdo ao tratamento e diminuia o risco de conflito
com os pacientes descontentes (Barr e Threlkeld, 2000; Bensing et al, 1996; Corney et al,
1988; Levinson, 1994; Stewart et al, 1979).

Thom e Campbell (1997) também identificaram a relacdo médico/doente como
central a um bom cuidado médico, concluindo que uma comunicacao efectiva, promove a
confianca e esta positivamente associada com a satisfacdo do paciente.

O estudo qualitativo de Gyllensten et al (1999) sobre as interacgdes
doente/fisioterapeuta indica que uma comunicacdo efectiva promove a adesdo e
satisfacdo dos doentes.

May (2001) num estudo exploratério sobre satisfacdo dos utentes com a
fisioterapia, identificou cinco areas nos cuidados prestados que aqueles consideram
importantes para a sua satisfacdo. Todas essas areas implicam capacidades de
comunicacdo do fisioterapeuta:

— A abordagem deve inspirar confianca, deve incluir ensino e a atitude do
fisioterapeuta deve ser amigavel e empatica;

— O fisioterapeuta deve explicar a natureza do problema, o progndstico, o
tratamento e o papel que cabe ao doente no processo de tratamento;

— O terapeuta deve colaborar com o doente no sentido de identificar as suas
necessidades especificas de apoio e monitorizar a efectividade do tratamento,
demonstrando capacidades de escuta activa, responder as duvidas e questdes do
doente;

—  Devera existir disponibilidade e flexibilidade nas marcacgdes das consultas, com
tempos minimos de espera, suficiente tempo de atencdo de um para um. O doente

ndo devera sentir-se apressado;
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—  Os resultados deverdo ser bons, o fisioterapeuta devera providenciar estratégias
de ensino, que capacitem o doente para a auto-ajuda.

Potter et al (2003) realizaram um estudo sobre a perspectiva dos doentes acerca
dos atributos dum bom fisioterapeuta. Mediante analise de contetdo, dos depoimentos
fornecidos pelos doentes participantes do estudo, os autores identificaram trés
categorias de qualidades dum bom fisioterapeuta: Capacidades de comunicacao;
Outros atributos do fisioterapeuta; caracteristicas do servigo prestado.

Para além de confirmar a importancia duma abordagem centrada no paciente, o
estudo aponta para a importancia dos fisioterapeutas desenvolverem capacidades de
comunicacdo para optimizacdo da interac¢do com o doente.

“ No entanto para serem bem sucedidos os fisioterapeutas precisdo estar
confortaveis e confiantes para discutir qualquer tema que 0s pacientes
possam levantar, para com eles partilharem a responsabilidade, e
reflectirem sobre o contributo do seu préprio comportamento nessas
situacdes. Para alguns fisioterapeutas que possam ndo estar a vontade na
discusséo de alguns assuntos, treino adicional em competéncias

comunicacionais poderd ser a solucdo”’*° (Potter et al, 2003:200).

A importancia das competéncias em comunicacdo dos fisioterapeutas foi
enfatizada por varios autores (Gordon et al, 1998; Klaber-Moffett e Richardson, 1997). A
literatura refere a relagéo terapéutica como central aos cuidados de fisioterapia. Garetland
(1984:26) descreve essa relacdo como: ”(...) a means of communication wherein both
therapist and patient interact to achieve a therapeutic goal . Outros autores
posteriormente definiram da mesma forma a relacdo terapéutica, como um estilo
especifico de comunicacédo, visando atingir fins terapéuticos (Gard e Gyllensten, 2000;
Hamilton-Duckett e Kidd, 1985; Williams e Harrison, 1999).

Gallois et al (1979:8) exploraram o comportamento ndo verbal durante as
interaccOes fisioterapeuta utente e referiram na conclusdo do seu estudo “it was likely

physiotherapists would show less affiliative behaviour with difficult patients, which may

10 Traduzido pela autora do original: “ However to be successful physiotherapists need to feel comfortable
and confident to discuss any issues that patients may raise, to share responsibility with patients and to be
reflective of how their one behaviour contributes in such situations. For same physiotherapists who may
not feel comfortable discussing certain patient issues, additional training in communication skills appears
warranted” (Potter et al, 2003:200).
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negatively affect treatment outcomes”. OS mMesmos autores recomendam que 0S
fisioterapeutas, para aléem de aumentarem a sua atencdo as mensagens ndo verbais
enviadas pelos pacientes estejam particularmente despertos para a sua prépria expressao
ndo verbal e para a forma como essa expressao podera ser interpretada.

Thornquist (1992:200), sustenta esta recomendacdo, salientado que “ (...)
normalmente o terapeuta e o paciente, duma forma inconsciente, auto apresentam-se,
atribuem e ordenam os papéis, no entanto seria melhor se a comunicacdo fosse
conscientemente tida em considerag&o. ” 1

Os autores sugerem que para melhorar a abordagem e as interaccdes com 0S
doentes, os fisioterapeutas necessitam expressar as emocdes de forma enfética e
sobretudo tornarem-se mais reflexivos acerca das implicagdes da comunicagdo na
satisfacdo dos doentes e na obtencdo de resultados terapéuticos.

Apesar de varios investigadores considerarem nos seus estudos a importancia da
comunicacdo no desempenho profissional dos fisioterapeutas, e de alguns apontarem
para a importancia dos estudantes e profissionais obterem formag&o nesta &rea, ndo nos
foi possivel encontrar nenhum trabalho que se debruce sobre as necessidades sentidas

pelos profissionais.

A socializacdo profissional faz parte da socializagdo secundéria e é definida
como a incorporacdo das maneiras de ser de pensar de sentir e agir de um grupo e da sua
visdo do mundo (Dubar, 1991).

Uma das primeiras exigéncias de um profissional é talvez uma certa forma de
distanciamento. As nossas reac¢fes humanas normais a uma ferida purulenta, a uma
pessoa perturbada e ameacadora ou a alguém que ndo tem para onde ir, tém de estar
sujeitas a algum tipo de controlo ou entdo ndo conseguiriamos fazer o trabalho. No
entanto, também ndo podemos arriscar-nos a distanciar-nos de tal modo que nada
tenhamos a dar de nos proprios (Higgs, 2000).

O mesmo autor afirma que a iniciacdo profissional envolve “um baptismo de
fogo” para os novos membros. Tarefas dificeis ¢ em grande nimero sdo uma espécie de
rito de passagem para que os aprendizes se tornem profissionais. Embora esta sobrecarga
de trabalho possa assegurar a aptiddo dos iniciados, € fonte de grande stress. A
estabilidade emocional ou o disfarce da instabilidade sdo obtidos pelo suporte fornecido

I

11 Traduzido pela autora do original: “ (...) usually the therapist and patient unconsciously establish
selfpresentation, role ascription and role formation, when it would be of greater benefit if communication
were part of a conscious agenda. ”
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pelo grupo profissional, contra o elevado preco da reducdo da sensibilidade (Higgs,
2000).

O esgotamento emocional gera o distanciamento afectivo, a impaciéncia e a
irritabilidade (Lautert, cit in Amorim 2003).

Amorim (2003) afirma, reportando-se ao Burnout em fisioterapeutas e estudantes
de fisioterapia, além das diferencas individuais, do ambiente de trabalho e das relaces
interpessoais o facto de trabalhar com pessoas € essencial & compreensdo do fendmeno
nestes profissionais. A autora defende que as escolas devem formar profissionais
reflexivos capazes de se realizarem pessoal e profissionalmente no trabalho que

desenvolvem com os doentes.

Drulhe (cit in Mercadier 2002: 133) afirma “Socialmente produzido o corpo
integra, ao fazer a sua interpretacdo, aquilo que os ethometodologos chamam “tudo o
que é evidente” e produz por sua vez significagoes sociais implicitas”.

Le Breton (cit in Mercadier 2002: 133) afirma “Presente em toda e qualquer
interaccdo mas tao naturalmente que é esquecido, 0 corpo € a sede onde se concentram
as diferentes formas de sociabilidade”.

Durante os estagios os futuros profissionais de salde desenvolvem uma
identificacdo antecipada com os futuros colegas que Ihes permite a aquisi¢do de regras,
valores e modelos de comportamento dos membros do grupo de referéncia. Uma destas
regras € o siléncio acerca das emoc¢6es dos profissionais de salde na sua relacdo com as
pessoas a que prestam cuidados. O siléncio abrange completamente a socializagdo
profissional, efusGes exageros ndo sdo permitidos, o dever do profissional que cuida é
conter-se. “A aprendizagem é feita na negag¢do das emogoes dos que cuidam”
(Mercadier, 2002: 241).

A socializacdo profissional, promove o distanciamento dos afectos, esta
preponderéncia da razdo sobre a emocdo, marca a diferenca entre a atitude profana e
profissional.

“O controlo das emocgoes constitui uma obriga¢do implicita, interiorizada
pelos profissionais que cuidam durante a sua socializagdo profissional.
Integra-se num verdadeiro trabalho emocional que permite ao cuidador
atingir um nivel profissional na relacé@o terapéutica que se caracteriza pela
neutralidade. O trabalho emocional cumpre-se simultaneamente na

interaccdo e a distancia da mesma, no seio do hospital mas também no
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exterior. Todas as facetas da vida do prestador de cuidados podem sofrer a
influéncia do impacto emocional da interac¢éo com o receptor de cuidados e
por sua vez contribuir para a neutralizar e comandar este ultimo”
(Mercadier, 2002: 253).

A gestdo coordenada de significados, C.M.M (Coordinated Management of
Meaning) é uma teoria heuristica da comunicacao, situada numa tradi¢do sistémica e do
contrucionismo social. Segundo este modelo interpretativo, subjacente a cada conversa
h& um jogo de poder sujeito a regras, emergindo diferencas ao nivel das competéncias na
comunicacdo interpessoal que sdo, simultaneamente, influenciadas pelo contexto em que
as mesmas conversas ocorrem.

Coelho et al (2004) num trabalho sobre comunicacdo de mas noticias em que foi
utilizado o modelo C.M.M, defendem que o desenvolvimento de competéncias
comunicacionais permitiria, aos profissionais de salde, encarar 0s seus préprios medos e
evitar a descoordenacdo na comunicacdo, com aqueles que véem o seu mundo social
radicalmente mudado, pela comunicacdo de noticias que alteram negativamente a sua
realidade.

“As estratégias de evitacdo, como o fechamento no discurso profissional
hermético para os leigos, € uma forma de ndo comunicar, de tentar ficar
inc6lume ao episodio, o que significa negar a relacdo profissional/utente e
recusar ao outro o direito a ser ouvido 0 que no caso significa negar o
cuidado. Se pelo contrario, aceitarmos o didlogo sem juizos prévios e
encararmos o confronto inevitdvel com as emocdes, poderemos estar

verdadeiramente disponiveis (Coelho et al, 2004: 51).

Jorgensen (2000) realizou um estudo sobre os conceitos de corpo e saude e seu
significado socio cultural. O estudo decorreu em quatro hospitais dinamarqueses.
Utilizando uma abordagem qualitativa, foram realizadas observagdes das interaccoes
entre sete fisioterapeutas e sete doentes, e feito inquérito por entrevista a todos 0s
participantes. Todos os doentes estavam em processo de recuperagdo apos artroplastia da
anca. Os resultados do estudo indicam que apesar de, a nivel do discurso, 0s
fisioterapeutas reclamarem uma abordagem bio psicossocial, as suas praticas, em
contradi¢cdo com o modelo tedrico, reflectem um conceito muito fisico e instrumental do
corpo. A pratica espelha um conceito fundamentalista da saude onde se valoriza as
capacidades funcionais do doente menosprezando o contexto.
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A mesma autora defende que os fisioterapeutas deverdo desenvolver esforcos
para estabelecerem uma préatica onde o entendimento e interpretagdo que o doente tem
da sua situacdo clinica, do seu corpo e da sua salde tenham maior prioridade.

As interaccOes sdao um elemento vital da fisioterapia e € através delas que 0s
objectivos terapéuticos sdo alcangados (Watts 1971, Dickson e Maxwell 1985, Jensen et
al, 1992). No entanto a qualidade e a natureza dessas interac¢bes tem sido alvo de
criticas. Os terapeutas tém sido criticados por adoptarem uma abordagem mecanicista e
redutora (Thornquist 1994, Lettinga et al.1997), focada no corpo do paciente ou mesmo
nos componentes desse corpo, enquanto negligenciam os aspectos psicolégicos e sociais
da experiéncia dos doentes (Thornquist 1994, Lettinga et al.1997, Talvitie and Reunanen
2002). Alguns autores também encontraram nos seus estudos dados no sentido de que 0s
fisioterapeutas ndo fornecem informacdo e explicacbes aos doentes (Talvitie 1996,
Sluijset al.1993), tem sido sugerido que podem perpetuar a desigual distribuicdo do
poder nas interaccOes, tratando os doentes como receptores da terapia (Williams and
Harrison 1999, Talvitie 1996). Estas criticas sdo similares as que tém sido feitas as
interaccdes dos médicos com os doentes (Mishler1984, Ong et al.1995, Stevenson et al.
2000).

Outros estudos, em que se avaliaram de perto as interaccdes, tém chegado a
diferentes conclusdes (Pilnick1998, Maynard 1991, ten Have 1991, Sharrock 1979).

A incompeténcia fisica é uma das componentes de muitas interac¢des clinicas em
fisioterapia, os desafios que apresenta ndo sao s técnicos mas também relacionais. Parry
(2004) num artigo sobre a gestdo da incompeténcia fisica dos pacientes durante as
interac¢des com os fisioterapeutas, especifica como é que face ao insucesso dos doentes
em demonstrar competéncia fisica durante as interaccbes, 0s participantes
(fisioterapeutas e pacientes) colaboraram continuamente tentando retratar os pacientes
como merecendo tratamento e ndo sancdo. A gestdo do significado da incompeténcia
fisica dos pacientes baseia-se na autoridade clinica dos fisioterapeutas, e contribui para a
sua manutencao.

Foram filmadas e analisadas interacgdes fisioterapeuta / doente (hemiplégico
apos acidente vascular cerebral) Estiveram envolvidos no estudo 21 pacientes e 10
fisioterapeutas, foram analisados 77 interaccOes terapéuticas, ndo foram incluidos
doentes com afasia (todos os hemiplégicos tinham sofrido acidente vascular no
hemisfério cerebral direito).
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Como noutras investigacdes ethometodoldgicas, no artigo € demonstrado que 0s
sentidos sdo produzidos nas interaccOes e que esses sentidos ndo estdo pré determinados.
Apesar destes doentes j& terem um diagndstico e de estarem a realizar fisioterapia
devido a sua ja atestada dificuldade motora, a incompeténcia motora nao foi
automaticamente interpretada como proveniente da doenca.

“No entanto a analise mostra que essa interpretacdo automatica néo
ocorre. Pelo contrario, quer o fisioterapeuta quer o paciente abordam a
incompeténcia fisica e as suas implicacdes, como necessitando de activa
gestdo interaccional, e retratam continuamente o0s episodios de
incompeténcia como sendo realmente consequéncia da doenca” (Parry,
2004:1003).12

A compreensdo etnometodologicas das interaccdes sociais € de que elas
funcionam numa rede social, passivel de ser reconhecida e explicada, “web of social
accountability”, dentro da qual se exerce consistentemente uma pressao no sentido da
atencdo do outro, para manter a imagem, as relacdes sociais existentes e a solidariedade
social (Heritage 1988, citado em Parry, 2004:1003).

A autora afirma que a caracteristica principal das praticas de “accountability”,
quer dos pacientes quer dos fisioterapeutas, relativas a incompeténcia fisica dos
primeiros, sao imbuidas de significados consistentes com a sua compreensdo, e que sdo
continuamente criados na rede das suas actividades. Esses significados evitam o perigo
potencial da incompeténcia fisica ser entendida como insuficiéncia pessoal do doente,
como falta de cooperacdo com a fisioterapia, ou para pdr em causa a racionalidade da
mesma. Em vez disso permitem ao paciente ver-se e ser visto como essencialmente
competente, apesar das actuais dificuldades. Permitem que o episédio de tratamento
(fisioterapia) se constitua numa situacdo, em que o doente trabalha e coopera
arduamente na resolucdo de problemas que estdo para aléem do seu controlo, e ser
interpretado, apesar das presentes dificuldades, como uma tentativa apropriada e bem
sucedida (Parry, 2004:1003).

12 Traduzido pela autora, do original: “Analysis shows, however, that no such “automatic” interpretation
occurs. Rather, the therapists and patients continually treat incompetence and its implications as needing
“active” interactional management, and they continually orient towards portraying episodes of physical
incompetence as indeed being caused by illness” (Parry, 2004:1003).

57



5.1. Mobilizac¢éo de capacidades afectivas e relacionais

A capacidade para nos relacionarmos com 0s outros, depende das experiéncias
vividas. As instituicbes educacionais sdo um dos lugares preferenciais para se
estabelecerem vinculos e relagcBes que condicionam e definem as concepgdes pessoais
sobre si prdprio e sobre os demais (Zabala, 1993).

A concepcdo construtivista da aprendizagem, partindo da natureza social e
socializadora da educacdo escolar e do paradigma construtivista, que desde algumas
décadas se observa nos d&mbitos da psicologia do desenvolvimento e da aprendizagem,
reline uma série de principios que permitem compreender a complexidade dos processos
ensino/aprendizagem e que se articulam em torno da actividade intelectual implicada na
construcdo de conhecimentos (Coll, 1993)

Esta concepcdo da aprendizagem pode sintetizar-se na articulacdo dos seguintes
elementos fundamentais.

A estrutura cognitiva configura-se numa rede de esquemas de conhecimento.
Estes esquemas definem-se por representacdes que o individuo detém num dado
momento sobre um qualquer objecto. A natureza dos esquemas de conhecimento
depende do nivel de desenvolvimento e dos conhecimentos prévios que o individuo péde
anteriormente construir. A aprendizagem pode ser concebida como um processo de
comparacao, revisao e de construcdo de esquemas de conhecimento, sobre os conteudos
escolares. “Quando se estabelecem relages ndo arbitrarias, entre o que ja fazia parte
da estrutura cognitiva e o que foi ensinado, é produzida uma aprendizagem
significativa” (Zabala, 1998: 37).

O mesmo autor afirma, reportando-se ao sistema educativo Espanhol, que a
maioria dos esforcos educacionais tém sido desenvolvidos, valorizando determinadas
aprendizagens em detrimento de outras. Atribuindo as aprendizagens sobrevalorizadas, a
potencialidade para alcangar certos objectivos validos a longo prazo, relativos a uma
capacitacdo profissional, desvalorizando deste modo, o valor formativo dos processos
que os alunos vivem ao longo da escolarizagéo.

Quando se tenta potenciar certo tipo de capacidades cognitivas, influenciam-se,
ainda que nem sempre positivamente, outro tipo de capacidades. Os conteudos da
aprendizagem ndo se reduzem unicamente as contribui¢Bes das disciplinas ou matérias

tradicionais. Também devem ser considerados contetdos de aprendizagem, (...)todos
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aqueles que possibilitem o desenvolvimento das capacidades motoras, afectivas, de
relagéo interpessoal e de insercdo social “ (Zabala, 1998: 30).

Serd assim possivel explicitar o chamado curriculum oculto, todas as
aprendizagens sociais que se realizam na escola, e que para além de ndo fazerem parte
dos conteudos das disciplinas, ndo tém sido formalmente avaliados.

Os contetidos aprendidos na escola tém uma natureza muito variada. Coll (1990)
propde uma classificagdo desses conteddos em conceptuais, procedimentais e
atitudinais. Esta classificacdo corresponde respectivamente as questdes: “O que se deve
saber?”; “O que se deve saber fazer?”; € “O que se deve ser?”.

Os conteudos atitudinais podem dividir-se em valores atitudes e normas.

Os valores sdo principios éticos que permitem emitir juizos sobre as condutas e
seus significados. A interiorizacdo dum valor pressupde a elaboracdo de critérios para o
posicionamento negativo ou positivo face a um dado objecto. Podera ter maior ou menor
suporte reflexivo, mas a sua componente principal é cognitiva.

As atitudes sdo tendéncias relativamente estaveis das pessoas, para agirem de
determinada forma, de acordo com os seus valores. Elas variam entre disposicGes
intuitivas com certo grau de automatismo e outras fortemente reflexivas, fruto duma
clara consciéncia dos valores que as regem.

As normas sdo padrbes ou regras de comportamento, em situacdes determinadas,
que obrigam todos os membros dum grupo social. S&o compartilhados pelos seus
membros e definem o que é ou ndo permitido naquele contexto. As regras podem ser
simplesmente aceites, ou interiorizadas como uma identificacdo funcional do proprio
grupo (Coll, 1990).

Em termos gerais a aprendizagem de contetdos atitudinais pressupfe um
conhecimento e reflexdo sobre os modelos possiveis, uma analise e avaliacdo das
normas uma apropriacdo e elaboragdo dos contetdos, que implica uma andlise, uma
tomada de posi¢do, um envolvimento afectivo e uma avaliagdo reflexiva da sua propria
conduta.

A integracdo de conhecimentos psicoldgicos, antropoldgicos e socioldgicos, na
formacdo dos profissionais de salde pode contribuir para melhorar a comunicacéo e

combater os estigmas e 0s estereotipos:

“ (...) evidenciando e ajudando na compreensdo dos processos de

comunicagdo e das logicas individuais e culturais dos comportamentos,
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segundo as idades, as geracdes, 0S sex0s, 0S estatutos e as culturas”
(Ramos, 2004: 299).
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llustracéo 5 — Treino de marcha.
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Il CAPITULO - METODOLOGIA

1. PROCEDIMENTOS

e Procedemos a analise documental, que para além da bibliografia sobre o tema
em estudo incluiu também a andlise dos programas das escolas que formam
fisioterapeutas.

e Entrevistamos com objectivo exploratdrio alguns informantes privilegiados:
fisioterapeutas, coordenadores de servico; docentes do Curso de Fisioterapia,
fisioterapeutas e docentes dos departamentos de ciéncias sociais e humanas. As
entrevistas tiveram dois objectivos: conhecer outros pontos de vista diferentes
do nosso, 0 que nos permitiu alargar a nossa prépria perspectiva, procurando
uma interpretacdo tdo plural quanto possivel, da actual situacdo do nosso
objecto de estudo; decidir se faria sentido circunscrever o estudo as
necessidades de formagdo em comunicacdo interpessoal e/ou em comunicagdo
organizacional.

e Realizamos uma analise de contetdo qualitativa. Carmo & Ferreira (1998)
reportando-se a Madelaine Grawitz (1993) referem que nas situacGes em que a
analise de conteudo, tem o objectivo de explorar, quando ndo pretende
verificar hipoteses, mais relevante que o nimero de repeticdes duma dada
categoria, € a sua novidade.

e Elaboramos um questionario, com base na informacdo recolhida na pesquisa
bibliogréafica e nas entrevistas exploratorias.

e Realizamos um pré teste para validarmos internamente o instrumento.
Procedemos a sua afinagéo.

e Aplicamos o questionario definitivo & amostra.

e Analisamos e discutimos os dados.

Organizamos a apresentacdo dos resultados reportando-nos as trés dimensées que
definimos no questionario e as questdes de investigacéo.

A questdo central de investigacdo pretende averiguar se as escolas estardo, nos
seus contetidos programaticos a dar importancia e corresponder as exigéncias do

exercicio profissional dos fisioterapeutas, no ambito das competéncias em comunicacéo.
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Para encontrar resposta a esta questdo é necessario conhecer as necessidades
sentidas pelos profissionais de aumentar as suas competéncias em comunicagéo, e saber
se essas necessidades estardo situadas no ambito da comunicacdo relacional ou da
comunicacgdo organizacional. As respostas dos participantes as questdes do questionario,
sobre a relevancia da comunicacdo no exercicio profissional dos fisioterapeutas
(Questdes 1, 2, 3, 8, 9, 10 e 14 da segunda parte) e sobre situacbes probleméticas/
dificuldades sentidas (Questdes 4, 5, 6 e 7 da segunda parte) permitiram esclarecer estas
questoes.

Por altimo € necessario saber se durante a formacdo, as escolas procuram
desenvolver nos alunos competéncias na area da comunicacdo. O esclarecimento desta
questdo encontra-se nas respostas dos participantes as perguntas do questionario, sobre a
formacéo dos fisioterapeutas em comunicagdo (Questdes 11, 12 e 13 da segunda parte),
bem como no que constatamos sobre os curricula das escolas, através da grelha de

observacao.

2. AMOSTRA

Por questdes de acessibilidade, o universo da nossa investigacao é o conjunto dos
fisioterapeutas, recém formados, que exercem a sua profissdo na area da grande Lisboa.

A amostra é ndo probabilistica seleccionada por conveniéncia.

Os critérios de inclusdo na amostra foram:

—  Ter sido aluno dum estabelecimento de ensino superior politécnico ou
universitario;

—  Ser licenciado ou frequentar o Ultimo semestre do segundo ciclo de
licenciatura bietapica em fisioterapia (os alunos do 2° ciclo j& podem
exercer a profissdo);

—  Exercer a profissdo na area da grande Lisboa;

—  Ser fisioterapeuta ha menos de cinco anos;

—  Nao ser docente;

— Aceitar participar no estudo.

A amostra é constituida por 51 fisioterapeutas.
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3. INSTRUMENTOS

Grelha de registo para identificacdo sistematica dos conteddos curriculares

relacionados com a comunicacdo; Guido da entrevista exploratdria; Questionario.

(construido pelo investigador)

4. ACTIVIDADES DESENVOLVIDAS

4.1. Analise dos curricula dos cursos de fisioterapia

Construimos uma grelha de observacdo, com o objectivo de realizar um registo

sistematico das unidades curriculares que abarquem contetdos na area da comunicacao.

Sinalizamos todas as unidades curriculares cujo titulo integra a palavra comunicagéo ou

outras com significado similar, mas também as disciplinas cujos programas contemplem

conteddos na area da comunicago.

Quadro 1 — Grelha de Observacao

Curso Disciplina cujo titulo Disciplina que inclua contetudos na Carga
de inclui a palavra area da comunicacao horaria
<l Fisio- comunicacdo
u% terapia g:‘; S S
P28
1°Ano
Al 2°Ano
3° Ano | Comunicacdo e Ensino 15| 15
4° Ano Psicologia das Relagdes Interpessoais | 30 | 60
1°Ano
B 2° Ano Psicologia Social 50
3° Ano
4° Ano Psicologia da Saude 30
1°Ano
2° Ano
C 3° Ano
4° Ano Psicologia da Saude 60
Sociologia da Saude 60
1°Ano
DIl 2°Ano
3° Ano
4° Ano Psicologia da Saude 50
Sociologia da Saude 50
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Os dados recolhidos na grelha de observagdo permitem afirmar que somente num
dos quatro curricula analisados encontramos disciplinas na area da comunicacdo. Nessa
escola o curso de fisioterapia integra no terceiro ano a disciplina de “Comunicagdo e
Ensino”. Esta unidade curricular destina-se a capacitar os alunos para realizarem
comunicagfes em publico e produzirem material de suporte audiovisual para essas
mesmas comunicagoes.

Os quatro curricula analisados incluem disciplinas nas areas cientificas da
psicologia da sociologia e da psicologia social. Em todas elas sdo abordadas teméticas
relativas as relagdes interpessoais.

Podemos assim afirmar relativamente a observacdo que realizamos em quatro das
escolas que ministram o curso de fisioterapia na area de Lisboa, s6 encontramos um
curriculum que possui uma disciplina cujos contetdos sdo directamente relacionados
com a comunicacdo. No entanto, este restringe-se ao desenvolvimento de pericias

operacionais, no dominio de técnicas, para melhor comunicar a audiéncias.

4.2. Elaboracéo do guido das entrevistas exploratorias

As entrevistas foram realizadas a partir de um guido com sete questdes divididas
em trés grupos.

As duas questbes do primeiro grupo pretendem averiguar qual a importancia que o
entrevistado atribui a comunicacdo no exercicio profissional dos fisioterapeutas, e quais
s8o 0s aspectos da comunicacdo a que atribui maior importancia.

O segundo grupo é composto por duas questdes que pretendem identificar as areas
consideradas dificeis ou problematicas, apelando a objectivacdo através dum relato.

Com as questbes do ultimo grupo, pretendemos conhecer a opinido dos
informantes sobre a formacdo actual dos fisioterapeutas na area da comunicacgdo, e

sugestdes de como melhora-la.

4.3. Realizacao das entrevistas exploratorias

As entrevistas exploratorias decorreram durante o més de Fevereiro de 2005.
Deslocamo-nos aos locais de trabalho dos entrevistados e as entrevistas foram
realizadas nos seus respectivos gabinetes. Foram feitos registos audio com autorizacao

dos informantes. Procedeu-se & transcricao integral dos registos.
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4.4. Analise de contetido das entrevistas exploratdrias

Utilizamos uma analise de conteldo exploratoria, ndo pretendendo verificar
hipdteses. Vala (1986:117) “... uma analise de conteudo ndo implica necessariamente
quantificacdo. De facto, os véarios procedimentos de andlise de conteldo que se
inspiram nas andlises de discurso literario dispensam qualquer tipo de medida que
ultrapasse a classificacdo nominal.”

Optamos por uma analise indirecta procurando interpretar o que Se encontra
implicito para além da linguagem expressa. Carmo (1998) refere que este tipo de anélise
é geralmente considerado como caracteristica de uma analise de tipo qualitativo.

Pretendemos com esta andlise de conteddo exploratdria, qualitativa e indirecta,
identificar os aspectos da comunicacdo considerados relevantes para o exercicio
profissional dos fisioterapeutas, as situacBes comunicacionais referidas como
potencialmente problematicas e finalmente identificar aspectos a melhorar na formacao
dos fisioterapeutas em comunicagdo. Definindo assim trés categorias a priori: aspectos
da comunicacao relevantes para o exercicio profissional dos fisioterapeutas; situacdes do
exercicio profissional potencialmente problematicas; a formacdo dos fisioterapeutas em
comunicacdo. As sub categorias serdo definidas a posteriori.

O corpus da anélise € constituido por seis entrevistas codificadas de E1 a E6. A

unidade de analise é a resposta a questdo e a unidade de contexto é a entrevista.

A codificacdo foi feita da seguinte forma:

Categoria A — Aspectos da comunicacgdo relevantes para o exercicio profissional
dos fisioterapeutas. As subcategorias serdo codificadas de Al a An.

Categoria B — Situacbes do exercicio profissional potencialmente problematicas
As sub categorias serdo codificadas de B1 a Bn.

Categoria C — Formacao dos fisioterapeutas em comunicacdo. As sub categorias
serdo codificadas de C1 a Cn.

Emergiram da analise das entrevistas exploratérias, varias sub categorias:

Sub categoria Al. — Comunicacao relacional (terapeuta/doente)

Nesta sub categoria incluimos os aspectos da comunicacdo que os informantes
consideraram relevantes para o exercicio profissional dos fisioterapeutas, relativos as
interacgOes com 0s doentes.

Sub categoria A2. — Comunicacao organizacional
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Nesta subcategoria incluimos os aspectos mencionados pelos informantes relativos
a comunicacao na organizagdo de saude.

Sub categoriaBL1. Situacéo clinica

Nesta sub categoria incluimos as situacfes do quotidiano, evocadas pelos
informantes como potencialmente problematicas, relativas ao estado clinico do doente.

Sub categoria B2. — Organizacao do trabalho

Nesta sub categoria incluimos dificuldades, referidas pelos informantes, que
decorrem da distribui¢éo e organizacéo do trabalho.

Sub categoria B3. — Socio culturais

Nesta sub categoria incluimos as dificuldades, que foram relatadas pelos
entrevistados e que sdo decorrentes das diferencas sociais, culturais e econémicas entre
doente e terapeuta

Sub categoria B4. — Género

Nesta sub categoria incluiram-se as situacdes relatadas como dificeis e que se
relacionam com os papeis socialmente atribuidos segundo os sexos masculino e
feminino.

Sub categoria B5 — Relagao

Incluimos nesta categoria as situacfes dificeis decorrentes da interaccdo
propriamente dita e que se manteriam, independentemente dos papeis que as pessoas
assumem na prestacao dos cuidados de saude.

Sub categoria B6 — Criancas

Incluimos nesta sub categoria as referéncias a dificuldades na interaccdo com a
crianca doente.

Sub categoria C1 — Académica

Nesta sub categoria incluimos as referéncias a formacdo em comunica¢do no
contexto do ensino superior.

Sub categoria C2 — Formagcao continua

Nesta sub categoria incluimos as referéncias a formacdo em comunicagcdo em
contexto de formacdo ndo académica.

Sub categoria C3 — Capacidade inata

Nestas sub categoria foram incluidas as referéncias a capacidades “naturais” dos

terapeutas como comunicadores.
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A Sub categoria Al. — Comunicacao relacional inclui seis sub, sub categorias:

Al. 1 - Comunicacéo verbal
Incluiram-se nesta sub, sub categoria todas as referéncias a importancia da

comunicacéo oral nas interac¢bes com os doentes.

El, 12 “ (...) a comunicagdo interpessoal serd o aspecto mais importante” (...) “...aquilo

1l

que se diz ...’

>

E2, 12 (...) “acho que a comunica¢do verbal é muito importante.’

Al.2 — Comunicacao néo verbal
Incluiram-se nesta sub, sub categoria todas as referéncias a importancia da

comunicacdo nao verbal nas interac¢cbes com os doentes.

E1, 12 (...) “ A expressdo ndo verbal é porventura tdo importante ou se calhar até mais
importante, do que a comunica¢do verbal.”

E1, 12 (...) “ Ha uma fragilizacdo por parte dos doentes perante o profissional de salde, o
que leva a que as pessoas fiqguem realmente muito atentas a todos os sinais e portanto muito
atentas a procurar respostas para além da palavra expressa.”

E1, 12 (...) “Uma inflexdo de voz uma hesitagcdo na resposta uma expressdo que pode dizer
mais do que aquilo que nés queremos dizer ou pelo contrario as vezes o ndo dizer mas
expressar do ponto de vista da expressdo ndo verbal empatia ou solidariedade ou a
compreensdo pode fazer toda a diferenga.”

E2, 12 (...) “Esteve internado pela segunda vez no Hospital X, ‘teve ld outra terapeuta em
que ele pediu p’a se vir embora, dizia que ndo se entendia l& com a Sra., queria vir ser
tratado por mim, dizia que n&o evoluia com ela, ndo é que faga alguma coisa mais do que
ela com certeza, ndo se trata disso é sO conseguir dar-lhe a volta para ele fazer...tem que
haver uma relacdo ndo pode ser uma relagdo muito préxima, mas tem que haver uma
relacdo de confianga, tem que haver uma relagdo e a confiangca tem que ‘tar presente
também.”

E4, 11 (...) “E independentemente de eles serem também conhecidos pela méo, o papel de
comunicacdo, e comunicar também sem ser uma comunicagdo falada comunicar com o
corpo é importantissimo.”

E4, 12 (...) “Eu penso que embora se dé grande importancia a comunicacédo oral falada o
acto falado, (...) as outras formas de comunica¢do nomeadamente a comunica¢do ndo
falado, € importantissima na nossa relagdo terapéutica e nem sempre é trabalhada da
melhor forma ou nem sempre temos aptidGes para o fazer da melhor forma, pelo menos eu

senti dalgumas vezes da minha experiéncia essas lacunas...mas isso..."

E4,12 (...) “E tens todas as formas de comunicacdo passiveis, desde a comunicagédo néo
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verbal que é importantissima, que nos da imensas informacdes sobre a avaliagdo do nosso
desempenho, sobre as reacgoes que o doente esta a ter a uma intervengdo, (...)"

E4, 112 (...) “Se deveu certamente ndo concretamente ndo as técnicas de mobilizacdo ou de
aspiracao de secregdes ou do que se utilizava de mais técnico mas muito provavelmente a
relagdo de contacto a comunicagdo através do contacto entre as duas pessoas nao sei de

s

que forma a outra pessoa me recebia mas o que é certo é que resultou.’
ES5, 12 (...) “ 4 propria empatia também é uma forma de comunicagdo.”

E6, 12 (...) “Um doente esta a fazer um fortalecimento, ele esta em sacrificio, ou seja esta
a fazer, mas esta em sacrificio, ele ndo me diz a mim que na verdade que esta a doer mas eu

vejo que ndo esta a correr bem ” (...)

Al.3 — Motivacéo do doente
Incluiram-se nesta sub, sub categoria os aspectos da comunicacgdo, nas interaccdes
com os doentes que os informantes relacionaram com a necessidade de motivar para

promover a recuperagao.

E2, 11 (...) “Acho que se predispuser a pessoa a colaborar acho que é mais rico o nosso
trabalho vé-se muito mais vantagens, a pessoa vé qu’o doente evolui muito mais facilmente.”
E2, 12 (...) “E meio tratamento, uma pessoa com a comunicagdo consegue fazer...consegue
meio tratamento porque se a parte psicologica, se ndo conseguir trabalhar a parte
psicolégica a outra parte também ndo conseguimos. E a experiéncia que eu tenho é entéo a
nivel da terceira idade com aparte de geriatria a agente pode 14 chegar o doente nédo se
mexe, 0 enfermeiro diz: - ele hoje estd mesmo mal ele hoje ndo se mexe. A pessoa comega a
falar com o doente comeca ali a dar-/khe a volta e passado um bocado o doente ‘ta a
colaborar connosco, a fazer o que nés pedimos parece outro, por isso acho que a
comunica¢do é o mais importante na...no desempenho.” (...) “Psicologicamente esta sempre
mal, (...) convém sempre (risos) deixar o doente sempre animado p ré dia seguinte, o Ultimo
exercicio para que ele consiga fazer, (...) eu tenho aplicado isto muitas vezes e vejo quando
me venho embora que o Sr. até a propria mulher...que ele tenta fazer por ele proprio
continuar os exercicios.”

E3, 11 (...) “ Se for uma pessoa que ndo se consiga expressar orientar o doente para...
incutir-lhe objectivos ndo acho que consiga... ”

E3,12 (...) “ Um doente que esta abatido por algum motivo (...) mais no incentivar no
incentivo na nossa maneira de ser e de estar e de dar mais ou menos garantias ao doente,
que nos temos vontade de tentar melhorar de tentar ajuda-lo (...) Motivar explicando os
porqués” (...)

E4, 111 (...) “Mas também pode acontecer que ha noticias que sdo positivas sdo boas e que
também podem quebrar um pouco o efeito que nos pretendemos implementar, portanto o

fisioterapeuta na sua relacdo de comunicacdo tem que conhecer muito bem o seu
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interlocutor, portanto tem que ser, tem que procurar conhecer porque eu posso dar uma boa
noticia e essa noticia ser interpretada duma forma em que diminui a motivacao do individuo
e eu até estou a espera de continuar a ter resultados mas deixo de os ter, porque ele assumiu
gue ja tinha resolvido o problema dele, e portanto deixa de ter motivos para continuar ”
E6,11 (...)* Maior confianca reflectindo-se depois nos resultados do respectivo tratamento
(...) se os doentes sentirem que, que estdo a ser acompanhados e que a equipa esta em
sintonia, em relagdo as informagBGes que 0 respectivo doente da aos colegas, se eles
trocarem informacao sobre o doente e se ele se aperceber disso também ele é capaz de sentir
que o tratamento estd a ser estruturado e esta a ser aplicado devidamente.

E612 (...)“ Ou dar outra forma compensatdria nédo é?... (...) Se doéi se ndo doi...mas ndo
temos obrigatoriamente de dar a entender ao doente que estamos atentos. ”’

E6,I11 “As vezes tenho necessidade de explicar, uma pessoa que tenha dificuldade em
perceber, se eu sentir que a minha explicacdo podera ajudar a autoconfianca e ajudar na
recuperacdo eu faco, ou seja se ele tiver dificuldade em perceber o que tem, o que devera

fazer, se deve ser operado... eu tento ser esclarecedor.”

Al.4 — Relacéo terapéutica
Incluiram-se nesta sub, sub categoria as referéncias a um estilo de comunicacao

proprio da relacédo terapéutica.

El, 12 “ (...) Ndo haverem muitos tratamentos, digamos assim, que possam ser aplicados
sobre um sujeito passivo. “

El, 12 “...Precisamos de colabora¢do em todos os momentos e portanto sendo assim
parece-me que os aspectos da comunicagdo sdo intransponiveis.”

E2, 12 (...) “tem que haver uma relacdo ndo pode ser uma relagdo muito proxima, mas tem
que haver uma relagdo de confianca, tem que haver uma relacéo e a confianga tem que estar
presente também. ”

E3, 11 (...) “Para mim ¢é fundamental a relagdo terapeuta - doente para poder, até por outra
forma, que ndo tdo em termos técnicos, mas explicar ao doente 0 qué e porqué das coisas
explicando exercicios e metas... isso ¢ fundamental, .”

E3,12 “Sim da relagdo terapeuta/doente (...) tentar ser um bocado reactivo com as pressdes
do doente e tentar reagir o mais depressa possivel, no sentido de tentar atenuar de alguma
forma o sofrimento...”

E4, 11 (...) “ Na minha opinido a importancia da comunica¢do no desempenho profissional
dos fisioterapeutas é muita, é elevada porque na relagéo terapéutica que eles tém com o
doente ou utente ou cliente, para além das técnicas “(...) “para se comunicar ou para que
haja comunicacao ha necessidade das pessoas terem algum conhecimento do outro de como

€ que a outra pessoa se comporta e reage” (...)

E4,11 (...) “ Por isso torna-se importantissimo esse aspecto no desempenho profissional
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porque acontece que o fisioterapeuta tem uma relacdo muito duradoura durante o
tratamento, portanto em termos de tempo é longa, acaba por estar muito tempo com o
doente, acaba por ter que tracar lacos de relacionamento e de comunicacdo muito fortes, e
ela tem que ser bem feita para que tenha uma alianca terapéutica se néo, ndo consegue fazer
um bom desempenho profissional.”

E4,12 (...) “Os aspectos mais importantes penso que sdo 0s que sdo marcados na relacdo
terapéutica sdo os mais importantes” (...)

E5,12 “ (...) Depois ha folhetos especificos para cada patologia para a continuidade do auto
cuidado em casa, aconselhamento (...) possibilita essa relacdo ndo é? E um veiculo para
conseguir mais empatia com o proprio utente.”

E5, 111 “A relagéo ndo é sempre a mesma. N&o é tudo igual. Para j& tem a ver com o tipo de

1l

utentes que tu tens.’

Al1.5 - O poder nas interaccdes terapeuta/ doente
Foram incluidas nesta sub categoria as referéncias dos informantes, ao exercicio do

poder nas interaccdes com os doentes.

El, 12 (...) “Porque as pessoas numa situacdo de, de doente tendem a estar mais
fragilizadas e portanto h4 um desequilibrio na interaccdo em que o poder esta do lado de
guem supostamente terd técnicas, formas, estratégias, remédios que possam resolver o
problema...”

E6, 111 (...) “ Os hierarquicos que tem a ver com 0 estatuto com a questdo estatutaria eu
pessoalmente acho que se eu tiver que tratar um diplomata ou um director de fabrica eu
possivelmente sou capaz de utilizar uma linguagem com um nivel mais elevado do que néo
ser tdo populista com outra pessoa. (...) Eu acho que isto esta sempre presente se nés
sabermos que é um embaixador n6s em relacdo a pessoa, apesar de sermos n6s a comandar
0 tratamento, nds respeitamos sempre um bocadinho outra ascensdo da parte de outra
pessoa. (...) Eu tento ser isento naquilo que estou a fazer mas h& sempre um distanciamento.
(...) Damos o nosso melhor na mesma, mas ...hda sempre a representa¢do de que ... ndo €?
De que estamos a ser observados de que o outro tem outro estatuto. N&o sei como é que se
poderd...traduzir isto? (...) O que eu acho é que no6s que estamos deste lado, nds podemos,
ndo quer dizer que funcione sempre, mas acho que nos conseguimos conduzir um bocadinho

o desfecho das situa¢des. Devemos conduzir.”

Al1.6 — Comunicacao escrita terapeuta/doente
Nesta sub categoria foram incluidas as referéncias ao fornecimento de documentos

escritos para informacdo e ensino aos doentes e seus familiares.
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E4,12 (...) “ Mesmo para o préprio doente muitas vezes é o proprio doente que toma a
iniciativa de solicitar por escrito qualquer coisa que o ajude a fazer as coisas em casa (...)
as outras formas de comunicacdo nomeadamente a comunicacdo ndo falado, é
importantissima na nossa relagéo terapéutica e nem sempre é trabalhada da melhor forma
ou nem sempre temos aptidBes para o fazer da melhor forma, pelo menos eu senti dalgumas
vezes da minha experiéncia essas lacunas...mas isso...”

E5, 12 (...) “Pode estar associada a veiculos com imagens com posters, com folhetos como
na propria entrevista na introdug¢do ao tratamento o que é que vai fazer. (...) S&o-lhes
fornecidas algumas normas perante o tratamento que vao fazer, na hidroterapia, no ginasio,
0 que é que tem de fazer o que é que ndo tem de fazer, é feita uma visita muito rapida do
layout do prdéprio servico enquadra-lo como é que h& de fazer como é que se ha de dirigir e
depois ha folhetos especificos para cada patologia para a continuidade do auto cuidado em

s

casa, aconselhamento...’

A Sub categoria A2. Comunicagdo organizacional inclui seis sub, sub categorias:

A2.1 - Comunicacao na gestao
Incluiram-se nesta sub, sub categoria todas as referencias a importancia da

comunicacdo na gestdo dos servigos de satde em geral e de fisioterapia em particular.

E3, 11 (...) “ A nivel de chefia, mais como orientacdo e até como tentar conjugar todos o0s
aspectos ou as dificuldades que hajam no servico pd-las em pratica e tentar solucionar os
problemas” (...)

E5,11 (..) “E uma questdo fundamental porque qualquer profissdo qualquer actividade
depende e muito da comunicagdo quer para 0s seus utentes para os colegas quer para 0s
grupos que também estdo envolvidos, a instituicdo. (...) como responsavel que tem que
prestar contas a outros (...) com outros servicos, € fundamental qualquer organizacao
depende muito disso, muitas das falhas que existem é por falhas de comunicagdo. Acho que é
um veiculo fundamental, para a eficiéncia eficacia, para a optimizacao de qualquer servigo.
E um veiculo também para motivar as pessoas, é fundamental. (...) e depois temos
mensalmente uma reunido, em que entram todos os profissionais de salde que ca trabalham,
com a comunicacéo daquilo que esta a ser feito no hospital, na instituicdo e aquilo que nos
podemos fazer no servico depois as pessoas pdem as suas questdes ha directrizes ha
informacoes ... isto é implementado, acho que é fundamental, no local apropriado tentarmos
perceber a realidade. No lugar que ocupo, isso é fundamental. A coordenacéo, falo com os
médicos falo com os servigos...falo com o pessoal que ca estd, tento juntar tudo, ouvir, a
nivel descendente e ascendente, estou a fazer isso. Fazer chegar acima as ideias que se tém
aqui. Acho fiundamental. ”

E5, 12 (...) “A comunicacgdo entre os pares e entre os profissionais é uma comunicacdo que
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carece sempre de alguns veiculos mais formais, reunides... as vezes é necessario utilizarmos
normas internas, funcdes estabelecidas, uma comunicacdo mais formal que depois carece
duma continuidade, as pessoas vao rodando e tem que saber os seus objectivos, os do
servigo. Assim como ha, mesmo no proprio servico, normas internas...e é feita uma mini acta
das reunides, quando é feito o relatdrio anual dos objectivos e das actividades desenvolvidas
onde sdo questionados todos os intervenientes, aspectos ligados a equipamentos, melhorias

do atendimento, do trabalho, procedimentos... tudo isso é questionado na reunido.”

A2.2 — Comunicacao entre terapeutas
Nesta sub, sub categoria foram incluidas as referéncias ao papel da comunicagédo

entre fisioterapeutas nos servicos de fisioterapia.

E3,11 “Entre terapeutas claro, troca de ideias, tentar evoluir, quer dizer em termos de
informacdo entre eles.”

ES511 (..) “Na comunicagdo entre os pares” (...) “Importantissimo. Tanto é que por
exemplo aqui no servigo temos periodicamente uma reunido semanal mais rapida com uma
agenda mais curta com coisas mais rotineiras relativamente mais aos doentes avaliagdo dos
doentes” (...)

E6,11 “Para uma equipa de colegas... a comunicagdo tem sempre uma mais valia. AS
pessoas poderem inclusive organizarem-se no servico, poderem trocar informagdes dos
respectivos doentes e inclusive um ambiente favordvel em que as pessoas se sintam a
vontade, em que a comunicac¢do funciona. De certeza que consegue transparecer para 0s
respectivos doentes (...) Sim claro que quem esta a acompanhar o doente sente também

necessidade de recorrer aos restantes colegas, no sentido de saber que ha consondncia.”

A2.3 — Comunicacao terapeuta/outros profissionais saude
Nesta sub, sub categoria foram incluidas as referéncias ao papel da comunicacéo

entre os fisioterapeutas e 0s outros profissionais nas organizacdes de saude.

>

E3, 11 (...) “ Fisiatra/ Fisioterapeuta ou outros médicos se existirem.’
E6,11 (...)“Suponhamos que é preciso dar um parecer ao médico para efeitos duma
reavaliacdo dum doente n6s somos capazes de conferenciar e depois o resultado vai &

dentro, ndo é?”

A2.4 — Promocéo da imagem da profissao
Foram incluidas nesta sub, sub categoria as referéncias a comunicagdo como

veiculo de promocédo da profissao.
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EL1,1112 (...) “Se é nossa intencdo, como eu penso que serd de todos os fisioterapeutas,
contribuirem de alguma forma para a afirmacdo da profissdo, € muito importante que
consigamos dar uma boa imagem para o utentes e quando eu digo uma boa imagem uma
imagem de profissional competente, capaz, que faz a diferenga e que ele, e so ele, digamos
s6 um profissional daqueles, podera contribuir para o tratamento das pessoas naquela area
dos cuidados, portanto se é isto que nos pretendemos passar, € absolutamente primordial
que tenhamos a no¢do do impacto da comunicagdo.”

ES5,I1 (...) “Para a publicidade é fundamental a comunicagdo.”

ES 12 (...)" Para quando o doente chegar ao servi¢o para o enquadrar ele vem de diferentes
servicos e vem aqui que é o Gltimo dos elos ndo é? E o Gltimo da corrente e aqui fica e aqui
tem que ser enquadrado, como um meio do captar é dar-lhe esta comunicagéo esta
informagdo. E uma mais valia os doentes esperam que...iss0 seja feito ndo é usual que o
faca-mos.”

E5,112 “Eu acho se ndo tivesse-mos 0s utentes ndo tinha-mos ... ndo servia-mos para nada,
nao é? N&s temos de mudar a nossa filosofia, nds nao estamos aqui por estar, nds temos uma
razao de ser e quem compra a nossa “mercadoria” é o utente. Se ndo houver utente néo
estamos ca a fazer nada. Eu sei que nem todos pensam assim. E uma maneira de sobreviver
de justificar a sua maneira de estar. Estamos numa sociedade em que se ndo conseguimos

vender a nossa imagem, o nosso trabalho, qual é a mais valia?”

A2.5 Comunicacao escrita entre terapeutas e outros profissionais saude
Nesta sub, sub categoria estdo incluidas todas as referencias a importancia da

comunicacdo escrita entre os fisioterapeutas e todos 0s outros profissionais de satde.

E4, 11 (...) “ Ha outros aspectos, como por exemplo a comunicagdo através da escrita,
comunicagao com 0s outros colegas profissionais”

E4,12 (...) “ H& uma parte que é uma lacuna muito grande, que é uma lacuna muito grande!
Que é a comunicagao escrita, que nds ndo exploramos bem em termos de registo, portanto

na transferéncia de conhecimento para os outros” (...)

A2.6 — Comunicacao entre os doentes
Incluiram-se nesta sub, sub categoria as referéncias a comunicacdo que ocorre

entre os doentes dentro da organizagdo de saude.

E4, 12 (...) “Relatam quer pela positiva quer pela negativa neste caso serd pela positiva
porque relatam as suas historias as vezes nem falam mas vém os outros fazer coisas... subir
escadas com as ortdteses e eles até nem tém potencial, mas a vontade de fazer igual...
consegue fazé-lo e as vezes nem sdo pessoas que se falam porque um esta internado e o

outro vem como esterno, outras vezes é 0 aspecto negativo, também os leva a desmotivar...”
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Quadro 2 — Categoria A, sub categorias e sub, sub categorias

Categoria A - Aspectos da comunicacdo relevantes para o exercicio profissional dos fisioterapeutas

AlComunicacdo relacional (terapeuta/doente) A2Comunicacdo organizacional
Al. 1 Comunicacdo verbal A2.1 Comunicagdo na gestao
A 1.2 Comunicagdo ndo verbal A2.2 Comunicagdo entre terapeutas
Al.3 Motivagdo do doente A2.3 Comunicagdo terapeuta/outros profissionais salde
Al.4 Relagdo terapéutica A2.4Promogao da imagem da profissdo
AL.5 O poder nas interacgdes terapeuta/ doente A2.5Comunicagdo escrita entre terapeutas e outros profissionais saide
Al.6 Comunicagdo escrita terapeuta/doente A2.5 Comunicagao entre doentes

A sub categoria B1. inclui cinco sub, sub categorias:
B1.1 - Patologia grave
Nesta sub, sub categoria compreende as situacdes problematicas relacionadas com

0 estado clinico do paciente.

El, 111 (...) “...Porque a patologia do doente é grave...”

E2, 111(...) “...Tenho uma doente que tem esclerose mdltipla, 24 anos em que para a
conseguir tratar tenho que ser um bocado bruto a falar com ela, apesar de ndo ser o meu
género, portanto a pessoa tem que adaptar a comunicacdo em funcéo de quem esta do lado
deld.”

E3, 111 (...)“ Pensam que estdo no desespero total e que aquilo ja nunca mais vai ficar
bom... com certeza com essas, € se calhar temos um cuidado extra especial, onde por vezes
até sabemos perfeitamente, perfeitamente entre aspas, que ndo vai haver grandes melhoras
(..)"

E4, 112 (...) “Era uma situacdo tdo delicada até porque nessa fase a Sra. estava em coma
(...) como é que eu vou responder a esta pergunta tdo delicada?... que com certeza ele ja
teria posto aos enfermeiros todos, aos médicos todos, etc. Ou ele queria conferir se todos
diziam o mesmo, ou eventualmente ndo lhe diziam nada e ele queria ver se através deste
novo elemento” (...)

E5, W1 “Ha patologias que pela sua severidade, pela nivel de incapacidade, pelo
prognéstico (...)”

E5 11 “ (...) Incapacidade, dependéncia ai a comunica¢do é muito mais reservada. (...) Nao
digo ocultar a verdade, digo dizer a verdade por outras palavras, ndo ser taxativo. (...) Ndo,
ja chega o choque que as pessoas tém, as pessoas tém sempre alguma esperanca, nao é? Nos
ndo vamos cercear essa esperanca. (...) E um quadro de patologia grave devido &s
incapacidades funcionais (...)"

E6,112 (...)“ Ou porgue a patologia do doente é grave... pelo caso em si ser complicado, é
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um caso que, para todos os efeitos, foi uma cirurgia do ombro, e para todos os efeitos, 0

ombro ndo se estd a libertar com facilidade, correu mal (...)”

B1.2 — Comunicac¢do de mas noticias
Nesta sub, sub categoria incluiram-se a alusdo a episodios de comunicacdo de mas
noticias relatados como sendo vividos com dificuldade.

EL 111 (...) “E portanto tudo o que se diz tem que ser muito medido... ja que as repercussoes
que vai ter no outro sdo dramadticas. Nao é?”

E1,112 (...)“ Pbs-me uma questdo frontalmente que foi: - Quando é que eu vou ficar bom? O
que... é uma pergunta ...complicada ndo é? (...), bom ele nunca vai ficar(...) perguntei o que
é que ele entendia por bom, o que é que queria dizer com isso? E ele disse-me: - Bom, bom é
como eu era antes! Ora bom é como era antes... entdo bom é nunca...ndo é¢? E como é que
se diz isto a alguém, que é jovem ainda por cima que, que trabalha que tem uma profissdo
(...) Como é que se...Ndo pode deixar de se dizer a verdade, N80 Se podem criar expectativas
pouco realistas e a verdade ¢ que completamente bom ele ndo ficard...este tipo de situagoes
em que realmente se tem uma noticia muito pouco simpatica para se dar a alguém de
alguma crueldade (...) em que a verdade é dura de se dizer e nés temos consciéncia de que
ela vai ter implicag¢des muito fortes na auto imagem do outro e nas expectativas e até mesmo
na adesdo ao tratamento e portanto sdo situacGes para as quais nunca nos sentimos
completamente & vontade e penso que ninguém consegue lidar com elas sem ficar marcado,
portanto, pela expressdo que |é nos olhos do outro quando se diz 0 que tem que se dizer... no
fundo ...”

E4,11 (...) “Estou-me a lembrar duma pergunta, que um doente me fez, ha dez anos ou onze
anos atras, quando era estagiario, e a qual nao sobe responder, ... “FEu vou voltar a andar?”
quer dizer, independentemente dos meus conhecimentos técnicos de poder responder dessa
forma, havia uma incapacidade da minha parte em conseguir responder...como é que eu lhe
vou dizer que ele ndo vai conseguir andar, de que forma é que eu vou comunicar isto, qual a
forma d’eu comunicar isto? Qual a forma mais adequada?” (...)

E4,111 (...) “As vezes comunicar algo menos positivo duma forma errada pode n&o ajudar a
continuidade da recuperagdo do individuo, portanto pensando agora na recuperacao
terapéutica ... mas pode-se passar também com um colega , quer dizer com isso que ha
situacOes muito delicadas em que a forma de tratar a comunicacdo ou de comunicar essas
situagoes pode ser problematico (...)Centrei-me um bocadinho nas mds noticias (...)
normalmente é essa que limita um pouco mais como agimos, como é que comunicamos, é a

que nos perturba mais”

76



B1.3 — Mau prognostico de reabilitacdo
Nesta sub, sub categoria estdo incluidas as referéncias a dificuldade nas interacgdes
com doentes cujo potencial de reabilitagdo é limitado.

>

EL1,111 (...) “Promete pouco em termos de reabilitagdo...’
E1,112 (...)“O potencial de reabilitacdo dele era muito pequeno ja tinha passado muito
tempo desde 0 AVC” (...)

E3,111 (...)“ N&o vai haver grandes melhoras, e tenta-se pelo menos” (...)

E3, 112 (...) “Havia pouca esperan¢a acerca da recuperagdo” (...)

E4, 112 (...) “SituacBes em que nds sabemos que o doente ndo vai evoluir mais do que aquilo.
Aquele é o seu potencial. Também sinto que as vezes isso me traz alguma dificuldade em
saber lidar, portanto como dizer, quando dizer, o que dizer.” (...)

E5,111 (...) “A comunicacdo tem de ser uma comunica¢do... ndo é disfarcada, mas muito
canalizada para uma ... optimiza¢do, uma motivacao extraordinaria, muitas das vezes a
terapéutica instituida ndo é por si s6 o veiculo fundamental para a sua realizacdo mas é
mais um ... paliativo. Portanto ai a comunica¢do é muito... depende da experiéncia do
técnico de saude ...~

E6,I11 (...) “O nosso prognostico for reservado... se n6s achamos que a evolucdo do caso
vai ser bastante dificil, que ndo vai ter a evolucdo, que deveria ter ... essa situacao tem que

ser explicada, para quebrar a expectativa, quebrar as expectativas ilusorias” (...)

B1.4 — Patologias que impedem o doente de falar
Incluiram-se nesta sub, sub categoria as alusfes a dificuldade de comunicar com

pacientes impedidos de expresséo verbal.

ES5,111 “(...) Doentes cuja comunicagdo é minima, mesmo o estado clinico deles ndo os leva
a tentar falar...é uma coisa minima, ndo conseguimos atingir os objectivos que nos
propusemos ndo é?”

E4, 112 (...) “Os cuidados intensivos que sdo sempre uma zona complicada de utilizacdo da
comunicagdo, principalmente a comunicacgdo verbal, entram outros aspectos importantes
como a comunicacdo através do contacto, do tacto (...) mas estava em coma e portanto a

>

comunicag¢do também era muito restrita.’

B1. 5 - Psicologicas
Incluiram-se nesta sub, sub categoria as alusdes a dificuldade de comunicar com

pacientes que apresentem alteragdes psicoldgicas.

77



ELII1 “ (..) A interaccdo ¢ dificil, porque esse individuo tem qualquer problema
comportamental da parte dele...”

El, 111 “(...) Ou porque tem, tem negagdo ..."

E2,112 “(...) Ela pura e simplesmente ndo colaborava, ela esquece tudo o que se lhe diz.”
E3, 1117 (...) Ha pessoas que surgem mais debilitadas psicologicamente ...”

E5,111 “ (...) Aquilo era uma negacéo, entrava em depressao e chorava e tinha uma relagéo

s

muito ma com os terapeutas.’

A sub categoria B2. inclui trés sub, sub categorias:
B2.1 — Excesso de trabalho
Foram incluidas nesta sub, sub categoria as dificuldades relacionadas com o

numero elevado de doentes.

E3,112 “ (...) Quem vé por manha 60 pessoas ndo pode tratar bem nem tem tempo para

nada.”

B2.2 — Informacdes divergentes de outros profissionais de satude
Nesta sub, sub categoria estdo incluidas as situacdes problemaéticas referidas
quando existem contradi¢cbes nas informagdes transmitidas aos doentes por diferentes

profissionais de salde.

EL1,112 “ (...) Ndo sei muito bem porqué, nem percebo muito bem porque razéo, foi dito que
ele ndo deveria fazer fisioterapia durante um ano porque ndo podia fazer esforgos nenhuns
(..)"

E5,112 “ (...) Houve uma opcéo terapéutica mais invasiva, precoce, ndo tendo em conta a
situagdo da prdpria doente, a sua disposicao, uma avaliagdo psicoldgica. Esse deficit de
informacdo, ocultado até ao préprio servigo, da sua ndo melhoria, da situacdo, deram-lhe a
entender que ficaria boa com a fisioterapia (...) houve por parte de outro servico uma
tentativa mais invasiva de... tentar manipular, (...) ela vai ao bloco quando acorda dizem-
lhe: - Esta4 éptima, e quando volta ao servico, no primeiro dia de avaliagdo (...) nés
avaliamos e constatamos que est4 na mesma, ou pior, e a primeira coisa que fazemos é uma
avaliacdo interdisciplinar, para avaliar in loco e chamamos o ortopedista que a operou
primeiro e manipulou depois, para ela ter uma noc¢do real da sua situagéo clinica. Afinal
piorou, melhorou?... Portanto... e as culpas que eram imputadas ao servico e a
determinados terapeutas depois afinal...ndo era culpa nossa, era sim a situac¢do clinica do
proprio doente, a abordagem cirdrgica ndo foi a melhor se calhar era um caso que ndo se

devia logo a priori ter avangado tdo drasticamente (...) *
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B2.3 — Transferéncia de doentes entre terapeutas

Inclui situacGes relatadas como dificeis quando a organizacdo e distribuicdo do

trabalho exigem uma troca de terapeuta.

E6,112 “ (...) Um caso complicado porque o que é que acontece?...acontece que esteve
comigo algum tempo depois quando passou para as mdos de outro ...(...) a pessoa comegou,
ndo na frente dele, mas comecou a tecer comentarios (...) directamente nédo disse a pessoa,
mas disse a Varias pessoas e chegou aos ouvidos, do colega (...) O doente depois de mudar

de terapeuta, é que comegou a tecer esses comentdrios......ndo me fiz entender?”’

A sub categoria B3. inclui trés sub, sub categorias:

B3.1 — Doente que néo fala portugués

Dificuldades referidas nas interaccoes com doentes que ndo falam Portugués.

EL 112 “... O doente ndo era portugués (...) falavamos uma lingua que ndo era a nossa
lingua materna, portanto o Sr. era iraquiano e ndo falavamos em portugués, faldvamos em
inglés, e portanto logo ai... o problema da lingua era para ambos uma dificuldade,

estdvamos ambos a tentar comunicar numa lingua que ndo dominamos completamente

()"

B3.2 — Doente de baixo estrato social

Inclui relatos de dificuldades nas interac¢des com doentes de baixo estrato social.

E3,111 “(...) Depende... e... € mesmo assim as vezes, da formag¢do do grau académico (...)
se for por meios técnicos ficam na mesma, ndo é? Ou pior, ainda pensam que é alguma
doenca muito grave. E tentar explicar e orienta-los, explicar-lhes por coisas mais basicas,
mais simples o que é que se passa.”

E5,II1 “ (...) Ha doentes que tem necessidades muito préprias e a comunicacao tem de ser

muito limitada em face do seu estrato socio econdmico (...)

B3.3 — Diferencas culturais

Inclui relatos de dificuldades nas interaccdes com doentes oriundos de outras

culturas.

E6 111 “ (...) Culturais (...) A religido.”
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Sub categoria B4. — Sexuais
Incluimos nesta sub categoria as referéncias a dificuldades de comunicacdo

relacionadas com o sexo do doente.

B4.1 — Atraccéo/ Repulsao
Incluimos nesta sub, sub categoria as referéncias a diferenca sentida nas

interac¢Bes com individuos em fungéo do sexo.

E3,112 “ (...) Quase que uma relacdo mais de amizade, do que uma relacéo terapeuta doente
percebes? (...) porque, se calhar por, por se calhar, ndo sei mesmo explicar, se calhar por ser
jovem ou por ser... ndo por ser mulher ndo tem nada a ver!...Mas... ndo digas claro assim
claro ndo é? ...(risos)... N&0 Mas ndo € por isso! (...) Por exemplo 0 Y ndo o apanhei em coma,
nem pouco mais ou menos, apanhei-o mais avangado e, acho eu, o esfor¢o que eu fazia com

um fazia com outro, ndo era, ndo era por iss0... mas ndo dava mais de mim a X!!!”

B4.2 — Opcéao sexual do doente
Nesta sub, sub categoria incluimos as alusbes a dificuldades sentidas, nas

interaccdes terapeuta/ doente quando o doente é homossexual.
E6, 111 “Situacdes dificeis... um homossexual por exemplo”

Sub categoria B5 — Relagao
Incluimos nesta sub categoria as situacdes dificeis decorrentes da interac¢do

propriamente dita.

B5.1 — Incompatibilidade pessoal entre terapeuta /doente
Incluiremos nesta sub, sub categoria as situacdes dificeis que se manteriam,
independentemente dos papéis que as pessoas assumem na prestacdo dos cuidados de

saude.

E1,111 “(...) Aquele individuo em particular choca, ou n6s chocamos com aquele individuo em
particular, porque ele nos irrita ou desencadeia em nds reaccBes de pouca simpatia,
independentemente do contexto profissional portanto... Essas incompatibilidades pessoais
existem e nessa situacdo, das vezes tudo se torna muito complicado... ndo hd uma empatia
pessoal que se estabeleca e ha uma embirragédo, digamos assim, prévia com a pessoa quase,

;

quase espontanea de momento...’
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E2, 112 (...)”0O Sr. Tinha assim um ar rude mas eu via, eu via que o homem tentava ,
esforgava-se e eu puxava por ele também, ja com uma certa idade (...)...¢ a dificuldade havia
uma certa dificuldade em comunicagdo com ele mas eu puxava porele” (...)

s

E5,111 “ (...) Ha a negagdo dos proprios terapeutas que eram depreciados.’
E6, l11 “(...) A doente é dificil, ela fala muito.”

EG6,112 “ (...) Automaticamente o colega... depois acabou por haver ali... um factor de rejei¢do
(...) Porque ficou desagradado: pronto se ndo estd satisfeito com os meus tratamentos, a
partida ndo deveria ser eu, a trata-lo. Porque ele também ndo se sente a vontade com o

doente. ”

B5.2 — Caracteristicas particulares da personalidade de doente
Nesta sub, sub categoria serdo incluidas as referéncias a caracteristicas pessoais
dos doentes que sdo identificadas, pelos fisioterapeutas, como perturbadoras da

interaccao.

EL1II1 “(...) As dificuldades que aquela pessoa em particular pode ter a lidar com uma
situacéo que para outra até podia ndo ser assim tdo complicada, mas que para aquela pessoa
se reveste de uma importancia especial...”

E1,112 “(...) Quando ndo haja da parte daquele doente em particular uma grande capacidade
de lidar com a situa¢do ... Ou porque tem, negagdo, OU porque tem da ideia de se tratar
sempre uma ideia muito passiva e portanto ndo esta muito sensibilizado para o facto ... em

fisioterapia precisamos que ele tenha um papel activo...”

Sub categoria B6 — Criancgas

Dificuldades referidas na interac¢do com a crianga doente.

E2, 111 “(...) Se for uma crianca é mais dificil. Uma crianca, a pessoa tem que ter um tipo de

didalogo completamente diferente (...)”
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Quadro 3 — Categoria B, sub categorias e sub, sub categorias

Categoria B - Situaces do exercicio profissional potencialmente problematicas

B6Criancas

B1Clinicas B2Sdcio culturais B3Relagéo B4Género B50rganizagéo
do trabalho
B1.1 Patologia B2.1 Doente que B3.1 B2 Incompatibilidade | B4.10pcdo sexual do B5.1

grave ndo fala pessoal entre terapeuta doente Transferéncia
portugués /doente de terapeutas

B1.2Comunicacéo B3.2Caracteristicas B4.2 Sexualidade — B5.2 Excesso de

de mas noticias B2.2Diferencas particulares da atraccao /repulséo trabalho
culturais personalidade do utente

B1.3 Psicoldgicas B2.3Doentes de
baixo estrato

B1.4 Mau social

prognostico de

reabilitacdo

B1.5 Patologias que
impedem o doente
de falar

A sub categoria C1. inclui cinco sub, sub categorias:

C1.1 - As escolas devem ser responsaveis pela formagdo em comunicagao

Sub, sub categoria onde incluiremos as opiniGes favoraveis a que a formagdo em

comunicagédo ocorra durante o curso de fisioterapia.

E1I1I1 “ (...) Em principio as escolas ndo é? As escolas tem de alguma maneira nos preparar
para esta vertente dos nossos cuidados, porque sdo tdo centrais ndo é? Que ndo pode deixar
de ser, agora ... isso, ndo ¢ facil, ndo é facil, e se calhar as pessoas nunca estardo
completamente preparadas neste aspecto.”

E11113 “ (...) Abordagem muito pratica trouxessem para a sala as situacdes problematicas e
experimentassem mudar de papel” (...)

E2,1111 “Acho que as escolas deviam.... Acho que é muito importante.”

E3, 1112 “ (...)Talvez ser parte do curso, ser parte do curso!” (...) ” se realmente, se te for dito
que é necessario comunicar, e que € necessario, que é um aspecto muito importante, com
certeza que as pessoas vao estar mais atentas e a tentar explorar isso, ndo é...?”

E4,1111 “ (...) Numa primeira instancia sdo as escolas, muito importante, numa primeira fase
sdo as escolas, porque o modelo de estdgio existente, talvez atribua demasiada
responsabilidade ao aluno logo de fase inicial (...) numa primeira instancia as escolas,
atribuindo depois esse tipo de formagdo também aos monitores de estagio e também aos
restantes ndo é? "

E41111 « (...) Utilizando roll play, eventualmente que sdo areas que 0s outros dominam, mas
nos temos as vivéncias que permitem caracterizar esse roll play (...)”

E5, 1117 (...) Eu acho que na formagdo bdsica deve ser incentivado,”

EG6,I111 “As escolas (...) académica, as escolas, académica. (...) A formagdo tem grande
importdncia tem, tem toda.(...) Ndo, ndo, ndo, nao, até porque a formagéo vai ensinar mas

também vai recordar, essa ja inata, vai recordar porque as pessoas as vezes sabem mas
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nunca reflectiram sobre isso.’

E6I113 “ Gestdo de conflitos nunca se abordou.”

C1.2 — A comunicagao como aspecto transversal nos curricula
Esta sub, sub categoria inclui as referéncias a comunicagdo como tema

interdisciplinar, durante o curso de fisioterapia.

E11112 (...) “Esta preocupacéo tem que ser uma preocupa¢do muito mais transversal, o que eu
quero dizer é que se calhar s6 com uma visdo interdisciplinar destes aspectos é que podemos
chegar a algum lado (...) porque ndo ha receitas. Ndo é? Pelo menos eu ndo vejo que haja
receitas de comportamentos ou de...se calhar o que as escolas tém que fazer é tornar ou
incutirem e... fazerem parte da agenda do processo de profissionalizagcdo também a atengéo a
comunicacglo, e se calhar as pessoas tém que se tornar...nos fisioterapeutas temos que nos
tornar muito mais reflexivos sobre o impacto da comunicagdo (...) pér as pessoas a reflectir
sobre 0 impacto da comunicacédo nas préticas, portanto ter a capacidade de perceber qual o
impacto que a comunicacao tem e trazer isso realmente para a abordagem em fisioterapia a
todos os niveis (...) mais do que isso ... tornar os aspectos comunicacionais uma &rea
transversal a véarias unidades curriculares e presente realmente naquilo que é formar um
fisioterapeuta.. ”

E41112 (...) “Embora eu defenda, o trabalho em equipa o que acontece muitas vezes, a
realidade, é o processo individual e portanto temos o docente da area da fisioterapia ou das
ciéncias da fisioterapia a fazer sozinho, ou a tentar fazer sozinho aquilo para o qual também
provavelmente ndo terd a competéncia mais completa (...) temos felizmente nos actuais cursos
algumas disciplinas que trabalham isso, deveriam trabalhar isso em termos de objectivos da
propria disciplina porque ela esta tragcada com essa intencao (...) é preciso investir nessa drea
falta interdisciplinaridade (...) olhando para os conteudos programaticos parecem muito
desmembradas (...) A ndo ser que existam as tais equipas que preparam as coisas em equipa
(...) da-me ideia de que no fundo isso ndo esta ainda bem trabalhado a esse nivel, nés ainda
nédo conseguimos controlar a formagéo. ”

E5I112 (...) “Os mitdos agora tém sociologia e psicologia da salde, é falado um pouco nisso
mas deve ser incentivado fundamentalmente em todas as cadeiras, em todas as formas de
relacionamento com o doente, na pratica clinica tem que se dar um énfase um enfoque
extraordinario. (...) Tem que ser também preocupagdo nossa porque nOS é que estamos &
frente do doente, e face a uma patologia (...) E ndo especifica de uma drea, ndo pode ser,
desconexa... tem que ser parte integrante de todas as abordagens terapéuticas. A comunicagéo

¢ fundamental.

C1.3 — Nova disciplina de comunicacéo
Incluiram-se nesta sub, sub categoria as referéncias a necessidade duma nova

unidade curricular de comunicacéo, a incluir no curso de fisioterapia.
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E2,IN3 (...) “Ou mais uma disciplina” (...)

E3, 1113 (...) “Uma nova disciplina, por exemplo o estudo que estas a fazer devia ser feito para
articular as necessidades que se sentem no quotidiano com os contetidos dessa nova cadeira,
ndo sei se me estas a perceber?”

E4,1111  “ (...) Uma disciplina teria talvez uma estrutura modelar, mas em equipa, nédo
modulos separados em que um vai la faz o que tem a fazer... em que as &reas das ciéncias
sociais associada a darea da fisioterapia, (...) pudesse complementar um bocadinho” (...)
ES511 (...) “Liderang¢a comunicagdo organizacional, motivagdo. (...) Faria sentido para mim
que existisse uma cadeira de comunicacdo, comunicacdo organizacional, gestdo de conflitos

(...) 0 saber estar o saber ouvir.”

C1.40rientar a cadeira de psicologia para a area da comunicacao
Sub, sub categoria que inclui as opinides de que a cadeira de psicologia deveria ser

orientada no sentido da comunicacéo.

E2, 1113 (...) “Ou direccionar-mos a cadeira de psicologia, para essa drea da comunica¢do.”
(...)

E3, 13 (...) “Ter alguma cadeira de psicologia (...) mas ndo a forma como era dada, ndo
tinha nada, mas mesmo nada a ver!”

E3, I3 (...) “Ou aproveitar o que nos temos, de haver muitos fisioterapeutas que sdo
psicologos e como tem a experiéncia, de aplicar isso orientar por exemplo esse tipo de
trabalho para isso (...) Pronto aproveitar a experiéncia como fisioterapeutas, a maior
formagdo a nivel de psicologia e tentar tirar maior partido disso.”

E3, 1113 (...) “E aproveitar os conhecimentos de psicologia e a experiéncia da fisioterapia
para orientar o estudo...”

E6, 1112 “Acho que hd uma disciplina que vinca um bocadinho que é no 4° ano a psicologia da
satide ndo sei se tem a ver com o professor ...0s testem também os proprios testes eram uma
resolugcdo de casos praticos. Casos terminais, jovens com traumatismos cranio encefalicos,
criancas também terminais, preparar, como é que serd a nossa abordagem aos velhotes numa

>

situa¢do mais terminal isso acaba por ... ensina bastante.’

C1.5 - Formagéo académica pos licenciatura
Nesta sub, sub categoria incluiram-se as opinibes de que a formacdo dos

fisioterapeutas em comunicacao devera ser académica, mas pos licenciatura.

E4, 1113 “ (...) Mestrado (...)”
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C2 — Formagdao continua
Nesta sub, sub categoria incluem-se as opinides de que a formacdo dos

fisioterapeutas em comunicag&o devera ser continua.

E11113 (...) “N&o sdo s as escolas, se calhar do ponto de vista da formag&o continua isto sera
sempre uma area em que as pessoas poderao, valorizar-se” (...)

E4, 1113 (...) “Para o fisioterapeuta, ele obrigatoriamente deve fazer formacao pds graduada
workshops cursos... nessa area, deve procurar munir-se da informagdo necessaria” (...)

E6,1113 (...) “Pode fazer-se formagdo nesse sentido (...) os congressos as jornadas.”

C3 - Capacidade inata
Nesta sub, sub categoria incluem-se as opinibes de que as competéncias em

comunicacgéo sdo capacidades inatas.

EG6, 1111 (...) “Ha pessoas que... Ndo ¢ palmadinhas nas costas, mas tem a ver com a forma de
cativar o doente. Nos profissionalmente devemos cativar o doente. Mas, ha caracteristicas
que tem a ver com a pessoa, sdo inerentes a pessoa, ndo tem a ver com a questdo profissional

ou com a formac&o académica, eu acho que é um trunfo... é um grande trunfo!”

Quadro 4 - Categoria C e sub categorias

Categoria C — Formacao dos fisioterapeutas em comunicagdo

C1 - Académica C2 - Formagcao continua C3 - Capacidade inata

C1.1 As escolas devem ser responsaveis pela
formagao em comunicagio

C1.2 A comunicagdo como aspecto transversal
nos curricula

C1.3 Nova disciplina de comunicagéo

C1.40rientar a cadeira de psicologia para a area
da comunicagéo

C1.5 Formacao académica pos licenciatura

Através dos procedimentos da andlise de conteddo exploratéria foi possivel fazer o
levantamento das varias dimens@es de cada uma das categorias.

Os aspectos da comunicacdo, considerados relevantes, pelos informantes, para o
exercicio profissional dos fisioterapeutas (Categoria A), estdo compreendidos em dois
grandes dominios: a comunicacdo relacional terapeuta/ doente (sub categoriaAl); a

comunicacdo organizacional (sub categoria A2).
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Em relacdo a comunicacgéo terapeuta/ doente foram encontrados varios aspectos a
valorizar: comunicagéo verbal; comunicacdo ndo verbal; motivacdo do doente; relagdo
desenvolvida entre ambos; o poder nas interac¢Oes terapeuta/ doente; comunicagao
escrita terapeuta /doente.

Na comunicagdo organizacional as areas mencionadas pelos informantes foram:
comunicagdo na gestdo; comunicacdo entre fisioterapeutas; comunicacdo entre
fisioterapeutas e outros profissionais de salde; comunicacgdo escrita entre fisioterapeutas
e outros profissionais de salde; comunicacdo entre doentes, promocdo da imagem da
profisséo.

As situacbes do exercicio profissional consideradas, pelos informantes,
potencialmente problematicas situam-se em seis areas: caracteristicas ligadas a situacao
clinica; aspectos socio culturais do doente; relacdo estabelecida entre este e o
fisioterapeuta; aspectos sexuais; organizacdo do trabalho; tratamento de criancas.

Em relacdo a situacdo clinica foram mencionados pelos informantes: gravidade da
patologia; necessidade de comunicar mas noticias; mau prognostico da reabilitacdo;
perturbacdes de ordem psicoldgica do doente; patologias que impedem o doente de falar.

Os informantes mencionaram problemas relacionados com aspectos sécio
culturais: doente que nédo fala portugués; diferencas culturais entre o fisioterapeuta e o
doente; doentes de baixo estrato social.

No que diz respeito a relacdo desenvolvida entre o fisioterapeuta e o doente foram
referidos pelos informantes dois aspectos: incompatibilidade pessoal entre o
fisioterapeuta e o doente; caracteristicas particulares da personalidade do doente.

As situacBes problematicas ligadas ao género mencionadas pelos informantes
foram: opcgéo sexual do doente; atraccdo ou repulséo sexual entre o fisioterapeuta e o
doente.

A organizacdo do trabalho foi mencionada como geradora de situagdes
problematicas em dois aspectos: transferéncia de doentes entre fisioterapeutas; excesso
de trabalho.

Os informantes referiram que a formacdo em comunicacdo dos fisioterapeutas
deveria ser obtida: em contexto académico; através de formacdo continua; apesar de
dever ser fornecida formagdo, as competéncias em comunicagdo tém origem em
capacidades pessoais inatas.

Os informantes que partilharam connosco a sua opinido de que a formacdo em

comunicacdo deveria ser académica expressaram varias ideias nesse sentido: ser da
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responsabilidade das escolas que ministram o curso superior de fisioterapia; a
comunicagdo deve ser um aspecto transversal ao curriculum do curso de fisioterapia,;
devera existir uma unidade curricular especifica de comunicacao; orientacdo da unidade
curricular de psicologia para a area da comunicacdo; formacdo poOs graduada em

comunicacéo.

4.5.Construcao do questionario

A partir dos dados encontrados na analise de contetido das entrevistas exploratorias
e da analise dos curricula dos cursos de fisioterapia das diferentes escolas, tendo em
consideracdo a revisdo da literatura, elaborou-se uma primeira versdo do questionario.

A primeira parte do questionario pretende averiguar -caracteristicas socio
demogréaficas que consideramos relevantes para caracterizar os participantes no estudo.
Inquirimos o sexo, a idade, o tempo de exercicio profissional, o tipo de instituicdo onde
desempenha a actividade profissional e a formagdo académica.

A segunda parte do questionario é constituida por trés tipos de questdes: fechadas
(com duas ou quatro opc¢es de resposta); fechadas para ordenacao de seis itens; abertas.

A primeira questdo é fechada e pretende averiguar qual a area da comunicagdo
mais relevante para o exercicio profissional (comunicacdo terapeuta/ doente ou
comunicacdo na organizacao de saude).

Na segunda questdo é pedido aos participantes do estudo, que ordenem por
ordem decrescente de relevancia seis aspectos, relativos a comunicagdo com o doente
(comunicacdo verbal; comunicacdo ndo verbal, motivacdo do doente; relagéo
terapéutica; o poder nas interaccdes terapeuta/doente; comunicacdo escrita
terapeuta/doente).

A terceira questdo € aberta e pede-se aos participantes que refiram outro aspecto
que para eles seja relevante na comunica¢do com o doente para além dos mencionados
na questdo anterior.

A quarta questdo é fechada e pretende averiguar qual a interpretacdo que 0s
participantes tém sobre a origem das dificuldades de comunicacdo com os doentes. As
opcdes sdo quatro (situacdo clinica; organizacdo do trabalho; aspectos socio culturais;
factores ligados a relacéo que se estabelece com o doente).

Na quinta questdo solicita-se a ordenacdo, por dificuldade decrescente, de

doentes que numa primeira analise os participantes julgariam mais dificeis: crianca;
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individuo de outra etnia; individuo homossexual; colega fisioterapeuta; outro

profissional de saide; idoso.

A sexta questdo é aberta e pede aos participantes que relatem uma situacdo em
que ndo soubessem como agir e se sentissem pouco a vontade, identificando a origem do

seu constrangimento.

Na sétima questdo solicita-se a ordenacdo por ordem decrescente de identificacéo
seis frases relativas ao tratamento de doentes do sexo oposto (0 sexo do doente, para
mim, é irrelevante; € mais fécil estabelecer empatia com doentes do sexo oposto; por
vezes geram-se situacdes dubias que sdo constrangedoras; é-me indiferente, mas alguns
doentes preferem ser tratados por pessoas do mesmo sexo; se o doente for idoso/a, ndo
h& problema; pode ser dificil, mas depende do tipo de patologia e do tratamento em

questdo).

Na oitava questéo solicita-se a ordenacdo por ordem decrescente de identificacdo
0 papel atribuido a comunicacdo com o doente (a comunicacdo com o doente é
imprescindivel para o motivar; a comunicacdo com o doente é importante para lhe
transmitir o que se pretende com o tratamento; a comunicacdo com o doente é
importante para compreender o que ele pretende com o tratamento; a comunicagdo com
o0 doente é imprescindivel para estabelecer uma alianca terapéutica; a comunica¢do com
o0 doente permite obter informacdes imprescindiveis a tomada duma boa deciséo clinica;
a comunicagdo com o doente é importante para que ele sinta que é ouvido na tomada de

decisdes, ainda que sejamos nos a guiar o sentido dessas decisdes).

Na nona questdo é pedido aos participantes do estudo, que ordenem por ordem
decrescente de relevancia seis aspectos relativos a comunicacdo nas organizacfes de
salde (comunicacao na gestdo dos servigcos; comunicagdo entre terapeutas; comunicagao
terapeuta/outros profissionais saude; promoc¢do da imagem da profissdo; comunicagdo

escrita entre terapeutas e outros profissionais salde; comunicagao entre os doentes).

A décima pergunta e fechada e averigua se para ser um bom fisioterapeuta, na

opinido dos participantes, € necessario ser um bom comunicador.
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A décima primeira pergunta é fechada e pretende saber se os participantes acham

que a actual formagdo em comunicacgdo pode ser melhorada.

A décima segunda pergunta destina-se somente aos participantes que
responderam afirmativamente a questdo anterior. E pedido aos participantes que
ordenem de forma decrescente de importancia seis estratégias para melhorar a formacéo
em comunicacdo (a comunicacdo deverd ser encarada como tema interdisciplinar,
durante todo curso de fisioterapia; € necessario incluir no curso, nova unidade curricular
de comunicacdo em fisioterapia; a cadeira de psicologia da salde deveria ser mais
orientada no sentido da comunicacdo; a formacgédo dos fisioterapeutas em comunicagao
deve ser académica e pos licenciatura; a formacdo em comunicagdo dos fisioterapeutas

deve ser continua e ndo académica; as competéncias em comunicacdo sdo inatas).

A décima terceira questdo destina-se aos participantes que respondera
negativamente a décima primeira questdo, é uma questdo fechada com duas opgdes: A
actual formacdo é muito completa nesta area; O bom desenvolvimento profissional nao

depende das competéncias em comunicacao.

A décima quarta questdo inquere sobre a pertinéncia do estudo. E pedida a
ordenacéo decrescente de seis frases consoante o grau de identificacdo dos participantes
com cada uma delas (A formacdo em comunicacdo € um imperativo para evitar que se
constitua num obstéaculo a estudos quantitativos fidedignos em fisioterapia; E importante
reflectirmos sobre o impacto da comunicacdo, se quisermos centrar a nossa intervengéo
nos doentes; A preocupacdo com a imagem que transmitimos aos utentes, da nossa
actividade, é uma prioridade, se queremos sustentar o processo de profissionalizacdo da
fisioterapia; A pressdo exercida pelos varios tack holders (publico em geral, os doentes,
as entidades financiadoras, a gestdo, os varios grupos profissionais etc.) nos servicos de
salde, exige-nos que desenvolvamos melhores competéncias em comunicacdo; N&ao
acho que o estudo possa contribuir para melhores préaticas em fisioterapia; Educar para a
salde é uma prioridade do Servico Nacional de Saude, que exige dos profissionais
maiores competéncias em comunicagéo).

E possivel definir trés dimensdes no questionario:
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— Relevancia da comunicacdo no exercicio profissional dos fisioterapeutas:
Questdes 1, 2, 3, 8, 9, 10 e 14 da segunda parte.

—  SituagOes probleméticas/ dificuldades sentidas: Questdes 4, 5, 6 e 7 da segunda
parte.

— Formagéo dos fisioterapeutas em comunicacdo: Questdes 11, 12 e 13 da segunda

parte.

4.6. Pré teste e aplicacdo do questionério

Realizou-se o pré teste, tendo o questionario sido aplicado a doze fisioterapeutas
que ndo participaram no estudo.

A questdo nimero quatro solicitou duvidas, por ter quatro opg¢des para uma Unica
escolha. Alguns dos fisioterapeutas ordenaram a semelhanca do que era pedido noutras
questdes. Alterou-se o texto de forma a tornar claro o que se pretendia.

Né&o foi necessario alterar nenhuma outra questao.

O questionario foi aplicado durante os meses de Maio e Junho de 2005, tendo os

participantes, respondido ao questionario, na presenca do investigador.

4.7. Tratamento e andlise dos dados recolhidos pelo questionario

4.7.1.Codificacdo dos dados obtidos nas questdes fechadas

Utilizou-se o programa SPSS 11, foi necessario proceder a codificacdo das
alternativas das respostas fechadas.

A primeira parte do questionério foi codificada da seguinte forma:

A questdo numero um pretende identificar o sexo do participante, 0 sexo
feminino foi codificado “1”, o sexo masculino com o niimero “2”.

A questdo numero dois inquere a idade, tendo sido tratada como uma variavel
ordinal, sendo codificada como uma escala numérica, correspondente a idade referida
por cada participante.

A terceira questdo inquire os anos de exercicio profissional foi codificada da
mesma forma que a anterior.

A gquarta questdo averigua qual o tipo de instituicdo onde o participante exerce a
sua actividade profissional e foi codificada da seguinte forma:

Hospital Publico a alternativa “Hospital Publico”;
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Hospital Privado a alternativa “Hospital Privado”;

Clinica privada a alternativa “Clinica privada”;

IPPS a alternativa “Instituicio de Solidariedade Social”;

Gabinete proprio a alternativa “Gabinete/ Consultério proprio”.

Além das cinco alternativas de resposta a pergunta nimero quatro apresenta a
possibilidade ao participante de referir outro local diferente dos anteriores. N&o houve
necessidade de codificar essa alternativa de resposta aberta porque nenhum dos
inquiridos a utilizou.

A quinta questdo averigua o grau académico dos participantes e foi codificada da
seguinte forma:

Bacharel a alternativa “Bacharel em fisioterapia”;

Aluno Licenciatura a alternativa “Aluno do 2° ciclo de licenciatura bietapica”;

Licenciado a alternativa “Licenciado em fisioterapia”.

Tal como na questdo anterior, para além das trés alternativas de resposta, a
pergunta apresenta a possibilidade ao participante de referir outro grau académico. N&o
houve necessidade de codificar as respostas a essa alternativa, porque nenhum dos
participantes respondeu fora das alternativas fechadas.

A segunda parte do questionario colocou maior dificuldade na codificacdo das
questdes fechadas, sobretudo daquelas em que se solicitava a ordenacdo de frases ou
itens. As alternativas de preenchimento do questionario, sdo constituidas por frases
longas e o programa informatico limita o nimero de caracteres por variavel. Procurou-se
atribuir “rotulos” que traduzissem o sentido das afirmagdes de cada uma das questdes,
para que a leitura e interpretacdo dos resultados fosse mais féacil.

Na questdo numero um, foram atribuidos os cédigos:

Relacional & alternativa “Comunica¢ado terapeuta/ doente”;

Organizacional a alternativa “Comunicagdo na organizagdo de saude”.

Os codigos atribuidos aos seis diferentes aspectos da comunicagcdo com o doente
para ordenacdo, na questdo numero dois foram:

Verbal, a “ Comunicacdo verbal”’;

Nao verbal, a “ Comunicacdo ndo verbal”;

Motivacéao, a “Motivagdo do doente”;

Relagdo, & “Relagdo terapéutica”;

O poder, a alternativa “O poder nas interacgoes terapeuta/doente’’;
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Escrita, a alternativa “Comunicagdo escrita terapeuta/doente”.

A questdo numero quatro foi codificada da seguinte forma:

Situacdo clinica, a alternativa “Factores ligados a Situacdo clinica’;

Contexto trabalho, a alternativa “Factores relacionados com a Organizagdo do
trabalho’;

Socio culturais, as “Caracteristicas Socio culturais do doente”;

Relacdo, a alternativa “Factores ligados a relagdo que se estabelece com o

doente”.

A questdo numero cinco foram atribuidos os codigos:

Crianca, a “Crianca’;

Outra etnia, a “Individuo de outra etnia’’;

Homossexual, a “Individuo homossexual ”;

Fisioterapeuta, a “Colega fisioterapeuta’;

Profissional Saude, a “Outro profissional de saude”;

Idoso, a“Idoso .

As frases para ordenacdo na questdo nimero sete foram atribuidos os seguintes
cddigos:

Irrelevante, a frase “O sexo do doente, para mim, é irrelevante”;

+Facil H/M, a frase “E mais facil estabelecer empatia com doentes do sexo
oposto”’;

Situacbes dubias, a frase “Por vezes geram-se situagdes dubias que sdo
constrangedoras’”’;

+Féacil sexo=, a frase “E-me indiferente mas alguns doentes preferem ser
tratados por pessoas do mesmo sexo”’;

Sexless old age, a frase “Se o doente for idoso/a, ndo hda problema”;

Pode ser dificil, a frase “Pode ser dificil, mas depende do tipo de patologia e do

tratamento em questdo”.

As frases para ordenacdo na questdo numero oito foram codificadas como se
segue:

Motivar, a frase “A comunica¢do com o doente é imprescindivel para o

motivar”’;
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Output, a frase “A comunicagdo com o doente é importante para lhe transmitir
o0 que se pretende com o tratamento’”’;

Ouvir/ conhecer, a frase “A comunica¢do com o doente é importante para
compreender o que ele pretende com o tratamento”;

Alianca terapéutica, a frase “A comunica¢do com o doente é imprescindivel
para estabelecer uma aliancga terapéutica’;

Input, a frase “A comunicagdo com o doente permite obter informacdes
imprescindiveis a tomada duma boa decisdo clinica’;

Manipular, a frase “A comunica¢do com o doente é importante para que ele
sinta que é ouvido na tomada de decisdes, ainda que sejamos nés a guiar o sentido

dessas decisoes”.

Os codigos atribuidos aos seis diferentes aspectos da comunicacdo na
organizacdo de saude, propostos para ordenacdo na questdo numero nove foram:

Na gestdo, a “Comunica¢do na gestio dos servigos”’;

Entre Fisioterapeutas, a “Comunicacao entre terapeutas”;

Entre Profissionais, & “Comunicagdo terapeuta/outros profissionais savde”;

Profissionalizacéo, a “Promog¢do da imagem da profissao”’;

Escrita, a “Comunicacdo escrita entre terapeutas e outros profissionais satide”’;

Entre doentes, a “Comunicacdo entre os doentes”.

As questbes nove e dez ndo carecem de codificacdo especifica pois as suas

opcoes de resposta sdo s6 duas, sim (1) ou nédo (2).

As frases para ordenacio na questdo nimero doze foram atribuidos os seguintes
codigos:

Interdisciplinar, a “A comunicagdo devera ser encarada como tema
interdisciplinar, durante todo curso de fisioterapia”;

Nova unidade curricular, a “E necessdrio incluir no curso, nova unidade
curricular de comunicagdo em fisioterapia”;

Psicologia Saude, a “A cadeira de psicologia da salde deveria ser mais
orientada no sentido da comunicacéo ",

Académica pdés licenciatura, a “A formag¢do dos [fisioterapeutas em

comunicagdo deve ser académica e pos licenciatura”;
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Continua, a “A formagdo em comunicagdo dos fisioterapeutas deve ser continua
e ndo académica ",

Inata, a “As competéncias em comunicag¢do sdo inatas”.

Na questdo numero treze, foram atribuidos os codigos:

Muito completa, a alternativa “A actual formagdo é muito completa nesta drea”

N&ao depende, a alternativa “O bom desenvolvimento profissional ndo depende

das competéncias em comunica¢do”.

As frases para ordenacdo na décima quarta e Gltima questdo foram atribuidos os
seguintes codigos:

Obstaculo Investigacdo Quantitativa, a frase “A formagdo em comunicagdo é
um imperativo para evitar que se constitua num obstaculo a estudos quantitativos
fidedignos em fisioterapia”;

Centrado no doente, a frase “E importante reflectirmos sobre o impacto da

comunicagdo, se quisermos centrar a nossa intervengdo nos doentes’’;

Imagem profisséo, a frase “4 preocupagdo com a imagem que transmitimos aos
utentes, da nossa actividade, é uma prioridade, se queremos sustentar o

processo de profissionalizag¢do da fisioterapia’;

Tack holders, a frase “A pressdo exercida pelos varios tack holders (publico em
geral, os doentes, as entidades financiadoras, a gestdo, 0s VArios grupos
profissionais etc.) nos servicos de saude, exige-nos que desenvolvamos melhores

competéncias em comunicagdo”;

Impertinéncia, a frase “Ndo acho que o estudo possa contribuir para melhores
praticas em fisioterapia”;

Educar Salde, a frase “Educar para a saude é uma prioridade do Servigo
Nacional de Salde, que exige dos profissionais maiores competéncias em

comunicac¢do”.
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4.7.2. Analise de contetido das questdes abertas dos questionarios

Procedeu-se a transcricdo integral das respostas as questbes abertas do
questionario, tal como foram escritas pelos participantes.

A questio numero trés responderam dez dos inquiridos, a questdo ndmero seis,
dezassete.

As respostas foram codificadas da seguinte forma: o primeiro algarismo identifica
a questdo; a letra ”"P” seguida de um numero identifica o questionario de onde foi
retirada a transcricao.

Atribuiu-se este codigo as respostas transcritas, para poder inserir posteriormente,
no questionario a que pertencem, a codificacdo da/s categoria/s encontradas na analise

de conteudo de cada uma delas.
As respostas a questdo numero trés, (Existe para si algum outro aspecto que seja
marcante, na comunicacéo, durante as interac¢des com os doentes, que nao se encontre

na lista anterior? Qual?) encontram-se no Quadro 5:

Quadro 5 — Respostas dos participantes a questao n° 3

3P3 “A cultura, as crencas dos interlocutores. ”

3P4 “ O facto de ndo ter conseguido transmitir (ndo seguiu as recomendacgdes) as
coisas que o doente ndo podia fazer em casa durante o processo de reabilitacéo. E

’

pelos esforgos repetitivos nao melhorava...’

3P5 “A empatia criada entre a dualidade terapeuta/ doente. ”

3P6 “Comunicacao terapeuta/ familiares. ”

3P9 “Ambiente de trabalho.”

3P11 “Colaboragdo— intervencédo do doente no tratamento. ”

3P12 “A empatia entre terapeuta/ doente. ”

3P16 “Motivacéo do terapeuta em relacéo aos pacientes que trata. ”

3P17 “ Acho que é extremamente importante que o doente confie no terapeuta. ”

3P19 “Para uma boa comunicacdo e intervencdo com o doente tem de existir uma

relacdo de empatia.”
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As respostas a questdo numero seis (Ja alguma vez viveu uma situacéo em que
ndo soubesse como agir e se sentisse pouco a vontade? Relate sucintamente qual foi a
origem do constrangimento.) estdo no Quadro 6:

Quadro 6 — Respostas dos participantes a questédo n° seis

6P1 “Assédio verbal por parte de um doente, situacdo que foi resolvida no momento
com pedido de auséncia do proprio e conversa no dia seguinte.”

6P2 “Perdi o controle da situagcdo quando tratei pela primeira vez uma pessoa com
diagnostico de doenca de Alzeimer. Por muito que disse-se passados 5 minutos a
pessoa fazia as mesmas questoes. Fiquei muito constrangida.”

6P3 “Quando me fazem elogios em frente de outros doentes em que me consideram um
Deus na Terra. E uma outra situacdo em que um doente ndo lavava os pés desde a
nascenca. ”

6P5 “Ao tratar um médico que conhecia perfeitamente a sua doenca, mas que néo tinha
mais nenhuma solucéo e que recorreu a fisioterapia como Gltima instancia. ”

6P6 “SituacOes que impliquem nudez em idosos. ”

6P7 “Quando o doente vomitou. ”

6P8 “Sim em estagio com um amputado ocorreram varias situacfes de falta de higiene
por parte do doente, uma das quais o doente veio de casa sujo de fezes na roupa e na
cadeira de rodas, a monitora de estagio ndo permitiu que se lavasse o doente em
causa e perante a situac@o o doente foi andando na sua cadeira com vergonha a dizer
que logo vinha para a préxima sesséo. ”

6P9 “Sim um doente que ultrapassava a linha de separac¢do que eu prépria criava para
que ndo houvesse falta de respeito. Ele tratava-me por tu e varias vezes me faltou ao
respeito. ”

6P10 “N&o saber como agir ndo aconteceu propriamente, mas com algum receio
quanto a critica ao meu procedimento sim. Tratamento de respiratoria ao filho de uma
médica que me pediu o0 estetoscopio para auscultar também!”

6P11 “Doente com metéstases no pulméo, mas que apresentava grandes problemas de
Depressdo. Tive grande dificuldade em tornar o doente colaborador para o
tratamento a mesma era muito pessimista.”

6P12 “Do pouco tempo de experiéncia profissional que tenho, infelizmente deparei-me
com uma situacdo de assédio sexual.”

6P13 “No estagio de neurologia com um doente com um AVC e sindrome Pusher
quando lhe pedi para realizar um exercicio, ele mandou-me para um sitio ndo muito
agradavel.”

6P14 “Quando tratei um fisioterapeuta com muitos anos de carreira, logo tive medo de
nao conseguir atingir os meus objectivos na primeira sessao. ”

6P15 “Sim existiu uma situagdo em que existia a necessidade de comunicar com uma
doente surda-muda, e a linguagem gestual teria sido um maior contributo, do que a
“mimica corrente.”

6P16 “Sim quando num estagio (Neuro-muscular) o paciente ainda em fase de choque
medular (paraplégica alta) me perguntava se voltaria a andar. ”

6P18 “O constrangimento advém de casos clinicos menos habituais, em que existe um
menor contacto com essa situagao. ”

6P19 “Quando tratei um doente do foro psiquiatrico e ndo queria fazer absolutamente
nada e dizia que eu ndo sabia o que estava a fazer. Queria ficar boa s6 com a
conversa.”
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O corpus da analise é constituido pelas vinte e sete respostas obtidas. Foi feita a
andlise dos dois conjuntos de repostas de forma independente. As categorias foram
definidas a posteriori.

Categorias 3A — Contexto — Nesta categoria, foram incluidas as referéncias ao
contexto, como aspecto marcante da comunicagdo dos terapeutas com os doentes.
Entendemos por contexto toda a influéncia social, cultural, ambiental e

institucional, nas interaccdes entre o fisioterapeuta e o doente.

Categorias 3B — Atitudes/sentimentos — Nesta categoria, foram incluidas as
referéncias dos participantes, as atitudes e sentimentos desenvolvidas pelas
pessoas (fisioterapeutas e doentes), como aspecto marcante das interaccoes
terapéuticas.

Definimos atitude como modo de procedimento que uma pessoa mantém em
determinada conjectura. Sentimentos como as sensacdes e emogdes
experimentadas e vividas pelas pessoas.

Entendemos por interaccdo terapéutica o episddio comunicacional que
ocorre quando um fisioterapeuta presta cuidados de saide a um doente.

Sub categoria 3B1 — Dos fisioterapeutas — Nesta categoria, foram
incluidas as referéncias dos participantes, as atitudes e sentimentos desenvolvidas
pelos fisioterapeutas, como aspecto marcante das interaccOes destes com 0s
doentes. Definimos atitudes e sentimentos da mesma forma que na categoria 3B.

Sub, sub categoria 3B1.1 — Motiva¢ao — Incluiram-se nesta sub,
sub categoria as referéncias a motivacdo dos fisioterapeutas em relagdo a sua
actividade profissional. Definimos motivagdo como disposi¢do, propensdo para
desenvolver determinada accéo.

Sub, sub categoria 3B1.2 — Empatia — Incluiram-se nesta sub,
sub categoria as referéncias a empatia dos fisioterapeutas com o0s doentes.
Definimos empatia como comunhdo efectiva pela qual um sujeito se identifica
com outro conseguindo experimentar os sentimentos deste.

Sub categoria 3B2 — Dos doentes — Nesta categoria foram incluidas as
referéncias dos participantes, as atitudes e sentimentos desenvolvidas pelos
doentes, como aspecto marcante das interacgdes destes com os fisioterapeutas.

Definimos atitudes e sentimentos da mesma forma que na categoria 3B.
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Sub, sub categoria 3B2.1 — Confianca — Incluiram-se nesta sub,
sub categoria as referéncias a confianca dos doentes nos fisioterapeutas.
Definimos ter confianca, confiar, como entregar algo ao cuidado de alguém, em
guem se reconhece probidade e talento.

Sub, sub categoria 3B2.2 — Cooperacgao — Incluiram-se nesta sub,
sub categoria as referéncias a cooperacdo dos doentes com os fisioterapeutas.
Definimos cooperagcdo como concorréncia de forga, vontade e meios para o

mesmo fim.

Categorias 3C — Comunicacdo com familiares — Nesta categoria, foram
incluidas as referéncias a comunicacdo desenvolvida com os familiares dos
doentes, como aspecto marcante da comunicacao durante as interacgdes com 0s

doentes (a familia como mediadora das interac¢fes terapéuticas).
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O quadro 7 apresenta as categorias e sub categorias encontradas na analise de

conteddo das respostas a questdo trés, bem como as respostas ou excertos destas. As

respostas estdo precedidas do codigo que identifica o questionario a que pertencem.

Quadro 7 — Categorias, sub categorias e sub, sub categorias encontradas nas

respostas a questdo n° 3

3A — Contexto 3B — Atitudes/sentimentos 3C-
Comunicacgdo
3B1 - Dos fisioterapeutas 3B2 — Dos doentes com 0s
3B1.1Motivagdo | 3B1.2 3B2.1Confianga | 3B2.2 familiares
Empatia Cooperacéo
3P3“A cultura, | 3P16 3P5 “A | 3P17 “Achoque | 3P4 “O facto | 3P6
as crencas dos | “Motivacdo do empatia é extremamente | de ndo ter | “Comunicacéo
interlocutores . | terapeuta em criada entre | importante que conseguido terapeuta/
relacéo aos a dualidade | o doente confie | transmitir (ndo | familiares.”
pacientes que terapeuta/ no terapeuta. ” seguiu as
trata.” doente ”. recomendacdes)
as coisas que o
doente nao
podia fazer em
casa durante o
processo de
reabilitagdo. E
pelos esforgos
repetitivos néo
melhorava...”
3P9 “Ambiente 3PI2 “A 3P11”
de trabalho.” empatia Colaboracédo—
entre intervencdo do
terapeuta/ doente no
doente.” tratamento. ”
3P19 “Para
uma boa

comunicacao
e
intervencao
com o doente
tem de
existir uma
relacdo de
empatia. ”
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Sub categoria 6A — Desadequacado — Nesta categoria foram incluidas as referéncias a
situacbes problematicas de comunicacdo durante as interaccbes com os doentes cuja
causa, na opinido dos fisioterapeutas participantes no estudo, estd na conduta e
expectativas desadequadas do doente.

Sub categoria 6A1 — Interaccdo — Foram incluidas nesta sub categoria as
referéncias a condutas e expectativas desadequadas dos doentes, face a natureza da
interaccdo. Comportamentos e expectativas considerados, pelos participantes,
socialmente desadequados a relacdo profissional entre os fisioterapeutas e os doentes.

Sub categoria 6A2 - Terapéutica — Foram incluidas nesta categoria as
referéncias a condutas e expectativas desadequadas dos doentes face ao processo
terapéutico. Comportamentos e expectativas desajustados face ao tratamento, sendo este
entendido pelo fisioterapeuta, como processo racional e cientifico para atingir beneficios
objectivos para a salde.

Sub categoria 6A3 — Psiquiatricas — Nesta categoria foram incluidas as
referéncias a condutas desadequadas dos doentes que os participantes atribuiram a

patologia psiquiétrica.
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O quadro 8 apresenta a categoria 6A e respectivas sub categorias encontradas na
analise de contetido das respostas a questdo seis, bem como as respostas ou excertos
destas. As respostas estdo precedidas do cddigo que identifica o questionario a que

pertencem.

Quadro 8 — Categoria 6A — Desadequacéo da conduta do doente e respectivas sub
categorias

6A Desadequacéo

6A1 — Interaccéo.

6A2 — Terapéutica

6A3 — Psiquiatrica

6P9 “Sim um doente que
ultrapassava a linha de
separacdo que eu propria
criava para que nao houvesse
falta de respeito. Ele tratava-
me por tu e varias vezes me
faltou ao respeito. ”

6P5 “Ao tratar um
médico que
conhecia

perfeitamente a sua
doenca, mas que
ndo tinha mais
nenhuma solugéo e
que recorreu a
fisioterapia como
ultima instancia.”

6P2 “Perdi o controle da situacdo quando tratei
pela primeira vez uma pessoa com diagnostico
de doenca de Alzeimer. Por muito que disse-se
passados 5 minutos a pessoa fazia as mesmas
questdes. Fiquei muito constrangida. ”

6P19 “Quando tratei um doente do foro
psiquiatrico e ndo queria fazer absolutamente
nada.”

6P13  “No estdgio de
neurologia com um doente
com um AVC e sindrome
Pusher quando lhe pedi para

6P19 (...) “Queria
ficar boa s6 com a
conversa.”’

6P11 “Doente com metéstases no pulmdo, mas
que apresentava grandes problemas de
Depressdo. Tive grande dificuldade em tornar o
doente colaborador para o tratamento’a mesma

realizar um exercicio ele
mandou-me para um sitio ndo
muito agradavel. ”

era muito pessimista. ”

6P3 “Quando me fazem
elogios em frente de outros
doentes em que me
consideram um Deus na
Terra.”

Categorias 6B — O Corpo — Nesta categoria foram incluidas as referéncias dos
participantes a situacdes problematicas atribuidas a relacdo destes com o corpo dos
doentes.

Sub categoria 6B1 — Sujidade — Nesta categoria foram incluidas as referéncias

dos participantes a sujidade do corpo dos doentes, como fonte de constrangimento.
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Entende-se por sujidade a falta de higiene e as substancias organicas expelidas,
excretadas pelo corpo (fezes, urina, vomito, suor).

Sub categoria 6B2 - Decrepitude — Nesta categoria foram incluidas as
referéncias dos participantes a decrepitude do corpo dos doentes, como fonte de
constrangimento. Entende-se por decrepitude do corpo os sinais de envelhecimento ou
de degeneracdo, os sinais de que o corpo é perecivel.

O quadro 9 apresenta a categoria 6B e respectivas sub categorias encontradas na
analise de contelido das respostas a questdo seis, bem como as respostas ou excertos
destas. As respostas estdo precedidas do cddigo que identifica o questionario a que
pertencem.

Quadro 9 Categoria 6B — Corpo do doente e respectivas sub categorias

6B Corpo

6B1Sujidade. 6B2Decrepitude.

6P7 “Quando o doente vomitou. ” 6P6 “ SituagBes que impliqguem nudez em
idosos. ”

6P8” Sim em estagio com um amputado ocorreram varias
situacOes de falta de higiene por parte do doente, uma das
quais o doente veio de casa sujo de fezes na roupa e na
cadeira de rodas” (...)

6P3 “E uma outra situagdo em que um doente ndo lavava
0s pés desde a nascenca. ”

Categorias 6C — Cddigos# — Nesta categoria foram incluidas as referéncias dos
participantes, a situacBes problematicas de comunicacdo relacionadas com as
dificuldades de partilha de linguagem com os doentes. Entende-se por dificuldade de
partilha de linguagem o ndo comunicar através do mesmo codigo. Quer esse cddigo seja
uma lingua ou uma linguagem para alguém com deficit sensorial ou motor (linguagem
gestual para surdos mudos, simbologia para portadores de paralisia cerebral).

O quadro 10 apresenta a categoria 6C encontrada na analise de conteudo das
respostas a questdo seis, bem como as respostas ou excertos destas. As respostas estdo

precedidas do cddigo que identifica o questionario a que pertencem.
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Quadro 10 — Categoria 6C — Dificuldades de partilha de linguagem com o doente

6 C — Codigos#

6P15 “Sim existiu uma situacdo em que existia a necessidade de comunicar com uma doente surda-muda,

3 2

e a linguagem gestual teria sido um maior contributo, do que a “mimica corrente”.

Categoria 6D — Mas noticias — Foram incluidas nesta categoria as referéncias dos

participantes, relativas a comunicagdo de mas noticias.
O quadroll apresenta a categoria 6D encontrada na analise de contetudo das
respostas a questdo seis bem como as respostas ou excertos destas. As respostas estao

precedidas do codigo que identifica o questionario a que pertencem.

Quadro 11 — Categoria 6D — Comunicacéo de mas noticias

6 D — Mas noticias.

6P16 “Sim quando num estagio (Neuro-muscular) o paciente ainda em fase de choque medular
(paraplégica alta) me perguntava se voltaria a andar. ”

Categorias 6E — Poder — Nesta categoria foram incluidas referéncias dos participantes,
a situacdes problematicas de comunicacao, relacionadas com o poder.

Entendemos por poder a capacidade de, em determinada circunstancia, exercer dominio,
deter um ascendente sobre o comportamento do outro.

Sub categoria 6E1 — Poder na relacdo fisioterapeuta / doente — Nesta sub
categoria incluiram-se as referéncias a situaces problematicas relacionadas com o poder
na relagéo fisioterapeuta/doente.

Sub, sub categoria 6E1.1 — > poder — Nesta sub, sub categoria
incluiram-se as referéncias a situages problematicas relacionadas com a exacerbagéo do
poder profissional do fisioterapeuta, no relacionamento com o doente.

Sub, sub categoria 6E1.2 — < poder — Nesta categoria incluiram-se, as
referéncias a situacdes problematicas relacionadas com perca de poder profissional do

fisioterapeuta, nas interac¢des com o doente.
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Sub categoria 6E2 — Género — Nesta sub categoria foram incluidas as

referéncias a situacdes relacionadas com poder e género. Situagcbes em que 0S papeis

socialmente atribuidos aos sexos se sobrepGem, aos papéis dos fisioterapeutas e dos

doentes no contexto das interaccdes terapéuticas.

O quadro 12 apresenta a categoria 6E e respectivas sub categorias e sub, sub

categorias, encontradas na analise de contetudo das respostas a questdo seis, bem como

as respostas ou excertos destas. As respostas estdo precedidas do cddigo que identifica o

questionario a que pertencem.

Quadro 12 — Categoria 6E — O poder e respectivas sub categorias

6E — Poder

6 E1 — O poder na relagdo com o doente

6E11 — >poder

6E12 — < poder

6E2 — Género

6P8(...)” a
monitora de
estagio ndo
permitiu que se
lavasse o
doente em
causa e
perante a
situacéo o
doente foi
andando na
sua cadeira
com vergonha
a dizer que
logo vinha
para a proxima
sessao. ”

6P10 “ N&o saber como agir ndo aconteceu
propriamente, mas com algum receio quanto a
critica ao meu procedimento sim. Tratamento de
respiratoria ao filho de uma médica que me pediu o
estetoscépio para auscultar também!”’

6P1 “Assedio verbal por parte
de um doente, situacdo que foi
resolvida no momento com
pedido de auséncia do proéprio e
conversa no dia seguinte.”

6P14 “Quando tratei um fisioterapeuta com muitos
anos de carreira, logo tive medo de ndo conseguir
atingir 0os meus objectivos na primeira sessao. ”

6P19 (...) “ e dizia que eu ndo sabia o que estava a
fazer.”

6P18 “ O constrangimento advém de casos clinicos
menos habituais, em que existe um menor contacto
com essa situacéo. ”

6P12 “Do pouco tempo de
experiéncia profissional que
tenho infelizmente deparei-me
com uma situacdo de assédio
sexual.”
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O quadro 13 apresenta uma Vvisdo conjunta de todas as categorias sub categorias e
sub, sub categorias encontradas na analise de contetdo das respostas a questdo 6 do

questionario.

Quadro 13 — Categorias, sub categorias e sub, sub categorias encontradas nas
respostas a questao n°6

6A Desadequacéo da 6A1Face a natureza da interaccao.
conduta e expectativa do 6A2Face ao processo terapéutico
doente 6A3 Patologia psiquitrica.
6B Corpo 6B1Sujidade.
6B2Decrepitude.

6 C — Dificuldades de partilha de linguagem.

6 D — Comunicacdo de méas noticias

6E — O poder 6 E1 — O poder na 6E11Exacerbacio do poder profissional
relagdo com o 6E12 Perca de poder profissional
doente

6E2 — Poder e género

Foram assinalados nos questionarios os cddigos das categorias encontradas nas
respostas dos participantes as questdes trés e seis.

Procedeu-se a introducdo dos dados recolhidos nas questbes abertas do
questionario, no SPSS 11. Fazendo corresponder a cada cddigo, o “rotulo” de cada

categoria, sub categoria e sub, sub categoria.
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llustracéo 6 — Aula pratica, treinando em colegas
WwWWw.ups.edu
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111 CAPITULO — APRESENTACAO DO ESTUDO EMPIRICO

1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Grafico 1 — Distribuicao por sexo

Masculino

21,6%

Feminino

78,4%

A distribuicdo por sexo € a seguinte: (N= 40) 78,4% sao do sexo feminino; (N=

11) 21,6% sdo do sexo masculino.
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Quadro 14 — Frequéncia e percentagem de distribuicdo da variavel “Idade”

| | | Frequéncia |  Percentagem | Percentagem Cumulativa

| | 20 | 1| 2,0 2,0
| | 21| 3] 59| 8,0
| | 22 | 11| 216 30,0
| | 23| 8| 15,7 46,0
| | 24 | 2| 39| 50,0
| | 25 | 4| 78] 58,0
| | 26 | 3] 59| 64,0
| | 27 | 6| 11,8/ 76,0
| | 28 | 6| 11,8] 88,0
| | 29 | 2| 39| 92,0
| | 30| 1] 2,0 94,0
| | 32| 1] 2,0/ 96,0
| | 33| 1] 2,0 98,0
| | 38| 1] 2,0/ 100,0
| . Total | 50 | 98,0/

| Missing| 999 1| 2,0

| Total | | 51| 100,0 |

Gréfico 2 Distribuicao de frequéncias por idade

Frequéncia

12

10 9

21 23 25 27 29 32 38

Anos

Os participantes do estudo tém idades compreendidas entre os 20 e 38 anos.
(N=1) 2% 20 anos; (N=3) 5,9% 21 anos; (N=11) 21,6% 22anos; (N=8) 15,7% 23 anos;
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(N=2) 3,9% 24 anos; (N=4) 7,8% 25 anos; (N=4) 7,8% 26 anos; (N=6) 11,8% 27 anos;
(N=6) 11,8% 28 anos; (N=2) 3,9% 29 anos; (N=1) 2% 30 anos; (N=1) 2% 32anos;
(N=1) 2% 33 anos; (N=1) 2% 38 anos. A média de idades € 24,78 anos o desvio padrdo

€ 4,751,

Quadro 15 - Frequéncia e percentagem de distribuiciao da variavel “Anos de
exercicio profissional”

Anos de exercicio profissional |

Frequéncia | Percentagem |

Percentagem Cumulativa |

0 14 27,5 27,9
1 13 25,5 52,9
2 13 25,5 78,4
3 9 17,6 96,1
4 2 3,9 100,0
Totall 51 100,0| |

Gréfico 3 — Distribuicéo de frequéncias por nUmero de anos de exercicio

16

14 4

12

10 4

Frequéncia
N

profissional

ANoS

O namero de anos de exercicio profissional tem a seguinte distribuicdo: (N=14)

27,5% menos de um ano ( s6 trabalharam com doentes em contexto de estagio); (N=13)
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25,5% com um ano de exercicio; (N=13) 25,5% com dois anos de exercicio; (N=9)

17,6% com trés anos de exercicio; (N=2) 25,5% com quatro anos de exercicio.

Quadro 16 — Percentis, medidas estatisticas centrais e de dispersao da variavel
idade e anos de exercicio profissional

Idade Anos de Profissdo
Media 24,78 1,45
Mediana 25,00 1,00
Moda 22 0
Desvio padréo 4,751 1,189
Minimo 20 0
Méaximo 38 4
Percentis 25 22,00 ,00
50 25,00 1,00
75 27,00 2,00

A distribuicdo de idades por percentis é a seguinte:
—  25% dos participantes tem 22 anos ou menos ( 20 ou 21);
—  50% dos participantes tem 25 anos ou menos (20, 21, 22, 23, 24);
—  75% dos participantes tem 27 anos ou menos (20, 21, 22, 23, 24, 25, 26).

A distribuicdo dos anos de exercicio profissional por percentis é a seguinte:
— 25% dos participantes ndo tem exercicio profissional para além dos
estagios.
—  50% dos participantes tem um ano ou menos de experiéncia profissional.
— 75% dos participantes tem dois ou menos anos de experiéncia

profissional.
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Quadro 17 — Frequéncia e percentagem de distribuicdo da variavel instituicdo

| | Frequéncia | Percentagem |

Respostas validas | Hospital Publico | 6| 11,8
| Hospital Privado | 1| 2,0

| Clinica Privada | 25| 49,0

| IPSS | 3 59

| Gabinete Proprio | 1| 2,0

| Outra | 1| 2,0

| Total | 37| 72,5

Missing | 999 | 14 27,5
Total | 51| 100,0

Gréfico 4 — Percentagem de distribuicdo por instituicao

Hospital Publico

Missing
27,5% 2,0%
outra
2,0%
) ica Privada
Gabinete
49,0%

A distribuicdo por instituicio onde exerce a actividade profissional é a

sequinte: (N=6) 11,8% Hospital Publico; (N= 1) 2% Hospital Privado; (N= 25) 49%
Clinica Privada; (N= 3) 5,9% Instituicdo Publica de Solidariedade Social; (N= 1) 2%
Gabinete Préprio; (N= 1) 2% noutra diferente das anteriores; (N= 14) 27,5% nao

responderam a questdo por ndo terem ainda comecado a trabalhar. Os participantes do
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estudo que ndo responderam a esta questdo sdo 0s mesmos que também ndo
responderam & anterior, por isso inferimos que estes catorze participantes nao teriam

exercido ainda a profissdo, advindo a sua experiéncia somente dos estagios.

Quadro 18 — Frequéncia e percentagem de distribuicdo da amostra pela variavel
Grau académico

Frequéncia Percentagem
Bacharelato 4 7,8
Aluno da Licenciatura em Fisioterapia 40 78,4
Licenciado em Fisioterapia 7 13,7
Total 51 100,0

Gréfico 5 — Percentagem de distribuicao por Grau académico

Licenciado FT

13,7%
Bacharel

7,8%

Licenciatura

78,4%

A distribuicdo por Grau académico € a seguinte: (N= 4) 7,8% Bacharel; (N= 40)

78,4% Aluno da Licenciatura em fisioterapia; (N=7) 13,7% Licenciado em fisioterapia.
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2. ANALISE DOS DADOS

Quadro 19 - Distribuicéo das frequéncias e percentagens dos aspectos da
comunicacao

| Frequéncia | Percentagem |

Relacional 49 96,1
Organizacional 2 3,9
Total 51| 100,0

Graéfico 6 — Percentagem de distribuicdo pelos aspectos da comunicacéo
(Organizacional/Relacional)

Organizacional

3,9%

Relacional

96,1%

Somente dois participantes do estudo referiram ser a comunicacao
organizacional o aspecto mais importante da comunicacéo para o exercicio profissional
dos fisioterapeutas (N=2) 3,9%. Os restantes consideraram a comunicacao relacional —a

comunicagdo com o doente — mais importante (N=49) 96%.
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Quadro 20 — Mediana, moda e percentis da comunicagdo com o doente

Verbal | N&o Verbal| Motivagdo | Relacdo Terapéutica| O Poder | Escrita

Mediana 2,00 4,00 2,00 3,00 4,000 6,00
Moda 1 4 2 3 5 6
Percentis 25 1,00 2,00 2,00 3,00 3,00 5,00
50 2,00 4,00 2,00 3,00 4,000 6,00

75 2,00 4,00 4,00 5,00 500 6,00

O posicionamento da comunicacao verbal foi o seguinte: 25% dos participantes
no estudo colocaram a comunicagdo verbal como aspecto mais valorizado na
comunicagdo com o doente; 75% como o mais valorizado ou segundo mais valorizado.

O posicionamento da motivacdo do doente foi o seguinte: 25% dos
participantes no estudo colocaram a motivacdo do doente como o0 aspecto mais
valorizada ou segundo mais valorizada na comunicagéo entre estes e os fisioterapeutas;
50% como o mais valorizada ou segunda mais valorizada; 75% como mais valorizada,
segunda mais valorizada, terceira mais valorizada ou quarta mais valorizada.

A comunicacdo ndo verbal foi posicionada da seguinte forma: 25% dos
participantes no estudo colocaram a comunicagdo ndo verbal como mais valorizada ou
segundo mais valorizada; 50% como mais valorizada, segunda mais valorizada, terceira
mais valorizada ou quarta mais valorizada; 75% como mais valorizada, segunda, terceira
ou quarta mais valorizada.

A relagdo terapéutica foi posicionada: 25% dos participantes no estudo
colocaram a relacdo terapéutica em primeiro segundo ou terceiro lugar; 50% em
primeiro segundo ou terceiro lugar; 75% em primeiro, segundo, terceiro, quarto ou
quinto lugar.

O posicionamento do poder foi o seguinte: 25% dos participantes colocaram o
poder em primeiro, segundo ou terceiro lugar; 50% em primeiro, segundo, terceiro ou
quarto lugar; 75% em primeiro, segundo, terceiro, quarto ou quinto lugar.

A comunicacéo escrita foi posicionada por 25% dos participantes em primeiro,
segundo, terceiro, quarto ou quinto lugar; 50% em primeiro, segundo, terceiro, quarto,

quinto ou sexto lugar; 75% em primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto ou sexto lugar.
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Quadro 21 - Distribuicao das frequéncias e percentagens de posicionamento da

alternativa “Verbal” entre os aspectos valorizados na comunicac¢io com os doentes

Respostas validas

Mais valorizado
2° mais valorizado
3° mais valorizado
4° mais valorizado
5° mais volorizado
Menos valorizado

Total

Comunicacéo verbal:

Frequéncia

22
17

51

Percentagem

43,1

33,3

17,6

2,0

2,0

2,0

100,0

Aspecto mais valorizado na interacgdo com o doente para 43,1% dos

participantes (N=22);

Segundo aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 33,3% dos

participantes (N=17);

Terceiro aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 17,6% dos

participantes (N=9);

Quarto aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 2% dos

participantes (N=1);

Quinto aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 2% dos

participantes (N=1);

Aspecto menos valorizado na interaccdo com o doente para 2% dos participantes

(N=1).
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Quadro 22 - Distribuicao das frequéncias e percentagens de posicionamento da

alternativa “Nao verbal” entre os aspectos valorizados na comunicagdo com 0s

doentes
Frequéncia Percentagem

Respostas validas mais valorizado 4 7,8
2° mais valorizado 9 17,6

3° mais valorizado 11 21,6

4° mais valorizado 16 31,4

5° mais volorizado 8 15,7

menos valorizado 3 5,9

Total 51 100,0

Comunicacéo nao verbal:

Aspecto mais valorizado na interac¢cdo com o doente para 7,8% dos participantes

(N=4);

— Segundo aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 17,6% dos
participantes (N=9);

— Terceiro aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 21,6% dos
participantes (N=11);

— Quarto aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 31,4% dos
participantes (N=16);

— Quinto aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 15,7% dos
participantes (N=8);

— Aspecto menos valorizado na interaccdo com o doente para 5,9% dos

participantes (N=3).
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Quadro 23 - Distribuicao das frequéncias e percentagens de posicionamento da

alternativa “Motivacio” entre os aspectos valorizados na comunicac¢io com os

doentes
Frequéncia Percentagem

Respostas validas mais valorizado 12 23,5
2° mais valorizado 14 27,5

3° mais valorizado 11 21,6

4° mais valorizado 13 25,5

5° mais volorizado 1 2,0

Total 51 100,0

Motivacao do doente:

—  Aspecto mais valorizado na interacgdo com o doente para 23,5% dos participantes
(N=12);

— Segundo aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 27,6% dos
participantes (N=14);

— Terceiro aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 21,6% dos
participantes (N=11);

— Quarto aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 25,5% dos
participantes (N=13);

— Quinto aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 2% dos
participantes (N=1);

— Nenhum dos participantes no estudo considerou a motivacdo do doente o aspecto

menos valorizado na interac¢do fisioterapeuta/ doente.
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Quadro 24 - Distribuicao das frequéncias e percentagens de posicionamento da

alternativa “Relacio terapéutica” entre os aspectos valorizados na comunicacio

com os doentes

Frequéncia Percentagem

Respostas validas mais valorizado 6 11,8
2° mais valorizado 5 9,8

3° mais valorizado 15 29,4

4° mais valorizado 7 13,7

5° mais volorizado 14 27,5

menos valorizado 4 7,8

Total 51 100,0

Relagdo terapéutica

Aspecto mais valorizado na interacgdo com o doente para 11,8% dos participantes
(N=6);

Segundo aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 9,8% dos
participantes (N=5);

Terceiro aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 29,4% dos
participantes (N=15);

Quarto aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 13,7% dos
participantes (N=7);

Quinto aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 27,5% dos
participantes (N=14);

Aspecto menos valorizado na interacgdo com o doente para 7,8% dos
participantes (N=4).
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Quadro 25 - Distribuicao das frequéncias e percentagens de posicionamento da

alternativa “O Poder” entre os aspectos valorizados na comunicac¢io com os

Respostas validas mais valorizado

2° mais valorizado
3° mais valorizado
4° mais valorizado
5° mais volorizado
menos valorizado
Total

O Poder:

doentes

Frequéncia

11
17

51

Percentagem

9,8

9,8

9,8

21,6

33,3

15,7

100,0

Aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 9,8% dos participantes

(N=5);

Segundo aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 9,8% dos

participantes (N=5);

Terceiro aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 9,8% dos

participantes (N=5);

Quarto aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 21,6% dos

participantes (N=11);

Quinto aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 33,3% dos

participantes (N=17);

Aspecto menos valorizado na interaccdo com o doente para 15,7% dos

participantes (N=8).
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Quadro 26 — Distribuicdo das frequéncias e percentagens de posicionamento da

alternativa “Escrita” entre os aspectos valorizados na comunicagdo com os doentes

Frequéncia Percentagem
Respostas validas mais valorizado 2 3,9
4° mais valorizado 3 59
5° mais volorizado 10 19,6
menos valorizado 36 70,6
Total 51 100,0

Comunicacao escrita:

—  Aspecto mais valorizado na interac¢do com o doente para 3,9% dos participantes
(N=2);

— Nenhum dos participantes posicionou em segundo ou terceiro lugar a
comunicagao escrita;

— Quarto aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 5,9% dos
participantes (N=3);

— Quinto aspecto mais valorizado na interaccdo com o doente para 19,6% dos
participantes (N=10);

— Aspecto menos valorizado na interaccdo com o doente para 70,6% dos
participantes (N=36).
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Quadro 27 - Distribuicdo das frequéncias e percentagens das categorias
encontradas na analise de conteudo das respostas a questio aberta “EXxiste para si
algum outro aspecto que seja marcante, na comunicagdo, durante as interacgoes

com os doentes, que nio se encontre na lista anterior? Qual?”

| Frequéncia |  Percentagem |
Respostas validas | Contexto 2 3,9
' Motivagéo do Fisioterapeuta 1 2,0
| Empatia do Fisioterapeuta 2 3,9

|
|
|
|
| Confianga do doente | 1 2,0
|
|
|
|
|

| Cooperagdo do doente 2 3,9

' Comunicagio com familiares 1 2,0

| Total 9 17,6

Missing | 999 42 82,4
Total 51| 100,0

Grafico 7 — Distribuicado e frequéncia das categorias encontradas na analise de

contetido a outros aspectos da comunicagao

2,5

Frequéncia
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Nove dos participantes responderam a questdo aberta numero 3 “Existe para si
algum outro aspecto que seja marcante, na comunicagao, durante as interacgdes com 0s
doentes, que ndo se encontre na lista anterior? Qual?”.

A categoria “contexto” ocorreu duas vezes.

A categoria, “atitude e sentimentos” ocorreu seis vezes, distribuindo-se pelas
sub categorias “atitudes e sentimentos dos fisioterapeutas” onde o numero de
ocorréncias foi trés e “atitudes e sentimentos dos doentes” com o mesmo nimero de
ocorréncias. A sub, sub categoria “motivagao do fisioterapeuta” ocorreu uma vez, a sub,
sub categoria “empatia do fisioterapeuta” ocorreu duas vezes. Em relacdo as sub, sub
categorias da sub categoria “atitudes e sentimentos dos doentes” que sdo “confianga” e
“cooperagdo” ocorreram respectivamente duas e uma vez.

A categoria “ comunicagdo com os familiares” ocorreu uma vez.

Quadro 28 — Distribuicao das frequéncias e percentagens dos factores que podem
estar na origem de situac6es dificeis

Frequéncia Percentagem
Situacao Clinica 10 19,6
Contexto de trabalho 9 17,6
Caracteristicas socio-culturais 15 29,4
Relacdo 17 33,3
Total 51 100,0
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Gréfico 8 — Percentagem de distribuicdo pelos factores na origem das situacdes

dificeis

Sit. Clinica

N 19,6%
Relacao

33,3%

socio-cultu

29,4%

A questdo 4 do questionario, pretende averiguar quais os factores que na opinido
dos participantes tornam as interaccdes com o doente mais dificeis. Trata-se de uma
questdo fechada com quatro hipoteses de resposta. Os 51 participantes responderam a
questdo. As respostas distribuiram-se da seguinte forma: 19,6% dos inquiridos
assinalaram a opgdo “ Factores ligados a Situagdo clinica”; 17,6% dos inquiridos
assinalaram a opg¢ao “Factores relacionados com a Organizacéo do trabalho”; 29,4%
dos inquiridos assinalaram a “Caracteristicas Socio culturais do doente”; 33,3% dos
inquiridos assinalaram a opgdo” Factores ligados & Relacdo que se estabelece com o

doente.”
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Quadro 29 — Mediana, moda e percentis das respostas a questdo numero 5 da 22

parte do questionario

Crianca | Outra Etnia | Homossexual Ft | Profissional Satde | Idoso

Mediana 3,00 4,00 4,000 2,00 2,000 5,00
Moda 1 4 5 1 2 6
Percentis 25 1,00 3,00 3,000 1,00 2,000 4,00
50 3,00 4,00 4,00 2,00 2,00 5,00

75 5,00 5,00 5,000 3,00 4,000 6,00

O item “Ft” — fisioterapeuta — foi assim posicionado: 25% consideraram-no o
mais dificil; 50% consideraram-no o mais dificil ou o segundo mais dificil; 75%
consideraram-no o mais dificil, o segundo mais dificil, ou o terceiro mais dificil.

O item “profiss. Saude” — outro profissional de salde — foi posicionado como:
o mais dificil ou segundo mais dificil por 25% dos participantes; o mais dificil ou
segundo mais dificil por 50%; o mais dificil, segundo, terceiro ou quarto mais dificil por
75% dos participantes.

O item “Crianga” foi posicionado da seguinte forma pelos participantes: 25%
consideraram o mais dificil; 50% consideraram o mais dificil, o segundo mais dificil ou
o terceiro mais dificil; 75% consideraram o mais dificil, o segundo, o terceiro, o quarto
ou o quinto mais dificil.

O item “Outra Etnia” foi posicionado como: o mais dificil, o segundo mais
dificil ou o terceiro mais dificil por 25% dos participantes; o mais dificil, o segundo mais
dificil, o terceiro, ou o quarto mais dificil por 50%; o mais dificil, o segundo mais dificil,
0 terceiro, 0 quarto, ou o quinto mais dificil por 75%.

O item “Homossexual” foi posicionado como: o mais dificil, o segundo mais
dificil ou o terceiro mais dificil por 25% dos participantes; consideraram o mais dificil, o
segundo mais dificil, o terceiro, ou o quarto mais dificil por 50%; consideraram o mais
dificil, o segundo mais dificil, o terceiro, o quarto, ou o quinto mais dificil por 75%.

O item “Idoso” foi posicionado como: o mais dificil, o segundo mais dificil, o
terceiro, ou o quarto mais dificil por 25%; o mais dificil, o segundo mais dificil, o
terceiro, o quarto, ou o quinto mais dificil por 50%; o mais dificil, o segundo mais

dificil, o terceiro, o quarto, o quinto mais dificil ou 0 menos dificil por 75%.
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Quadro 30 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Ft” entre os itens para ordenacao de doentes dificeis

O doente mais dificil
O 2° doente mais dificil
O 3° doente mais dificil
O 4° doente mais dificil
O 5° doente mais dificil
O doente mais facil
Total

Ft — Colega fisioterapeuta

—  Foi considerado por 37% dos participantes (N=19) o doente mais dificil;

Frequéncia

19
16

51

Percentagem

37,3
31,4
17,6
2,0
7,8
3.9
100,0

—  Foi considerado por 31,4% dos participantes (N=16) 0 segundo doente mais

dificil;

— Foi considerado por 17,6% dos participantes (N=9) o0 terceiro doente mais

dificil;

—  Foi considerado por 2% dos participantes (N=1) o0 quarto doente mais dificil;

- Foi considerado por 7,8% dos participantes (N=4) 0 quinto doente mais dificil;

-~ Foi considerado por 3,9% dos participantes (N=2) o doente mais facil.

Quadro 31 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Profiss. Saude” entre os itens para ordenac¢io de doentes dificeis

O doente mais dificil
O 2° doente mais dificil
O 3° doente mais dificil
O 4° doente mais dificil
O 5° doente mais dificil
O doente mais facil
Total

Frequéncia

11
18

51

Percentagem

21,6
35,3
15,7
15,7
9,8
2,0
100,0
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Profiss. Saude — Outro profissional de saude

Foi considerado por 21,6% dos participantes (N=11) o doente mais dificil;

Foi considerado por 35,3% dos participantes (N=18) segundo o doente mais
dificil;

Foi considerado por 15,7% dos participantes (N=8) terceiro 0 doente mais
dificil;

Foi considerado por 15,7% dos participantes (N=8) quarto o doente mais dificil;
Foi considerado por 9,8% dos participantes (N=5) quinto o doente mais dificil;

Foi considerado por 2% dos participantes (N=1) o doente mais facil.

Quadro 32 — Distribuicdo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Crianca” entre os itens para ordenacéo de doentes dificeis

Frequéncia Percentagem

O doente mais dificil 16 31,4
O 2° doente mais dificil 6 11,8
O 3° doente mais dificil 10 19,6
O 4° doente mais dificil 3 5,9
O 5° doente mais dificil 10 19,6
O doente mais facil 6 11,8
Total 51 100,0

Crianca

Foi considerado por 31,4% dos participantes (N=16) o doente mais dificil;

Foi considerado por 11,8% dos participantes (N=6) segundo o doente mais
dificil;

Foi considerado por 19,6% dos participantes (N=10) terceiro 0 doente mais
dificil;

Foi considerado por 15,7% dos participantes (N=8) quarto o doente mais dificil;
Foi considerado por 19,6% dos participantes (N=10) quinto o doente mais
dificil;

Foi considerado por 11,8% dos participantes (N=6) 0 doente mais facil.

126



Quadro 33 — Distribuicao das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Outra Etnia” entre os itens para ordenacio de doentes dificeis

Frequéncia Percentagem

O doente mais dificil 3 5,9
O 2° doente mais dificil 3 5,9
O 3° doente mais dificil 9 17,6
O 4° doente mais dificil 18 35,3
O 5° doente mais dificil 7 13,7
O doente mais facil 11 21,6

Total 51 100,0

Outra Etnia

—  Foi considerado por 5,9% dos participantes (N=3) o0 doente mais dificil;

— Foi considerado por 5,9% dos participantes (N=3) segundo o doente mais
dificil,

— Foi considerado por 17,6% dos participantes (N=9) terceiro 0 doente mais
dificil;

— Foi considerado por 35,3% dos participantes (N=18) quarto o doente mais
dificil;

- Foi considerado por 13,7% dos participantes (N=7) quinto o doente mais dificil;

—  Foi considerado por 21,6% dos participantes (N=11) o doente mais facil.

Quadro 34 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Homossexual” entre os itens para ordenacido de doentes dificeis

Frequéncia Percentagem

O doente mais dificil 2 3,9
O 2° doente mais dificil 4 7,8
O 3° doente mais dificil 14 27,5
O 4° doente mais dificil 9 17,6
O 5° doente mais dificil 15 29,4
O doente mais facil 7 13,7

Total 51 100,0
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Homossexual
—  Foi considerado por 3,9% dos participantes (N=2) o doente mais dificil;
—  Foi considerado por 7,8% dos participantes (N=4) segundo o doente mais
dificil;
— Foi considerado por 27,5% dos participantes (N=14) terceiro 0 doente mais
dificil;
— Foi considerado por 17,6% dos participantes (N=9) quarto o doente mais dificil;
— Foi considerado por 29,4% dos participantes (N=15) quinto o doente mais
dificil;

—  Foi considerado por 13,7% dos participantes (N=7) o0 doente mais facil.

Quadro 35 - Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Idoso” entre os itens para ordenacao de doentes dificeis

Frequéncia Percentagem
O doente mais dificil 4 7,8
O 2° doente mais dificil 1 2,0
O 3° doente mais dificil 12 23,5
O 4° doente mais dificil 10 19,6
O 5° doente mais dificil 24 47,1
O doente mais facil 51 100,0

Idoso

—  Nenhum dos participantes considerou o idoso 0 doente mais dificil,

— Foi considerado por 7,8% dos participantes (N=4) segundo o doente mais
dificil;

—  Foi considerado por 2% dos participantes (N=1) terceiro 0 doente mais dificil;

— Foi considerado por 23,7% dos participantes (N=12) quarto o doente mais
dificil,

— Foi considerado por 19,6% dos participantes (N=10) quinto o doente mais
dificil;

—  Foi considerado por 47,1% dos participantes (N=24) o doente mais facil.
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Quadro 36 - Distribuicdo das frequéncias e percentagens das categorias

encontradas na anélise de conteddo das respostas a questio aberta “Ja alguma vez

viveu uma situacdo em que ndo soubesse como agir e se sentisse pouco a vontade?

Relate sucintamente qual foi a origem do constrangimento.”

Frequéncia

Vaélidas Desadequacdo a Interac¢do

Desadequacdo a Terapéutica

Psiquiatrica

Sujidade

Decrepitude

Outro cédigo

Més noticias

< poder Ft

poder/género

Desadequacdo a Interac¢do +Sujidade

Suji+>poder Ft

Desadequacdo a Terapéutica +Psiquiatrica+<poderFt

Total

Missing 999
Total

PR RN W R R RN R RN

g1l w| -
e I N

Percentagem
39
2,0
2,0
39
2,0
2,0
2,0
59
39
2,0
2,0
2,0

333
66,7
100,0
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Grafico 9 — Distribuicao e frequéncia das categorias encontradas na analise de

contetido das respostas a questdo aberta nimero 6

3,5

Frequéncia

Vivéncias

Dezassete dos participantes responderam a questdo aberta nimero seis “Ja
alguma vez viveu uma situacdo em que ndo soubesse como agir e se sentisse pouco a
vontade? Relate sucintamente qual foi a origem do constrangimento”.

A categoria “desadequagdao da conduta do doente” ocorreu oito vezes, trés
vezes a sub categoria “desadequacdo a interaccdo”, duas vezes a sub categoria
“desadequagdo a terapéutica” e trés vezes a sub categoria “desadequacgdo por causas de
ordem psiquiatrica.”

A categoria “corpo” teve quatro ocorréncias, sendo respectivamente, trés € uma
nas sub categorias “ sujidade” e “decrepitude”.

As categorias “outro c6digo” e “ mas noticias” ocorreram uma vez.
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A categoria “poder” teve sete ocorréncias distribuidas da seguinte forma pelas
sub categorias: uma ocorréncia na sub categoria “exacerba¢do do poder profissional”;
quatro ocorréncias na sub categoria “perca de poder profissional”’; duas na sub categoria
“género”.

Trés dos relatos de vivéncia de situacdo dificil apresentavam mais do que uma

das categorias e sub categorias.

Quadro 37 — Mediana, moda e percentis das respostas a questdo niumero 7 da 28
parte do questionario. Existem varios valores para a moda, aparece na tabela o

menor

Irrelevante| +facil H/M| sit_dubias] mais facil| sexless old pode ser dificil

Sexo= age

Mediana 1,00 4,00 4,00 3,00 4,00 4,00
Moda 1 6 2 3 4 3
Percentis 25 1,00 3,00 2,00 2,00 3,00 3,00
50 1,00 4,00 4,00 3,00 4,00 4,00

75 2,00 6,00 5,00 4,00 5,00 5,00

A frase “O sexo do doente para mim ¢ irrelevante” foi assinalada em primeiro
lugar por 50% dos participantes. Em primeiro ou segundo lugar por 75%.

A frase “E-me indiferente, mas alguns doentes preferem ser tratados por
pessoas do mesmo sexo” foi assinalada em primeiro ou segundo lugar por 25% dos
participantes. Em primeiro, segundo ou terceiro lugar por 50%. Em primeiro, segundo,
terceiro, quarto ou quinto lugar por 75% dos participantes.

A frase que afirmava gerarem-se por vezes situacfes dubias foi posicionada em
primeiro ou segundo lugar por 25% dos inquiridos. Em primeiro segundo, terceiro ou
quarto lugar, 50%. Em primeiro, segundo, terceiro, quarto ou quinto lugar por 75% dos
participantes.

A frase “Se o doente for idoso/a ndo ha problema” foi assinalada em primeiro,
segundo ou terceiro lugar por 25% dos fisioterapeutas inquiridos. Em primeiro segundo,
terceiro ou quarto lugar por 50%. Em primeiro, segundo, terceiro, quarto ou quinto lugar
por 75% dos participantes.

A frase “Pode ser dificil, mas depende do tipo de patologia e do tratamento em

questdo” foi assinalada em primeiro, segundo ou terceiro lugar por 25% dos
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participantes. Em primeiro segundo, terceiro ou quarto lugar por 50%. Em primeiro,
segundo, terceiro, quarto ou quinto lugar por 75% dos participantes.

A frase que afirmava ser mais facil estabelecer empatia com doentes do sexo
oposto foi colocada em primeiro, segundo ou terceiro lugar por 25% dos fisioterapeutas
inquiridos. Colocaram-na em primeiro segundo, terceiro ou quarto lugar, 50%.
Posicionaram-na em primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto ou em ultimo lugar, 75%

dos participantes.

Quadro 38 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“ Irrelevante”

Frequéncia Percentagem
Valida mais concordo 36 70,6
2° mais concordo 8 15,7
3° mais concordo 2 3,9
5° mais concordo 1 2,0
menos concordo 4 7,8
Total 51 100,0

Irrelevante
— Frase com que mais concorda 70% dos participantes (N=36);
— Segunda frase com que mais concorda 15,7% dos participantes (N=8);
— Terceira frase com que mais concorda 3,9% dos participantes (N=2);
— Nenhum dos participantes colocou em quarto lugar;
— Quinta frase com que mais concorda 2% dos participantes (N=1);

— Frase com que menos concorda 7,8% dos participantes (N=4).

Quadro 39 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Situacoes dubias”

Frequéncia Percentagem

Valida mais concordo 3 5,9
2° mais concordo 12 23,5

3° mais concordo 8 15,7

4° mais concordo 11 21,6

5° mais concordo 12 23,5

menos concordo 5 9,8

Total 51 100,0
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SituacBes dubias
— Frase com que mais concorda 5,9% dos participantes (N=3);
— Segunda frase com que mais concorda 23,5% dos participantes (N=12);
— Terceira frase com que mais concorda 15,7% dos participantes (N=8);
— Quarta frase com que mais concorda 21,6% dos participantes (N=11);
— Quinta frase com que mais concorda 23,5% dos participantes (N=12);

— Frase com que menos concorda 9,8% dos participantes (N=5).

Quadro 40 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“ Mais facil sexo =

Frequéncia Percentagem

Valida mais concordo 4 7,8
2° mais concordo 13 25,5

3° mais concordo 14 27,5

4° mais concordo 9 17,6

5° mais concordo 6 11,8

menos concordo 5 9,8

Total 51 100,0

mais facil sexo= — mais facil do mesmo sexo
— Frase com que mais concorda 7,8% dos participantes (N=4);
— Segunda frase com que mais concorda 25,5% dos participantes (N=13);
— Terceira frase com que mais concorda 27,5% dos participantes (N=14);
— Quarta frase com que mais concorda 17,6% dos participantes (N=9);
— Quinta frase com que mais concorda 11,8% dos participantes (N=6);

— Frase com que menos concorda 9,8% dos participantes (N=5).
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Quadro 41 — Distribuicdo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“sexless old age”

Frequéncia Percentagem

Vélidal mais concordo 3 59
2° mais concordo 4 7,8

3° mais concordo 6 11,8

4° mais concordo 15 29,4

5° mais concordo 12 23,5

menos concordo 11 21,6

Total 51 100,0

Sexless old age — Se o0 doente for idoso/a, ndo ha problema.
— Frase com que mais concorda 5,9% dos participantes (N=3);
— Segunda frase com que mais concorda 7,8% dos participantes (N=4);
— Terceira frase com que mais concorda 11,8% dos participantes (N=6);
— Quarta frase com que mais concorda 29,4% dos participantes (N=15);
— Quinta frase com que mais concorda 23,5% dos participantes (N=12);

— Frase com que menos concorda 21,6% dos participantes (N=11).

Quadro 42 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“pode ser dificil”

Frequéncia Percentagem

Valida mais concordo 3 5,9
2° mais concordo 7 13,7

3° mais concordo 13 25,5

4° mais concordo 6 11,8

5° mais concordo 10 19,6

menos concordo 12 23,5

Total 51 100,0

Pode ser dificil

— Frase com que mais concorda 5,9% dos participantes (N=3);

134



Segunda frase com que mais concorda 13,7% dos participantes (N=7);

Terceira frase com que mais concorda 25,5% dos participantes (N=13);

Quarta frase com que mais concorda 11,8% dos participantes (N=6);

Quinta frase com que mais concorda 19,6% dos participantes (N=10);

Frase com que menos concorda 23,5% dos participantes (N=12).

Quadro 43 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de
“+ facil H/M”

Valida mais concordo

2° mais concordo
3° mais concordo
4° mais concordo
5° mais concordo
menos concordo

Frequéncia

O |0 N W

10
14
Total 51

+facil H/M — mais facil do sexo oposto

Percentagem

59
13,7
15,7
17,6
19,6
27,5

100,0

Frase com que mais concorda 5,9% dos participantes (N=3);

Segunda frase com que mais concorda 13,7% dos participantes (N=7);

Terceira frase com que mais concorda 15,7% dos participantes (N=8);

Quarta frase com que mais concorda 17,6% dos participantes (N=9);

Quinta frase com que mais concorda 19,6% dos participantes (N=10);

Frase com que menos concorda 27,5% dos participantes (N=14).

Quadro 44 — Mediana, moda e percentis das respostas a questdo numero 8 da 22

parte do questionario. Existem varios valores para a moda, aparece na tabela o

menor
Motivar, Output| Ouvir/conhecer
Mediana 2,00 3,00 4,00
Moda 1 4 4
Percentis 25 1,00 2,00 3,00
50 2,000 3,00 4,00
75 4,00 4,00 5,00

Aliang. Terap.
4,00

5

2,00

4,00

5,00

Input Manipular
5,00 3,00

5 6
2,00 1,00
5,00 3,00
6,00 6,00

135



A frase “A comunicacdo com o doente ¢ imprescindivel para o motivar” foi
assinalada em primeiro lugar por 25% dos participantes. Em primeiro ou segundo lugar
por 50%. Em primeiro segundo, terceiro ou quarto lugar por75%.

A frase que afirmava que a comunicacdo com o doente € importante para lhe
transmitir o que se pretende com o tratamento foi posicionada em primeiro ou segundo
lugar por 25% dos inquiridos. Em primeiro segundo ou terceiro lugar por 50%. Em
primeiro, segundo, terceiro ou quarto lugar por 75% dos participantes.

A frase “A comunicacao com o doente ¢ imprescindivel para estabelecer uma
alianca terapéutica” foi assinalada em primeiro ou segundo lugar por 25% dos
fisioterapeutas inquiridos. Em primeiro segundo, terceiro ou quarto lugar por 50%. Em
primeiro, segundo, terceiro, quarto ou quinto lugar por 75% dos participantes.

A frase “A comunica¢do com o doente ¢ importante para compreender o que ele
pretende com o tratamento” foi assinalada em primeiro, segundo ou terceiro lugar por
25% dos participantes. Em primeiro, segundo terceiro ou quarto lugar por 50%. Em
primeiro, segundo, terceiro, quarto ou quinto lugar por 75% dos participantes.

A frase “A comunicagdo com o doente permite obter informagdes
imprescindiveis a tomada duma boa decisdo clinica” foi assinalada em primeiro ou
segundo lugar por 25% dos participantes. Em primeiro segundo, terceiro ou quarto lugar
por 50%. Em primeiro, segundo, terceiro, quarto ou quinto lugar por 75% dos
participantes.

A frase “A comunicagdo com o doente ¢ importante para que ele sinta que é
ouvido na tomada de decisdes, ainda que sejamos nos a guiar o sentido dessas decisdes”
foi colocada em primeiro lugar por 25% dos fisioterapeutas inquiridos. Colocaram-na
em primeiro segundo ou terceiro lugar, 50%. Posicionaram-na em primeiro, segundo,

terceiro, quarto, quinto ou em ultimo lugar, 75% dos participantes.

Quadro 45 - Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Motivar”
Frequéncia Percentagem

Vélidas | mais concordo 17 33,3
2° mais concordo 12 23,5

3° mais concordo 3 5,9

4° mais concordo 9 17,6

5° mais concordo 5 9,8

menos concordo 5 9,8

Total 51 100,0
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Motivar
— Frase com que mais concorda 33,3% dos participantes (N=17);
— Segunda frase com que mais concorda 23,5% dos participantes (N=12);
— Terceira frase com que mais concorda 5,9% dos participantes (N=3);
— Quarta frase com que mais concorda 17,6% dos participantes (N=9);
— Quinta frase com que mais concorda 9,8% dos participantes (N=5);

— Frase com que menos concorda 9,8% dos participantes (N=5).

Quadro 46 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Output”
Frequéncia Percentagem

Validas | mais concordo 8 15,7
2° mais concordo 9 17,6

3° mais concordo 10 19,6

4° mais concordo 15 29,4

5° mais concordo 6 11,8

menos concordo 3 59

Total 51 100,0

Output — transmitir ao doente
— Frase com que mais concorda 15,7% dos participantes (N=8);
— Segunda frase com que mais concorda 17,6% dos participantes (N=9);
— Terceira frase com que mais concorda 19,6% dos participantes (N=10);
— Quarta frase com que mais concorda 29,4% dos participantes (N=15);
— Quinta frase com que mais concorda 11,8% dos participantes (N=6);

— Frase com que menos concorda 5,9% dos participantes (N=3).
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Quadro 47- Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Ouvir/conhecer”
Frequéncia Percentagem
Vélidas mais concordo
2° mais concordo 9
3° mais concordo 11
4° mais concordo 12
5° mais concordo 10
menos concordo 6
Total 51

Ouvir/conhecer

Frase com que mais concorda 5,9% dos participantes (N=3);

Segunda frase com que mais concorda 17,6% dos participantes (N=9);
Terceira frase com que mais concorda 21,6% dos participantes (N=11);
Quarta frase com que mais concorda 23,5% dos participantes (N=12);
Quinta frase com que mais concorda 19,6% dos participantes (N=10);

Frase com que menos concorda 11,8% dos participantes (N=6).

59
17,6
21,6
23,5
19,6
11,8

100,0

Quadro 48 — Distribuicao das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Alianca Terapéutica”

Frequéncia Percentagem

Vélidas | mais concordo 7
2° mais concordo 8

3° mais concordo 9

4° mais concordo 5

5° mais concordo 14

menos concordo 8

Total 51

Alianca terapéutica

Frase com que mais concorda 13,7% dos participantes (N=7);
Segunda frase com que mais concorda 15,7% dos participantes (N=8);
Terceira frase com que mais concorda 17,6% dos participantes (N=9);

Quarta frase com que mais concorda 9,8% dos participantes (N=5);

13,7
15,7
17,6
9,8
27,5
15,7
100,0
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Quinta frase com que mais concorda 27,5% dos participantes (N=14);

Frase com que menos concorda 15,7% dos participantes (N=8).

Quadro 49 — Distribuicao das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Input”
Frequéncia Percentagem
Validas| mais concordo 3
2° mais concordo 10
3° mais concordo 7
4° mais concordo
5° mais concordo 13
menos concordo 13
Total 51

Input — recolha de informacao

Frase com que mais concorda 5,9% dos participantes (N=3);

Segunda frase com que mais concorda 19,6% dos participantes (N=10);
Terceira frase com que mais concorda 13,7% dos participantes (N=7);
Quarta frase com que mais concorda 9,8% dos participantes (N=5);
Quinta frase com que mais concorda 25,5% dos participantes (N=13);

Frase com que menos concorda 25,5% dos participantes (N=13).

59
19,6
13,7

9,8
25,5
25,5

100,0

Quadro 50 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Manipular”
Frequéncia Percentagem
Validas mais concordo 14
2° mais concordo 2
3° mais concordo 11
4° mais concordo 5
5° mais concordo
menos concordo 16
Total 51

27,5
3,9
21,6
9,8
59
31,4
100,0
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Manipular
— Frase com que mais concorda 27,5% dos participantes (N=14);
— Segunda frase com que mais concorda 3,9% dos participantes (N=2);
— Terceira frase com que mais concorda 21,6% dos participantes (N=11);
— Quarta frase com que mais concorda 9,8% dos participantes (N=5);
— Quinta frase com que mais concorda 5,9% dos participantes (N=3);

— Frase com que menos concorda 31,4% dos participantes (N=16).

Quadro 51 - Mediana, moda e percentis das respostas a questdo sobre a

importancia atribuida a comunicacgdo nas organizacdes de saude

Na Gestdo Entre Entre Promocdo da | Escrita| Entre Doentes

Fisioterapeutas | Profissionais|  imagem da

. profissao

Mediana 4,00 1,00 2,00 5,00 4,00 4,00
Moda 4 1 2 6 5 6
Percentis 25 4,00 1,00 2,00 3,00 3,00 2,00
50 4,00 1,00 2,00 5,00 4,00 4,00
75 5,00 2,00 3,00 6,00 5,00 6,00

Na nona questdo solicitava-se a ordenacdo por ordem de importancia atribuida
de seis itens relativos a comunicacao nas organizagdes de saude.

O item “ Na gestdo” — comunicacdo na gestdo — foi posicionado por 50% dos
participantes em primeiro segundo terceiro ou quarto lugar, 75% em primeiro segundo,
terceiro, quarto ou quinto lugar.

O item “Entre Fts” — comunicacdo entre fisioterapeutas — foi posicionado
como: 0 mais importante por 50% dos participantes; o mais importante ou 0 segundo
mais importante por 75% dos participantes.

O item “Entre Profiss” — comunicacdo entre fisioterapeutas e outros
profissionais de saude — 50% consideraram 0 mais importante ou o segundo, mais
importante; 75% consideraram 0 mais importante, 0 segundo ou o terceiro mais
importante;
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O item “Profissio/¢do” — promocao da imagem da profissdo — foi posicionado
como: 0 mais importante, o segundo ou o terceiro mais importante por 25%; o mais
importante, o segundo, terceiro, quarto ou quinto mais importante por 50%; o mais
importante, o segundo, terceiro, quarto ou quinto mais importante ou como 0 menos
importante por 75%.

O item “Escrita” — comunicacdo escrita entre fisioterapeutas e outros
profissionais de saude — foi posicionado como: o mais importante, 0 segundo ou o
terceiro mais importante por 25%; o mais importante, 0 segundo, terceiro ou quarto mais
importante por 50% dos participantes; o mais importante, o segundo, terceiro, quarto ou
quinto mais importante por o mais importante, o segundo, terceiro, quarto ou quinto
mais importante por 75% dos participantes.

O item “Entre os doentes” — comunicacdo entre os doentes — foi posicionado
como: 0 mais importante ou o segundo mais importante por 25%; o mais importante, o
segundo, terceiro ou quarto mais importante por 50%; o mais importante, o segundo,

terceiro, quarto ou quinto mais importante ou como 0 menos importante por 75%.

Quadro 52 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Na Gestao”

Frequéncia Percentagem

Vélidas | mais valorizado 1 2,0
2° mais valorizado 1 2,0

3° mais valorizado 10 19,6

4° mais valorizado 15 29,4

5° mais volorizado 13 25,5

menos valorizado 11 21,6

Total 51 100,0

Na Gestao
— O item com que mais concorda 2% dos participantes (N=1);
— Segunda item com que mais concorda 2% dos participantes (N=1);
— Terceira item com que mais concorda 19,6% dos participantes (N=10);
— Quarta item com que mais concorda 29,4% dos participantes (N=15);
— Quinta item com que mais concorda 25,5% dos participantes (N=13);

— O item com que menos concorda 21,6% dos participantes (N=11).
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Quadro 53 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Entre Fisioterapeutas”

Frequéncia Percentagem

Vélidas | mais valorizado 26 51,0
2° mais valorizado 13 25,5

3° mais valorizado 6 11,8

4° mais valorizado 2 3,9

5° mais volorizado 1 2,0

menos valorizado 3 59

Total 51 100,0

Entre fisioterapeutas
— O item com que mais concorda 51% dos participantes (N=26);
— Segunda item com que mais concorda 25,5% dos participantes (N=13);
— Terceira item com que mais concorda 11,8% dos participantes (N=6);
— Quarta item com que mais concorda 3,9% dos participantes (N=2);
— Quinta item com que mais concorda 2% dos participantes (N=1);

— O item com que menos concorda 5,9% dos participantes (N=3).

Quadro 54 — Distribuicdo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Entre Profissionais”

Frequéncia Percentagem
Vaélidas | mais valorizado 7 13,7
2° mais valorizado 21 41,2
3° mais valorizado 12 23,5
4° mais valorizado 8 15,7
5° mais volorizado 3 5,9
Total 51 100,0

Entre profissionais de saude
— O item com que mais concorda 51% dos participantes (N=26);
— Segunda item com que mais concorda 13,7% dos participantes (N=7);

— Terceira item com que mais concorda 41,2% dos participantes (N=21);
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— Quarta item com que mais concorda 23,5% dos participantes (N=12);

— Quinta item com que mais concorda 15,7% dos participantes (N=8);

— O item com que menos concorda 5,9% dos participantes (N=3).

Quadro 55 — Distribuicao das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Promociao da imagem da profissao”

Frequéncia Percentagem

Vélidas | mais valorizado 3 5,9
2° mais valorizado 4 7,8

3° mais valorizado 7 13,7

4° mais valorizado 8 15,7

5° mais volorizado 12 23,5

menos valorizado 17 33,3

Total 51 100,0

Promocao da imagem da profisséo
— O item com que mais concorda 5,9% dos participantes (N=3).
— Segunda item com que mais concorda 7,8% dos participantes (N=4);
— Terceira item com que mais concorda 13,7% dos participantes (N=7);
— Quarta item com que mais concorda 15,7% dos participantes (N=8);
— Quinta item com que mais concorda 23,5% dos participantes (N=12);

— O item com que menos concorda 33,3% dos participantes (N=17).

Quadro 56 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Escrita”

Frequéncia Percentagem Percentagem Percentagem

valida Cumulativa
Vélidas | mais valorizado 2 3,9 3,9 3,9
2° mais valorizado 10 19,6 19,6 23,5
3° mais valorizado 7 13,7 13,7 37,3
4° mais valorizado 14 27,5 27,5 64,7
5° mais volorizado 15 29,4 29,4 94,1
menos valorizado 3 5,9 5,9 100,0

Total 51 100,0 100,0

Escrita — Comunicacéo escrita entre fisioterapeutas e outros profissionais de saude

— O item com que mais concorda 3,9% dos participantes (N=2).
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— Segunda item com que mais concorda 19,6% dos participantes (N=10);
— Terceira item com que mais concorda 13,7% dos participantes (N=7);
— Quarta item com que mais concorda 27,5% dos participantes (N=14);
— Quinta item com gque mais concorda 29,4% dos participantes (N=15);

— O item com que menos concorda 5,9% dos participantes (N=3).

Quadro 57 — Distribuicdo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Entre doentes”

Frequéncia Percentagem

Vaélidas | mais valorizado 12 23,5
2° mais valorizado 2 3,9

3° mais valorizado 9 17,6

4° mais valorizado 4 7,8

5° mais volorizado 7 13,7

menos valorizado 17 33,3

Total 51 100,0

Entre Doentes — Comunicacéo entre doentes

— O item com que mais concorda 23,5% dos participantes (N=12).

— Segunda item com que mais concorda 3,9% dos participantes (N=2);

— Terceira item com que mais concorda 17,6% dos participantes (N=9);

— Quarta item com que mais concorda 7,8% dos participantes (N=4);

— Quinta item com gque mais concorda 13,7% dos participantes (N=7);

— O item com que menos concorda 33,3% dos participantes (N=17).

Todos os participantes no estudo responderam afirmativamente a questao

fechada numero dez “Acha que para ter um bom desempenho profissional 0s

fisioterapeutas necessitam ser bons comunicadores?”.

Quadro 58 — Frequéncias e percentagens das respostas a questao sobre a

possibilidade de melhorar a actual formagéo em comunicagao

Frequéncia Percentagem
Validas Sim 48 94,1
Néo 3 5,9
Total 51 100,0
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Grafico 10 — Distribuicéo das respostas e respectivas percentagens, relativas a

questéo sobre a possibilidade de melhorar a actual formacéo em comunicacéo

Sim

94,1%

Em resposta a décima primeira questdo “Pensa que a formagao actual poderia ser
melhorada no sentido de habilitar os futuros fisioterapeutas com as competéncias em
comunicagdo, necessarias a um bom desenvolvimento profissional?” 94,1% dos
participantes responderam afirmativamente (N= 48) e 5,9% responderam negativamente
(N=23).

Quadro 59 — Mediana, moda e percentis das respostas a questdo sobre formacéo

dos fisioterapeutas em comunicacao

Interdisciplinar, Nova Uni. | Psi. Sadde | Acad pés | Continua Inata
Curri Lic
| Vadlidas | 48 | | | | |
| Missing | 3 | | | | |
Mediana | | 2,00 3,00 3,00 5,00 3,00 5,00
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Moda 1 1 3 6 1 6

Percentis 25 1,00 1,25 2,25 3,00 2,00 4,00
50 2,00 3,00 3,00 5,00 3,00 5,00
75 3,00 5,00 4,00 6,00 5,00 6,00

A décima segunda questdo destinava-se aos participantes que tivessem
respondido afirmativamente & questdo anterior. Aparecem no quadro 58 como “missing”
os dados relativos aos trés participantes que consideraram que a actual formacao nao
pode ser melhorada no sentido de habilitar os futuros fisioterapeutas com as
competéncias em comunicacao, necessarias a um bom desenvolvimento profissional.
Embora aparegcam como dados em falta (missing) esta questdo nao lhes era destinada.

Solicitava-se a ordenacdo de frases relativas a formagdo em comunicacgao.

A frase que afirmava que a comunicacdo deve ser encarada como tema
interdisciplinar foi posicionada pelos participantes da seguinte forma: em primeiro lugar
por 25%; em primeiro ou segundo lugar por 50%; em primeiro segundo ou terceiro lugar
por 75%.

A afirmacdo de que deveria ser incluida no curso nova unidade curricular de
comunicacdo em fisioterapia foi posicionada: por 25% dos participantes em primeiro
lugar; por 50% em primeiro, segundo ou terceiro lugar; por 75% em primeiro, segundo,
terceiro, quarto ou quinto lugar.

A frase que sustentava que a psicologia da saude deveria ser mais orientada no
sentido da comunicacdo foi posicionada pelos participantes da seguinte forma: 25%
colocaram-na em primeiro ou segundo lugar; 50% em primeiro segundo ou terceiro;
75% em primeiro segundo, terceiro ou quarto lugar.

A afirmacdo de que a formacdo deveria ser académica e pos licenciatura foi
posicionada: em primeiro, segundo ou terceiro lugar por 25% dos participantes; em
primeiro segundo, terceiro, quarto ou quinto lugar por 50%; em primeiro segundo,
terceiro, quarto, quinto ou ultimo lugar por 75%.

A afirmagéo de que a formagdo em comunicacdo dos fisioterapeutas deve ser
continua e ndo académica foi posicionada pelos participantes: em primeiro ou segundo
lugar por 25%; em primeiro, segundo ou terceiro lugar por 50%; em primeiro segundo,
terceiro, quarto ou quinto lugar por 75%.

A afirmagdo “As competéncias em comunica¢do sdo inatas” foi posicionada da

seguinte forma: em primeiro, segundo, terceiro ou quarto lugar por 25%; em primeiro
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segundo, terceiro, quarto ou quinto lugar por 50%; em primeiro segundo, terceiro,

quarto, quinto ou ultimo lugar por 75%.

Quadro 60 — Distribuicdo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

Validas | mais importante
2° mais importante
3° mais importante
4° mais importante
5° mais importante
menos importante
Total
Missing 999
Total

Interdisciplinar

“Interdisciplinar”

Frequéncia

21
13
6

48

51

Percentagem

— Frase com que mais concorda 43,8% dos participantes (N=21);

— Segunda frase com que mais concorda 27,1% dos participantes (N=13);
— Terceira frase com que mais concorda 12,5% dos participantes (N=6);
— Quarta frase com que mais concorda 10,4% dos participantes (N=5);

— Quinta frase com que mais concorda 4,2% dos participantes (N=2);

— Frase com que menos concorda 2,1% dos participantes (N=1).

41,2
25,5
11,8
9,8
3.9
2,0
94,1
59
100,0

Quadro 61 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

Vélidas | mais importante
2° mais importante
3° mais importante
4° mais importante
5° mais importante
menos importante
Total
Missing 999
Total

Frequéncia

“Nova Unidade Curricular”

12
11

48

51

Percentagem

23,5
21,6
11,8
11,8
17,6
7,8
94,1
59
100,0
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Nova unidade curricular de comunicacéo

Frase com que mais concorda 25% dos participantes (N=12);

Segunda frase com que mais concorda 22,9% dos participantes (N=11);
Terceira frase com que mais concorda 12,5% dos participantes (N=6);
Quarta frase com que mais concorda 12,5% dos participantes (N=6);
Quinta frase com que mais concorda 18,8% dos participantes (N=9);

Frase com que menos concorda 8,3% dos participantes (N=4).

Quadro 62 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Psicologia da Saude”

Frequéncia Percentagem
Vaélidas mais importante

2° mais importante 9
3° mais importante 17
4° mais importante 13

5° mais importante

menos importante
Total 48
Missing 999 3
Total 51

Psicologia da Saude

Frase com que mais concorda 6,3% dos participantes (N=3);

Segunda frase com que mais concorda 17,6% dos participantes (N=9);
Terceira frase com que mais concorda 33,3% dos participantes (N=17);
Quarta frase com que mais concorda 25,5% dos participantes (N=13);
Quinta frase com que mais concorda 7,8% dos participantes (N=4);

Frase com que menos concorda 3,9% dos participantes (N=2).

59
17,6
33,3
25,5

7,8

3,9
94,1

59

100,0
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Quadro 63 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Académica p0s licenciatura ”

Frequéncia Percentagem
Vélidas | mais importante 2 3,9
2° mais importante 5 9,8
3° mais importante 6 11,8
4° mais importante 7 13,7
5° mais importante 11 21,6
menos importante 17 33,3
Total 48 94,1
Missing 999 3 5,9
Total 51 100,0

Académica p0s licenciatura
— Frase com que mais concorda 4,2% dos participantes (N=2);
— Segunda frase com que mais concorda 10,4% dos participantes (N=5);
— Terceira frase com que mais concorda 12,5% dos participantes (N=6);
— Quarta frase com que mais concorda 14,6% dos participantes (N=7);
— Quinta frase com que mais concorda 22,9% dos participantes (N=11);

— Frase com que menos concorda 35,4% dos participantes (N=17).

Quadro 64 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Continua”

Frequéncia Percentagem
Validas | mais importante 11 21,6
2° mais importante 8 15,7
3° mais importante 7 13,7
4° mais importante 8 15,7
5° mais importante 9 17,6
menos importante 5 9,8
Total 48 94,1
Missing 999 3 5,9
Total 51 100,0
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Continua

Frase com que mais concorda 21,6% dos participantes (N=11);

Segunda frase com que mais concorda 15,7% dos participantes (N=8);

Terceira frase com que mais concorda 13,7% dos participantes (N=7);

Quarta frase com que mais concorda 15,7% dos participantes (N=8)

Quinta frase com que mais concorda 17,6% dos participantes (N=9);

Frase com que menos concorda 9,8% dos participantes (N=5).

Quadro 65 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

Vaélidas 2° mais importante

3° mais importante
4° mais importante
5° mais importante
menos importante

Missing
Total

Inata

Total
999

“Inata”

Frequéncia

12
18
48

51

Percentagem

7,8
9,8
17,6
23,5
35,3
94,1
59
100,0

Nenhum dos participantes posicionou esta frase como a que mais concordo;

Segunda frase com que mais concorda 8,3% dos participantes (N=4);

Terceira frase com que mais concorda 10,4% dos participantes (N=5);

Quarta frase com que mais concorda 18,8% dos participantes (N=9);

Quinta frase com que mais concorda 25% dos participantes (N=12)

Frase com que menos concorda 37,5% dos participantes (N=18).

Quadro 66 — Mediana, moda e percentis das respostas a questdo sobre a formacéo

actual

Frequéncia

Percentagem

150



Validas Mto Completa 2 3,9
Missing 999 49 96,1
Total 51 100,0

Graéfico 11 — Distribuicéo das respostas a questéo sobre a formacéo actual

Mto Completa

3,9%

Missing

96,1%

A questdo numero treze deveria ter sido respondida pelos participantes que
reponderam negativamente a questdo “Pensa que a formagdo actual poderia ser
melhorada no sentido de habilitar os futuros fisioterapeutas com as competéncias em
comunicac¢do, necessarias a um bom desenvolvimento profissional?” (N=3). No entanto
sO dois desses trés participantes responderam a questdo que lhes era destinada. Para
facilitar a apresentacdo dos dados incluimos esse e 0s que ndo tinham que responder no
conjunto “Missing” embora em rigor, nesta questdo, sO exista um questionario a que

faltam dados.

13

Os dois participantes que responderam escolheram a opg¢do “ A formacao

actual ¢ muito completa”.
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Quadro 67— Mediana, moda e percentis das respostas a questao sobre a pertinéncia

do estudo. Existem varios valores para a moda. Aparece na tabela o menor

Obst Inv, Centr Doent Imagem| Tackholders Impertinéncia Educar

Quant Profss Saude

Vélidas 50 50 50 50 50 50

Missing 1 1 1 1 1 1

Mediana 4,00 1,00 3,00 4,00 6,00 3,00
Moda 5 1 3 4 6 4
Percentis 25 2,00 1,00 2,00 3,00 6,00 2,00
50 4,00 1,00 3,00 4,00 6,00 3,00

75 5,00 3,00 4,00 5,00 6,00 4,00

Na ultima questdo pretendia-se que 0s participantes ordenassem seis
afirmacdes sobre a pertinéncia do presente estudo.

A afirmagao “A forma¢do em comunicac¢do ¢ um imperativo para evitar que se
constitua num obstaculo a estudos quantitativos fidedignos em fisioterapia” foi
posicionada: em primeiro o segundo lugar por 25%; em primeiro, segundo, terceiro ou
quarto lugar por50%; em primeiro, segundo, terceiro, quarto, ou quinto lugar por 75%
dos participantes.

“E importante reflectirmos sobre o impacto da comunicagio, se quisermos
centrar a nossa intervencao nos doentes” foi posicionada: em primeiro lugar por 50%;
em primeiro, segundo ou terceiro lugar por 75% dos participantes.

“A preocupagdo com a imagem que transmitimos aos utentes, da nossa
actividade, é uma prioridade, se queremos sustentar o processo de profissionalizacdo da
fisioterapia” foi posicionada: em primeiro ou segundo lugar por 25%; em primeiro,
segundo ou terceiro lugar por 50% dos participantes; em primeiro, segundo ou terceiro
lugar por 50% dos participantes; em primeiro, segundo, terceiro ou quarto lugar por 75%
dos participantes.

“A pressdo exercida pelos varios tack holders nos servigos de saude, exige-nos
que desenvolvamos melhores competéncias em comunica¢do” foi posicionada: em

primeiro, segundo ou terceiro lugar por 25%; em primeiro, segundo, terceiro ou quarto
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lugar por 50% dos participantes; em primeiro, segundo, terceiro, quarto ou quinto lugar
por 75% dos fisioterapeutas inquiridos.

A frase “Nao acho que o estudo possa contribuir para melhores praticas em
fisioterapia” foi posicionada: em primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto ou em
ultimo lugar por 25% dos participantes; em primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto
ou em ultimo lugar por 50%; em primeiro, segundo, terceiro, quarto, quinto ou em
ultimo lugar por 75% dos participantes.

Dois dos inquiridos (N= 2), 3,9% em 2° lugar, trés (N=3), 5,9% em 4 lugar,
quatro (N=4), 7,8% em 5° lugar, quarenta e um (N= 41), 80,4% em ultimo lugar.

“Educar para a saude ¢ uma prioridade do Servigo Nacional de Saude, que
exige dos profissionais maiores competéncias em comunica¢do” foi posicionada em:
primeiro ou segundo lugar por 25%; em primeiro, segundo ou terceiro lugar por 50%
dos participantes; em primeiro, segundo ou terceiro lugar por 50%; em primeiro,

segundo, terceiro ou quarto lugar por 75% dos participantes.

Quadro 68— Distribuicdo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Obstaculo a Investigacido Quantitativa”

Frequéncia Percentagem
Vaélidas mais concordo 3 5,9
2° mais concordo 11 21,6
3° mais concordo 10 19,6
4° mais concordo 11 21,6
5° mais concordo 13 25,5
menos concordo 2 3,9
Total 50 98,0
Missing 999 1 2,0
Total 51 100,0

Obst Inv Quant — obstaculo a investigacdo quantitativa.
— Frase com que mais concorda 6% dos participantes (N=3);
— Segunda frase com que mais concorda 22% dos participantes (N=11);
— Terceira frase com que mais concorda 20% dos participantes (N=10);
— Quarta frase com que mais concorda 22% dos participantes (N=11);
— Quinta frase com que mais concorda 26% dos participantes (N=13);

— Frase com que menos concorda 4% dos participantes (N=2).
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Quadro 69 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Cuidados Centrados no Doente”

Frequéncia Percentagem
Vaélidas mais concordo 27 52,9
2° mais concordo 10 19,6
3° mais concordo 6 11,8
4° mais concordo 4 7,8
5° mais concordo 3 5,9
Total 50 98,0
Missing 999 1 2,0
Total 51 100,0

Cuidados centrados no doente
— Frase com que mais concorda 54% dos participantes (N=27);
— Segunda frase com que mais concorda 20% dos participantes (N=10);
— Terceira frase com que mais concorda 12% dos participantes (N=6);
— Quarta frase com que mais concorda 8% dos participantes (N=4);
— Quinta frase com que mais concorda 6% dos participantes (N=3);
— Nenhum dos participantes posicionou esta fase como aquela com que menos

concordo.

Quadro 70 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“ Promoc¢ao da Imagem Profissao”

Frequéncia Percentagem
Vaélidas mais concordo 9 17,6
2° mais concordo 12 23,5
3° mais concordo 13 25,5
4° mais concordo 5 9,8
5° mais concordo 9 17,6
menos concordo 2 3,9
Total 50 98,0
Missing 999 1 2,0
Total 51 100,0
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Promocao da imagem da profissdo

— Frase com que mais concorda 18% dos participantes (N=9);
— Segunda frase com que mais concorda 24% dos participantes (N=12);
— Terceira frase com que mais concorda 26% dos participantes (N=13);
— Quarta frase com que mais concorda 10% dos participantes (N=5);
— Quinta frase com que mais concorda 18% dos participantes (N=9);
— Frase com que menos concorda 4% dos participantes (N=2).
S6 um dos participantes nao respondeu a esta questdo, as percentagens acima

indicadas correspondem as respostas validas.

Quadro 71 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Tackholders”

Frequéncia Percentagem
Vaélidas mais concordo 3 5,9
2° mais concordo 7 13,7
3° mais concordo 10 19,6
4° mais concordo 14 27,5
5° mais concordo 14 27,5
menos concordo 2 3,9
Total 50 98,0
Missing 999 1 2,0
Total 51 100,0

Tackholders

— Frase com que mais concorda 6% dos participantes (N=3);

— Segunda frase com que mais concorda 14% dos participantes (N=7);
— Terceira frase com que mais concorda 20% dos participantes (N=10);
— Quarta frase com que mais concorda 28% dos participantes (N=14);
— Quinta frase com que mais concorda 28% dos participantes (N=14);

— Frase com que menos concorda 4% dos participantes (N=2).
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Quadro 72 — Distribuicao das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Impertinéncia”

Frequéncia Percentagem
Validas | 2° mais concordo 2 3,9
4° mais concordo 3 5,9
5° mais concordo 4 7,8
menos concordo 41 80,4
Total 50 98,0
Missing 999 1 2,0
Total 51 100,0

Impertinéncia

Nenhum dos participantes posicionou esta fase como aquela com que mais
concordo.
— Segunda frase com que mais concorda 4% dos participantes (N=2);
— Nenhum dos participantes posicionou esta fase como a terceira com gque menos
concordo.
— Quarta frase com que mais concorda 6% dos participantes (N=3);
— Quinta frase com que mais concorda 8% dos participantes (N=4);

— Frase com que menos concorda 82% dos participantes (N=41).

Quadro 73 — Distribuicéo das frequéncias e percentagens de posicionamento de

“Educar para a Satade”

Frequéncia Percentagem
Validas | mais concordo 8 15,7
2° mais concordo 9 17,6
3° mais concordo 11 21,6
4° mais concordo 13 25,5
5° mais concordo 6 11,8
menos concordo 3 5,9
Total 50 98,0
Missing 999 1 2,0
Total 51 100,0
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Educar para a Saude

Frase com que mais concorda 16% dos participantes (N=8);

Segunda frase com que mais concorda 18% dos participantes (N=8);
Terceira frase com que mais concorda 22% dos participantes (N=11);
Quarta frase com que mais concorda 26% dos participantes (N=13);
Quinta frase com que mais concorda 12% dos participantes (N=6);

Frase com que menos concorda 6% dos participantes (N=3).
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Todos os participantes no estudo responderam afirmativamente a questdo, “Acha
que para ter um bom desempenho profissional os fisioterapeutas necessitam ser bons
comunicadores?”. Podemos afirmar que os jovens fisioterapeutas inquiridos, pensam que
é necessario ser bom comunicador para desenvolver um bom desempenho profissional.

Relativamente a relevancia da comunicacdo no exercicio profissional dos

fisioterapeutas, 96% consideraram a comunicacao relacional, a comunicacdo com o
doente, mais importante.

Os participantes no estudo, partilham a ideia referida por varios autores de que a
abordagem da fisioterapia tem objectivos sé tangiveis na interac¢do fisioterapeuta utente,
0s cuidados prestados envolvendo sempre a interac¢do pessoal, entre o fisioterapeuta e o
doente. (Ley, 1988, Heatley e Squires, 1991, Fleming, 1991, Partridge, 1996, Wilson et al,
1999, Grimmer, et al, 2000, Reynolds, 2004)

O facto de no ambito da interaccdo com o doente terem valorizado mais a
comunicacdo verbal, a motivacdo e a comunicagdo nao verbal, reflecte a perspectiva da
comunicacdo com o doente, ser central as préaticas da fisioterapia. No entanto, a colocagédo
da relagédo terapéutica posicionada globalmente em quarto lugar, indicia uma visdo da
comunica¢do consonante com a do modelo telegrafico bidireccional, em que a
comunicacdo é sindénimo de troca de informacdo e onde a vertente relacional é ignorada.

Estes resultados estdo em consonancia com a ideia expressa por Dias (1994).
Segundo a autora, actualmente, a partilha da informacdo é considerada um antidoto face
ao deficit da dimensdo relacional patente nas interac¢des entre profissionais de salde e
doentes.

O poder e a comunicacdo escrita entre o fisioterapeuta e o0 doente aparecem
colocados em quinto e sexto lugar. O dltimo lugar atribuido a comunicacdo escrita é
reflexo da pequena parcela que ocupa este tipo de comunicacdo no quotidiano do
exercicio profissional. A colocagdo do poder em penultimo lugar estd em dissonéncia com
as respostas a questdo sobre doentes considerados a partida dificeis, onde os profissionais
de salde sdo considerados os mais dificeis, como sera posteriormente analisado.

Reforgcando os aspectos considerados mais relevantes na interaccdo com o doente
0s participantes no estudo deram do papel da comunicacdo, a imagem global de
estratégia desenvolvida pelo fisioterapeuta para motivar o doente, transmitindo-lhe
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informacdo. A comunicacdo como estratégia para estabelecer uma alianga terapéutica
aparece em terceiro lugar seguida da comunicacdo como estratégia para compreender 0s
objectivos do doente e da comunicagdo como recolha de informagdo. A comunicagao
como estratégia de manipulacdo foi colocada, pelos participantes no estudo, em ultimo
lugar.

Embora considerem que a comunicagdo ndo devera ser estabelecida no sentido
de manipular o doente, remetem para segundo plano a relagdo terapéutica, a
compreensdo dos objectivos do doente e a recolha de informacdo, dando prioridade a
visdo da comunicacdo como estratégia desenvolvida pelo fisioterapeuta para motivar o
doente, transmitindo-lhe informacdo. Remetendo para um plano secundario a
compreensdo dos objectivos do doente, estdo a conferir ao profissional, detentor do
saber, todo a hegemonia, e ao doente, leigo, um papel passivo. Esta contradi¢do, podera
indiciar, por um lado, a parca reflexdo sobre o impacto da distribuicdo do poder nas
interaccdes entre os profissionais e os doentes, e/ou o insuficiente conhecimento do

modelo de intervencdo centrado no doente.

Dez dos participantes responderam a questdo aberta “Existe para si algum outro
aspecto que seja marcante, na comunicacdo, durante as interaccdes com os doentes, que
ndo se encontre na lista anterior? Qual?”. As respostas foram sujeitas a andlise de
contetido da qual resultaram trés categorias: Contexto; Atitudes e sentimentos das pessoas
em interaccdo; Comunicagdo com os familiares.

Uma anélise atenta aos questionarios permitiu constatar que os fisioterapeutas que
responderam a questdo aberta acima citada, estdo entre os onze que colocaram em
primeiro lugar (N=6) ou segundo lugar (N=5) a relacdo terapéutica como 0 aspecto mais
relevante da comunicagdo com o doente. Bem como entre 0S que posicionaram a
comunica¢do como estratégia para estabelecer uma alianga terapéutica em primeiro lugar
(N=5) ou segundo lugar (N=6).

O conteudo destas dez respostas traduz uma visdo sistémica da comunica¢do com
o0 doente, em que a relagdo e o contexto séo valorizados, a par com uma perspectiva dos
cuidados centrados no doente que pressupdbem o estabelecimento duma alianga
terapéutica, a partilha do poder e a consideracdo do doente e do fisioterapeuta como
pessoas (Mead e Bower, 2000).
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Relativamente a importancia da comunicacdo nas organizacbes de saude —
comunicagdo organizacional, na globalidade os participantes ordenaram os itens dando
prioridade & comunicacédo dos fisioterapeutas entre si e com outros profissionais de saude;
Em terceiro lugar, posicionaram a comunicagdo entre doentes seguida da comunicacdo
escrita entre fisioterapeutas e doentes; em quinto lugar a promoc¢do da imagem da
profissdo e em ultimo a comunicagdo na gestao.

E interessante na ordenacdo acima referida a prioridade dada & comunicagio
dentro do grupo profissional e entre os profissionais de salde e a comunicacdo entre 0s
doentes, reflectindo uma certa ideia de fechamento entre os varios intervenientes na
organizacao de saude. Os itens colocados nas trés Ultimas posi¢cdes dao a ideia que na
organizacdo é menos importante o que se partilha com os que ndo sdo fisioterapeutas
nem profissionais de saude. Esta delimitacdo de fronteiras entre os diferentes grupos
dentro das organizagdes de saude, esta incapacidade de partilha,” foi referido por varios
autores (Morrison, Milliken, 2000, Mizrachi, Shuval, Gross, 2005).

A promogdo da imagem da profisséo, a que atribuem grande importancia noutro
contexto, como veremos adiante, ndo é encarada como relevante dentro da organizacéo,
0 que parece revelador do desconhecimento do potencial de mudanca e dos mecanismos
de negociacdo e de afirmacdo dos diferentes grupos profissionais no seio das
organizacGes de saude (Carapinheiro, 1993, Allen, 1997, Mizrachi, Shuval, Gross,
2005).

A importancia da comunicacdo organizacional na gestdo da organizacdo da
salde é o aspecto menos valorizado pelos participantes, o que pode ser explicado por
27,5% néo ter ainda comecado a trabalhar ndo tendo por isso nenhuma experiéncia
laboral, por outro lado 49% dos inquiridos refere trabalhar numa clinica privada,
situacdo que é encarada geralmente como provisoria, onde o exercicio é liberal e sem

nenhuma espécie de vinculo institucional.

Numa visdo geral da ordenacdo realizada pelos participantes, estudar o
fendmeno da comunicacdo € importante:
—  Em primeiro lugar para centrar a intervencao da fisioterapia no doente;
—  Em segundo lugar para transmitir aos doentes uma imagem que sustente o
processo de profissionalizacdo da fisioterapia;

—  Em terceiro lugar para dar corpo a prioridade de educar para a saude;
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—  Em quarto lugar para responder a pressdo exercida pelos diferentes tack
holders dos servigos de salde;

—  Em quinto lugar compreender os fendmenos da comunicacdo para
impedir que, na realizacdo de estudos quantitativos, ela se constitua numa
variavel de confundimento;

—  Em ultimo lugar ndo é importante compreender a comunicacdo, para
desenvolver melhores préticas.

Da ordenacdo das frases que justificam a relevancia do presente estudo,
salienta-se o facto de nenhum dos participantes ter posicionado em primeiro lugar a
afirmacdo: “O estudo ndo contribui para melhores praticas em fisioterapia”. Somente
dois dos participantes a colocaram em segundo e nenhum a colocou em terceiro lugar.
Trés posicionaram-na em quarto lugar, quatro em quinto e quarenta e um (80,4%) em
ultimo lugar. Podemos pois afirmar, que a globalidade dos participantes do estudo pensa
que estudar a comunicacdo é relevante para o desenvolvimento de melhores praticas em
fisioterapia.

A prioridade que deram & frase que afirmava ser importante estudar a
comunicacgéo, para centrar a intervencao da fisioterapia no doente, revela que a maioria
dos participantes associa a comunicacdo ao modelo de intervencdo centrada no doente.
Esta frase foi a primeira para 54% dos participantes e a segunda para 20%. Nenhum dos
participantes posicionou esta fase em ultimo lugar.

A frase que aparece globalmente colocada em segundo lugar afirma ser
importante estudar a comunicagdo para transmitir aos doentes uma imagem que sustente
0 processo de profissionalizacdo da fisioterapia. Foi a frase com que mais concordaram
18% dos participantes, a segunda para 24%, a terceira para 26%, a quarta para 10%, a
quinta para 18% e a Ultima para 4% dos participantes (N=2). Este posicionamento revela
gue os jovens profissionais, participantes no estudo, para além de estarem preocupados
com a afirmacdo do seu grupo profissional, tém a percepcdo de que o processo de
profissionalizacdo estd dependente da imagem que os consumidores dos servigos
prestados pelos fisioterapeutas, tiverem deles e do seu trabalho.

A frase que sustenta que estudar a comunicacao é importante para dar corpo a
prioridade de educar para a salde, foi posicionada, na globalidade em terceiro lugar.

Em quarto lugar aparece posicionada a frase que relaciona a importancia de
desenvolver estudos na area da comunicacdo com a necessidade de responder a pressao

exercida pelos diferentes tack holders dos servigos de salde.
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Em quinto lugar colocaram a frase que afirma ser importante compreender 0s
fendmenos da comunicacdo para impedir que, na realizacéo de estudos quantitativos, ela
se constitua numa varidvel de confundimento. O posicionamento desta Ultima razéo para
estudar a comunicacdo mostra que 0s participantes reconhecem a comunica¢do, no

contexto da fisioterapia, um valor diferente do que o de uma variavel de confundimento.

Relativamente aos factores que, na opinido dos participantes, tornam as

interaccdes com o doente mais dificeis, as respostas distribuiram-se da seguinte forma:

33,3% > Factores ligados a Relagdo que se estabelece com o doente”;

29,4% “Caracteristicas Socio culturais do doente”;

- 19,6% “ Factores ligados a Situag¢do clinica”;

- 17,6% “Factores relacionados com a Organizacao do trabalho”.

Consideramos 0s “ Factores ligados a Situagdo clinica” e as “Caracteristicas
Socio culturais do doente” como caracteristicas dos doentes. Varios estudos associam a
dificuldade na interaccdo com o doente a atributos particulares do doente que o tornam
dificil (Goodwin et al, 1979; John et al, 1987; Steinmetz e Tabenkin, 2001; Whitenack e
McGaghie 1984). Assim podemos afirmar que 49% dos inquiridos considera estar no
doente a origem da dificuldade, 33,3% situa a dificuldade na relagéo e 17,6% associa a
dificuldade ao contexto de trabalho — “Factores relacionados com a Organizacdo do

trabalho”.

A questdo numero cinco solicitava aos participantes que ordenassem por ordem
decrescente de dificuldade seis doentes dificeis. Na globalidade os participantes do
estudo consideraram que o doente mais dificil seria o fisioterapeuta, seguido de outro
profissional de saide. Em terceiro lugar colocaram a crianga. Em quarto e quinto lugar
colocaram o doente de outra etnia e 0 homossexual. O idoso foi considerado, a partida, o
doente mais facil.

“Fisioterapeuta” e “Outro profissional de salde” foram colocados pelos
participantes como os doentes mais dificeis. A inseguranca implicita nesta escolha
podera estar associada a pouca experiéncia dos participantes, no entanto, também denota
uma necessidade de manter o doente como leigo a mercé do saber profissional, 0 que
revela a necessidade e a tendéncia para exacerbar e afirmar o dominio profissional.

“Crianca” foi posicionada em terceiro lugar. Esta escolha podera relacionar-se

com o facto de nas experiéncias clinicas, durante os estagios, se tratarem poucas criancas
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em relacdo ao numero de adultos, o que dara aos recém formados uma percepgdo de
insuficiéncia nesta area.

Na mesma logica a colocagdo em ultimo lugar do “ldoso” podera ter
explicacdo no facto da maioria dos doentes que realizam fisioterapia, estar situada nesta
faixa etéria.

“Outra Etnia” e “Homossexual ”, foram posicionados, globalmente, em quarto

e quinto lugar.

A questio aberta ndmero seis s6 responderam dezassete dos participantes.
Nela, pedia-se que invocassem uma situagdo vivida em que se tivessem sentido
constrangidos e que relatassem a causa desse constrangimento.

As dezassete respostas foram tratadas mediante analise de contetido de onde
emergiram cinco categorias: Desadequacdo da conduta do doente; Poder; Corpo; Outro
codigo; Mas noticias.

Em trés dos relatos estavam presentes vérias categorias. A categoria
“desadequacdo da conduta do doente” ocorreu oito vezes; a categoria “poder” teve sete
ocorréncias; a categoria “corpo” teve quatro ocorréncias; as categorias “outro codigo” e

““mas noticias” ocorreram uma vez.

A questdo nimero sete reportava-se ao tratamento de doentes do sexo oposto.
Era pedido aos participantes que ordenassem por ordem decrescente de identificacdo seis
frases.

Cada frase transmitia uma ideia relativa a influéncia da diferenca de sexos
entre fisioterapeuta e doente, na interac¢éo estabelecida durante o tratamento.

A frase “O sexo do doente para mim é irrelevante” traduz uma ideia de
neutralidade do profissional face ao sexo do doente. Para o profissional o doente ndo tem
Sexo.

A frase “E-me indiferente, mas alguns doentes preferem ser tratados por
pessoas do mesmo sexo”, reafirma a neutralidade do profissional, atribuindo ao doente a
preferéncia de ser tratado por um profissional do mesmo sexo, o0 que interpretamos como
sendo mais fécil tratar doentes do mesmo sexo.

“Por vezes geram-se situa¢oes dubias que sdo constrangedoras”, traduz a

ideia de que podem ocorrer situagdes dubias quando se trata um doente do sexo oposto.
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A frase “Se o doente for idoso/a ndo ha problema” reflecte a visdo do idoso
como assexuado.
A frase “Pode ser dificil, mas depende do tipo de patologia e do tratamento

~ 3

em questdo” repete a ideia transmitida em “Por vezes geram-se situacdes dubias que
sdo constrangedoras”. Mais objectiva, esta frase afirma que podem ocorrer situagdes
dubias quando se trata um doente do sexo oposto, dependendo da patologia e tratamento
em quest&o.

A frase “E mais ficil estabelecer empatia com doentes do sexo oposto”
constata a maior facilidade em estabelecer empatia com doentes do sexo oposto.

Na globalidade, os participantes assinalaram, por ordem decrescente de
identificacéo, as frases relativas ao sexo do doente da seguinte forma:

—  “Osexo do doente para mim é irrelevante”, em primeiro lugar;

- “E-me indiferente, mas alguns doentes preferem ser tratados por pessoas

do mesmo sexo”, em segundo lugar;

—  “Por vezes geram-se situacOes dubias que sdo constrangedoras”, em
terceiro lugar;

—  “Se o doente for idoso/a ndo ha problema” e “Pode ser dificil, mas
depende do tipo de patologia e do tratamento em questdo”, ambas em
quarto lugar;

— “E mais facil estabelecer empatia com doentes do sexo oposto”, em
altimo lugar.

Desta ordenacdo destaca-se uma ideia de neutralidade do profissional face ao
sexo do doente. Vérios estudos tém demonstrado ser mais facil estabelecer empatia com
doentes do sexo oposto (Lage e Mclintyre, 2002). Assim sendo essa ideologia, esse
dever de neutralidade, ndo corresponde ao que de facto é vivido e sentido pelos
profissionais.

A negacéo das emogdes tem sido evocada como uma exigéncia, um dever, que
se consubstancia numa obrigacdo implicita a socializacdo profissional “ (...) Integra-se
num verdadeiro trabalho emocional que permite ao cuidador atingir um nivel
profissional na relacdo terapéutica que se caracteriza pela neutralidade ” (Mercadier,
2002: 253). Pensamos que 0s jovens fisioterapeutas, participantes no estudo, expressam
esta ideia de neutralidade face ao sexo do doente por pensarem ser esse 0 seu dever

enquanto profissionais.
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As respostas dos participantes, relativas ao que pensam sobre a formacdo dos
fisioterapeutas em comunicagdo, revelaram que 94,1% acham que a formacéo actual
poderia ser melhorada no sentido de habilitar os futuros fisioterapeutas com
competéncias em comunicagdo, necessarias a um bom desenvolvimento profissional.

Quanto aos curricula das escolas, nas quatro observacdes efectuadas, s6 no
curriculum de uma delas, existe uma disciplina cujo titulo contém o termo comunicac&o.
Essa unidade denominada “Comunicagdo e Ensino” ¢ vocacionada para aprendizagens
relativas a metodologias pedagdgicas, e ndo para comunicacdo em saude. Podemos pois
afirmar que em nenhum dos curricula observados existe uma disciplina especifica de

comunicagdo em salde.

A questdo nimero onze requeria a ordenacdo de frases relativas a formacédo em
comunicacdo. Esta questdo destinava-se somente aos participantes que tivessem
respondido afirmativamente a questdo acima citada.

A globalidade dos participantes ordenou as frases sobre a formacdo dos
fisioterapeutas em comunicacgdo, dando prioridade aquela que afirmava que a formacéo
em comunicacdo deve ser interdisciplinar, seguida da que afirmava dever ser criada uma
nova unidade curricular de comunicacao. Estas prioridades indicam que os participantes
consideram que para além da comunicacdo dever ser uma tematica interdisciplinar,
deveré existir uma unidade curricular de comunicagao no curso de fisioterapia.

Posicionaram em terceiro lugar a frase onde se afirma que a psicologia da salude
deverd ser orientada no sentido da comunicacdo, talvez por terem encontrado nessa
unidade curricular conteldos que pensam estar relacionados com a comunicacéo.

Em quarto e quinto lugar aparecem respectivamente “a formag¢do em
comunicagdo deve ser continua” € “a formagdo deve ser académica pos licenciatura”.
Por Gltimo, a frase com a qual, os participantes menos se identificaram foi “as
competéncias em comunicagdo sdo inatas”, sendo que nenhum deles posicionou esta
frase em primeiro lugar e somente 8,3% a colocou em segundo. A frase foi colocada em

ultimo lugar por 37,5% dos inquiridos.

Aos participantes que responderam negativamente a questdo “Pensa que a
formagdo actual poderia ser melhorada no sentido de habilitar os futuros
fisioterapeutas com as competéncias em comunicacdo, necessarias a um bom

desenvolvimento profissional?” (N=3), foi solicitado que escolhessem entre duas
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opgoes: “A actual formagdo é muito completa nesta area”; “O bom desenvolvimento
profissional ndo depende das competéncias em comunica¢do”. SO dois dos trés
participantes responderam a questdo que lhes era destinada. Ambos optaram pela

alternativa de resposta ““ 4 formacao actual é muito completa”.

166



llustracgéo 7 — Primeiros passos com canadianas
www.childrenshospital.org
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CONCLUSOES

Os jovens fisioterapeutas, participantes no estudo, consideram ser importante
para um bom desempenho profissional ter competéncias em comunicagdo. Pensam
também que para os fisioterapeutas a comunicacgéo relacional é mais importante do que a
comunicacdo organizacional. Acham relevante desenvolver estudos sobre a

comunicacdo em fisioterapia.

Na anélise que realizamos aos curricula dos cursos de fisioterapia de quatro
escolas verificamos que a comunicacdo ndo se encontra contemplada nos programas,
tendo s6 uma das escolas uma unidade curricular denominada “Comunicagdo ¢ Ensino”

que visa o desenvolvimento de competéncias para comunicar a audiéncias.

Os participantes consideram que as competéncias em comunicacdo ndo sao
inatas, devendo ser objecto de formacéo especifica. Pensam que a actual formacdo pode
ser melhorada, e que para além de dever ser desenvolvida duma forma interdisciplinar,
Ihe deve ser atribuida uma unidade curricular especifica. A sua opinido é consonante

com a nossa observacao dos curricula.

Apesar de identificarem a comunicacdo relacional como um aspecto importante
do desempenho profissional, quando identificam o fundamento dessa importancia,
centram-se na transmissdo de informacéo e na necessidade de motivar o doente. Nao tém
pois uma visdo sistémica da comunicacdo e remetem a relagdo para um plano
secundario.

Associam a comunicacdo ao modelo de intervencdo centrado no doente. No
entanto encaram-na como um instrumento para 0 motivar e transmitir informagé&o.

Possivelmente pensam que este modelo de intervencdo é desejavel, ou por
desejabilidade social assim o afirmam, mas ao operacionalizar conceitos inerentes ao
modelo, como sejam o estabelecimento duma relacdo e a consideracdo quer do doente
quer do profissional como pessoas, optam por alternativas mais consonantes com o

modelo biomédico do que com o modelo centrado no doente. Na realidade as suas
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respostas denotam uma concepcdo da pratica dos cuidados de saude, hierarquizada e

unidireccional onde ao doente cabe um papel passivo.

O poder, que afirmam ser um aspecto pouco importante da comunicagcdo com o
doente, aparece como determinante na escolha do doente mais dificil, revelando que
embora ndo tenham consciéncia da importancia da dindmica do poder nas interacgfes
com os doentes, estdo muito preocupados com a afirmagdo do seu poder enquanto
profissionais, considerando mais dificeis os doentes que tém igual conhecimento
cientifico. Esta dificuldade estd expressa em algumas das respostas dos participantes de
que é exemplo o seguinte excerto:

“Ndo saber como agir ndo aconteceu propriamente, mas com algum
receio quanto a critica ao meu procedimento sim. Tratamento de
respiratoria ao filho de uma médica que me pediu o estetoscopio para
auscultar tambéem!”

O desconhecimento da importancia do poder nas interacgOes terapéuticas,
associado a necessidade patente de afirmacdo profissional podera determinar condutas
gue sustentem uma exacerbacdo e afirmacdo do poder profissional, contrarias a partilha
de responsabilidade com o doente e ao direito deste ter a ultima palavra nos cuidados

que Ihe sdo prestados.

Os fisioterapeutas pensam ter um dever de neutralidade face ao doente que tratam
e afirmam que o sexo do doente € irrelevante para a interaccdo que com ele
desenvolvem. No entanto duas das participantes referem ter vivido situacGes
problematicas relacionadas com “‘assédio sexual” por parte de doentes.

Esta suposta neutralidade profissional aparece em dissonancia com alguns dos
relatos de situagdes constrangedoras em que “o corpo doente” aparece como
determinante de emocdes que a maioria dos participantes julga ser seu dever ignorar, ou
talvez mesmo ndo sentir, mas que mencionam em algumas respostas onde fazem

referencia ao constrangimento sentido face a nudez do idoso ou a sujidade do corpo.

A comunicacdo nas organizacbes de saude foi considerada, pelos
fisioterapeutas menos relevante para o exercicio profissional. Dao prioridade a
comunicagdo dentro do grupo profissional. Na organizagdo € menos importante o que se
partilha com os que ndo sao fisioterapeutas nem profissionais de salde.
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A promocdo da imagem da fisioterapia dentro das organizacdes de saude é
pouco valorizada pelos participantes. O desconhecimento do potencial de mudanca e dos
mecanismos de negociacgdo e de afirmacdo dos diferentes grupos profissionais no seio
das organizacGes de salde conjuntamente com a desvalorizacdo da importancia da
comunicacdo na gestdo, tornara dificil o objectivo que expressam de transmitir aos
doentes uma imagem que sustente o processo de profissionalizacdo da fisioterapia.
Apesar dos curricula das escolas contemplarem alguns dos aspectos referidos, no @mbito
da “Sociologia da Saude”, parece ser necessario explorar as suas implica¢cdes na

perspectiva da comunicacéo.

Os resultados do estudo apontam no sentido de que é necessario fornecer aos
fisioterapeutas formacdo em comunicacdo e proporcionar aos alunos oportunidades para
reflectirem acerca das implicacBes da comunicacdo no desenvolvimento de melhores
praticas.

A necessidade de devolver ao doente o controlo sobre a sua saide, de centrar a
intervencao no doente, passa por uma visio sistémica da comunicacéo. E necessario que
os fisioterapeutas compreendam que o tratamento e a reabilitacdo do doente pressupdem
uma partilha de significados e a constru¢do social duma nova realidade, que s6 é

possivel se com ele se estabelecer uma relagéo.

O contexto de mudanca que decorre da aplicacdo do Processo de Bolonha
pressupde a possibilidade de alterar os programas curriculares dos cursos. O paradigma
educacional que o inspira visa a estruturagdo do processo de ensino aprendizagem, no
desenvolvimento de competéncias. O presente estudo servira de fundamentacéo para o
desenvolvimento de uma nova unidade curricular de comunicagdo no curso de

fisioterapia.

Os prazos que sdo impostos para a execucdo do projecto de investigacao
desenvolvido durante o mestrado séo limitadores, obrigando a rigorosa gestdo do tempo.
Desta limitagdo de tempo decorreram limitagcGes quanto a abrangéncia do estudo e a
dimensdo da amostra.

A falta de experiéncia do investigador foi também um constrangimento de

grande peso.
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Temos a nogdo de que teria sido importante observar as interacgdes
desenvolvidas entre os fisioterapeutas e os doentes. Através da utilizacdo do método
filmico poderiamos chegar a uma melhor identificacdo de dificuldades vividas pelos
jovens profissionais, das quais ndo tém consciéncia, ou de que tendo, ndo ousaram
connosco partilhar e a uma analise mais aprofundada do tipo de comunicacéo (verbal e
ndo verbal) estabelecida entre fisioterapeutas e doentes. Seria importante desenvolver
outros estudos comparando jovens profissionais com fisioterapeutas experientes.

E nossa intencdo desenvolver futuramente esta tematica observando as
interaccdes entre os alunos de fisioterapia e os doentes, durante os estagios, tentando
compreender os processos de aquisicdo de modelos de intervengéo, que a comunicagao
reflecte e de que € parte integrante.
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