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RESUMO

A diversidade de estudos no contexto da eficacia, particularmente a variedade de
abordagens e de modelos de funcionamento, parece apontar para a coexisténcia no meio
da comunidade cientifica de diferentes panoramas e representagdes de eficacia.
(Lourengo et al., 2000; Lourengo, 2002). O conceito de Eficacia tem sido alvo de
diferentes defini¢des e operacionaliza¢des ao longo do tempo. J4 na década de oitenta
houve diversas iniciativas, verificando-se actualmente um crescente interesse por esta
area de estudo, resultando num forte contributo para compreensao e operacionalizagao
do conceito de Eficacia, assim como também para o conceito de Auto-Eficacia e em
grande parte devido aos trabalhos de Badura com a Teoria Sécio-Cognitiva (Bandura,
1977, 1986, 1997).

Quando se centra a pesquisa na area de conhecimento dirigida a fisioterapia,
tendo como populagdo alvo os profissionais de saude em geral, os fisioterapeutas em
particular, os estudos ja sdo mais escassos. Efectivamente, foi da andlise reflectida sobre
a realidade do reconhecimento social de eficicia da fisioterapia e dos fisioterapeutas,
precariamente manifestado aquando dos momentos de decisdo de politica social, que
incide a decisdo na escolha deste tema de estudo. De facto, era pertinente que, para além
dos Fisioterapeutas na sua percep¢do de Auto-Eficacia, se obtivessem as opinides dos
Profissionais de Saude sobre a percepcdo de Eficacia face a Fisioterapia e aos
Fisioterapeutas.

Os fisioterapeutas constituem um grupo profissional, relativamente recente nas
organizagdes de saude, apesar de algumas das suas praticas terem uma raiz ancestral, s6
na década de oitenta ¢ que encetaram o seu processo de profissionalizagdo. A sua
identidade, o seu corpo de saberes muito proprio e dominado na sua totalidade apenas
pelos proprios fisioterapeutas, tem evoluido ao longo dos tempos, sendo que a sua
afirmacdo social e reconhecimento, ¢ reconhecida pelos seus utentes, manifestando um
inegdvel contributo para melhoria da funcionalidade e qualidade de vida das
populagdes.

Este estudo caracteriza-se por ser um estudo de caracter exploratodrio,
investigacdo do tipo misto, qualitativo e descritivo simples, como também quantitativo
sujeito a uma andlise descritiva simples por frequéncias. A amostragem por
conveniéncia foi a utilizada, resultando num grupo de 93 profissionais de saude ndo

fisioterapeutas e 242 fisioterapeutas.



O presente trabalho tem como objecto de estudo analisar as Atitudes dos
Profissionais de Saude face a Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas, do mesmo
modo que procura uma relagdo entre a percepcao de ambos os grupos.

A recolha de dados foi baseada na aplicacdo de dois questiondrios (ambos
construidos para o estudo) e na aplicagdo do Instrumento para o estudo da Auto-
Eficacia, versdo adaptada para Portugués por Coimbra e Fontaine da “Escala de Auto-
eficacia Generalizada Percebida de Schwarzer & Jerusalém, 1993 (1999).

O estudo indica que se pode concluir que existe uma forte tendéncia para o
reconhecimento de uma atitude positiva face a eficdcia da fisioterapia e dos
fisioterapeutas, quer esta atitude seja percepcionada pelos outros, quer pelos proprios.

Da anélise dos resultados mais em pormenor, pode-se concluir que, as atitudes
sdo moderadamente satisfatorias, suportadas num bom nivel de conhecimento sobre a
fisioterapia e os cuidados de saude prestados pelo fisioterapeuta. Quanto a eficacia dos
fisioterapeutas, os resultados indicam que os individuos Nao Fisioterapeutas submetidos
a sessoes de fisioterapia estio moderadamente ou muito satisfeitos com a Eficacia do
Fisioterapeuta. Alids, estes resultados sdo reforcados quando a amostra concordam
recomendar ou concordam fortemente recomendar o seu fisioterapeuta.

Os fisioterapeutas submetidos a aplicagdo da Escala de Auto-Eficacia
Generalizada Percebida, apresentam um valor médio de 30,64 para percepcao de Auto-
eficacia (com um desvio padrao de 3,550). Assim, concluiu-se que os fisioterapeutas
apresentam um elevado indice de percep¢do de Auto-eficacia quando comparados como
os resultados encontrados por Schwarzer, apesar da diversidade entre as catorze culturas
e de género que os estudos evidenciam (2007).

De modo geral, a opinido que os Fisioterapeutas revelam sobre as suas
capacidades e percep¢do de auto eficdcia, encontra concordancia na opinido que 0s
Profissionais de Saude Nao Fisioterapeutas demonstram sobre a eficacia da fisioterapia
e dos fisioterapeutas.

Espera-se ter deixado um contributo leal para o estudo das representacdes
sociais da fisioterapia e dos fisioterapeutas. Considera-se que se alcangou 0s objectivos
propostos no inicio da investigagdo, apesar de algumas limitagdes encontradas no
decorrer do processo, tais como o facto de se trabalhar com uma amostra de dimensao
reduzida, por conveniéncia e a reduzida referéncia bibliografica publicada sobre este
assunto. Alids, “a investigagdo é, porém, uma tarefa infinita, uma série interminavel de

caixas negras que ora se abrem, ora se fecham.” (Jesuino, 2004).
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INTRODUCAO

A diversidade de estudos no contexto da eficacia, particularmente a variedade de
abordagens e de modelos de funcionamento, parece apontar para a coexisténcia no meio
da comunidade cientifica de diferentes panoramas e representagdes de eficacia.
Resultando de opg¢des metodologicas e conceptuais diferentes, cada investigador
propde, na linguagem que lhe ¢ propria, uma distinta forma de identificar, descrever,
explicar e medir a eficacia (Lourengo et al., 2000; Lourengo, 2002). Esta variedade de
perspectivas encontrada sugere, de alguma forma, estar associada ao facto de vérios
campos do conhecimento se debrucarem sobre esta problemdtica (Morin et al., 1994;
Carvalho & Gomes, 2000) e traduz, especialmente, diferentes formas de olhar para um
grupo, que remetem para diferentes abordagens organizacionais e metaforas que as
sustentam.

De facto, a eficacia de um grupo tende a ser observada, umas vezes numa
perspectiva de processo racional, centrada sobre os resultados ou a concretizagdo de
objectivos, sendo medida pela realizagdo de tarefas, desempenho, -eficiéncia,
produtividade, rendimento ou performance; outras vezes, numa perspectiva de
processos internos, dando relevo a critérios como a satisfagdo dos membros do
grupo/equipa, a qualidade de vida ou a intensidade da experiéncia afectiva; outras ainda,
segundo uma perspectiva sistémica que realca a sobrevivéncia ou a viabilidade de um
grupo/equipa de trabalho e ¢ medida por critérios como o comprometimento ou
implicagdo grupal, a perpetuidade ou o desejo de permanecer no grupo; ou, finalmente,
numa perspectiva politica, centrada na satisfacdo das necessidades dos seus
constituintes mais importantes, satisfacdo dos clientes, enfatizando critérios que
associam as relagdes do grupo/equipa com o exterior (Lourengo et al, 2000).

A multiplicidade de posi¢cdes, de modelos e perspectivas assinaladas, parecem
deste modo sugerir a existéncia ndo de uma, mas de vdrias eficacias, revelando deste
modo a complexidade do problema e levando a necessidade de questionar e aprofundar
o significado do proprio conceito. Deverd o mesmo ser perspectivado numa logica que
tende para o consenso e para a objectividade, ou a sua propria natureza remete para a
conflitualidade e para uma forte componente inter subjectiva. A multiplicidade de

representacdes significa diversidade do conceito (presenca de diversas eficacias) ou
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remete para multi dimensionalidade (uma mesma eficicia comportando multiplas
dimensodes) (Lourenco et al, 2000).

De facto, o conceito de Eficacia tem sido alvo de diferentes definicoes e
operacionalizagdes ao longo do tempo. J& na década de oitenta houve diversas
iniciativas, verificando-se actualmente um crescente interesse por esta area de estudo,
resultando num forte contributo para compreensdo e operacionalizagdo do conceito de
Efic4cia, assim como também para o conceito de Auto-Eficdcia e em grande parte
devido aos trabalhos de Badura com a Teoria Sécio-Cognitiva (Bandura, 1977, 1986,
1997).

Contudo, quando se centra a pesquisa na area de conhecimento que, dirigida a
fisioterapia e tendo como populacdo alvo os profissionais de satde em geral, os
fisioterapeutas em particular, os estudos ja sdo mais escassos. Efectivamente, foi da
analise reflectida sobre a realidade do reconhecimento social de eficacia da fisioterapia
e dos fisioterapeutas, precariamente manifestado aquando dos momentos de decisdo de
politica social, que incide a decisdo na escolha deste tema de estudo. De facto, era
pertinente e indispensavel que, para além dos Fisioterapeutas na sua percep¢ao de Auto-
Eficacia, se obtivesse as opinides dos Profissionais de Saude sobre a percepcdo de
Eficé4cia face a Fisioterapia e aos Fisioterapeutas.

Deste modo, inicia-se uma pesquisa bibliografica mais direccionada para o
estudo da Eficicia e Auto-Eficacia em geral, procurando trabalhos mais especificos e
adequados ao tema em estudo. E dedicada especial atengdo a tentativa de explicagdo da
diversidade de razdes soOcio-historicas, epistemologicas e sOcio-organizacionais, que
interferem no reconhecimento da fisioterapia como uma profissdo auténomo e auto-
regulavel.

Sistematiza-se alguns factores chave que se aceitam como integrantes de uma
definicdo actual de fisioterapia e de fisioterapeuta, a luz da legislacdo em vigor e
referencias bibliograficas consultadas, procurando aprofundar o estudo da revisdo da
literatura portuguesa sobre a fisioterapia e sobre os fisioterapeutas, numa tentativa de
estudar e compreender a evolucdo das profissdes de satide em Portugal, em particular a
evolucdo da fisioterapia, quer na perspectiva da formagdo, como também do exercicio,
enquadrando no que se entende, actualmente, a fisioterapia como disciplina cientifica,
analisando-se o trajecto de profissionalizagdo dos fisioterapeutas.

As éreas do conhecimento da psicologia, da sociologia, da psicologia social,
ainda que abordados de uma forma sumaéria, sdo importantes para a compreensao global
do estudo, sem as quais, o proprio estudo ndo teria suporte cientifico para a sua

concepgao e realizacao.
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O entendimento da Fisioterapia ¢ feito, em larga medida pelo reconhecimento
dos factores que influenciaram a profissio no passado, os que a influenciam
actualmente e os que virdo a interferir no futuro (Schmoll, 1989). Os factores que
influenciam a profissio podem dividir-se em factores que incluem os valores e
principios sociais, a evolucdo demografica da populagdo, as condi¢des econdmicas, as
orientacdes governamentais (legislacdo e regulamentacdo), as ac¢des de organizagdes
publicas e privadas, as politicas de satide e os avangos tecnoldgicos e cientificos, os
estilos de vida e as praticas culturais.

Os fisioterapeutas constituem um grupo profissional, relativamente recente nas
organizagdes de saude, apesar de algumas das suas praticas terem uma raiz ancestral, s6
na década de oitenta ¢ que encetaram o seu processo de profissionalizagdo. A sua
identidade, o seu corpo de saberes muito proprio e dominado na sua totalidade apenas
pelos proprios fisioterapeutas, tem evoluido ao longo dos tempos, sendo que a sua
afirmacdo social e reconhecimento, ¢ reconhecida pelos seus utentes, manifestando um
inegdvel contributo para melhoria da funcionalidade e qualidade de vida das
populagdes.

Encetar um processo de auto analise profissional nem sempre ¢ tarefa facil. De
facto, quando se olha ao espelho, a imagem que se vé reflectida ¢ quase sempre
diferente daquela que os outros percepcionam. Se por um lado, esta imagem pode vir de
encontro com as exigéncias deste grupo profissional, por outro, seria interessante
identificar as Atitudes dos Profissionais de Satide, enquanto utentes ou nao dos cuidados
de fisioterapia e, por vezes parceiros de equipa, face a Eficacia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas.

Este estudo caracteriza-se por ser um estudo de caracter exploratorio,
investigacdo do tipo misto, qualitativo e descritivo simples e também quantitativo
sujeito a uma andlise descritiva simples por frequéncias. De acordo com Carmo &
Ferreira, as amostras ndo probabilisticas podem ser escolhidas tendo por base critérios
de escolha intencional. A amostragem de conveniéncia pode ser utilizada num grupo de
sujeitos que esteja disponivel ou num grupo de voluntérios. Por se tratar de uma amostra
por conveniéncia ndo se poderd generalizar & populacdo, mas podem recolher-se
informagdes com muito valor. Assim, os dados obtidos e as conclusdes a que se chega
terdo que ser utilizados com cautela e reserva (1998).

O presente trabalho tem como objecto de estudo analisar as Atitudes dos
Profissionais de Satude face a Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas, do mesmo

modo procura uma relacdo entre a percepcdo de ambos os grupos. A defini¢do do
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problema sob a forma de questdo tornou-se o ponto de partida. Este objectivo geral

prende-se com trés questdes de investigagado:

*  “Quais as Atitudes dos Profissionais de Saude face a Eficdacia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas?”

*  “Qual a Auto Eficiacia Percebida por parte Fisioterapeutas face a Eficdicia da
Fisioterapia e dos Fisioterapeutas?”

e “Serd que os niveis de Auto Eficicia Percebida pelos Fisioterapeutas diferem dos
niveis Percebidos pelos Profissionais de Saude face a Eficacia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas?”

Pretende-se com este estudo identificar as atitudes de uma amostra de diferentes
Profissionais de Satde, constituida por Profissionais de Satde distribuidos da seguinte
forma: Técnicos de Cardiopneumologia, Dietistas, Técnicos de Farmécia, Ortoptistas,
Técnicos de Radiologia, e Técnicos de Radioterapia, enquanto utentes ou ndo, face a
Eficicia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas e um outro grupo, constituido por
Profissionais de Saude — Fisioterapeutas.

A recolha de dados foi baseada na aplicacdo de dois questionarios, ambos com
uma parte que caracteriza a amostra em estudo quanto aos dados socio demograficos e
uma outra que procuram estudar as Atitudes face a Eficacia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas, bem como a Auto Eficacia Percebida pelos Fisioterapeutas. Estes
instrumentos de avaliagdo, excepto a escala de auto-eficdcia, foram concebidos pelos
investigadores, dirigidos para o grupo de Profissionais de Satde a estudar.

As respostas as questdes abertas do instrumento foram submetidas a andlise
qualitativa tematica do contetido através da técnica de andlise de conteudo. O
Instrumento para o estudo da Auto-Eficacia corresponde a uma versdo adaptada para
Portugués por Coimbra e Fontaine da “Escala de Auto-eficdacia Generalizada Percebida
de Schwarzer & Jerusalém, 1993 (1999).

O estudo indica que se pode concluir que da analise e discussdo dos resultados
neste estudo, que tiveram em conta uma amostra total constituida por 335 Profissionais
de Satde, subdivididos em dois grupos: um constituido por 242 individuos
Fisioterapeutas e um outro constituido por 93 profissionais de saide Nao
Fisioterapeutas, de que na generalidade, existe uma forte tendéncia para o
reconhecimento de uma atitude positiva face a eficdcia da fisioterapia e dos
fisioterapeutas, quer esta atitude seja percepcionada pelos outros, quer pelos proprios
fisioterapeutas.

Da analise dos resultados deste trabalho, mais em pormenor e considerando as
questdes de investigagdo de partida, pode-se concluir que, as atitudes sdo
moderadamente satisfatorias, suportadas num bom nivel de conhecimento sobre a

fisioterapia e os cuidados de saude prestados pelo fisioterapeuta. Ainda nesta questdo,
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mas face eficacia dos fisioterapeutas, os resultados indicam que os individuos Nao
Fisioterapeutas submetidos a sessdes de fisioterapia estdio moderadamente ou muito
satisfeitos com a Eficdcia do Fisioterapeuta. Alids, estes resultados sdo reforcados
quando “concordam” recomendar ou ‘“concordam fortemente” recomendar o seu
fisioterapeuta.

Quando se questionou a percep¢do de auto-eficdcia dos fisioterapeutas, nos
resultados encontrados, pode verificar-se que os fisioterapeutas, submetidos a aplicagao
da Escala de Auto-Eficacia Generalizada Percebida, apresentam um valor médio de
30,64 para percepcdo de Auto-eficicia (com um desvio padrao de 3,550), sendo que esta
escala oscila do valor 10 e um maximo de 40 e, quanto mais préximo do maximo maior
¢ o nivel de percepcdo de Auto-eficicia. Logo, parece que se pode concluir que os
fisioterapeutas apresentam um elevado indice de percepg¢do de Auto-eficidcia quando
comparados como os resultados encontrados por Schwarzer, apesar da diversidade entre
as catorze culturas e de género que ambos os estudos evidenciam (2007).

Os profissionais de satide ndo fisioterapeutas, demonstram uma atitude positiva
face a eficacia da fisioterapia e dos fisioterapeutas. Do mesmo modo que, considerando
os resultados a segunda questdo, estes indicam que, o nivel de auto eficacia percebido
pelos fisioterapeutas ¢ elevado, denotando um alto nivel de confianga destes
profissionais. De modo geral, a opinido que os Fisioterapeutas revelam sobre as suas
capacidades e percepcdo de auto eficdcia, nesta amostra, encontra concordancia na
opinido que os Profissionais de Saude Nao Fisioterapeutas demonstram sobre a eficacia
da fisioterapia e dos fisioterapeutas.

Espera-se ter deixado um contributo leal para o estudo das representacdes
sociais da fisioterapia e dos fisioterapeutas. Considera-se que se alcangaram os
objectivos propostos no inicio da investigagdo, apesar de algumas limitacdes
encontradas no decorrer do processo, tais como o facto de se trabalhar com uma amostra
de dimensao reduzida, por conveniéncia e a reduzida referéncia bibliografica publicada
sobre este assunto. Alids, “a investigagdo é, porém, uma tarefa infinita, uma série

interminavel de caixas negras que ora se abrem, ora se fecham.” (Jesuino, 2004).
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CAPITULO 1

Revisao de Literatura

Neste capitulo, enquadrado em quatro partes, ¢ dedicada especial atencdo a
explicacdo da diversidade de razdes socio-historicas, epistemologicas e socio-
organizacionais, que interferem no reconhecimento da fisioterapia como uma profissdao
auténomo e auto-regulavel, bem como a dificuldade em encontrar uma definicdo de
consenso de fisioterapia. Sistematizam-se alguns factores chave que se aceitam como
integrantes de uma defini¢do actual, a luz da legislacio em vigor e referencias
bibliograficas consultadas.

A segunda parte deste capitulo, ¢ dedicado a revisdo da literatura portuguesa
sobre a Fisioterapia e sobre os fisioterapeutas, numa tentativa de estudar e compreender
a evolucdo das profissdes de satide em Portugal, em particular a evolu¢do da
fisioterapia, quer na perspectiva da formacao, como também do exercicio, enquadrando
no que se entende, actualmente, a fisioterapia como disciplina cientifica, analisa-se o
trajecto de profissionalizagdo dos fisioterapeutas.

A terceira parte dedica-se a constru¢cdo da historia da fisioterapia em Portugal,
fazendo uso da legislagdo, como também dos relatos e documentos publicados sobre
este tema.

A parte final deste capitulo, aborda areas de conhecimento da psicologia, da
sociologia, da psicologia social, ainda que de uma forma sumaria, mas pertinente para a
compreensdo global do estudo, sem as quais, o proprio estudo ndo teria suporte
cientifico para a sua concepg¢do e realizagdo. Assim, a fundamentacao tedrica procurou
estudar nog¢des como o conceito de atitudes, opinides, representacdo social,

expectativas, eficdcia e auto eficacia.
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1.1 ABORDAGEM SOCIOLOGICA DOS GRUPOS PROFISSIONAIS

O entendimento da fisioterapia ¢ feito, em larga dimensao, pelo reconhecimento
dos factores que influenciaram a profissio no passado, os que a influenciam
actualmente e os que virdo a interferir no futuro (Schmoll, 1989). As condi¢des que
influenciam a profissio podem dividir-se em factores que incluem os valores e
principios sociais, a evolucdo demografica da populagdo, as condi¢des econdmicas, as
orientacdes governamentais, as accdes de organizagdes publicas e privadas, as politicas
de satde e os avangos tecnoldgicos e cientificos, assim como a percepgao de eficacia e
auto eficicia da fisioterapia e do fisioterapeuta.

Segundo Carapinheiro, em Portugal nas ultimas décadas, tem-se verificado o
aumento do peso relativo das profissdes cientificas e técnicas, bem como de quadros
superiores e directores. Este fendmeno atinge predominantemente grupos profissionais
das areas do ensino, da saude e das engenharias (1998).

Para Rodrigues, torna-se importante distinguir o que ¢ uma profissdo de outras
ocupagdes (ocupacao corresponde a realizacdo de uma tarefa de trabalho, oficio). Pode
definir-se profissdo, como uma actividade produtiva que implica o exercicio de funcdes
especificas, correspondendo a um estatuto que depende da estrutura social em que se
insere. As profissdes sdo classificadas segundo as suas caracteristicas, o seu modo de
funcionamento e organizagao (1997).

Carr-Saunders e Wilson (citados por Rodrigues) referem que uma profissao
surge quando um numero determinado de pessoas comega a praticar uma técnica
fundada sobre uma formacdo especializada, dando resposta a necessidades sociais.
Assim, a construcdo das profissdes decorre de uma especializagdo de servigos,
satisfazendo uma determinada clientela, que através das associagdes profissionais
consegue a proteccao exclusiva quer dos clientes quer dos profissionais, estabelecendo a
separagdo entre pessoas qualificadas e ndo qualificadas, fixando c6digos deontoldgicos
e de ética profissional. S3o muitos autores que se tém preocupado com esta
problemadtica, na tentativa da compreensdo do processo de profissionalizacdo, com
objectivo de identificar um conjunto de caracteristicas de uma teoria do seu
funcionamento e da sua génese (1997).

Segundo Parsons, o papel dos profissionais (conhecimento) exerce-se na relacdo
com os clientes (ignordncia) e ¢ a sua reciprocidade assimétrica que permite a sua

institucionalizacdo (autoridade/confianca). Assim, nesta perspectiva, o papel do
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profissional ¢ construido sobre trés dimensdes especificas: a dupla competéncia do
saber tedrico e do saber pratico, a competéncia especializada e a empatia com o cliente.
Do equilibrio entre as motivagdes e as necessidades do profissional e do cliente, emerge
a dindmica de legitimacdo da profissdo, testada e controlada pelos profissionais e
reconhecida pelo Estado. Mais tarde, 0 mesmo autor compromete as universidades para
um papel importante no processo de legitimacao e institucionalizacdo da relacdo entre o
conhecimento e a sociedade (citado por Rodrigues, 1997).

Rodrigues, citando Goode, afirma que para se atingir um estatuto de profissdo
sdo necessarios elevados niveis de conhecimento diferenciado e de dedicacao, niveis
que, nem sempre, as ocupagdes podem ousar aceder. O conhecimento profissional e o
ideal de servico ou orientagdo para a comunidade, sdo elementos essenciais e basicos
para o autor definir profissao (1997).

Outros autores, como Tavares, procuram na abordagem funcionalista explicar
este fenomeno. Esta abordagem tem como base trés pressupostos para definir conceito
de profissdo. Sdo eles, o estatuto profissional, o reconhecimento social da competéncia e
as instituicdes profissionais como resposta as necessidades sociais. As escolas e
instituicdes de ensino superior, as associagdes profissionais e as ordens profissionais
(sistema de licencas que protege a autoridade e o prestigio profissional e assegura o
controlo social) sdo estruturas que organizam os grupos profissionais (2007).

O conceito de altruismo institucionalizado, explicard o funcionamento das
profissdes, isto ¢, a relacdo profissional com o cliente ¢ feita sob uma forma especial de
altruismo, em que os profissionais devem fazer mais do que é expressamente requerido.
A institucionalizacdo do altruismo permite distinguir entdo, as profissdes das restantes
ocupagoes.

Hughes citado por Rodrigues, considera que mais importante do que definir
profissdo, ¢ identificar as circunstancias segundo as quais as ocupagdes se transformam
em profissdes (1997). Encara a profissionalizagdio como um processo natural de
afirmacdo das ocupacdes, em oposi¢ao ou distanciamento dos modos amadores de
desenvolvimento de uma actividade. Identifica e responsabiliza as escolas e os
professores como elementos centrais nos processos de profissionalizagdo, uma vez que
nos conflitos de disputas didrias de trabalho entre os grupos ocupacionais, 0 recurso
mais importante ¢ o aumento dos niveis de qualificagdo, curriculo, grau académico,
estabelecendo a diferenga entre os profissionais e os leigos.

Segundo a perspectiva interaccionista, processual e relacional, as profissdes sdo
apenas ocupagdes que adquiriram e mantém a posse de titulos honorificos. O realce

desta abordagem ¢ colocado no processo de transformag¢do das ocupacdes, nas
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interacgdes e nos conflitos, assim como nos meios e recursos, ndo incidindo, portanto,
sobre a andlise dos privilégios profissionais, nem sobre as condi¢des estruturais da sua
existéncia.

Wilensky define profissio como “uma ocupagdo que exerce autoridade e
jurisdi¢do exclusiva simultaneamente sobre uma éarea de actividade e de formagdo ou
conhecimento, tendo convencido o publico que os seus servicos sdo os Unicos
aceitaveis” (1964).

O conceito de profissionalizagdo de Wilensky ¢, ainda hoje, o mais citado na
literatura da sociologia das profissdes, mas estd longe de ter estabilizado e outros
autores tém vindo a refor¢a-lo ou a critica-lo numa tentativa de melhorar o conceito.
Actualmente, h4 autores que, para além dos aspectos evidenciados no conceito anterior,
introduzem um fendémeno muito importante: a profissionalizacdo versus
desprofissionalizagdo, isto €, a desprofissionalizacdo de um grupo profissional venha
levar a profissionalizacdo de um outro grupo (1964).

De facto, Wilensky, considerou o percurso dos cinco passos para o processo de
profissionalizacdo, (a necessidade da ocupag¢do; a formacao profissional; a associagdo
profissional; a proteccdo do territdrio ocupacional; e o codigo de ética). Estes cinco
passos sdo perfeitamente identificados e identificaveis ao longo da evolugdo da histéria
da fisioterapia em Portugal, traduzindo-se, em suma, no preenchimento de todos os
passos necessarios para um processo efectivo de profissionalizacdo da fisioterapia

(1964).

1.2 EVOLUCAO DAS PROFISSOES DE SAUDE

A primeira evocagdo as profissdes de saude, onde se inclui também a
fisioterapia, ¢ distante e dispersa, ndo havendo uma correspondéncia exacta a datas.
Citando Dinis, “diria que se trata de uma pré-historia e arqueologia das tecnologias da
saude e terminaria no final do século XIX, se bem que muitas das sementes que irdo
formatar o século XX, jd, entdo, se encontrassem em avanc¢ado estadio de evolugdo”.
De facto, sao diferentes niveis de conhecimento, assentes em diferentes civilizacoes,
para o qual todos os povos deram o seu contributo com a sua “arte de cura”, cujo
objectivo final € a procura perfeita do bem-estar do individuo ou do grupo de individuos
(2003).

Até meados do séc. XIX os cuidados de saude estavam centrados sobretudo na

figura do médico, que desempenhava todas as tarefas ‘“curativas” de que o doente
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necessitasse. Estes apenas contavam com a colaboracdo de alguns auxiliares que ndo
tinham qualquer tipo de formagdo. A partir desta data, surgem as escolas de
enfermagem e uma nova divisdo do trabalho na area dos cuidados de satde. De certo
modo inicia-se o processo de profissionalizacdo da enfermagem e, posteriormente
muitas outras ocupacdes no sector da satide, adquirem também o estatuto de profissao,
como ¢ o caso da fisioterapia. Foi também, na segunda metade do século XIX, que se
assistiu a um renovar de interesse nos remédios naturais, tais como no exercicio € na
massagem. Os profissionais com habilitacdo especifica nestes métodos sao
progressivamente incorporados nos servigos de saude.

Os profissionais ndo médicos, trabalhando nos servicos oficiais de satde, no
campo dos exercicios terapéuticos, da massagem, da electroterapia e hidroterapia,
partindo de designacdes e niveis de formacdo muito diferentes, assumem
progressivamente a designacdo de “Fisioterapeutas” consistindo a sua area de
intervengdo a “Fisioterapia”.

A dinamica dos profissionais nos diversos paises teve uma influéncia decisiva na
construcao do conceito actual de Fisioterapia, que ultrapassa a dimensao etimoldgica do
termo. A fisioterapia e os fisioterapeutas sdo recursos de qualquer sistema de saude, ao
dispor dos respectivos utentes, independentemente da natureza e da organizagcdo dos
sistemas, das equipas de prestacdo de cuidados e das eventuais relagdes burocraticas e
administrativas entre os varios profissionais do sector da saude. No entanto, ndo se pode
esquecer que o desenvolvimento da Fisioterapia (e de outras profissdes, nomeadamente
das ditas “tecnologias da saude”) se d4 numa altura em que a divisdo do trabalho ja se
encontra dominada pela classe médica. Alguns socidlogos, tal como Blane afirmam que
as profissdes de saide ndo sdo mais do que ocupagdes que sofreram uma
profissionalizacdo em resultado do crescimento da medicina (1991).

Actualmente, existem varios grupos profissionais que constituem as equipas de
satde, o que se traduz em beneficios para os utentes, na medida em que estes podem
usufruir dos saberes especificos de cada profissdo (e respectiva conduta ética), mas por
outro lado, podem ser prejudicados se ndo existir um verdadeiro trabalho de equipa,
com comunicacdo efectiva entre os vdarios elementos ou se os interesses do grupo
profissional forem prioritarios em relacdo ao bem-estar do utente, o que por vezes

acontece, em consequéncia de conflitos inter ou mesma intra profissionais.
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1.3 GENESE DA FISIOTERAPIA EM PORTUGAL

As Origens da Fisioterapia quase que se confundem com o aparecimento do
Homem na Terra, existindo um conjunto de procedimentos da fisioterapia utilizados
pelo fisioterapeuta que remontam aos primordios do tempo e que, embora
empiricamente aplicados, s6 hoje encontram evidéncia cientifica da sua aplicagdo.
Lopes partilha da opinido de que a fisioterapia € praticada desde o comeg¢o do mundo e
que a mesma engloba procedimentos terapéuticos como hidroterapia, a massagem e 0
exercicio (1994, citando Granger 1976).

A fisioterapia ¢ definida de forma organizada em 1917, nos EUA pelo Major
General William Gorgas (cirurgido), como medidas fisicas que incluiam hidroterapia,
electroterapia, mecanoterapia, exercicios activos, jogos e massagens. O termo
“physiotherapy” surge pela primeira vez em 1905, no Reino Unido, a proposito do I°
Congresso Internacional de Fisioterapia (Williams, 1986 citado por Lopes em 1994).

Em Portugal, apesar de ndo existir literatura bibliografica que permita identificar
com precisdo a data e 0 modo de introducdo do termo “Fisioterapia” no nosso pais, esta
designacdo surge pela primeira vez em 1957, quando a formagdo de profissionais de
satide nao médicos passa a designar de “Fisioterapeutas” os profissionais que resultam
da formagdo dos “cursos de reabilitagdo” criados pela Santa Casa da Misericordia de
Lisboa.

No entanto, o titulo de “Fisioterapeuta” foi durante alguns anos reivindicado
pelos médicos que se interessaram e especializaram neste dominio, como se pode
verificar pelo D. L. n.° 28794, de Julho de 1938. A expressao de “Fisioterapeuta” viria
mais tarde a ser substituida pela designacdo de “Fisiatra” ou “Especialista em Medicina
Fisica e Reabilitacao”.

Esta formagdo, “cursos de reabilitacdo”, assim como a de ‘“terapeutas
ocupacionais” e mais tarde a de “terapeutas da fala”, teve como coordenagdo global o
Dr. Santana Carlos, médico, mas cada curso tinha um profissional responsavel e em
relagdo a fisioterapia essa tarefa coube a Ft. Miss Anne Cepik, vinda dos E.U.A. (Lopes,
1994).

Os cursos tinham ja a durag@o de 3 anos, os alunos possuiam o 3° ciclo do liceu,
salvo algumas excepg¢des e eram formados em areas curriculares de indole profissional
por fisioterapeutas oriundos dos E.U.A. e mais tarde do R.U. Do conjunto dos primeiros

fisioterapeutas diplomados, saiu um grupo que, apos formagdo complementar no
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estrangeiro, sobretudo nos E.U.A., veio assumir a continuidade do processo de
formacdo, sendo que, em 1963, as areas de cariz profissional eram ja asseguradas por
fisioterapeutas portugueses.

Esta linha de formacdo, com inicio 1957, que aqui se designa por conveniéncia
como “Linha de Formacao Fisioterapeutas — 1957” marca desde logo uma natureza
de formagdo onde se sublinha a dimensdo auténoma do profissional, pautada pelo nivel
de exigéncia compativel com os elevados padrdes internacionais, onde o acesso a
mesma era feito com o nivel maximo da formag¢do secundaria existente no pais. Assim,
e numa perspectiva de organizacdo e defesa de uma profissio com autonomia de
actuagdo, os primeiros fisioterapeutas diplomados formaram a Associa¢do Portuguesa
de Fisioterapeutas a 12 de Novembro de 1960.

No entanto, a nivel internacional muitas outras associa¢des profissionais
surgiram mais cedo, por exemplo, ja em 1889 tinha surgido a primeira associa¢do de
profissionais no ambito da fisioterapia, que viria a culminar no embrido da actual
Associagdo Holandesa de Fisioterapeutas. Esses profissionais trabalham em conjunto
com médicos das mais diversas especialidades que valorizavam as seguintes
modalidades terapéuticas: hidroterapia, electroterapia, mecanoterapia, exercicios
activos, jogos € massagens.

Lopes afirma que os profissionais ndo médicos foram capazes de desenvolver as
suas fungdes em areas especificas como os exercicios terapéuticos, a massagem, a
electroterapia, e a hidroterapia, assumindo assim, progressivamente, a designacdo de
fisioterapeutas, embora tenham no entanto, partido de designacdes e niveis de formagao
muito divergentes (1994).

Por outro lado, e conjuntamente a este processo, foi-se desenvolvendo o
processo de especializacdo dos médicos, culminando em alguns paises com o
aparecimento da especialidade médica de medicina fisica e de reabilitacdo ou fisiatria
(Coutinho, 1998).

No entanto, esta especialidade médica ndo existe em alguns paises, como p. ex.
o Reino Unido, a Irlanda ou a Alemanha. Contudo, nos paises onde ela existe, os
fisioterapeutas ndo dependem sempre exclusivamente dela (Lopes, 1994).

A medicina fisica e de reabilitagdo ¢ uma especialidade médica, a que
corresponde um profissional que ¢ médico e uma 4rea cientifica que ¢ a medicina,
enquanto a fisioterapia (muitas vezes confundida na sobreposi¢ao do campo de trabalho
e da éarea cientifica) corresponde a uma disciplina cientifica especifica e a um

profissional particular que € o fisioterapeuta.
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De facto, segundo Lopes, nem em todos os paises onde existem fisioterapeutas
co-existem também médicos fisiatras e mesmo quando tal acontece, nem sempre isso
significa dependéncia exclusiva dos fisioterapeutas aos médicos fisiatras. Alids, o
caracter autébnomo da fisioterapia e a identidade propria do fisioterapeuta como
profissional estdo salvaguardados quer pela legislacdo actual, quer pelo status social ja
conquistado (1994).

Assim, por principio a fisioterapia e os fisioterapeutas sdo recursos de qualquer
sistema de saude, disponiveis para os utentes que deles beneficiem, independentemente
da natureza e da organizacdo dos sistemas, das equipas de prestagdo de cuidados de
saude e de eventuais relacdes conflituosas.

Ao longo da historia, tem sido dificil encontrar uma defini¢do de consenso entre
as organizagdes profissionais de fisioterapeutas dos véarios paises. A especificidade de
cada pais condiciona esta temadtica e ela depende essencialmente de razdes de natureza
socio-historica (referem-se a: como surgiu o grupo, em que contexto € com que
referéncias), de natureza epistemoldgicas (referindo-se ao corpo de saberes proprio, aos
modelos e paradigmas de referencia e ao reconhecimento da sua prépria identidade
como disciplina cientifica, sem entrar em conflito com a componente de arte que lhe
inerente) e socio-organizacionais (que dizem respeito ao nivel de desenvolvimento e
organiza¢do da profissdo, em particular ao nivel de autonomia conquistada face a
dominancia da profissdo médica) (Williams, 1986 citado por Lopes em 1994).

Na verdade, quando se analisa as diferencas terminologicas da designagdo
“Fisioterapia” nos varios paises constata-se uma significativa diversidade, que explica
por si so a dificuldade em obter uma defini¢ao Uinica e consensual.

A dificuldade de uma definicdo de consenso assenta também na dificuldade de
isolar a fisioterapia como uma ciéncia, uma vez que ela tem conexdes a outras ciéncias,
como as naturais e exactas, as sociais humanas e as ciéncias médicas. De facto, ndo
existe no plano internacional uma clara teoria da fisioterapia unificada, que identifique
uma unidade sistémica aos multiplos e constantes avangos conseguidos pelo
desenvolvimento dos métodos e técnicas englobados no conceito de fisioterapia, que
clarifique o corpo de saberes proprio e que funcione como catalizador do
aperfeicoamento desse corpo de saberes e da propria intervencgao.

Segundo Fernandes a “génese da fisioterapia” em Portugal inicia o seu processo
embriondrio de profissionaliza¢do na segunda metade do séc. XIX e no inicio do séc.
XX, onde profissionais ndo médicos que desempenhavam algumas das fungdes que
pertencem ao contexto actual da fisioterapia (2003). Mas na realidade, este processo de

profissionalizacdo tera o seu inicio efectivo apenas na década de oitenta, noventa, com a
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entrada desta formacdo ao nivel do ensino superior. Nao sendo este um processo
acabado, abordar-se neste ponto, os aspectos mais significativos e importantes até a
actualidade.

Segundo Wilensky, o primeiro dos cinco passos para o processo de
profissionalizacdo ¢ “a necessidade da ocupacdo” e esta necessidade estd
manifestamente presente quando analisamos a evolugdo das profissdes de saude em
geral e a de fisioterapia em particular. De facto, os recursos que posteriormente seriam
identificados como especificos da fisioterapia eram no inicio, utilizados mais para a
manutencdo da satide do que propriamente para o tratamento das doengas. Com advento
de mais hospitais, este novo servico aumentou a necessidade de recursos humanos
qualificados para o atendimento nas unidades de fisioterapia (1964).

Considerando o periodo de reabilitagdo pos 2* guerra, assim como alguns
eventuais surtos de problemas de saude de dimensdo importante, verificou-se a
necessidade da ocupacao, as tarefas exercidas por pessoal menos qualificado, passa a ser
desempenhado por pessoal mais qualificado, quem tinha alguma experiéncia com
massagem ou com hidroterapia era aproveitado e reconvertido para as actividades de
fisioterapia.

Pode entdo concluir-se que, o despertar da ocupacgdo de fisioterapia se deu pela
necessidade de “mao-de-obra” especifica e especializada para dar reposta a uma
demanda dos profissionais médicos, principalmente ortopedistas, fisiatras e
reumatologistas, no tratamento dos seus doentes. Parece que, a medida que se investe
numa determinada area ou ocupagdo, cria-se um espago social para ela e a partir dai, a
demanda pelo profissional comeca a aumentar. O caso da fisioterapia ndo foi diferente
de outras profissdes aquando do seu processo de profissionalizagdo.

O segundo passo dos cinco passos para o processo de profissionalizagdo ¢ “a
formacao profissional” (Wilensky, 1964). O curso de fisioterapia de um modo
organizado teve o seu inicio na década de 60. A Escola representava o inicio do
processo de profissionalizagdo de modo organizado, embora com muitos professores da
area médica e professores fisioterapeutas externos ao pais (em particular do E.U.A. e
R.U.), a formagao do fisioterapeuta era ainda muito de teor pratico, fundamentalmente.

A formacdo do fisioterapeuta no seu inicio foi influenciada pela medicina e
provavelmente este facto terd dificultado a autonomia e a vinculagdo do fisioterapeuta
com a sociedade, transformando-o, num determinado periodo da historia, num
profissional auxiliar, subordinado as regras emitidas pelos médicos.

Durante as décadas de 70 e 80, com alguns avangos e recuos no que diz respeito

a formacao da fisioterapia e a autonomia do fisioterapeuta, ¢ partir da década de 90 que
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a formacao profissional passa a ser orientada por parametros melhor definidos do ponto
de vista curricular. Passa haver indicacdo de ampliacdo do curso para quatro anos, que
s se vird a concretizar em 1999/2000.

A contratacdo de professores fisioterapeutas e a procura de locais de estagio ndo
controlados por médicos passou a ser uma pratica corrente desde 1970 na Escola de
Saude do Alcoitdo e, nas Escolas Técnicas de Servigos de Saude de Coimbra, Lisboa e
Porto, a partir de 1990 (Fernandes, 2003).

Apesar das dificuldades encontradas na definicdo das atribuigdes, do avango e
recuo a que esteve sujeita em termos de formacdo, acrescente-se também o poder
médico como ac¢do externa, em particular os conflitos entre médicos fisiatras e
fisioterapeutas e aqui também, a fisioterapia e, de acordo com o desenvolvimento
profissional caracterizado por Wilensky, teve um percurso semelhante ao de outras
profissdes (1964). Neste processo, salienta-se a importincia da primeira escola, os
primeiros professores fisioterapeutas internacionais que lideraram o processo, o
primeiro curso, que para uma pratica consolidada e efectiva de fisioterapia, exige uma
componente tedrica sélida e adequada a realidade da formagao em fisioterapia e ¢ com
base nas primeiras turmas, de onde resultam os primeiros fisioterapeutas, responsaveis
pelo desenvolvimento da profissdo, que ¢ criada a Associagdo Portuguesa de
Fisioterapeutas.

A “associaciio profissional”, o terceiro passo para Wilensky, este autor
considera mesmo que a fase de forma¢do de uma associacdo representa a procura da
identidade profissional. Um factor que contribui para a constru¢do dessa identidade ¢ o
profissionalismo, que compreende atitudes como o uso da organizagdo profissional, a
crenca na auto-regulacdo, o sentido de vocagdo, de autonomia e de corporativismo
(Nascimento, 2006). Estes primeiros fisioterapeutas, confrontados como os conflitos
internos e externos da profissdo, associaram-se com o objectivo de melhorar o padrao de
servigos prestados e o prestigio profissional.

Segundo Wilensky, a quarta fase, “a protec¢io do territério ocupacional”, ¢
garantido pela regulamentagdo da profissdo que deverd assegurar o exclusivo do saber-
saber, do saber-estar e do saber-fazer desta pratica profissional. Para isso, a
especificidade da fisioterapia terd que estar bem definida, de modo que a tal
regulamentacdo vem ao encontro da real necessidade destes profissionais. Este autor,
refere mesmo que "quando o conhecimento é geral e vago, ou muito estreito e
especifico, traz uma base fraca para a jurisdi¢cdo exclusiva”, sendo a jurisdi¢do

exclusiva, uma componente essencial no processo de profissionalizacao (1964).
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Quanto a realidade portuguesa, existe um conjunto de legislacdo que procura
caracterizar e legislar a actividade dos fisioterapeutas e a formacdo da fisioterapia
(Portaria n.° 256-A/86; Decreto-lei n°320/99; Decreto-lei n°500/99; Decreto-lei
n°564/99; Decreto-lei n.° 569/99, Portaria n® 505-D/99, entre outras).

No que diz respeito ao contetdo funcional da profissdo do fisioterapeuta e das
suas competéncias técnicas, a legislagdo ¢ bem clara, assim como quanto a carreira no
sector publico que ¢ regulada e controlada pelo Conselho Nacional das Profissoes de
Diagnostico e Terapéutica. Estes profissionais sdo obrigados a inscreverem-se na
Direc¢ao dos Recursos Humanos da Satide, como também sao fiscalizados no exercicio
da sua profissdo, por um conjunto de Entidades da 4rea da saude.

Por outro lado, no que se refere a formagdo, estes profissionais tém as
habilitacdes que sdo exigidas por lei e sdo reconhecidos pelo Ministério da Saude, pelo
Ministério da Ciéncia e do Ensino Superior como profissionais competentes, de nivel
superior e que tornam exclusiva a execucao de métodos e técnicas especificas a esta
profissao.

A ultima fase deste processo de profissionalizacdo diz respeito ao “codigo de
ética” profissional (Wilensky, 1964). Este autor considera que na maioria das profissoes
em processo de consolidagdo, o estabelecimento de um cddigo de ética aparece como o
ultimo passo necessario. Neste teor, os fisioterapeutas portugueses pauta a sua conduta
pela orientacdo da Associa¢do Portuguesa de Fisioterapeutas que adoptou a declaragdo
de principios éticos do fisioterapeuta, aprovado na 13* Assembleia-geral da WCPT, em
Junho de 2005 e que diz o seguinte: “o fisioterapeuta...

1. Respeita os direitos e a dignidade de todos os individuos.
2. Actua de acordo com as leis e regulamentos que regem a prdtica da
Fisioterapia do pais onde trabalha.

3. Assume a responsabilidade da sua pratica profissional e das suas decisoes.
4.  Realiza um servico profissional honesto, competente e responsavel.
5. Esta obrigado a prestar servicos de qualidade de acordo com as politicas de

qualidade e os objectivos definidos pela sua associagdo nacional de
Fisioterapia.
6. Tem direito a um nivel de remuneragdo justo e satisfatorio pelos seus servigos.
Presta informagoes correctas aos clientes, a outros agentes e a comunidade
sobre a Fisioterapia e sobre os servigos prestadores de Fisioterapia.
8. Contribui para o planeamento e desenvolvimento de servigos destinados a
satisfazer as necessidades de saude da comunidade.”

N

A adesdo a um conjunto de normas profissionais (p. ex. Padrdoes de Préatica e
Instrumentos de Auditoria da APF), por meio também do Cédigo de Etica, vem assumir
um aspecto de orientacdo, controlo e de organizacdo do trabalho, acrescentando um

critério evidente ao trabalho técnico do profissional, baseado no conhecimento
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adquirido por um longo processo de ensino e pratica. Estas regras de conduta vém com
o intuito de proteger o utente, permitindo ao profissional uma actuacido por elevados
padrdes de referéncia.

Sistematize-se entdo um pouco melhor a historia da fisioterapia em Portugal e
que segundo Lopes, verifica-se na historia da formacdo da fisioterapia duas grandes
linhas de formacao, como antecedentes directos ao actual modelo de formacgdo de
fisioterapeutas: a “Linha de Formacao Fisioterapeutas — 1957” ¢ a linha de formagao
anterior a introducdo da designacdo “Fisioterapeuta” e que assume aqui a designacao de
“Linha de Formacio em Servico — 1901” para uma melhor compreensdo do texto
(1994).

A “Linha de Formacio em Servico — 1901”, relativamente antiga, enquadrada
ao nivel da formagdo dos hospitais do Estado, que viria a ser regulamentada de modo
global pela Portaria 18523 de 1961, e que criou entdo, os ‘“cursos de auxiliar de
fisioterapia” e de “técnico de fisioterapia”. Esta grande linha de formagdo instituia
assim dois grupos profissionais: o “auxiliar de fisioterapia” e o “técnico de fisioterapia”.

A esta vertente e por forca da “Linha de Formacao Fisioterapeutas — 1957,
acrescentou-se mais um grupo profissional com a designacdo de “Fisioterapeutas”,
resultante da formacgao iniciada em 1957 pela SCML que viria a ser regulamentada pela
Portaria 22034, de 4 de Junho de 1966.

Para além destas duas grandes linhas dominantes poder-se-a considerar outras
duas, que pelo seu significado histérico completam o quadro global da formagdo em
fisioterapia em Portugal: uma ao nivel da formacdo nas ex-colonias “Linha de
Formacao / Ultramar — 1964” ¢ de outra, na area Militar “Linha de Formacao /
Militar — 19707, ambas serdo abordadas mais adiante.

Centrando a narrativa no momento em que aparece pela primeira vez a
introducdo do titulo de “Fisioterapeuta”, segundo a “Linha de Formacao
Fisioterapeutas — 1957, os “cursos de reabilitacdo” que no seu inicio tiveram a
designacao de “cursos de agentes técnicos” em 1957, precederam a criagdo da Escola de
Reabilitagdo em 1966, integrada no Centro de Medicina de Reabilitacdo do Alcoitdo
(pela Portaria 22034, de 4 de Junho de 1966) e que mais tarde viria a resultar na Escola
Superior de Satide do Alcoitdo (Portaria 185/84 de 31 de Marco).

A Portaria 22034, de 4 de Junho de 1966, marca a introducao oficial do titulo de
“Fisioterapeuta” em Portugal, a que passaram a ter acesso os diplomados pela Escola de
Reabilitagdo da SCML, ou por outras de igual nivel, que eventualmente venham a ser

criadas. Toda a formagdo anterior a 1966, que a SCML vinha a desenvolver desde 1957,
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foi reconhecida como “devidamente habilitados com os respectivos titulos
profissionais”.

Esta linha de formacdo desenvolveu-se de forma continua e regular até aos dias
de hoje, sendo de salientar que a Escola de Reabilitacao foi a inica responsavel nacional
pela formacao de “Fisioterapeutas™ até¢ 1977, momento em que se dd uma alteracdo no
acesso a este titulo profissional, como veremos mais adiante.

Anterior ao aparecimento desta linha de formacdo, de natureza mais formal e
escolar, no ambito da fisioterapia, consegue-se identificar uma segunda linha, mais
antiga, a “Linha de Formac¢ao em Servico — 1901, que se ocupa fundamentalmente na
aplicacdo dos chamados “agentes fisicos” e de técnicas / procedimentos na area dos
exercicios terapéuticos e da massagem. No entanto, esta formacgdo era esporadica, com
uma fraca regulamentacdo e baseada numa perspectiva de formagdo em servigo,
controlada pelos médicos que chefiavam os respectivos servi¢os para onde os formados
poderiam ir trabalhar.

A “Linha de Formacao / Ultramar — 1964”, ao nivel da fisioterapia, teve o seu
inicio em 1964, quando foram criadas as Escolas Técnicas dos Servigos de Saude e
Assisténcia do Ultramar (pelo D. L. 45541, do Ministério do Ultramar, de 23/1/64,
embora ja existentes em algumas provincias ultramarinas desde 1959), regulamentadas
pelo Decreto 45818, de 15 de Julho, de 1964, onde ja se previa a formagdao de
“Fisioterapeutas” em cursos de 3 anos de duracdo, sendo exigido para o acesso minimo
aos mesmos, a posse do Curso Complementar dos Liceus. Esta formagao foi colocada a
um nivel bastante superior ao previsto na Portaria 18523 de 1961, pautando-se pelo que
se passava nos cursos iniciados em 1957 pela SCML e antecipando a constituigao do 3°
grupo profissional “Fisioterapeutas” criado pela Portaria 22034 de 1966. Deste modo, a
designagdo “Fisioterapeutas” em textos oficiais surge primeiro no Portugal Ultramarino
do que no Portugal continental.

Com o natural processo de descolonizagdo pos 25 de Abril de 1974, esta linha de
formacgdo desapareceu, tendo muitos dos profissionais que regressaram a metropole sido
integrados nos servigos publicos ao abrigo da Portaria 439/75, de 17 de Julho por
equiparagao.

Quanto a “Linha de Formacdo / Militar — 19707, esta linha foi
sistematicamente referenciada a linha oficial da Portaria 18523 e em 1970 foi
formalmente estabelecida a equivaléncia dos cursos de “técnicos de fisioterapia” da
Escola dos Servigos de Satde Militar (Portaria 457/70, de 15 de Setembro). A formagao
no ambito militar prossegue e ¢ de destacar o periodo dos anos oitenta onde traga uma

cooperagdo com a Escola Técnica dos Servigos de Satide de Lisboa.
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Assim, foi criada a Escola do Servico de Saude Militar em 1970, que mais tarde
em 1993, pela Portaria 945/93 de 23 de Setembro, passa a ser a primeira escola a prever
a formacdo de fisioterapeutas ao nivel do Ensino Superior, por ter sido integrada
formalmente como escola do Ensino Superior Politécnico. A sua regulamentagdo
aprovada em 1994 (Decreto Regulamentar n.°4/94 de 18 de Fevereiro), prevé que os
cursos a ministrar sejam criados por portaria conjunta dos Ministros da Defesa
Nacional, da Educacdo e da Saude, sob proposta do Chefe do Estado-Maior do Exército,
mas actualmente, a Escola do Servico de Saude Militar ndo estd a formar
fisioterapeutas.

Estas quatro linhas de formag¢do, mas fundamentalmente as duas primeiras, sao
as principais responsaveis ¢ marcam todo o desenvolvimento profissional em
fisioterapia até a actualidade, uma vez que elas desenvolvem modelos diferentes de
concepgdo do perfil do fisioterapeuta e diferentes niveis de controlo por parte dos
profissionais do respectivo processo de formagao ao longo da historia.

Esta evolucdo decorreu na permanente tensdo entre uma concep¢do do
fisioterapeuta como um “técnico que auxilia o médico”, médico especialista em
medicina fisica e reabilitagdo, por isso formado por médicos numa tipologia de
formagdo mais de natureza técnicoprofissional e o fisioterapeuta como profissional de
saide com capacidade de autonomia profissional, com modelos de decisdo e de
intervengdo proprios, capaz de se integrar e integrado, em diferentes equipas de satde,
preparado para o exercicio liberal e de primeiro contacto, sendo a sua formacgdo
controlada pelos proprios fisioterapeutas.

Progressivamente ao longo da historia e em particular na década de 90 com a
entrada dos novos planos de estudos, primeiro na Escola de Reabilitacio do Alcoitdao
(ano lectivo 90/91) e nos seguintes nas outras escolas entdo existentes, marca-se
definitivamente a fusdo das duas grandes linhas dominantes de formagdo, sendo esta
formacgao pensada por fisioterapeutas para uma natureza de formacdo de profissionais
auténomos, com capacidade para avaliar, planear e intervir, procedendo a monitorizagao
da sua interveng¢do e avaliagdo da sua pratica profissional, viria durante a década de 90 e
no final da mesma, a ser uma formacdo integrada no Ensino Superior de Politécnico,
passando a um ciclo de formacao Bi-etdpica de 3 anos + 1 ano.

Ao descrever mais em pormenor a evolucdo destas duas grandes linhas de
formagdo identificadas, analisando os marcos mais significativos, procurar-se-a
sistematizar as informagdes disponiveis sobre o assunto numa arrumacdo de década a
década, desde 1901 até aos dias de hoje, com base em textos legais e referencias

bibliograficas consultadas.
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Por exemplo, para Coutinho, a histéria da fisioterapia sistematiza-se de uma
outra forma. Esta autora considera no seu estudo sobre “as atitudes dos fisioterapeutas
face ao exercicio e ao ensino”, através de uma andlise exaustiva dos diplomas legais,
cinco etapas distintas (1998):

“1* Etapa — Técnicas Médicas (1901 - 1960);

2% Etapa — Auxiliares de Fisioterapia e Fisioterapeutas (1961 - 1976);

3* Etapa — Técnicos Auxiliares dos Servicos Complementares de Diagnostico e
Terapéutica / Fisioterapeuta (1977 — 1981);

4* Etapa — Técnicos de Diagnostico e Terapéutica (1982 — 1992);

5* Etapa — Enquadramento legal do exercicio e integracdo da Fisioterapia no
Ensino Superior (1993 -1999).”

Fernandes acrescenta a este tipo de sistematizacdo, referindo no seu estudo “A
Declaragdo de Bolonha e o ensino da Fisioterapia em Portugal”, mais uma etapa, a 6°
Etapa (1999 — 2003), correspondendo esta ao periodo da Licenciatura Bi-etdpica em
Fisioterapia (2003).

Face a actual realidade e tendo em conta a Declaracdo de Bolonha, podemos
considerar ainda mais uma fase, portanto a 7* Etapa, que corresponderd a actual
legislagdo para reformulagdo do Ensino Superior em Portugal (2004 — 2007), portanto
estamos a falar na década actual, a década de 2000.

Nao fazendo aqui uma andlise tdo compartimentada, mas respeitando os
conteudos destas varias etapas e portanto a propria historia, salientam-se agora os factos
mais pertinentes que permitem compreender o enquadramento e a caracterizagdo da

Fisioterapia em Portugal.

De 1901 até a década de 60, isto ¢, a 1* Etapa, portanto, periodo que
corresponde as primeiras seis décadas, surge com a publicagdo do Decreto do Governo
n.° 293 de 27 de Dezembro de 1901. Este decreto criou o “Laboratorio de Andlyse
Clinica” no Hospital Real de S. José e Anexos, onde exerciam profissionais formados
no proprio servigo, designados de “preparadores”, que dependiam totalmente dos
médicos, e que desempenhavam as suas fungdes em cinco areas: “Andlyse anatomo-

’

patologica, servico de autopsias e modelagem em gesso”; “Andalyse bacteriologica e
chimica”, “Analyse radioscopica, radiogrdfica e photogrdfica”; “Servigos
pharmacéuticos”; e por ultimo, “Electrodiagndstico e electro-therapia”. Esta érea ja
possuia competéncias que estdo na génese da matriz socioprofissional da profissdo
fisioterapeuta.

Em 1918, para as Instituicdes de Saude Publicas, com a reorganizagdo dos

Hospitais Civis de Lisboa, criaram-se os Servigos de Agentes Fisicos como meio de
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diagndstico, tratamento e reconstituicdo funcional e estética, que abrangia o servigo de
radiologia e o servi¢o de fisioterapia. Neste servico o pessoal auxiliar era denominado
por “ajudantes técnicos”, designagdo que, se tornou oficial em 1931.

Desde 1901, que ndo era feita qualquer referéncia as exigéncias de formagao
desses ditos “preparadores”, mais tarde “ajudantes técnicos” e ¢ s6 em 1938 que se pode
verificar pelo Decreto-lei 28794, de Julho de 1938 que, em alguns hospitais, o acesso as
funcdes no ambito da “fisioterapia” dependia de um concurso de provas praticas, a que
sO tinha acesso os candidatos habilitados com o “exame de pratica” e o curso geral de
enfermagem.

O Decreto-lei n.°28794, de 1 de Julho de 1938, esbog¢a a carreira dos
funciondrios dos Servicos de Agentes Fisicos, onde se encontra os Meédicos
Fisioterapeutas (titulo de Fisioterapeuta reclamado pelos médicos durante alguns anos),
Ajudantes Técnicos de Fisioterapia, 2° Ajudantes Técnicos de Fisioterapia, Auxiliares
de Fisioterapia e Barbeiros.

A década de 60 surge com o desenvolvimento das técnicas médicas e os
Hospitais Centrais e outros estabelecimentos dependentes do Ministério da Saude e
Assisténcia, em 1961 e segundo a Portaria n.° 18523, de 12 de Junho de 1961, sentiram
a necessidade de criar além das Escolas de Enfermagem, pequenos cursos para
preparacdo de outros profissionais ligados a saude. Surgiram entdo, os cursos para
formar “Técnicos Auxiliares de Fisioterapia”, em que o acesso de ingresso era com 4*
classe (enquadrados no Grupo I), para um curso com a duracdo de 6 meses, seguidos de
3 meses de estagio.

Para formar “Técnicos de Fisioterapia” (enquadrados no Grupo II), o acesso de
ingresso era com 5° ano dos Liceus ou 5 anos como técnico auxiliar de fisioterapia, para
um curso com um ano de duracdo escolar, seguido de 3 meses de estagio, estabelecendo
assim dois niveis de formacdo com titulos e designacdes diferentes. Assim, esta Portaria
reconhece o valor do contributo dos ditos “Técnicos” no ambito do servigo de saude
publico, esboga a regulamentacao genérica desta linha de formacao e revela a decisdo de
homogeneizar e formalizar a formacdo, com vista ao reconhecimento de um estatuto,
facilitando a sua mobilidade entre servigos. E obrigatorio o exame de admissdo a
qualquer um dos cursos, embora o acesso seja feito ainda sem a habilitacio méxima do
ensino secundario de entdo.

Paralelamente a estes dois grupos, ha considerar um terceiro grupo (Grupo III)
cuja formacao de 3 anos de curso, para a qual o acesso minimo era feito com 7° ano dos

liceus e designava-se por “Fisioterapeuta” (Portaria 22034 de 1966).
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De facto, esta formagdo iniciada 1957, de onde resultaram os primeiros
profissionais que terminaram os primeiros Cursos de “Agentes Técnicos de
Fisioterapia” e de Terapia Ocupacional, instituidos pela Santa Casa da Misericordia de
Lisboa, com a dura¢do de 3 anos, procurou dar o primeiro passo para a autonomia
profissional, isto €, retine-se pela primeira vez um conjunto de saberes proprios a
ministrar ao novo profissional e no caso da fisioterapia, as aulas foram asseguradas por
fisioterapeutas estrangeiros.

A 12 de Novembro de 1960, surge entdo a Associacdo Portuguesa de
Fisioterapeutas como representacdo de um grupo profissional, preocupada com a
legitimagdo da propria profissdo. Esta associagdo possui principios de coesdo,
implicando um movimento de diferenciagdo a partir do qual se afirma a autonomia
colectiva e um efeito de coesdo.

Mais tarde, em 1963, a APF torna-se membro da World Confederation for
Physical Therapy, um passo importante para a globalizacdo da fisioterapia, mantendo-se
como parceiro activa nestas organizacdes internacionais até hoje. A filiagdo na WCPT
permite & APF uma ligacdo estreita com mais de 60 organizagdes congéneres, a nivel
mundial, mais de metade das quais se situam no continente europeu e sao abrangidas
pela Regido Europeia da WCPT, sendo membro de pleno direito a partir de Setembro de
1998.

A Portaria n.° 19397, de 20 de Setembro de 1962 regulamenta os Centros de
Preparacdo de Técnicos e Auxiliares dos Servicos Clinicos, referidos anteriormente, no
que respeita a sua organizacdo e atribuigdes, direccdo e administragdo e seu
funcionamento.

Em 1966, pela Portaria n.® 22034, de 4 de Junho, surge em Alcoitdo, o Centro de
Medicina de Reabilitagdo da Santa Casa da Misericordia e com este, surge a
necessidade de promover a formacdo de pessoal de modo a formar Fisioterapeutas,
Terapeutas Ocupacionais e Terapeutas da Fala. Tal formacdo engloba cursos com
duracdo de 3 anos, acesso com o antigo 7° ano do liceu, tal como era estabelecido na
Universidade. Passam a existir entdo, 3 grupos de profissionais a que correspondem 3
niveis muito diferentes de formacao. Verifica-se assim, o inicio de um estabelecimento
de controlo sobre a formagdo especifica.

Em Outubro de 1967, com a criacdo do Ensino Superior de Curta Duragdo,
chegaram a ser previstas, a nivel do Ministério da Educagdo, as Escolas Superiores
Técnicas na area da satde, mas o Ministério da Satide nao concordou. A formagao
manteve-se 2 margem do sistema educativo e num estatuto dito de inferioridade (Lopes,

1994).
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Na década de 70, o campo da saude ¢ marcado por uma forte inovagao

tecnologica que cria exigéncias na formacao do pessoal técnico, a par do surgimento de
novas areas de intervencao. O Decreto-lei n.° 414/71 de 27 de Setembro, estabelece o
regime legal que vai permitir a estruturacdo progressiva e o funcionamento regular de
carreiras profissionais para os diversos grupos diferenciados de funcionéarios que
prestam servigo no Ministério da Salde e Assisténcia. As carreiras profissionais
organizam-se por graus e classificam-se em 3 tipos — Tipo 1 (profissionais com
habilitacdo de Licenciatura Universitaria); o Tipo 2 (profissionais com habilitagdo de
Técnica devidamente titulada); e Tipo 3 (profissionais com habilitacdo para cargos). A
Fisioterapia encontra-se no Tipo 2, onde se estabelece a Carreira dos Técnicos
Terapeutas. O ingresso e o acesso nesta carreira fizeram-se por concurso documental.
Os cursos de Técnicos Terapeutas sdo reconhecidos oficialmente pela Direc¢ao-Geral
dos Hospitais.

O Instituto Portugués de Oncologia — Francisco Gentil, inicia em 1973 uma
formagdo em fisioterapia com a duracdo de trés anos, baseada no curriculum inglés,
com pré requisito de entrada semelhante ao exigido pelo Centro de Medicina de
Reabilitagdo da Santa Casa da Misericordia de Lisboa, sendo as aulas dadas por
médicos da Faculdade de Medicina de Lisboa e por fisioterapeutas formados em
Inglaterra. Porém, este curso nunca chegou a ser oficializado e, s6 em 2007, se faz o
reconhecimento dos fisioterapeutas formados por esse curso de entdo.

Em 1977, pelo Decreto Regulamentar n® 87 de 30 de Dezembro, ¢ criada a
Carreira de Técnico Auxiliar dos Servicos Complementares de Diagnostico e
Terapéutica, que enquadra diversos sectores de actividade no campo da satde,
caracterizados ndo sO por uma estreita ligacdo ao equipamento tecnologico de
incidéncia clinica, como também pela dependéncia funcional imediata relativamente ao
pessoal técnico especialista superior e ainda pela ocupacdo de uma area especifica no
ambito dos servigos de accdo médica. Os fisioterapeutas perdem o estatuto de Técnicos
Terapeutas de Satde. O ingresso na carreira faz-se por concurso documental, entre os
individuos habilitados com o curso geral dos liceus ou equivalente e que possuam o
curso de especializagdo profissional adequado ao tipo de fungdes a que se destina, ndo
sendo a sua durac¢ao inferior a 5 semestres.

Oliveira et al (2000) na sua dissertacdo “Um Estudo sobre as Expectativas dos

’

Fisioterapeutas face a Licenciatura em Fisioterapia” considera que esta perda do
estatuto de Técnicos Terapeutas de Satide para a realidade de Técnicos Auxiliares dos

Servigos Complementares de Diagndstico e Terapéutica se traduz num retrocesso grave
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de reconhecimento profissional e social para os fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais
e terapeutas da fala.

A criac¢do do Ensino Superior Politécnico prevé em 1979, as Escolas Superiores
de Saude, que no entanto nunca viriam a ser implementadas. A formag¢do adequada do
pessoal técnico afecto a prestagdo de cuidados de saude ¢ condicdo indispensavel ao
correcto funcionamento dos servigos e, em consequéncia, ao bem-estar das populagdes.
Face a isto e no sentido de acompanhar a evolugdo verificada em diversos paises, dada a
existéncia de novas técnicas, a par da criacdo de novas especialidades, caminhou-se no
sentido do ensino e da formacdo deste pessoal técnico se estruturasse em moldes
inovadores.

Nesta base, e no inicio da década de 80, o Despacho do Departamento de
Recursos Humanos, Portaria n.® 709/80 de 23 de Setembro, prevé a reestruturagdo dos
Centros de Formagdo de Técnicos Auxiliares dos Servicos Complementares de
Diagnoéstico e Terapéutica de Coimbra, Lisboa e Porto. As condi¢des gerais de
admissdo aos cursos de formacao sdo: habilitagdes literdrias minimas correspondentes
ao 9° ano de escolaridade, dando-se preferéncia aos candidatos com o 11° ano de
escolaridade; prestacdo de uma prova eliminatdria, obrigatdria, de selec¢do e avaliagdo
de conhecimentos; entre outras.

Em 1982 e pelo Decreto-lei n.° 371 de 10 de Setembro sdo criadas as Escolas
Técnicas dos Servigos de Satde de Coimbra, Lisboa e Porto. Os cursos aqui ministrados
passaram a ter a duracdo de 5 a 6 semestres, portanto 3 anos, e exige-se o 11° ano como
condicdo minima de acesso. Através do Despacho do Departamento de Recursos
Humanos da Satde de 16 de Fevereiro de 1983, os Técnicos Auxiliares dos Servigos
Complementares de Diagndstico e Terapéutica distribuem-se por ramos profissionais. A
fisioterapia encontra-se no ramo ‘“‘cinesiolégico” e possui o seguinte contetido
profissional — Fisioterapeuta: “este profissional colabora na recuperag¢do, aumento ou
manutengdo das capacidades fisicas dos deficientes, bem como na prevengdo da sua
incapacidade”.

Durante um periodo de 8 anos decorrido desde a publicacio do Didrio da
Republica n.° 87/77 de 30 Dezembro, observaram-se diversas e profundas alteragdes
ndo sO na 4rea da tecnologia médica, especialmente no dominio do diagnostico e da
terap€utica, o que tornou cada vez mais complexas as fun¢des dos Técnicos Auxiliares
dos Servigos Complementares de Diagndstico e Terapéutica, bem como a nivel da
estrutura da carreira na area da satde.

Dos trés niveis de exercicio da década de sessenta, existe agora apenas um

unico, com o titulo de fisioterapeuta, mas enquadrado numa carreira de auxiliar e
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referenciado a uma formacao tipo “técnicoprofissional”. Na realidade, nivela-se por
baixo em termos de carreira, termina com Grupo I, facultando cursos de promogado para
chegar ao titulo de fisioterapeuta; alarga a dura¢do da formacdo dos profissionais do
Grupo II, dando-lhes igualmente acesso ao mesmo titulo e despromove, em termos de
carreira, o Grupo III, apesar de estes manterem uma formagao de 3 anos com o acesso a
mesma com o grau mais elevado, 7° ano dos Liceus.

Em 1985 ¢ criada a Carreira de Técnico de Diagnostico e Terapéutica (Decreto-
lei n.° 384B/85 de 30 de Setembro). A Carreira de Técnico de Diagndstico e Terapéutica
integra fungdes de natureza técnica e insere-se no grupo de pessoal técnico, mas ela ¢
vinculativa apenas para o sector publico.

O fisioterapeuta ¢ um dos profissionais abrangidos por esta carreira. Todos eles,
no exercicio das suas fungdes, actuam em conformidade com o pré-diagndstico, o
diagnodstico e a prescricdo terapéutica efectuados pelo elemento médico ou técnico
superior da sua equipa de saude onde esta enquadrado, devendo para efeito, programar,
executar e avaliar as técnicas adequadas e comunicar os resultados aos restantes
elementos da mesma equipa, para tal terdo acesso aos dados clinicos pessoais e sociais
relativos aos doentes que lhe forem confinados. O ingresso a esta carreira faz-se
mediante concurso de avaliagdo curricular, a que poderdo concorrer os individuos
diplomados com o curso de formagao profissional ministrados nas Escolas Técnicas do
Servigo de Saude.

A Portaria n.° 256-A/86, de 28 de Maio, aprova as defini¢gdes do contetido
funcional e das competéncias técnicas as diferentes profissdes e as categorias da
Carreira de Técnico de Diagnoéstico e Terapéutica, que ainda hoje se mantém em vigor
pelo Decreto-lei n.° 569/99, de 21 de Dezembro. No que diz respeito ao conteudo
funcional da profissdo do fisioterapeuta, verifica-se um ideal de servigo ou de
orientacdo para a comunidade e descreve-se o seguinte:

“O Fisioterapeuta colabora na recuperag¢do, aumento ou manuteng¢do das
capacidades fisicas dos deficientes, bem como na prevengdo da incapacidade,
para o que utiliza técnicas especificas da profissdo. Colabora no diagnostico
mediante a avalia¢do de deficiéncias, identificando as dreas lesadas, elabora
programas adequados de tratamento com fim de ajudar os deficientes a
reconquistarem ou aumentarem as suas capacidades fisicas, utilizando
diferentes técnicas, tais como terapia pelo movimento, técnicas manipulativas,
electroterapia, incluindo o frio e o calor e ainda outras técnicas mais evoluidas
de facilitagcdo e inibicdo neuromuscular. Ensina aos deficientes o modo de
proceder mais adequado, conforme o seu estado. Trata doentes de diferentes
patologias, tais como ortopédica, respiratoria e cardio-respiratoria,
neuroldgica e reumatologica, individualmente ou em grupo. Elabora relatorios
de resultados obtidos .
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Portanto, o fisioterapeuta colabora na recuperagdo, aumento ou manutencao da
capacidade funcional do Individuo, bem como na preven¢do da incapacidade, para o que
utiliza métodos ou técnicas especificas da profissdo, contribui para o diagndstico
mediante a avaliagdo em fisioterapia, elabora programas adequados de tratamento, trata,
ensina e também rediz relatorios de resultados obtidos.

A Portaria n.° 549/86, de 14 de Setembro prevé que os cursos ministrados pelas
Escolas Técnicas dos Servigos de Satide de Coimbra, Lisboa e Porto, bem como pela
Escola de Reabilitacdo do Alcoitdo, passem a ter uma duracdo da escolaridade de 3 anos
lectivos (o 1° ano destina-se a formagdo basica, o 2° a formagdo técnica ¢ o 3° a
formacdo pratica), com uma carga hordria, no minimo, de 3000 horas. O recrutamento
dos candidatos aos cursos de formacdo obedece as seguintes condi¢des gerais — posse
do 12° ano de escolaridade, com area A (4drea de saide) do 11° ano ou equivalentes
gerais; existéncia de condigdes fisicas compativeis. Torna-se notavel o aumento do
corpo de saberes especificos inerentes a fisioterapia, contribuindo para o aumento da
autonomia profissional e potencializa a eficicia da sua interveng¢ao.

Na década de 90, o Departamento de Recursos Humanos termina em 1990 um
processo de revisdo curricular dos cursos de todas as profissdes abrangidas pela carreira
dos Técnicos de Diagnostico e Terapéutica iniciado em 1988, com a aprovacao superior
de um relatério sintese e a publicacdo dos novos planos de estudos para todos os cursos
(Despacho 18/90 de 4 de Julho).

Este processo de evolucdo continua e a etapa seguinte corresponde ao
enquadramento legal do exercicio e integracdo da fisioterapia no Ensino Superior tem
inicio em 1993, pelo Decreto-lei n.° 415/93 de 23 de Dezembro, em que as Escolas
Técnicas sdo integradas no Sistema Educativo Nacional, ao nivel do Ensino Superior
Politécnico. As Escolas passam a designar-se por Escolas Superiores de Tecnologia da
Saude de Coimbra, Lisboa e Porto respectivamente.

Pela Portaria n.° 185 de 31 de Margo de 1994, a Escola de Reabilitacao de
Alcoitdo ¢ reconhecida como Estabelecimento de Ensino Superior Particular e passa
denominar-se Escola Superior de Satide de Alcoitao.

Em 1997, surge o Sindicato dos Fisioterapeutas Portugueses com o objectivo de
defender os deveres e direitos da carreira, da profissdo e do profissional de fisioterapia,
e como parceiro social especifico, permite espaco a Associacdo Portuguesa de
Fisioterapeutas para se preocupar em constituir-se numa Associagdo de Direito Publico
ou Ordem dos Fisioterapeutas, que se debruce sobre as questdes do exercicio da

profissdo e atribui¢do do titulo profissional (APF, 2007).
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No final da década de 90 perspectivou-se, em func¢do da autonomia cientifica
dos estabelecimentos de ensino superior e do aparecimento de outras escolas, uma nova
fase de diferenciagdo das linhas de formacao de fisioterapeutas em Portugal, no que diz
respeito a contetidos programaticos e objectivos de formacao, sendo que, no final do
curso, o perfil de saida e de competéncias deveria ser alcangado por todos.

Pelo Decreto-Lei n® 320/99, de 11 de Agosto passa-se a exigir o registo
profissional, efectuado no entdo Departamento de Recursos Humanos da Saude, para os
profissionais, reconhecidos como fisioterapeutas, titulares do curso de fisioterapia
homologado numa das escolas publica ou privada existentes. Este decreto define ainda,
os principios gerais em matéria das profissdes de diagnostico e terapéutica, nelas
incluindo a profissdo de fisioterapeuta, sendo as suas disposi¢cdes aplicaveis ao sector
publico, privado e cooperativo. Deste modo, o fisioterapeuta colabora no diagndstico
mediante a avalia¢do das deficiéncias, identificando as 4reas lesadas, elabora programas
adequados de tratamento, executa-os de modo a tratar doentes de diferentes patologias,
bem como procede ao registo em relatdrio dos resultados. Esta legislacdo acrescenta
ainda que, a actividade profissional do fisioterapeuta se desenvolve em
complementaridade funcional com outros grupos profissionais da saiude, com igual
dignidade e autonomia técnica de exercicio profissional.

De acordo com esta orientagdo vem também o Decreto-lei n°564/99, de 21 de
Dezembro, que aprova o estatuto legal da carreira de técnico de diagndstico e
terap€utica e logo, a regulamentacdo dos actos proprios destas profissdes no sector
publico, onde se enquadra o Fisioterapeuta. O n°1 do artigo 6° dispde que “a carreira de
técnico de diagnostico e terapéutica reflecte a diferenciacio e qualifica¢do
profissionais inerentes ao exercicio das fung¢oes proprias de cada profissdo, devendo
aquelas ser exercidas com plena responsabilidade profissional e autonomia técnica,
sem prejuizo da intercomplementaridade ao nivel das equipas em que se inserem.”’

Assim, pelo Decreto-lei n.° 564/99 de 21 de Dezembro, estabelece-se o estatuto
legal da Carreira de Técnico de Diagnostico e Terapéutica, nomeadamente do
fisioterapeuta. O Curso Superior de Fisioterapia ministrado nas Escolas Superiores de
Tecnologia da Satde de Coimbra, Lisboa e Porto, passa a Licenciatura Bi-etapica,
dando-se um aumento no nivel de qualificacdo e, consequentemente, no grau
académico. Depara-se com um novo conjunto saberes técnicos e cientificos,
contribuindo para uma maior autonomia e legitimacdo do fisioterapeuta. Este decreto
que estabelece o estatuto legal da carreira de técnico de diagnostico e terapéutica, coloca

3

em evidéncia “...o papel dos profissionais no sistema de saude como agentes de
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indispensaveis para melhoria da qualidade e eficdacia da presta¢do dos cuidados de
saude...” .

A Lei n.° 1/2003 publicada em 6 de Janeiro de 2003 aprova o Regime Juridico
do Desenvolvimento e da Qualidade do Ensino Superior, reforca a existéncia de dois
tipos de estabelecimentos de Ensino Superior: ensino universitario e ensino politécnico.
A formacgdo em fisioterapia encontra-se integrada no Ensino Superior Politécnico, uma
vez que estes estabelecimentos sdo “centros de formagdo cultural e técnica de nivel
superior, aos quais cabe ministrar a prepara¢do para o exercicio de actividades
profissionais altamente qualificadas e promover o desenvolvimento das regioes em que
se inserem”. O facto de a fisioterapia ser uma actividade predominantemente de cariz
pratico quando (mal) comparado com outras formagdes do ensino superior universitario,
justificou assim a inclus@o no sistema de Ensino Superior Politécnico.

O Decreto-lei n° 564/99, de 21 de Dezembro, no seu artigo 3°, reconhece que a
carreira de técnico de diagnéstico e teraplutica enquadra o fisioterapeuta como
“detentor de formacdo especializada, de nivel superior e que, no desenvolvimento das
suas fungoes, actuam em conformidade com a indicagdo clinica, pré-diagnostico ou
processo de investigacdo ou identifica¢do, cabendo-lhe conceber, planear, organizar e
avaliar o processo de trabalho, no ambito da respectiva competéncia profissional”.

Na década actual (fase de 2000 — 2008), de inicio circunscrito mas final ainda
por esclarecer, uma vez que a decisdo politica para nimero de anos que deve conter o 1°
ciclo de estudos para o curso de fisioterapia ndo foi ainda tomada. Salienta-se o
conteudo vertido por Lopes no “Relatorio sobre a Implementagdo do Processo de
Bolonha a Nivel Nacional, por areas de Conhecimento — Tecnologias da Saude”, e em
particular o que diz respeito a formagdo em Fisioterapia. Refere entdo o mesmo autor
que “A principal conclusdo a retirar do nosso estudo é que a realidade das profissoes
de saude englobadas na expressdo operacional de Tecnologias da Saude é muito
diversa e multifacetada, apesar de possuirem um conjunto de competéncias que lhe sdo
comuns, mas ndo exclusivamente suas” (2004).

No que diz respeito aos cursos, foram os respectivos perfis de competéncias para
0 acesso as profissdes, que demonstraram a necessidade de uma formacao de 4 anos
(240 ECTS), num ciclo tnico de estudos, incluindo o estigio de aprendizagem em
contexto de pratica profissional, para acesso imediato ao exercicio autébnomo das
profissoes em causa.

Deste modo, o relatério propds unanimemente que o primeiro ciclo, no modelo

de Bolonha, deve ter uma duragdo de 4 anos (240 ECTS), a que se seguird um 2° ciclo
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de um ano (60 ECTS) ou de dois anos (120 ECTS) conforme for exigido no plano
nacional (Lopes, 2004).

Oliveira & et al, num estudo realizado em 2000, na zona de Coimbra, Lisboa e
Porto, com uma amostra constituida por 88 fisioterapeutas, puderam concluir que as
opinides dos fisioterapeutas face a licenciatura em fisioterapia se caracterizavam do
seguinte modo: quanto ao tipo de licenciatura em fisioterapia existe uma forte
concordancia para a exigéncia de 4 anos de formagdo minima e de sequéncia Unica
(2000).

Lopes refere também que a questdo da regulagdo do exercicio profissional, que €
um dos elementos centrais referenciando no “Bechmarking da QAA” (UK) sobre a
autonomia e responsabilidade profissional, ¢ a de ser capaz de actuar respeitando os
padrdes de pratica e requisitos definidos pelo organismo regulador da profissdo. Este
autor refere ainda que, “A criagdo dos organismos reguladores destas profissoes é uma
necessidade identificada ha ja vdrios anos, sendo urgente a sua entrada em
funcionamento efectivo” (2004).

A fisioterapia ¢ uma profissdo de autonomia relativa, cujo contributo na area da
saide ¢ considerado imprescindivel, ¢ uma disciplina cientifica reconhecida a nivel
mundial, tendo como base uma formacdo académica de 4 anos de duracdo em grande
parte dos paises europeus.

A Declaragao de Bolonha pressupde um Espago Europeu de Ensino Superior
Uniformizado, que devera estar implementado até ao ano 2010. Esta questdo tem sido
uma preocupacao constante da comunidade académica (universitaria e politécnica) ha ja
alguns anos. De facto, a 2 anos do prazo final para a implementacdo da Declaragdo
pouco ainda esta feito, pelo menos no que diz respeito as profissdes das “Tecnologias da
Saude” e em particular a fisioterapia.

J& Fernandes na sua Dissertacdo de Mestrado e Lopes no seu “Relatorio sobre a
Implementagdo do Processo de Bolonha a Nivel Nacional...”, encomendado por
solicitacdo da Ministra da Ciéncia, Inovac¢do e Ensino Superior de entdo, manifestavam
preocupacdes a este respeito, inclusive fizeram propostas de possiveis solugdes para a
implementa¢do da Declaragdo de Bolonha ao nivel das “Tecnologias da Saude”. Estas
apontavam para uma solucdo de formacao de 4 anos para o 1° ciclo. Aliés, esta nogdo
vem de encontro com a realidade do que j& acontece na maioria dos paises da Unido
Europeia (2003), (2004).

Oliveira & Rebelo, relatam uma percentagem de 65,4% dos paises da Unido
Europeia apresentam cursos de fisioterapia com uma formagdo superior a 3 anos € 6

meses (2007). Estes autores referem (que) o seguinte:
42



“ O Ensino da Fisioterapia nos 27 paises da Unido Europeia, que assinaram o

processo de Bolonha, excluindo os paises que ndo tem formagdo em fisioterapia,
Chipre e Luxemburgo, a Eslovaquia por ndo ter sido possivel obter dados, e
desdobrando a realidade mista do Reino Unido, podemos concluir que existe
uma tendéncia clara de uma formacdo inicial de 4 anos ou mais (44,4%) e se
considerarmos toda a formagdo superior a 3 anos e 6 meses, esta percentagem
sobe para 65,4%".

De facto, a formacdo de ciclo unico com 4 anos de licenciatura em fisioterapia
em Portugal, vem no sentido da recomendacao internacional para a formagao inicial de
fisioterapeutas aprovada em 1995 pela “World Confederation for Physical Therapy” e

adoptada pela “European Region” desta confederagdo, que ¢ de quatro anos no minimo.

(Approved at the 13 th General Meeting of WCPT, June 1995)

1.4. ATITUDES

1.4.1. Conceito de Atitude

Quando analisamos um artigo, as paginas de um jornal ou revista, uma conversa
entre amigos, encontramos quase sempre declaragdes que nos remetem para posi¢oes
divergentes face a um mesmo assunto, isto ¢, diferentes opinides face ao mesmo
assunto.

Esta divergéncia de opinido diz respeito a situacdes sobre as quais ¢ impossivel
estabelecer a posicao adequada, correcta, ou incorrecta, pois cada posi¢do ¢ suportada
com base em valores, sentimentos, crencas, expectativas e experiéncias diferentes que
traduzem, eventualmente, comportamentos diferentes (Lima, 2004).

O conceito atitude ¢ dos mais antigos e mais estudados em Psicologia Social e ¢
um conceito que tem evoluido sobrevivendo aos diversos paradigmas explicativos,
sendo dificil encontrar uma definicdo de consenso e que aparece ligado a diferentes
perspectivas teoricas.

Allport em 1935 define atitude como ‘“um estado de prepara¢do mental ou
neural organizado através da experiéncia e exercendo uma influéncia dinamica sobre a

>

resposta individuais a todos os objectos ou situagdes com se relaciona”. Um outro
autor, Ajzen em 1988, define atitude como “uma predisposi¢cdo para responder de
forma favoravel ou desfavoravel a um objecto, pessoa, institui¢cdo ou acontecimento”.
Deste modo, a definicao de atitude como um constructo hipotético indica que as atitudes

ndo sdo directamente observaveis, uma vez que se trata de uma ilacdo sobre os
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processos psicoldgicos internos do individuo, realizada a partir da observagao dos seus
comportamentos (Lima, 2004).

Para Lima, atitude ¢ uma ideia conotada de emocao, pressupondo um conjunto
de respostas, que envolvem uma componente cognitiva (pensamento sobre o objecto),
afectiva (emocdes sobre o objecto) ou comportamental (accdo face o objecto). Apesar
da diversidade relativa do conceito de atitude, o autor encontra alguns factores comuns,

como por exemplo:

. As atitudes referem-se a experiéncias subjectivas, aprendidas;
. Sdo sempre referidas a um objecto, face a...;
. Incluem uma dimensdo avaliativa, isto ¢, traduz a posi¢cdo do individuo

face ao objecto;
. Nao se podem observar directamente, mas pode-se aferir a partir de
respostas dadas pelos individuos (2004).

Esta autora ao procurar definir o conceito de atitude leva-nos a observar a
ambiguidade que advém da propria origem latina da palavra “atitude”: actus — acg¢ao,
acto; e aptitude — aptidao (Lima 1993).

Se acrescentarmos a este facto a complexidade de varidveis como a experiéncia
subjectiva e objectiva quanto ao objecto, assim como a dimensdo avaliativa do mesmo,
podemos encarar a atitude como uma “combinagdo de conceitos, informagdo verbal e
emogoes, que resultam numa predisposicdo para responder favoravel ou
desfavoravelmente face a um grupo de pessoas, ideias, conhecimentos ou objectos”
(Jones, 1984).

Para os psicologos sociais, o conceito de atitude procura ser mediador entre a
forma de agir e a forma de pensar dos individuos, tornando-se um elo de ligagao entre a
Psicologia Individual e a Sociologia, uma vez que permite “identificar o
posicionamento de um individuo face a realidade social . Deste modo, as atitudes nao
sdo desprovidas de um contexto, sdo antes resultantes de ‘“intervengdo social, de
processos de comparagdo, identificacdo e diferenciacoes sociais que nos permitem
situar a nossa posigdo face a de outros” (Lima, 1993).

Segundo Triandis, “atitude é uma ideia carregada de emogéoes que predispoe
um conjunto de ac¢oes a um conjunto particular de situagoes sociais” (1971).

As diferentes teorias relatam ligagdes do conceito de atitude a trés dimensdes
distintas:

* Componente Cognitiva — Ideia — reflecte os pensamentos acerca do
objecto da atitude, podendo assumir uma perspectiva perceptiva,

informativa ou estereotipada: “Se pensa logo sente, logo age”.
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* Componente Afectiva — Emogoes — remete para o sentimento de agrado
ou desagrado experimentado pelo sujeito, face ao objecto da atitude.

* Componente Comportamental — Acg¢do — Relaciona-se com os
comportamentos evidenciados pelo sujeito face ao objecto de atitude.

Lima ao procurar clarificar e diferenciar o conceito de atitude, referiu trés
termos a ter em conta:

* “Tragos de Personalidade” — as atitudes distinguem-se destes por serem
mais maledveis, sujeitas a mudanga, quer por via da experiéncia quer por
via da informacao do individuo.

* “Crencas” — entende-se a informagdo de que um individuo dispde acerca
do objecto face ao qual pode associar probabilidade de veracidade; “As
atitudes existem suportadas por crengas, que constituem a sua
componente cognitiva e racional”.

* “Valores” — para Rokeach (1979) citado por Lima (1993) “os valores
servem como padroes ou critérios para orientar ndo so a ac¢do mas
também a avaliacdo, as escolhas, as atitudes e as atribuicoes de
casualidade”; Os valores sdo mais gerais, abstractos, transcendendo
objectos e situacdes, enquanto as atitudes se dirigem a um objecto (1993,
2004).

Para Lima, a definicdo de atitude refere-se sempre a objectos especificos, que
estdo presentes ou que sdo recordados através de um indicio do proprio objecto. Assim
quase tudo pode ser objecto de atitudes, pode ter-se atitudes face: a entidade abstracta
ou concreta; entidade especifica; comportamentos; entidade ou objecto politico ou
social (2004). Do mesmo modo, as atitudes que se referem a objectos de caracter
organizacional (como satisfacdo com a empresa, etc.), sdo designadas por atitudes
organizacionais. As atitudes face a pessoas especificas sdo geralmente designadas por
atraccdo interpessoal e por fim as atitudes relativas ao proprio sdo designadas por auto-

estima.

1.4.2. Formacao de Atitudes

A formagdo de atitudes sugere uma aprendizagem gradual, através de
experiéncias e do contacto que o individuo estabelece com o mundo que a rodeia. As
atitudes ndo sdo inatas, mas sim adquiridas. Portanto, sdo aprendidas através da

interac¢do com o0s objectos sociais (Pais, familia, amigos...) e em contextos especificos.
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Deste modo, as atitudes reflectem assim, uma determinada interac¢do e
objectivo, sendo passiveis de mudanca. Tém uma dimensdo dindmica porque os
individuos adquirem continuamente informacao e experiéncias novas que se relacionam
com o objecto da atitude (Alcobia, 2001).

Segundo Thomas, as atitudes sdo apreendidas de trés formas:

1* - O individuo pode “interiorizar as atitudes exibidas pelos outros
significativos”;

2% - “Adquirir determinadas atitudes a partir de uma vivéncia particular”,;

3? - Ou "Pode desenvolver as suas atitudes a partir do seu contacto com o meio
social envolvente" (1978).

E referido por diversos autores a importincia de factores como a
hereditariedade, a familia, a escola, as experiéncias directas e indirectas, na formagdo e
mudanca de atitudes.

Por exemplo, Lima considera duas linhas tedricas na pesquisa sobre a formagao
de atitudes:

1* Centra-se nos processos cognitivos

2% Centra-se nos processos afectivos / emocionais (1993).

Fazio e Zanna em 1981, citados por Lima referem que a experiéncia directa leva
a formacao de atitudes mais estaveis e duradouras (1993).

Zajone em 1968 descreveu que “o aumento da familiaridade com um objecto
inicialmente neutro levaria ao aparecimento de sentimentos positivos”. Nesta
perspectiva poder-se-4 ndo mudar crencas relativamente ao objecto, mas da-se uma
mudanga na posicao do sujeito face ao objecto (Lima, 1993).

Tendo em conta o conceito e a formacao de atitudes, estas assumem uma grande
importancia quando estudadas, pois poderdo ser usadas para reflectir e predizer uma
accdo positiva ou negativa face a determinado objecto.

De facto, o conceito de atitude baseava-se na suposi¢do de que estas afectam e
interagem com o comportamento. Logo, importa estudé-las, conhecé-las face a um
objecto concreto, para que se possa reflectir e elaborar programas de mudanca ou de
incentivo a atitudes desejaveis socialmente.

Na relacdo entre atitudes e comportamentos, Fazio, conclui o seguinte: “as
primeiras defini¢des sobre o conceito de atitude postulavam a relagdo
atitude/comportamento como uma parte da definicdo e (...) se esta relacdio com o
comportamento fosse quebrada, entdo ndo haveria atitude” (1986).

Segundo Fazio e Zanna, cit. por Lima, nos seus estudos referenciaram que as

atitudes construidas na base da experiéncia directa sdo mais indicadoras do
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comportamento do que as baseadas na experiéncia indirecta. Se em alguns estudos esta
relacdo do poder predicativo das atitudes ¢ muito forte e observavel, em outros ele ¢

indefinido ou at¢ mesmo contraditorio (2004).

1.4.3. Avaliacao das Atitudes

A extensa historia das atitudes na psicologia social permite que se tenham
desenvolvido formas estruturadas de as avaliar através de diversos tipos de respostas
observaveis relativamente a esse constructo inferido.

Para Rosenberg e Houland em 1960, cit. por Lima, atitude ¢ definida como uma
predisposicdo para responder a um determinado estimulo especifico com uma
determinada resposta caracteristica. Estes autores propuseram categorizar as respostas
observaveis, directamente resultantes das atitudes, como respostas afectivas, cognitivas
e comportamentais. De acordo com este modelo explicativo das trés componentes, €
considerada uma perspectiva multi dimensional (1993, 2004).

No entanto, as defini¢cdes de atitudes apresentam muitas vezes uma perspectiva
unidireccional. Dai se compreende que a avaliagdio ou medicdo das atitudes
corresponde, também, a avaliagdo de um destes trés tipos de resposta.

As diferentes abordagens do conceito de atitude, que implicam diversidade nas
definicdes, decorrem consequentemente de diferentes perspectivas tedricas e de
diferentes metodologias e técnicas de medicao.

Na medi¢cdo das atitudes, ¢ possivel considerar trés grupos de técnicas que
permitem o seu estudo fidedigno e valido: escalas de atitudes; técnicas psico
fisiolégicas  (corporais); e técnicas de observagdo do comportamento
(comportamentais).

O método de tipo Likert, cit. por Lima, e por Alcobia, ¢ uma das técnicas mais
usadas, que procura reflectir com alguma precisdo as avaliagdes das respostas dos
inquiridos. As frases construidas para aplicacdo deste método, implicam uma escolha
radical entre dois tipos de posicionamento face a um objecto, o concordo
completamente ou o discordo completamente (1993, 2004); (2001).

Embora a escala permita uma variancia de 1 a 5, um posicionamento claro e
preciso dos individuos avaliados face ao objecto de estudo das atitudes, ¢ que ird
permitir aferir se ¢ uma atitude claramente positiva ou negativa, face ao objecto em

questao.
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1.4.4. Percepcao de Atitudes

A compreensdo do fendmeno perceptivo em geral e a percep¢ao de atitudes em
particular, tornam-se imprescindiveis para um melhor entendimento deste trabalho.

Segundo Neves, poder-se-a “definir percep¢do como o processo automdtico de
organizar e de estruturar as caracteristicas oriundas de um conjunto complexo de
estimulos num todo interpretdvel e com significado.”. Porém, para este autor, esta
definicdo de percep¢do pode ser considerada ambigua quando comparada com a
definicdo do conceito de sensagdo, sendo a sensagdo consiste na capacidade de reagir a
um estimulo e de discriminar estimulos no que diz respeito a duracao e intensidade dos
mesmos (2001).

Existem diversas varidveis que influenciam o fendmeno perceptivo, sendo que
este ndo se resume meramente a uma relacdo estimulo / resposta. O Estimulo, o
Organismo, o Individuo, a Situacdo, influenciam o resultado do processo psicologico da
relacdo estimulo / resposta, assim como, o conceito de significado que o estimulo
percebido representa para o individuo que percepciona. Deste modo, o resultado de um
acto perceptivo pode ser, por vezes, diferente da realidade objectiva.

Cada individuo ¢, no seu dia-a-dia, confrontado com um conjunto de estimulos
que sdo interpretados através do fenomeno perceptivo. Este fendmeno acontece na
maioria das vezes de forma automatica e inconsciente e segundo a psicologia genética,
ele obedece a trés fases: sincrese (percepcao global, conjunta e indistinta do estimulo
com base no sistema sensorial), andlise (discriminar e identificar as partes como partes,
e aqui ja ¢ com base no interesse, necessidade, experiéncia e aprendizagem do
individuo) e sintese (corresponde a reunificagdo das partes num todo significativo, com
base na memodria — identificamos, na linguagem — designamos e com base no sistema
socio cultural de referéncia — atribuimos o significado) (Neves, 2001).

Em resumo, a percepcao ndo depende unicamente do objecto percebido, nem do
individuo que percepciona, ¢ mais o resultado da interdependéncia entre o individuo, o
objecto percebido e o contexto em que a percepcdo acontece. Quer se trate de
percepcionar objectos, quer individuos, esta actividade ocorre em fun¢do de uma
organizagdo e estruturacdo dos estimulos, cujo intuito consiste em integrar numa
unidade ou categoria, um conjunto de estimulos independentes, interligados entre si,

com o objectivo final de se atribuir significado ao estimulo. Todavia, segundo Fiske e
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Taylor (1991) citados por Neves, existem diferencas entre a percep¢do de objectos e a
percepcao de pessoas (2001).

Percepcionar pessoas ¢ um processo activo (as pessoas sao percepcionadas como
agentes causais, controlam a informacdo que ddo a seu respeito, implicando que o
individuo que percepciona tenha de ter um papel activo na descoberta da autenticidade
da informacao), dindmico (tendemos a percepcionar os outros face a um conjunto de
inferéncias que derivam da nossa experiéncia de vida), inferactivo (a percepgao do outro
influencia o nosso comportamento, que por sua vez influencia a resposta que esse outro
emite) e complexo (a percep¢do de pessoas lida com um conjunto estimulos complexos
e em grande numero, pouco explicitos e em transformagdo continua, que por vezes
implicam inexactiddo perceptiva), ao contrario de percepcionar objectos que ¢ um

processo estatico em todas estas dimensdes.

1.5. OPINIOES

As ciéncias sociais, aos longos dos tempos t€ém demonstrado um importante
interesse pelo estudo e medicdo de atitudes e opinides no esforco de explicar o
comportamento social e deste modo tém se preocupado com o modo como o individuo
forma as suas opinides e o papel que as condi¢des sociais desempenham nesse processo.

Tanto a opinido como a atitude se manifestam perante um objecto,
especialmente quando se trata de um objecto social e exprimem-se no sentido negativo
ou positivo. No entanto, Gerard e Orive consideram a opinido como um estado
preparatério para a ac¢do por parte de um individuo perante um objecto ou um
acontecimento. Para estes autores, o termo opinido ¢ utilizado como sendo uma crenca
avaliativa do individuo em relagdo ao objecto, compreendendo uma componente
cognitiva e outra afectiva, excluindo deste conceito as opinides ndo avaliativas baseadas
na interpretacao de factos (1987).

Lima citando Eysenck (1954), no seu modelo hierdrquico de organizacdo das
atitudes sociais, considera e distingue trés conceitos: opinides, atitudes e ideologia
(1993).

Assim, as opinides sdo respostas a questdes concretas unidimensionais, enquanto
as atitudes sdo conjuntos coerentes de opinides resultantes da andlise das mesmas,
portanto situando-se num patamar superior e por fim, a ideologia ¢ o agrupamento de

atitudes por ser mais abstracta e abrangente. Este modelo explicativo tem sido
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contestado no que diz respeito ao conceito de ideologia, por este se centrar no individuo,
esquecendo o seu caracter social.

Stoetzel distingue trés fungdes nas opinides, uma vez que € pela funcdo das
opinides que se compreende o facto de um individuo ter opinido determinada (1963).

A primeira funcdo das opinides ¢ adaptacdo a realidade, isto €, as opinides e as
atitudes ajudam o individuo a classificar os objectos do meio envolvente e deste modo,
disponibilizam predisposi¢des para agir e para enfrentar esses objectos. O seu
comportamento desenrola-se num ambiente proprio que constitui para ele a realidade.

A segunda fun¢do das opinides ¢ contribuir para adaptar o individuo ao seu
grupo, de maneira a que ele seja aceite pelo grupo e esta aceitacdo ¢€
extraordinariamente necessaria ao individuo. Assim, o individuo tenderd a exprimir
opinides aceitaveis pelo grupo, evitando as menos adequadas ao grupo.

A terceira funcdo ¢ uma fun¢do de exteriorizagdo, resultante da percep¢do que o
individuo tem apds a reflexdo de uma analogia entre o acontecimento do meio externo e
um problema interior mal resolvido, nem sempre adequadamente exteriorizadas por
necessidade de autodefesa do individuo.

Segundo Festinger, as opinides para serem validas carecerem de fundamento,
especialmente quando as opinides de um individuo ndo apresentam grande relacdo com
a realidade objectiva, a realidade social assume assim um papel essencial porque as
opinides s6 sdo validas a partir do momento em que se apoiam num grupo de individuos
com opinides semelhantes (grupo de referéncia), onde o individuo pretende aderir,
afastando-se assim, de grupos com opinides discordantes (1950). Este autor afirma
ainda que, as opinides, atitudes e crencas de um individuo s6 sdo percebidas como
correctas, validas ou adaptadas, a partir do momento em que estdo apoiadas num grupo
que possua crencas, atitudes ou opinides idénticas as suas.

Vala et al. considera que a validacdo das opinides pode ser probleméatico para o
individuo quando pretende atribuir objectividade as suas opinides ou encarar reais as
suas percepcdes (1998). Esta dificuldade emerge do facto de que o individuo ao ser
confrontado, diariamente, com percepgdes e opinides diferentes que geram duvida.
Deste modo, o individuo terd necessidade de restabelecer o estado de certeza, o que
pode dirigir para a comparagdo com opinides de outros individuos semelhantes, tal
como preconizou Festinger em 1971 na sua teoria da comparagdo social.

Esta teoria da comparacdo social postula a existéncia de uma motivagdo
individual para a avaliacdo de opinides. Como relata Jesuino, os individuos tem

necessidade de se auto avaliar, mas quando nao dispdem de um critério objectivo e ndo
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social para proceder essa avaliagdo, emerge a necessidade de comparar com as opinides
e capacidades de outros individuos (1994).

Qualquer individuo quando confrontado com uma situagcdo que ndo compreende
ou que ndo esteja certo da sua opinido, poderd aumentar a certeza verificando a opinido
em relagdo a realidade fisica ou verificando a opinido em relacdo a realidade social, isto
¢, verificar em relacdo a opinido dos outros, procurando avaliar mais correctamente a
situacao.

De acordo com a teoria da comparacdo social, cada individuo ambiciona
aumentar a certeza da sua opinido, o que cria pressdes em direc¢do a uniformidade,
tendo como referencia a opinido do grupo (Festinger, 1957). Esta teoria ndo estimulou
grandes estudos ou investigagdes, pelo contrdrio, a teoria da dissonancia cognitiva do
mesmo autor, esteve na origem de grandes pesquisas dominio da Psicologia Social com
importante impacto aquando da sua publicac¢do. O autor admite que todos os individuos
tém necessidade de manter a consonancia entre cogni¢des relevantes que tém a respeito
de um mesmo objecto, sendo que entende como cognigdes todos os conhecimentos,
atitudes e crengas dos individuos acerca de si proprios e da realidade envolvente.

A dissonancia cognitiva surge entdo, quando as cogni¢des ndo se ajustam entre
si. Lima, cita como exemplo que um homem que se julgue atencioso e se esquece dos
anos da mulher encontrar-se-4 numa situacdo de dissondncia cognitiva. Isto €, a
existéncia de uma cogni¢do implicaré a presenca do oposto da segunda cognicao (1993).

Esta dissonancia cognitiva gera algum desconforto psicoldgico ao individuo,
este ir4 procurar reduzir ou minimizar o efeito através de dois processos: diminuir o
nimero ou importancia de fundamentos dissonantes ou aumentam o numero de
cognicdes consonantes.

Jesuino refere que a influéncia social ¢ definida dentro da psicologia social
como a “ (...) mudanga nos juizos, opinioes e atitudes de um individuo como resultado
da sua exposicdo aos juizos, opinioes e atitudes dos outros.” (1994). Ainda de acordo
com este autor, o primeiro a investigar esta tematica foi Sherif em 1935 e dos seus
trabalhos resultaram as seguintes conclusdes: que os individuos que experimentaram
sentimentos de insegurancga, estes sentimentos foram ultrapassados na situagdo
individual pela formag¢do de uma norma subjectiva. Nas situacdes de grupo, esta
incerteza ¢ reduzida através da convergéncia das diferentes normas subjectivas para
uma norma comum. As normas emergentes nos grupos assentam neste processo de
ajustamento mutuo.

Festinger também realizou alguns trabalhos de investigacdo para estudar o

fenomeno da influéncia social e os seus resultados mostraram que os individuos
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desviantes mudaram a sua opinido quando tiveram acesso as opinides ficticias de outros,
e que eram diferentes da sua (1952).

Também Asch considera que a influéncia social distorce a acc¢ao, o julgamento e
a percepcao do individuo e o papel do consenso neste processo e resulta do significado
que o individuo atribui ao acontecimento que observa e ¢ grandemente condicionada
pelo contexto social (1952). Uma resposta observada nos outros s6 ¢ aceite sob
determinados critérios de validagdo, como a adequacdo da resposta a realidade a
explicar ou a relacdo entre a resposta dos outros e a resposta do proprio individuo, isto
¢, a realidade ¢ percebida da mesma forma por todos.

Moscovici citado por Garcia-Marques refere nos seus textos, a influéncia que
uma minoria pode exercer no sentido de mudar as normas do grupo (2001). Mais tarde,
desenvolve uma nova teoria, a teoria genética. Das varias experiéncias resultou que uma
minoria consistente pode produzir tanta aceitagdo publica como privada, enquanto uma
maioria ndo produz aceitacao privada, apesar de produzir maior aceita¢do publica. Estas
teses de Moscovici ndo tiveram comprovacao posterior em outros trabalhos realizados e
mais recentes. De facto, muitas questdes foram levantadas e muitas continuam ainda

sem resposta no que diz respeito ao estudo das opinides.

1.6. ABORDAGEM DA NOCAO DE REPRESENTACAO SOCIAL

A nog¢do de imagem e de percep¢do assenta sobre uma assimetria marcada entre
0 sujeito que imagina ou percepciona e o objecto que ¢ imaginado ou percepcionado.

Ao combinar elementos cognitivos, uma imagem ¢ particularmente capaz de
tornar familiares objectos, pessoas ou acontecimentos, que permanecem remotos,
distantes e estranhos. A imagem pode ser considerada como uma representacdo mental
de um objecto ausente, ou como "sensacdes mentais, impressdes que os objectos e
pessoas deixam no cérebro" (Moscovici, 1988).

Para Abric, a imagem ¢ em primeiro lugar "um reflexo, mais ou menos exacto,
mais ou menos elaborado de realidade exterior”. Assim, a fun¢do primordial da
imagem consiste na seleccdo, na filtragem da informagdo recebida pelo sujeito com
vista a manter coeréncia interna e o controlo pelo individuo das suas percepgdes e das
interpretacdes efectuadas (1987).

A percepcdo numa perspectiva classica, ¢ um mecanismo que se pode analisar

em termos de aprendizagem, distinguindo-se da imagem pela presenca do objecto que
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causa um certo estimulo aos sentidos do individuo, provocando uma resposta e
assumindo por isso um estatuto mais concreto.

Segundo Abric, citando Moscovici, a no¢do de representagdo remete para o facto
de "ndo haver corte entre o universo exterior e o universo interior do individuo (ou do
grupo), pois o sujeito e o objecto ndo sdo funcionalmente distintos". Assim, a
representacdo surge como um todo, onde sujeito e objecto estdo presentes,
indistintamente ligados e interdependentes (1987).

Com base neste pressuposto, o autor define representagdo como “produto e
processo de uma actividade mental, pela qual um individuo ou um grupo reconstitui o
real com o qual é confrontado e atribui-lhe um significado especifico”. Este significado
resulta directamente da atitude e da opinido, consciente ou ndo, emitidas pelo individuo
ou pelo grupo, bem como pelas suas crengas e valores.

A representacdo surge deste modo, como reflexo ndo do objecto em si mesmo,
mas das relagdes complexas, reais ou imagindrias, objectivas ou simbolicas, que o
individuo estabelece com este objecto. Estas relacdes fazem da representacio um
sistema simbodlico, organizado e estruturado, onde a funcdo primordial ¢ a apreensdo e
controle do mundo pelo individuo, permitindo-lhe compreende-lo e interpreta-lo. Tal
facto concorre para uma favoravel adaptacdo do individuo, sendo a representacio um
elemento essencial na orientagdo dos comportamentos (todo o comportamento ¢
simultaneamente input e output de uma forma de o representar).

Como produto e processo de uma actividade mental, a representacdo constitui
um universo de opinides e de crengas, organizadas em volta de uma significacio central,
em referéncia a um dado objecto, sendo por isso ndo o reflexo do objecto, mas sim uma
reconstrucdo da realidade, em fun¢do de individualidade de quem a produz.

Segundo Moscovici, as representacdes remetem para necessidades sociais,
podendo ser encaradas como o reflexo do sujeito, da sua subjectividade, ou como uma
consciéncia social (1988). As representacdes remetem para um sistema de pensamento,
ideologias e culturas, a0 mesmo tempo que ndo podem ser dissociadas da condi¢do
social (valores, crencas) e do conjunto de experiéncias vividas pelos individuos. De
facto, as representagdes exprimem aqueles (individuo ou grupo) que as formam e dao do
objecto representado uma definicdo especifica. Estas, ao serem partilhadas por
elementos de um mesmo grupo, desencadeiam uma visdo consensual da realidade, a
qual constitui um guia para a ac¢do e dindmica relacional.

Assim, as representagdes surgem como uma forma de conhecimento (senso
comum), socialmente elaborada e partilhada, assumindo uma visdo pratica e concorrente

para a constru¢cdo de uma realidade comum a um grupo social. Com efeito, enquanto
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sistemas interpretativos (assentes em elementos informativos/ cognitivos/ ideoldgicos,
crengas, valores, imagens, atitudes), que regem a relacdo do individuo com o mundo e
com o0s outros, as representagdes organizam e orientam as condutas, assim como as
comunicagdes. Do mesmo modo intervém nos processes de difusdo e assimilagdo de
conhecimentos, desenvolvimento individual e colectivo e na definicdo de uma
identidade pessoal e social.

As representagdes remetem para uma apropriacdo da realidade exterior e para
uma elaboragdo psicossocial dessa realidade, assumindo-se como uma modalidade de
pensamento, que ganha uma especificidade na sequéncia do seu caracter social. De
facto, representar ou representar-se corresponde a um acto de pensamento pelo qual um
individuo se relaciona com um objecto. Este pode ser pessoa, acontecimento, ideia,
pode ser real ou imaginario, mas estd sempre "presente", visto que a representacao
permite ver o objecto, torna-o presente mesmo quando esta ausente.

Pelas representacdes sociais, o individuo estabelece uma relagdo de
"simbolismo" e de "interpretacdo", atribuindo um significado ao objecto representado,
que resulta de uma actividade que confere a representacdo um caracter de "construcao"
e de "expressao" do individuo (psicologico, social, e colectivo).

Deste modo, a representacdo social assume um cardcter construtivo, criativo,
auténomo, que comporta uma componente de reconstru¢do e de interpretacao do objecto
e de expressao do individuo, ndo sendo por isso uma reproducdo ou copia passiva de um
mundo exterior num interior.

A nogdo de representacdo social possui duas componentes importantes e
intimamente relacionadas: psicoldgica e social.

A primeira, diz respeito ao acto de representar, enquanto acto de pensamento
através do qual um individuo se reporta a um determinado objecto. Para Jodelet, "em
todos os casos a representagdo remete para um acto de pensamento, que restitui
simbolicamente qualquer coisa de ausente, que aproxima qualquer coisa de longinquo "
(1984).

A componente social, refere-se ao facto das categorias que estruturam e
exprimem a representagdo, serem constituidos através da influéncia da ac¢do sécio
cultural. Esta componente remete para o papel da linguagem no processo de formagao
das representacdes sociais. De facto, tendo a mesma significagcdo tanto para aquele que
fala como para aquele que escuta, a linguagem permite representar um objecto ausente

ou invisivel e evocar o passado ou o futuro.
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Assim, uma representacdo social deve ser analisada como uma actividade
simultaneamente simboélica e cognitiva e encarada como uma construcdo psiquica
individual que veicula normas e valores sociais.

A representacdo enquanto produto de uma actividade mental do individuo surge
como um universo de opinides ou de crencas, em redor de um significado central.
Moscovici, ao encarar a representacdo como um universo de opinides, defende de igual
modo que, independentemente da natureza exacta dos seus elementos constituintes, ela
pode ser analisada considerando trés dimensdes: atitude, informac¢do e imagem ou
campo de representagdo (1976).

A atitude exprime a orientacdo geral, positiva ou negativa (do individuo que
elabora a representacdo), face ao objecto representado. Ela existe sempre, mesmo no
caso de uma informagdo reduzida ou de um campo de representacdes pouco organizado.
E susceptivel de exprimir o aspecto mais afectivo das representagdes.

A informacdo reenvia para o conjunto de conhecimentos (estereotipados) que o
individuo possui, quer do ponto de vista qualitativo quer quantitativo sobre determinado
objecto social.

O campo da representagdo, refere-se ao modo como o contetdo da representagao
estd organizado e ao seu caracter mais ou menos complexo, remetendo pare a ideia de
imagem (modelo social).

Segundo Abric, as representagdes possuem um caracter concreto, abstracto e os
seus elementos tém um estatuto misto de conceito e de percep¢do, sendo que qualquer
representacdo ¢ constituida por trés elementos fundamentais: nticleo central, conjunto de
informagdes (crencas organizado a volto deste nlcleo) e um sistema de categorizagdo
(1987).

O nucleo central de uma representagdo €, para Abric, "o fundamento da
estrutura e da natureza da representagdao”. O autor considera que a natureza do nucleo
central depende: da individualidade do sujeito que representa, em particular do tipo de
relacdo que estabelece com o objecto e das suas expectativas; das caracteristicas sociais
do objecto (normas e valores do sistema social); da situacdo na qual se inscrevem o
individuo e o objecto; dos objectivos implicitos ou ndo do individuo que elabora a
representacao (1987).

Uma representacdo €, por outro lado, um universo de opinides que remete para
uma operacao de selec¢do ou de transformacdo, visando os elementos ndo conforme a
atitude em geral que estd subjacente a representacdo e uma operacao de regulacdo que
contribua para um equilibrio da representagdo, mas face a um mundo em constante

mudanca.
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O sistema de categorizacdo ¢ elemento essencial da dindmica de constitui¢do,
conservagdo, ou evolugdo da representacdo. De facto, ¢ a partir de um sistema de
categorizacdo pré-existente (no individuo ou no grupo), que a representagdo se constitui.
Assim, a fun¢do principal da categorizacdo ¢ permitir a descoberta, compreensao e
organiza¢do da realidade, de modo a obter para a representacdo uma coeréncia interna.

Estes aspectos remetem para uma actividade complexa do individuo face ao
meio, pelo que a representacdo pode ser considerada como uma "actividade de
reconstru¢do mental da realidade, pelo individuo" (Abric.1987).

Moscovici refere que a "representagcdo social é um sistema de valores, de
nogoes e de prdticas relativas a objectos, aspectos ou dimensoes do meio social que
permite ndo so a estabilizagdo do quadro de vida dos individuos e das sociedades, mas
constitui igualmente um instrumento de orientagdo da percep¢do das situagoes e de
elaboracdo das respostas” (1988).

O estudo do fenémeno cognitivo faz-se a partir dos conteudos representativos,
tendo por base distintos suportes: linguagem, discurso, praticas, sem esquecer a
existéncia, por um lado de trocas intra-individuais, por outro lado, de uma consciéncia
de grupo.

A representagdo social € constituida por uma multiplicidade de parametros, que
se conjugam de modo a construir uma forma de saber: informacgdes, imagens, crengas,
valores, elementos culturais e ideologicos. A génese das representagcdes tem por base as
aprendizagens sociais que ocorrem ao longo do desenvolvimento do individuo.

Moscovici explicitou dois processos, a objectivagdo e a ancoragem, através dos
quais se forma uma representacdo social, isto ¢, o modo como o social transforma um
conhecimento em representacdo e como essa representagdo transforma o social (1988).

Ao nivel do processo de Objectivagdo efectua-se um "ajustamento particular
dos conhecimentos relativos ao objecto de representacdo”. A influéncia do social
articula a representagdo com uma das caracteristicas do pensamento social (tornar
concreto o abstracto) (Moscovici, 1988). Assim, e segundo Jodelet, o processo de

«

objectivacdo, pode ser definido como ““ operac¢do imagénica e estruturante” (1984).
O processo de Objectivagao, tal como ¢ referido por Moscovici, ¢ decomposto
A 1 1 . " S 1 n n 1 S n
em trés fases distintas: "Construcdo selectiva", "Esquematizacdo estruturante" e
"Naturalizagdo". As duas primeiras fases manifestam o efeito da comunicagdo e dos
aspectos relacionados com a pertenca social dos individuos, sobre a escolha e
disposi¢do dos elementos constituintes da representacdo. A terceira fase atribui as

nocoes, um valor de realidades concretas directamente utilizaveis na accao sobre o

mundo.
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Quanto ao processo de Ancoragem, ndo s se realiza o enraizamento social da
representacdo e do seu objecto, como também se efectua a integracdo cognitiva desse
objecto no sistema de pensamento pré-existente. As alteragdes que ocorrem repercutem-
se de forma reciproca, no objecto representado e no sistema de pensamento. Deste
modo, os conteudos e a estrutura sdo influenciados pelo processo de Ancoragem, que
intervém ao nivel da formacdo das representagdes, assegurando a sua incorporagdo no
social.

Este processo conduz a instrumentacdo de um saber, conferindo-lhe um valor
funcional, na medida em que permite ao Individuo interpretar e gerir o meio (agir sobre
o mundo e os outros). Em suma, pode-se considerar que a estrutura imagénica da
representacdo transformar-se para o individuo numa teoria de referéncia para
compreender a realidade.

Para Jodelet, os processos de objectivacdo e de ancoragem estabelecem entre si
uma relacdo dialéctica, articulando trés fungdes de base da representacdo: funcdo
cognitiva de integragdo da novidade; funcdo de interpretacdo da realidade; funcdo de
orientagao das condutas e das relagdes sociais (1984).

A representagdo permite interpretar os fendmenos psicoldgicos, mais
concretamente as operagdes do pensamento no contexto das interacg¢des sociais. Os
processos subjacentes a representacdo social permitem integrar a novidade, pelo que
transformam o estranho em familiar.

A representagdo social ¢ determinada pela estrutura social na qual ela se
desenvolve e reflecte a posicdo do individuo, no seu habitat fisico e social. Os
elementos que a constituem e a sua estrutura interna, permitem reconhecer as
caracteristicas do grupo ao qual ela se refere. Simultaneamente, constata-se que
utilizando uma linguagem propria, adaptada ao objecto e a realidade social, a
representacdo social facilita a comunicacdo e a compreensdao a um nivel relacional,
sendo que também contribui para a orientagdo das condutas sociais.

Assim, a representacdo social tem como caracteristica principal ser "produzida e
engendrada colectivamente” (Moscovici, 1988). Deste modo, a representagdo remete
para uma partilha social, supondo um processo de adesdo e de participacdo que se
aproxima da crenca. A partilha de uma mesma condicao social, a qual se acompanha de
uma relacdo com o mundo, valores e modelos de vida, produz efeitos na forma de
conceber e de representar o social. Partilhar uma ideia e uma linguagem, ¢ também

afirmar um lago social e uma identidade propria.
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1.7. EXPECTATIVAS

O conceito de expectativa foi desenvolvido de uma forma sistematica no
contexto da Teoria da Aprendizagem Social de Rotter em 1985. O autor desenvolve a
ideia de que os comportamentos sdo determinados ndo apenas em fun¢do do individuo,
mas também do contexto em que ocorre. Eles sdo resultantes do conjunto de
experiéncias acumuladas, isto €, aprendidas. Qualquer comportamento ¢ determinado
pela expectativa que esse comportamento conduz a um certo reforco e pelo valor do
reforco do objectivo.

Assim, para Weiner em 1992; citando Rotter, as expectativas surgem como a
probabilidade sustentada pelos individuos de determinado refor¢o ocorrer em funcao de
um comportamento ou situacdo especifica (1985). Estas expectativas desenvolvidas
pelos individuos, segundo o autor, podem ser de dois tipos: expectativas especificas
(baseadas na percepcdo de situacdes semelhantes, vividas e/ou experiéncias
anteriormente) e; expectativas generalizadas (baseadas na percepcdo de reforcos
semelhantes e na percepg¢do de situacdes semelhantes).

A abordagem da Teoria da Aprendizagem Social, no que concerne as
expectativas, reflecte a importancia dos contextos sociais mas também da percepcao de
controlo que os individuos tém sobre estes mesmos contextos no desenvolvimento das
respectivas expectativas.

Jones desenvolve uma perspectiva centrada na identificacdo dos factores que
determinam o tipo de expectativas que os individuos desenvolvem sobre outros
individuos (1990). Nesse sentido, o autor apresenta uma categorizacdo do tipo:
expectativas baseadas em categorias (diz respeito as expectativas que formulamos
sobre as diversas categorias de pessoas que conhecemos € quanto mais provaveis se
apresentam mais relevantes se tornam para fundamentar o juizo de valor sobre o sujeito
alvo) e; expectativas baseadas no alvo (reflectem a informacdo ou a experiéncia ja
existente, com o sujeito alvo, podendo ser especificas ou generalizadas, sendo, no
entanto, mais dificeis de aceitar do que o primeiro caso).

No entanto, estes dois tipos de expectativas, ainda segundo o autor, nunca se
encontram no seu estado “puro”, havendo, uma forma mista de tipologia de
expectativas, o que dificulta o seu grau de consisténcia ou veracidade. Refere ainda a
importancia da existéncia de diferentes efeitos possiveis em fun¢do da forma como

ocorre o0 acesso a informacao.
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Podemos entdo considerar que, segundo Jones, o efeifo de precedéncia e o efeito
de recéncia, em que o primeiro efeito ¢ mais relevante para as expectativas, uma vez
que permite mais facilmente determinar qual a informacdo subsequente que interessa
reter e interpretar, no sentido de confirmar as expectativas iniciais (1990).

A forma como este autor apresenta o processo de construcdo das expectativas
pelos individuos, dando importancia a informagdo anterior com o sujeito alvo e dos
mecanismos de categorizacdo dessa informacgdo, parece-nos pertinente introduzir um
outro conceito tedrico: Estereotipos.

Os esteredtipos sdo estruturas cognitivas constituidas por um conjunto de
crengas € expectativas sobre os comportamentos de pessoas ou grupo de pessoas,
construindo o ponto de partida ou o produto final do processo de estereotipia, Leyens et
al., definem assim, estere6tipos e introduzem a dimensao individual, assim como social
deste conceito, ao diferenciar os estereotipos do processo de estereotipia (Leyens et al.,
1994).

J& Jones, entre outros autores, referem que a nogao de esteredtipo surge ligada
ao processo de categorizacdo social e a construgdo de expectativas (1990). Este tipo de
expectativas estereotipicas, t€ém efeitos ao nivel da procura e do processamento de
informagdo sobre um individuo ou grupo alvo, uma vez que influenciam a interpretagdo
da nova informacao recebida condicionando a selec¢ao de informagdo na memoria, com
o objectivo de assegurar a consisténcia esperada e determinar o que ¢ considerado
informagdo importante, ou relevante, acerca do alvo. Estas expectativas influenciam,
também, a propria interaccdo dos individuos com o alvo, através de determinados
mecanismos especificos.

Na sequéncia da articulacdo dos esteredtipos com um conjunto de outros
processos cognitivos, que estdo na base da percepcao dos individuos sobre a realidade
social, ¢ importante considerar a componente de atribuicdo causal que contribui, tal
como o0s processos de categorizacdo e formacdo de expectativas, para legitimar as
crengas sobre os grupos sociais.

Deste modo, ao falar de categoriza¢do social, hd que ter presente ndo s6 os
critérios de classificacio que diferenciam as categorias, mas também os proprios
conteudos dessas mesmas categorias. Assim, segundo Amancio, “os estereotipos sociais
amplamente partilhados sobre determinados grupos constituem, nesse caso, um recurso
simbdlico, para as explicagcoes do comportamento dos membros desses grupos, visto
que a diferenciagdo intergrupal se exprime nos seus conteudos avaliativos” (1994).

As dimensdes de atribuicdo causal que os individuos apresentam para justificar

determinados comportamentos nos grupos, tendem a confirmar os seus esteredtipos e
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expectativas acerca desses grupos, assegurando, assim, a manutencdo da sua
diferenciagdo categorial. Logo, os esteredtipos e as expectativas afectam as atribuigcdes
causais imediatamente no momento em que ¢ percepcionada e tornada evidente a

pertenca a um determinado grupo.

1.8. EFICACIA

O conceito de Eficacia tem sido alvo de diferentes definigdes e
operacionalizacdes, ao longo do tempo, verificando-se um crescente interesse por esta
area de estudo. Embora ji anteriormente a década de oitenta houvesse diversas
iniciativas de estudo nesta tematica, ¢ precisamente nesta década, que comeca a haver
um contributo maior para compreensao e operacionalizacdo do conceito Efic4cia, como
também para o conceito de Auto-Eficacia e em parte devido aos trabalhos de Bandura
com a Teoria Sécio-Cognitiva (Bandura, 1977, 1986, 1997).

Porém, quando se centra a pesquisa na area de conhecimento que remete para a
fisioterapia, como também para populacdo alvo, isto €, os profissionais de saude em
geral, os fisioterapeutas em particular, os estudos ja sdo escassos.

Ao longo das pesquisas efectuadas tem-se encontrado uma diversidade de
definicdes tal para o conceito de Efic4cia, que este estudo leva ja em linha de conta uma
tentativa de esclarecimento de diversos conceitos que figuram relacionados e, por vezes,
como sin6nimos, podendo deixar alguma dificuldade de compreensdo do estudo. Por
exemplo, segundo Passos, a defini¢do de produtividade aparece entendida como
sindbnimo de desempenho, eficiéncia, eficacia ou até como competitividade (2001).

Pritchard, em 1992, citado por Passos, considera trés categorias globais para
definicdo de produtividade: “produtividade como uma fungdo de entre os inputs e os
resultados; produtividade como uma combinag¢do de Eficiéncia e Eficdacia, e
produtividade como uma caracteristica que conduz ao bom funcionamento da
Organizagdo” (2001).

Deste modo, a associa¢do entre Eficiéncia e Eficacia implica, desde j4, uma
diferenciagdo e esclarecimento de conceitos. Segundo Ferreira a Eficiéncia ¢ vista como
uma medida interna que se refere a optimizagdo entre os recursos usados e os resultados
alcangados pela organizagdo, enquanto Eficicia ¢ uma medida externa que estabelece a
capacidade de uma organizacdo em atingir os resultados que sdo considerados aceitaveis

pelo ambiente onde opera (2001).
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Assim, a Efic4cia coage os individuos a executar e a produzir resultados, de
acordo com o estipulado pelas normas sociopoliticas externas e exigido por outras
organizagdes € grupos externos.

Bettencourt et al. (2005) refere no trabalho “Padroes de Praticas” da
Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas que, citando como fonte Associacdo
Portuguesa de Economia de Saude, a Eficacia diz respeito aos resultados ou
consequéncias de um tratamento, medicamento, tecnologia ou programa de saude desde
um ponto de vista estritamente técnico ou numa situagdo de utilizagdo ideal. Enquanto
Eficiéncia corresponde a relagdo entre recursos utilizados e os resultados obtidos em
determinada actividade (2005). A producdo eficiente ¢ aquela que maximiza os
resultados obtidos com um dado nivel de recursos ou minimiza os recursos necessarios
para obter determinado resultado.

Parece também pertinente abordar a distingdo entre Eficicia (Efficacy) e
Efectividade (Effectiveness), uma vez que a Efectividade, em particular a Efectividade
Clinica (Clinical Effectiveness), ¢ um termo comum na realidade da pratica do
fisioterapeuta. Deste modo, a Efectividade diz respeito aos resultados ou consequéncias
de determinado procedimento ou tecnologia quando aplicados na pratica. A
Efectividade de um programa de saude distingue-se da sua Eficacia pelo facto de fazer
referéncia a situacdes reais, enquanto Efic4cia se aplica apenas aos resultados obtidos
em condicoes ideais (Bettencourt ez al., 2005).

Apesar de a literatura apresentar uma diversidade de conceitos de grupo,
entenda-se como grupo a definicdo de Guzzo e Dickson em 1996, citado por Passos,
considera que um grupo: “é constituido por individuos que se véem e sdo
percepcionados pelos outros como uma entidade social, que sdo interdependentes
devido as tarefas que realizam enquanto membro do grupo, que estdo inseridos num
sistema social maior (ex. comunidade, organiza¢do) e que realizam tarefas que afectam
os outros (ex. clientes, colegas de trabalho) " (2001).

Assim, e tendo em conta esta definicdo, enquadramos a populacdo alvo deste
estudo como um grupo, num sentido mais lato o grupo de Profissionais de Satde e num
sentido mais restrito o grupo de Fisioterapeutas.

A psicologia social durante décadas liderou a investigacdo sobre grupos e/ou
equipas de trabalho, mas com envolvimento cada vez maior da psicologia das
organizagdes na investigacao desta tematica, conduziu a que a Eficacia se tenha tornado
fulcral no universo da investiga¢do neste dominio. Uma parte fundamental da actual
investigacdo dedicada a grupos e equipas de trabalho incide sobre a temadtica da

performance, desempenho ou Eficacia.
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Lourengo et al. no seu artigo “Equipas de Trabalho: Eficdcia ou Eficacias?”,
procuraram reflectir esta questdo sobre a qual e, no quadro da investigagdo sobre grupos
e equipas de trabalho fara mais sentido falar de Efic4cia ou serd melhor, assumindo a
pluralidade de representacdes e perspectivas, utilizar o termo Eficécias (2000).

De facto, uma boa parte fundamental da investigacdo mais recente dedicada a
grupos e equipas de trabalho centra-se sobre a temadtica da eficdcia. A reduzida
discussdo a volta do significado do conceito de Eficécia, por parte da comunidade
cientifica, poderd insinuar objectividade, clareza e univocidade do seu conceito. No
entanto, a investigagdo empirica e os diversos modelos explicativos de Eficacia das
equipas de trabalho presentes na revisdo de literatura da especialidade, permitem
verificar que coexistem multiplas perspectivas ou representacdes de Eficacia.

Para Lourenco et al., citando (Goodman et al. 1987; Hackman, 1987; Morin et
al., 1994), “Em funcdo de distintas conceptualiza¢oes e do recurso a diferentes
instrumentos de medida, cada investigador propoe, na linguagem que lhe é propria,
uma forma de identificar, descrever, avaliar e explicar a eficacia.” (2000). Face ao
exposto, ndo serd de estranhar a diversidade presente junto dos multiplos actores
organizacionais onde se insere cada equipa e esta emergéncia de diferentes
representacdes, faz destacar a natureza subjectiva do conceito de Eficacia e o seu
profundo enraizamento, quer nos valores dos individuos e/ou grupos, quer nos contextos
em que ¢ abordada.

Assim, o resultado da revisdo da investigagdo empirica sobre Eficacia, tende a
ser vista, na maioria das vezes, como realizagdo de objectivos, produtividade,
desempenho, eficiéncia ou rendimento (Lourengo et al. (2000), citando Nieva et al.,
1978; Tziner & Vardi., 1982; Shea & Guzzo, 1984; Gladstein, 1984; Goodman, 1986;
Sundstrom et al., 1990; Tannenbaum et al., 1992); outros momentos existiram, em que
foi visto como sobrevivéncia ou viabilidade de uma equipa de trabalho (Lourengo ef al.
(2000), citando Hackman, 1983; 1987; Gladstein, 1984; Sundstrom et al., 1990); ou
outros como satisfagdo dos membros da equipa, qualidade de vida da mesma, ou
intensidade da sua experiéncia afectiva (Hackman, 1983; 1987; Sundstrom ef al., 1990,
citados por Lourenco ef al. (2000)), e por fim, numa perspectiva que enfatiza critérios
associados as relacdes da equipa com o seu meio envolvente, como no caso da
satisfacado dos clientes (Lourengo et al. (2000), citando, Hackman, 1983, 1987;
Middlemist & Hitt, 1981).

Quando se sugere a presenca nao de uma, mas de varias Eficdcias, associadas a
dificuldade de delimitacdo do significado do conceito de Eficacia, a multiplicidade de

concepgdes ndo torna possivel o desenvolvimento de um modelo ou teoria da Eficacia
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dos grupos e/ou equipas de trabalho. Esta circunstancia tem conduzido a que diversos
autores argumentem que, dada a auséncia de uma teoria consolidada, a investiga¢do
nesta drea ndo ¢ mais do que um corpo de observacdes empiricas sem potencial para
gerar novo conhecimento. Alguns afirmam mesmo, que a Eficidcia ndo pode ser
perspectivada a luz de um conceito cientifico e propdem o abandono do seu estudo no
meio da psicologia organizacional (Lourenco et al., 2000). No entanto, ainda para este
autor, existem no minimo quatro razdes que podem ser mencionadas a favor da
continuagdo do estudo da Eficacia, uma vez que ndo parece, ao autor, desejavel nem
justificavel o abandono do estudo da Eficicia no ambito das organizagdes e dos grupos
e/ou equipas de trabalho (Lourenco ef al., 2000).

A primeira razdo prende-se com o facto de estes estudos sobre Eficicia serem
fulcrais para o pensamento organizacional. Nas abordagens sobre a natureza das
organizagdes, encontram-se noc¢des sobre a Eficdcia e as diferencas que existem entre
organizagdes eficazes e organizagdes ineficazes, quer sejam incluidas, implicitas ou
explicitamente.

Em segundo lugar, porque a necessidade de verificar em que medida um sistema
realiza a sua missdo, ou eventualmente, a realiza melhor do que outros sistemas, leva a
que a no¢ao de Eficacia constitua uma questdo empirica principal.

A terceira razdo, porque se trata de uma problematica socialmente relevante,
uma vez que os individuos emitem constantemente juizos e avaliam o desempenho de
cada organizacdo e de cada equipa. A questdo da avaliacio da Eficicia ¢ uma
necessidade no quotidiano das organizagdes e dos grupos e/ou equipas de trabalho.

Por ultimo, porque constituem um desafio a investigagdo a existéncia de
auséncia de consenso relativo ao significado da Eficécia, a inexisténcia de uma teoria
geral e a presenca de multiplas representagdes. Alias, ¢ esta abundincia de
representacdes que evidencia a subjectividade do conceito de Eficacia, permitindo assim
uma nova clareza sobre a sua propria nocao.

Para Beaudin & Savoie, a Eficacia de um grupo de trabalho ndo existe enquanto
realidade objectiva, mas sim uma construgdo dessa mesma realidade (1995). E um juizo
de valor, uma avaliagdo que um individuo realiza, face a um grupo e/ou equipa de
trabalho, sobretudo no que se refere as actividades, aos produtos e/ou aos resultados
e/ou seus efeitos, com base na sua propria representacdo de Eficécia, nas suas crengas,
nos seus valores, interesses € escolhas. Deste modo, afirmar que uma equipa ¢ eficaz, ¢
afirmar que, face a um conjunto de critérios seleccionados pelo individuo que avalia,
aquilo que a equipa oferece e a que ele atribui importincia, correspondem as suas

expectativas.
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Bales, entre outros investigadores, consideram a Eficicia sob o cariz da
satisfacdo dos membros, integram mesmo a satisfagdo como um dos critérios de
avaliacdo da Efic4cia de um grupo ou equipa de trabalho (1950).

Savoie & Beaudin realizaram uma extensa revisdo da literatura, em que
procuraram reagrupar os diferentes critérios de Eficacia utilizados pelos investigadores
(1995). Estes autores determinam que as diferentes representacdes de Eficacia dos
grupos e/ou equipas de trabalho fazem ressaltar um panorama que, com alguma
consisténcia, da forma a emergéncia de um constructo multi-dimensional, composto por
quatro dimensdes potenciais:

a) Social (qualidade da experiéncia grupal), estd profundamente relacionada
com a coesdo social e diz respeito ao valor dos recursos humanos, no que se
refere a aspectos como a qualidade de vida no trabalho, a satisfacdo, o moral, o
desenvolvimento ¢ a mobilizagdo dos seus membros.

b) Econémica (rendimento do grupo), encontra-se relacionada com a
eficiéncia e a produtividade e pressupde uma optimizacdo de recursos com
vista o alcance dos objectivos a que as organizagdes e/ou as equipas se
propdoem.

c) Politica (legitimidade ou reputagdo do grupo face a sua constelagdo) diz
respeito a avaliagdo exterior e superior do grupo. Trata-se de uma dimensao
que se pauta em critérios relacionados com a reputacdo e a legitimidade da
accdo de cada equipa de trabalho.

d) Sistémica (perenidade), esta dimensdo estd relacionada com a perenidade
(perpetuidade), crescimento, adaptacdo e estabilidade do sistema grupo ao
longo do tempo e face as mudancas ocorridas na envolvente.

Deste modo, a revisdo da literatura empirista sobre o tema da Eficécia realizada
por Savoie & Beaudin em 1995, extensa mas ndo exaustiva, foi suficiente para dar
suporte a esta proposta multi-dimensional de Efic4cia. Importa destacar que das quatro
dimensdes identificadas, duas dominam o universo de medida, em termos de critérios e
indicadores — Social e Economica. As dimensdes Politica e Sistémica sdo aquelas em
relacdo as quais as investigagdes menos t€m centrado a sua atengao.

Esta perspectiva que assenta no reconhecimento da Eficadcia como um constructo
de natureza inter subjectiva e, como tal, origina variedade e divergéncia quanto ao
significado da eficacia quer entre investigadores quer entre os diversos actores dos
sistemas alvo da investigacdo, coloca problemas complexos a investigacdo de campo.
De facto, Lourenco ef al. s3o da opinido que na investigagdo empirica sobre avaliagcdo

da eficdcia, mais do que oferecer critérios, é preciso analisar que critérios os actores
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do sistema-alvo consideram indicadores validos de eficacia.” (2000). Assim, o
significado de Eficacia e os critérios da sua avaliagdo estardo sempre ligados a realidade

especifica a investigar.

1.9. AUTO-EFICACIA

As primeiras tentativas de estudar e medir este constructo, crengas de Auto-
Efic4cia, remontam a pesquisas nas décadas de 60 e 70, no entanto surgiu na década de
80 uma mudanga de perspectiva na mensura¢do, quando os autores se voltaram para a
Teoria Socio-Cognitiva de Bandura.

Esta Teoria Socio-Cognitiva de Albert Bandura introduziu novos conceitos
relacionados com constructo de Auto-Efic4cia. Este autor, define as expectativas de
Auto-Eficacia como crengas que os individuos tem na sua propria capacidade de planear
e executar programas de ac¢do necessarios para lidar eficazmente com acontecimentos
ou situacdes (Bandura, 1977, 1986, 1997).

Uma quantidade consideravel de pesquisas tem revelado que as crencas de Auto-
Eficacia influenciam a motivacdo dos profissionais, € mesmo o empenhamento pessoal
no trabalho. Os individuos que desenvolveram sdlidas crengas de Auto-Eficacia
revelam, até nas circunstdncias mais adversas, atitudes e comportamentos mais
adaptaveis. Assim, apresentam niveis mais elevados de compromisso com a sua
actividade; adoptam procedimentos mais eficazes para lidar com os problemas que se
lhes apresenta; sdo mais favordveis a introduzir praticas inovadoras; assumem uma
postura mais popular, promotora de autonomia e de confianca e geram eficazmente
factores de stress mediante estratégias de solucdo de tais problemas.

Diversos factores contribuem para a ocorréncia de um processo de auto
persuasdo, pelo qual o individuo desenvolve as crengas de Auto-Eficicia. Apoiado em
investigacdo, Bandura identifica quatro factores com potencial de influenciar as crengas,
qualquer que seja a area de aplicagdo (1977, 1981, 1986, 1997).

O primeiro e mais decisivo deles consistem nas experiéncias reais de éxito em
actividades anteriores da mesma natureza. Este sucesso proporciona ao individuo
informagdo convincente de que possui as capacidades necessarias para enfrentar
desafios semelhantes. Uma vez consolidadas as crencas de Auto-Eficacia, nem mesmo
fracassos ocasionais chegam a alterd-las. Por exemplo, um fisioterapeuta que tenha

elevado sucesso na sua pratica profissional, provavelmente ird incorporar este bom
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desempenho na sua auto-avaliagdo como fisioterapeuta e terd uma percepc¢do de Auto-
Eficacia elevada neste dominio.

O segundo factor sdo as experiéncias vividas, isto ¢é, pela observacdao de modelos
que, em situacdes similares, chegaram a é€xito, entdo o individuo conclui também ser
capaz de realizar o mesmo. A observa¢do do desempenho de outros individuos pode
também influenciar a Auto-Efic4cia, levando a concluir, por parte do individuo
observador, que poderia fazer melhor ou pior.

Outro factor, o terceiro, ¢ a comunica¢do verbal pela qual outros individuos
podem persuadir alguém, de que pode ser capaz de realizar determinada tarefa.

Um quarto factor ¢ quando determinados estados fisioldgicos que acompanham
certos momentos condicionam o individuo. Assim, quando um individuo se sente
altamente ansioso perante uma tarefa, esse estado de ansiedade com seus componentes
psico fisioldgicos, proporcionam informagdo para baixa capacidade. Por essa razdo,
caso o individuo ndo supere essa condigdo emocional negativa, o prognostico ¢ de ndo
envolvimento com a actividade, por ndo acreditar ser capaz de cumpri-la.

Segundo Bandura, nenhuma dessas quatro fontes ird influenciar directamente na
formag¢do das crengas de Auto-Eficicia, mas todas elas dependem ainda de um
processamento cognitivo de interpretacdo e avaliagdo tanto das capacidades como da
tarefa em causa. Dito de outro modo, ¢ o proprio individuo que, em ultima andlise,
pondera suas capacidades de exercer acgdes pertinentes na contingéncia de uma
determinada tarefa e num determinado contexto (1997).

Rotter na sua referéncia ao Locus de controlo interno e Locus de controlo
externo advoga que o individuo eficaz ¢ aquele que percepciona o seu comportamento
como sendo influenciado por si e ndo por factores externos (1975).

J& Bandura indica que os individuos com boas expectativas de eficacia tém
crencas de que sdo capazes de realizar com éxito o comportamento requerido e
consequentemente obter resultados com sucesso (1977).

Ainda de acordo com Bandura, o conceito da Auto-Eficacia refere-se a avaliacao
que um individuo faz da sua aptidao de realizar uma tarefa dentro de um certo dominio.
A teoria da Auto-Eficacia prevé que o nivel de confianca que o individuo manifesta
nesta habilidade ¢ um forte indicador de motivagdo e regulagdo dos seus
comportamentos. O autor defende que o individuo que tenha consciéncia de que ¢ capaz
de realizar uma determinada tarefa, demonstra um empenho maior para a realizar, tem
melhor motivagdo para a concluir e persiste mais tempo na sua realizacdo do que o

individuo com baixo indice de Auto-Eficacia (1977, 1981, 1986, 1997).
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A Auto-Eficéacia refere-se entdo, a percep¢do que o individuo tem, acreditando
na sua capacidade e eficdcia para encarar o meio ambiente com efectividade e sucesso,
levando deste modo, as consequéncias desejadas (Palenzuela, 1982). Portanto,
corresponde a auto-eficidcia percebida como sendo um constructo motivacional
cognitivo em que o individuo se auto-avalia como eficaz, para enfrentar o meio
ambiente.

Para melhor compreensdo deste processo, torna-se imprescindivel o recurso a
compreensdo da no¢do de auto-conceito, que devido a sua importancia, este constructo
tem sido vastamente estudado nas diversas areas da Psicologia. Se considerar que a
conceptualizacdo do auto-conceito tem variado em fun¢do do quadro de referéncia dos
autores, ¢ possivel concluir que a investigacdo nesta area se caracteriza por uma grande
inexactiddo da terminologia e divergéncia nas defini¢des. Todavia, Burns refere que
apesar de a literatura ndo revelar uma definicdo operacional clara, concisa e
universalmente aceite, existe uma certa concordincia em torno da definicdo geral do
auto-conceito como sendo a percep¢do que o individuo tem de si, isto ¢, o auto-conceito
¢ entendido como o conjunto de percepcdes que o individuo tem de si proprio (1986).

Entdo, segundo Burns, o auto-conceito ¢ formado por imagens acerca do que nds
proprios pensamos que somos, 0 que pensamos que conseguimos realizar e o que
pensamos que os outros pensam de nos, mas também de como gostariamos de ser. Para
este autor, o auto-conceito consiste em todas as maneiras de como um individuo pensa
que ¢, nos seus julgamentos, nas avaliacdes e tendéncias de comportamento. Isto
implica que o auto-conceito seja analisado como um conjunto de vérias atitudes do Eu e

unicas de cada individuo (1986).

1.10. AUTONOMIA E REGULACAO PROFISSIONAL

Para uma abordagem mais profunda, sobre as questdes relacionadas com a
eficacia e auto eficacia da fisioterapia e dos fisioterapeutas, julga-se pertinente a
abordagem do topico proprio sobre as questdes de autonomia e regulagdo profissional.

Sandstrom refere no seu artigo “The meanings of autonomy for physical
therapy” que, a autonomia profissional ¢ um contracto social assente na base da
confianga publica, baseado numa ocupac¢do que procura encontrar-se numa necessidade
social significativa e para preservar a autonomia individual (2007).

A autonomia profissional inclui o controlo sobre as decisdes e os procedimentos

relacionados com uma determinada actividade laboral, trabalho (autonomia técnica) e o
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controlo sobre os recursos econdémicos necessarios para concluir esse trabalho
(autonomia socioecondmica). Porém, a autonomia profissional ¢ limitada e debilitada
pelo relacionamento de uma profissdo com outra profissdo (“dominance - the ability of
a profession to control the terms of another profession's work”), pela influéncia de
outras instituicdes sociais (“rationalization — the social process by which human work
behavior is organized into bureaucracies through the development of rules and
protocols”; “deprofessionalization — the social process by which the professions are
losing the characteristics of a profession, including autonomy”) e pela disponibilidade
interna da propria profissdo (“insularity — an internal process by which a profession
focuses on its own needs to the detriment of larger social needs and responsibilities”)
(Sandstrom, 2007).

A autonomia profissional para os fisioterapeutas tem vindo a aumentar na
mesma propor¢do que o dominio médico tem vindo a diminuir, mas este fendmeno ¢
influenciado pelas tendéncias da racionalizacdo e desprofissionalizacao dos cuidados de
saude.

Hé duas fontes principais de forca social que agem para conter e dirigir a
autonomia profissional: ameacas fora da profissdo (dominance; rationalization;
deprofessionalization) e fraquezas dentro da propria profissao (insularity).

A Dominancia (dominance) profissional diz respeito ao controlo por parte da
profissdo de todos os aspectos do seu trabalho, de outras ocupagdes e em determinadas
situacdes, da sua clientela e da sociedade. O Racionalizacdo (rationalization), uma
teoria sociologica desenvolvida por Weber no séc. XIX, descreve o movimento
historico dos povos para organizar a sociedade, desenvolvendo regras,
responsabilidades e hierarquias formais, definindo comportamentos e relacionamentos
aceitaveis, culminando numa burocracia.

Com a Desprofissionalizagdo (deprofessionalization), o relacionamento de
confianga entre o profissional e o individuo ¢ substituido pela confianga nas
organizagdes, que pauta o seu relacionamento por regras, por regulamentos e por
protocolos (Ritzer & Walczac, 1988, citados por Sandstrom, 2007).

A Insularidade (insularity) corresponde a uma disposi¢do interna que ignora as
perspectivas e as forgas sociais fora da profissdo, traduzindo-se numa ameaga interna a
autonomia profissional (Sandstrom, 2007).

Em Dezembro 2004, a Comissdo Consultiva para Pagamentos da Medicare
(MEDPAC — Medicare Payment Advisory Commission) redigiu um relatério ao
Congresso, manifestando-se contra o sentido das mudangas na politica da Medicare, que

recomenda o pagamento dos servicos de fisioterapia seja feito sem necessidade de
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referéncia (prescricdo) do médico Fisiatra. Este relatério traz uma recomendacdo que
demonstra a tradicional Dominancia (dominance) dos médicos para controlar e dirigir o
acesso directo do paciente aos recursos disponiveis de fisioterapia dentro da Medicare.

No entanto, este relatorio foi elaborado contrariamente a decisdo da maioria dos
Governos dos Estados Americanos, que permite explicita ou implicitamente, de algum
modo, um formulério do acesso directo do publico aos servicos de Fisioterapia.

Alids, Sandstrom cita a definicdo de autonomia da pratica de fisioterapia do
Board of Directors of the American Physical Therapy Association como “independent,
self-determined professional judgment and action. Physical therapists have the
capability, ability, and responsibility to exercise professional judgment within their
scope of practice, and to professionally act on that judgment. The goal will be
explicated through the achievement of five major objectives: demonstrating
professionalism; achieving direct patient access to physical therapist services, use of
evidence-based practice; attaining entry-level education at the Doctor of Physical
Therapy degree; becoming the practitioner of choice." (2007).

Assim, esta definicdo enfatiza uma reducdo do campo de ac¢do da Dominancia
(dominance) médica, aumenta a responsabilidade profissional do Fisioterapeuta, da o
direito ao paciente de escolher servico de fisioterapia na base do mais adequado e
melhor qualidade do cuidado de saude para o paciente. Esta definicdo ¢ coerente com a
definicdo de “autonomia funcional” descrita na legislagdo portuguesa, no artigo 3° da
Portaria n° 256-A/86, de 28 de Maio, mantida em vigor pelo Decreto-Lei n® 569/99, de
21 de Dezembro, diploma este que regula o exercicio das profissdes de Técnico de
Diagnoéstico e Terapéutica no sector publico.

De acordo com esta orientagdo vem também o Decreto-lei n°564/99, de 21 de
Dezembro, que aprova o estatuto legal da carreira de técnico de diagndstico e
terap€utica e logo, a regulamentacdo dos actos proprios destas profissdes no sector
publico, onde se enquadra o Fisioterapeuta, sendo que o n°l do seu artigo 6° dispde que
“a carreira de técnico de diagnostico e terapéutica reflecte a diferencia¢io e
qualifica¢do profissionais inerentes ao exercicio das fungoes proprias de cada
profissdo, devendo aquelas ser exercidas com plena responsabilidade profissional e
autonomia técnica, sem prejuizo da intercomplementaridade ao nivel das equipas em
que se inserem.”’

Por outro lado, a exigéncia de registo profissional efectuado na entdo DRHS, na
decorréncia da publicagdo do Decreto-Lei n® 320/99, de 11 de Agosto, que define os
principios gerais em matéria das profissdes de diagnoéstico e terapéutica nelas incluindo

a profissdo de fisioterapeuta, de terapeuta da fala e de terapeuta ocupacional, sendo
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estas disposi¢cdes aplicaveis ao sector publico, privado e cooperativo, remete os
fisioterapeutas para uma realidade profissional de perfeita autonomia, em termos
legislativos, sendo actividade tutelada apenas pelos proprios. Alids, desta norma em
questdo resulta que os fisioterapeutas: colaboram no diagnéstico mediante a avaliagdo
das deficiéncias, identificando as areas lesadas; elaboram programas adequados de
tratamento e coloca-os em prética, tratando doentes de diferentes patologias.

A carreira de técnicos de diagnostico e terapéutica, onde se encontra o
fisioterapeuta, ¢ uma carreira regulada e controlada pelo Conselho Nacional das
Profissdes de Diagnostico e Terapéutica e estes profissionais sdo inspeccionados, no
exercicio da sua profissdo, pela Direccdo-Geral de Saude, pela Inspeccdo-Geral de
Saude, pelo Instituto Nacional da Farmacia e do Medicamento, pelas ARS, pela
Inspecgdo-geral do Trabalho e pela Direccdo dos Recursos Humanos da Saude
(Decreto-Lei n°320/99).

Compete entdo, aos fisioterapeutas acompanhar todas as questdes relativas ao
diagnodstico e a terapéutica e normas técnicas de actuacdo profissional dentro da sua
habilitacdo, desenvolvendo-se esta actividade em complementaridade funcional com
outros grupos profissionais da satide, com igual dignidade e autonomia técnica de
exercicio profissional. Deste modo, reconhecendo as qualificagdes suficientes aos
fisioterapeutas, todos os actos de fisioterapia desenvolvidos sdo, Unica e exclusivamente
da responsabilidade do Fisioterapeuta, tutelada apenas pelos proprios e sem necessidade
de prescrigdo clinica.

O Decreto-lei n°® 564/99 reconhece que a carreira de técnico de diagndstico e
terapéutica enquadra um conjunto de profissionais detentores de formacao
especializada, de nivel superior e que, no desenvolvimento das suas fun¢des, actuam em
conformidade com a indicacdo clinica, pré-diagndstico ou processo de investigagdo ou
identificacdo, cabendo-lhes conceber, planear, organizar e avaliar o processo de
trabalho, no ambito da respectiva profissdo. O mesmo diploma dispde ainda que esta
carreira reflecte a diferencia¢do e qualificacdo profissionais inerentes ao exercicio das
funcdes proprias de cada profissdo, devendo aquelas ser exercidas com plena
responsabilidade profissional e autonomia técnica, competindo-lhe, designadamente,
prestar cuidados directos de saiide necessarios ao tratamento e reabilitacdo do doente, de
forma a facilitar a sua reintegracdo no respectivo meio social e assegurar, através de
métodos e técnicas apropriadas, o diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo do doente.

O profissional quando integrado em estruturas hierdrquicas, no ambito do

Servigo Nacional de Satde, compete a um técnico director (por cada profissdo) a
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exercer funcdes de supervisdo e coordenagdo. A avaliagdo do desempenho destes
profissionais ¢ efectuada por pessoal da respectiva profissdo.

Ao considerar a opinido de alguns sociologos, déa-se relevo a certos elementos
que constituem uma profissdo, sdo eles: autonomia, adesdo ao ideal de servigo, forte
identidade profissional traduzida pelo cédigo de ética e a demarcagdo do territorio
profissional. Deste modo, Wilensky, refere que para uma ocupagao exercer autoridade
profissional, ela deve encontrar uma base técnica propria e uma jurisdi¢cdo exclusiva,
associando habilidade e competéncia a elevados padrdes de pratica, devendo ainda,
convencer o publico-alvo de que seus servigos sdo de confianca (1964). Enfatiza que o
grau de profissionalizacdo ¢ medido ndo s6 pelo grau de competéncia técnica exclusiva,
mas também pelo grau de adesdo ao ideal de servico e as normas de conduta
profissional.

Do anteriormente exposto, considerando alguns aspectos da sociologia das
profissdes, assim como a propria historia do percurso de profissionalizacdo da
fisioterapia e do fisioterapeuta, parece que a fisioterapia, enquanto area cientifica, se
enquadra no processo de profissionalizacdo, apresentando-se o fisioterapeuta com
autonomia técnica, com capacidade de raciocino proprio, pratica profissional de

fisioterapia baseada na evidéncia cientifica.
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CAPITULO 2
Metodologia

Este capitulo ¢ dedicado ao enquadramento metodologico, centrado na
explicacdo de concepcao do trabalho de investigacdo, bem como, no suporte cientifico

para a analise e discussdo dos resultados obtidos com este estudo.

2.1 TIPO DE INVESTIGACAO

O estudo que propusemos realizar, ¢ de caracter tipo exploratorio, investigagao
do tipo misto, qualitativo e descritivo simples e também quantitativo sujeito a uma
analise reflectida descritiva simples por frequéncias. (Fortin, 2003).

O facto de se terem encontrado poucos trabalhos realizados com as mesmas
caracteristicas que pretendemos estudar, confere-lhe um carécter tipo exploratorio.

De acordo com Carmo & Ferreira, as amostras ndo probabilisticas podem ser
escolhidas tendo por base critérios de escolha intencional. A amostragem de
conveniéncia pode ser utilizada num grupo de sujeitos que esteja disponivel ou num
grupo de voluntérios. Por se tratar de uma amostra por conveniéncia ndo se podera
generalizar a populacdo, mas podem recolher-se informagdes com muito valor. Deste
modo, os dados obtidos e as conclusdes a que se chega terdo que ser utilizados com
cautela e reserva (1998).

As variaveis em estudo apresentam-se de trés tipos: categoriais, ordinais, e
continuas, tendo o seu estudo assente numa analise descritiva de frequéncias e
percentagens, e das respectivas medidas de dispersdo e tendéncia central,
nomeadamente da moda, mediana, média e desvio padrdo.

A metodologia estatistica utilizada foi de tipo paramétrico e ndo-paramétrico,
aplicada em funcao do tipo de variavel em andlise.

A estatistica ndo paramétrica, no caso o teste do Qui-quadrado, foi aplicado
quando as variaveis em estudo eram de tipo categorial e se pretendeu verificar a

associacgdo entre as respectivas categorial.
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A estatistica paramétrica no caso teste t (t student), foi aplicada quando se
pretendeu efectuar a comparagdo de médias entre duas amostras independentes. Para a
aplicacdo da estatistica paramétrica o primeiro requisito exige que seja possivel realizar
operacdes numéricas e também, que as variaveis utilizadas sejam numéricas em escala
continua, o que se verificou; o segundo requisito implica que os resultados se
distribuam normalmente, e neste caso para ambas as amostras com um n=242 ¢ n=93
respectivamente, assume-se a existéncia de normalidade assintética (quando n1> 30 e se
n2> 30); o terceiro requisito designado por homogeneidade da variancia foi verificado

sempre que necessario. (Pereira, 1999).

2.2 FORMULACAO DO PROBLEMA

O presente trabalho tem como objecto geral de estudo, analisar as Atitudes dos
Profissionais de Saude face a Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas, assim como
analisar a percepcdo de auto eficacia dos Fisioterapeutas e sempre que possivel, fazer
uma analise comparativa.

Os factores que influenciam a profissio podem dividir-se em factores que
incluem os valores e principios sociais, a evolucdo demografica da populagdo, as
condi¢des econdmicas, as orientacdes governamentais (legislacdo e regulamentacdo), as
accoes de organizacdes publicas e privadas, as politicas de saude e os avangos
tecnologicos e cientificos, os estilos de vida e as praticas culturais.

A defini¢do do problema do estudo sob a forma de questdo tornou-se o ponto de
partida para realizagdo deste trabalho, prende-se assim com trés questoes fundamentais:

“Quais as Atitudes dos Profissionais de Saude face a Eficacia da Fisioterapia

e dos Fisioterapeutas?

“Qual a Auto Eficdcia Percebida por parte Fisioterapeutas face a Eficdcia da

Fisioterapia e dos Fisioterapeutas?

“Serd que os niveis de Auto Eficacia Percebida pelos Fisioterapeutas diferem

dos niveis Percebidos pelos Profissionais de Saude face a Eficacia da

Fisioterapia e dos Fisioterapeutas?

Pretende-se com este estudo, identificar as Atitudes de uma amostra de
diferentes Profissionais de Saude, enquanto utentes ou ndo, face a Eficicia da
Fisioterapia e dos Fisioterapeutas. A escolha da amostra deve-se essencialmente a trés

factores: estes diferentes Profissionais de Satude sdo pares dos fisioterapeutas, poderao
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por vezes ser reverenciadores de fisioterapia e lidam também com o individuo utente de
fisioterapia enquanto prestadores de cuidados.

O interesse por este objecto de estudo deve-se, por um lado, ao facto de se tratar
de profissdes de satde, desempenhadas por profissionais que interagem com o0s
Fisioterapeutas e que, enquanto utentes ou nao de fisioterapia, poderdo ter uma posi¢ao
importante sobre esta temdtica. Por outro lado, estamos perante profissdes que
apresentam algumas semelhangas em termos de progressdo na carreira € nos cargos
desempenhados criando-se assim, um certo interesse em analisar os resultados
encontrados, para um eventual contributo do estudo das representagdes sociais da

Fisioterapia e dos Fisioterapeutas.

2.3 OBJECTIVOS E QUESTOES DE INVESTIGACAO

O presente estudo tem como objectivo central, analisar as Atitudes dos
Profissionais de Saude, enquanto utentes ou ndo, face a Eficacia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas e analisar a Relacdo com a Auto Eficicia Percebida pelos
Fisioterapeutas.

Assim, definimos como sub-objectivos o seguinte:

* Identificar as Atitudes de uma amostra de diferentes
Profissionais de Satde, enquanto utentes ou nao, face a Eficacia
da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas;

* Identificar a Auto Eficacia Percebida por parte Fisioterapeutas
face a Eficéacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas;

* Relacionar os niveis de Eficicia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas Percebidos por parte Profissionais de Saude,
enquanto utentes ou ndo, com os niveis Auto Eficacia Percebida
por parte Fisioterapeutas face a Eficacia da Fisioterapia e dos

Fisioterapeutas.

Com o objectivo de dar resposta a Questdo de Investigacdo de partida: “Quais
as Atitudes dos Profissionais de Saude, enquanto utentes ou ndo, face a Eficacia da
Fisioterapia e dos Fisioterapeutas e Qual Relagdo com a Auto Eficdcia Percebida pelos
Fisioterapeutas”, definimos assim questdes especificas as quais iremos procurar dar

resposta.

75



Questdo 1 — “Quais as Atitudes dos diferentes Profissionais de Saude, enquanto
utentes ou ndo dos cuidados de fisioterapia, face a Eficacia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas?”.

Questao 2 — “Quais os niveis de Auto Eficdcia Percebida pelos Fisioterapeutas
face a Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas?

Questdo 3 — “Sera que os niveis de Auto Eficacia Percebida pelos
Fisioterapeutas diferem dos niveis Percebidos pelos Profissionais de Saude face a

Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas?

2.4 VARIAVEIS EM ESTUDO

De acordo com o tipo de estudo iremos considerar as seguintes variaveis em
estudo:

* Atitudes dos Profissionais de Saude Nao Fisioterapeutas face a Eficdcia da
Fisioterapia e dos Fisioterapeutas;

* Auto Eficicia Percebida da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas por parte dos
Fisioterapeutas;

* Varidveis Descritivas — Socio Demograficas (idade, género, habilitacdes
académico profissionais);

* Variaveis Descritivas — Profissionais/Institucionais (profissdo, tempo de
exercicio profissional, situacdo profissional, vinculo a instituicdo, utente dos

cuidados de fisioterapia).

2.5 PROCESSO DE AMOSTRAGEM

A amostra foi constituida por Profissionais de Satude divididos em 2 grupos:

1 Grupo Fisioterapeutas — constituido por 242 individuos (45 ESTeSL+197
APF), Profissionais de Satde — Fisioterapeutas, que decidiram participar na
investigacdo voluntariamente.

2 Grupo Nao Fisioterapeutas — constituido por 93 Profissionais de Saude
distribuidos da seguinte forma: Técnicos de Cardiopneumologia (14), Dietistas (21),
Técnicos de Farmacia (13), Ortoptistas (14), Técnicos de Radiologia (21), e Técnicos de

Radioterapia (10), que participaram na investigagcdo voluntariamente.
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De acordo com Carmo, a técnica de amostragem a utilizar ¢ uma amostragem de
conveniéneia, portanto uma amostra ndo probabilistica (1998). E uma amostra
constituida por profissionais de satide, provenientes de diversos locais de trabalho do
pais e de modo a garantir um nimero significativo de participantes, a recolha da
amostra foi realizada na Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa, no inicio
do ano lectivo do 2° ciclo de Licenciatura dos diferentes Profissionais de Saude,
portanto, durante o meés de Setembro de 2006. Para o grupo de Fisioterapeutas
inquiram-se, também, os sécios efectivos da Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas,
no decorrer do més de Dezembro de 2006 e Janeiro de 2007.

O facto de se utilizar uma amostragem de conveniéncia inviabiliza a
generalizacdo dos resultados a populacdo. No entanto e com as devidas reservas,

permite obter informacgdes preciosas.

2.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

A recolha de dados foi baseada na aplicacdo de dois questionarios, ambos com

uma parte que caracteriza a amostra em estudo quanto aos dados socio demograficos e

uma outra que procuram estudar as Atitudes face a Eficacia da Fisioterapia e dos

Fisioterapeutas, bem como a Auto Eficacia Percebida pelos Fisioterapeutas. Estes

instrumentos de avaliagdo foram concebidos pelos investigadores, dirigidos para o

grupo de Profissionais de Satde que nos propusemos estudar, excepto a “Escala de

Auto-eficacia Generalizada Percebida de Schwarzer & Jerusalém, 1993

As respostas as questdes abertas do instrumento foram submetidas a analise de
conteudo através da técnica de andlise de conteudo. Bardin refere-a como um conjunto
de técnicas de comunicacdo que visa a analise do conteido das mensagens; indicadores
que permitem a inferéncia de conhecimentos relativos as varidveis inferidas dessas

mensagens (1979).

De acordo com a mesma autora, o tratamento dessas questdes foi efectuado da
seguinte forma:

* Fez-se uma leitura inicial flutuante para estabelecer um primeiro contacto com o
conteido de informacdo recolhido, seguindo-se uma pré-andlise que visou
sistematizar as primeiras ideias para posterior consecu¢do de um plano de andlise;

* Numa fase posterior organizou-se um corpus composto por todo o material,
resultante da comunicacao e da definicdo das unidades de contexto. Estas resultam

de uma palavra-chave ou de expressdes que agrupam um conjunto de assergdes
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expressas nas respostas, com caracteristicas comuns e que sdo adequadas ao sentido
da questdo formulada. As unidades de registo correspondem a categorizagdo do
discurso emitido.

Segundo Berelson, citado por Polit et al., a analise de contetido ¢ uma técnica de
investigacdo utilizada para a descricdo objectiva, sistemadtica e qualitativa dos contetidos
manifestados pela comunicacdo (2004). Neste sentido, esta técnica visa interpretagdes
objectivas dos comportamentos humanos, através das suas mensagens e procurar nas
mensagens o sentido das acgdes.

Assim, definimos cinco categorias de resposta para questdo aberta Q28 — Tendo
em conta a sua especialidade de intervengdo, considera que a fisioterapia pode dar um
contributo importante para o sucesso do tratamento dos seus doentes? Justifique.

* Melhora condi¢do cardio-respiratoria;

* Melhora condi¢ao neuromuscular;

* Melhora condi¢do musculo-esquelética;

* Melhora a funcdo e qualidade de vida;

* Melhora a adesdo e complemento ao tratamento.

E para questdo Q20 — Se respondeu discordo ou discordo fortemente a
afirmag¢do “o exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos fisioterapeutas”, diga
porqué, definimos duas categorias de resposta tipo:

* “Ha outros profissionais com as mesmas valéncias”;
* “Areabilitacdo também pode ser feita por outros”.

O Instrumento para o estudo da Auto-Eficicia corresponde a uma versdo
adaptada para Portugués por Coimbra e Fontaine da “Escala de Auto-eficacia
Generalizada Percebida de Schwarzer & Jerusalém, 1993 (1999). Esta escala permite
estudar a Auto-Eficacia Percebida. Na sua versdo original era constituida por 20 itens,
mais tarde a sua configuracdo passou para 10 itens e tem sido amplamente estudada por
diversas culturas latinas e europeias (administrada em catorze sociedades) com
resultados satisfatorios. As amostras que serviram de base para estes estudos, estudo das
qualidades psicométricas da escala, foram constituidas por individuos de ambos os
sexos, possuindo uma grande multiplicidade cultural, etaria, niveis socio-econémicos e
nivel educacional. A escala a utilizar apresenta itens com altos indices de consisténcia
interna obtida (variando de um alfa=.78 a alfa=91) e altas correlagdes existentes entre
cada item. (Schwarzer, 1997).

A aplicacdo da versdo portuguesa numa amostra constituidas por 449 estudantes,
com idades compreendidas entre os 13 e os 19 anos de idade (média de 15 anos), 53%

raparigas e 47% rapazes, com alguma diversidade socio-cultura e econdmicas,
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apresentou alfa=.77, destacando-se uma caracteristica solida de estrutura
unidimensional da escala que explica 33,5% da variancia dos resultados e no que diz
respeito a validade, os resultados indicam uma elevada validade transcultural, apesar de
existirem limitacdes ao nivel da formulacdo dos itens nas diferentes tradugdes e o
significado cultural atribuido aos mesmos, ao nivel da padronizacdo das regras de
aplicagdo do instrumento, assim como equivaléncia das caracteristicas das amostras,
assim, as caracteristicas psicométricas do instrumento sdo satisfatorias (Coimbra, &
Fontaine 1999).

Para aplicar esta escala, o participante ¢ convidado a posicionar-se perante cada
afirmacdo numa escala de tipo Likert de 4 pontos (Discordo Fortemente (1), Discordo
(2), Concordo (3), Concordo Fortemente (4)). Quanto mais elevado ¢ o resultado, mais
positiva ¢ a sua Percep¢ao de Auto Eficécia.

A técnica de medicao utilizada, denominada por escala de tipo Likert, ¢ das mais
frequentemente utilizadas e de facil aplicagdo. Uma das caracteristicas deste tipo de
escala ¢ posicionar o individuo perante afirmacdes que claramente manifestam dois
tipos de ideia opostos: concordo fortemente e outra discordo fortemente; sendo entdo a
medicao dada pelo posicionamento ao longo das afirmagdes da escala. Segundo Olson e
Zanna, o método escala de tipo Likert traduz vantagens e desvantagens aquando da sua
aplicagdo, no entanto, os problemas podem ser minimizados (1990). As vantagens
referidas, entre outras, sdo as seguintes:

* Possibilidade que o método confere de se fazer uma analise dos itens,
somando as respostas de todos os sujeitos;

* Vantagem de assegurar que todos os itens se direccionem para a mesma
dimensdo subjacente ao assunto, aumentando por este modo, a confianca
na fidedignidade da escala;

* Facilidade de resposta que o método permite aos sujeitos, ndo o0s
forcando as julgamentos globais directos.

Quanto as desvantagens, elas tém a ver com a probabilidade de alteragdo dos
resultados causadas pelas seguintes razdes:

* Desejabilidade social;

* Agquiescéncia (tendéncia para concordar com todos os itens,
indiferentemente do seu conteudo);

* Descuido nas respostas (desinteresse, desmotivagao).

Propdem estes autores que se procurem reduzir as desvantagens, do seguinte
modo:

* Confidencialidade das respostas;
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* Alerta para a ndo existéncia de respostas certas ou erradas;
* Refor¢o da importincia da colaboragdo.

Sendo este, um estudo exploratdrio e descritivo, achdmos pertinente abranger
um grande nimero de aspectos, que nos possibilitassem identificar e caracterizar a
nossa amostra e conhecer melhor a realidade, de forma a perspectivar, eventualmente,
futuros estudos. Face as caracteristicas do nosso estudo, resolvemos optar pela
realizacdo de questiondrios, pois consideramos que estes se adequam com maior
facilidade a nossa amostra e permitem um tratamento homogéneo dos dados obtidos e
uma maior identifica¢dao da tendéncia da mesma.

De acordo com Hill e Hill o processo de desenvolvimento deste questiondrio
envolveu os seguintes passos: Identificagdo dos topicos a abranger com o questiondrio;
Desenho da primeira versdo do questionario; Teste piloto do questiondrio; Modificacao
do questionario; Administracdo do questionario (2000).

Identificacdo dos topicos a abranger com o questiondrio

Antes da realizacdo deste estudo, foram realizadas entrevistas a cinco
Profissionais de Saude, seleccionados de modo a garantir a representagdo de diferentes
grupos etarios, anos de experiéncia profissional, sobre o tema em estudo e os dados
recolhidos foram utilizados para construir o desenho do questionario. O questionario
resultou num instrumento estruturado e de auto-preenchimento. A identificacdo dos
topicos a abranger pelo questionario foi feita de acordo com os objectivos do estudo e
com a informag¢do recolhida durante as entrevistas. Esta metodologia ¢ recomendada
quando ha pouca informagdo sobre o assunto a investigar (Hill e Hill, 2000).

Desenho da primeira versdo do questionario

O investigador desenhou a primeira versdo do questionario, a qual foi corrigida
pelos supervisores, dando origem a uma nova versao do questionario.

Teste piloto do questionario

Apos a obtengdo da aprovagdo Etica para o estudo por parte das instituigdes
envolvidas, o questiondrio foi colocado a 15 Profissionais de Saude, potenciais
candidatos da amostra final, seleccionados ao acaso, com o objectivo de recolher o
feedback dos participantes em relagdo ao questionario. Depois do preenchimento do
questionario, o investigador solicitou aos participantes a sua opinido em relacdo aos
seguintes aspectos: 1) se € necessario fazer alguma altera¢do na carta de apresentacao;
2) se tiveram dificuldades em perceber ou responder as perguntas; 3) se as categorias de
resposta estdo adequadas as perguntas; 4) se as categorias de resposta sdo objectivas ou

vagas; 5) se ha algum aspecto que ndo foi incluido e que deva ser; 7) se ha algum
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aspecto que deva ser retirado; 8) se os participantes tém algum outro comentério a fazer
sobre o questionario.

Modificacdo do questionario

A informagdo dada pelos participantes no estudo piloto, foi recolhida e analisada
pelo investigador que procedeu a alteragdes de configuracdo do questiondrio e ndo de
conteudo, com base nas informacdes recolhidas. No entanto, a existirem alteragdes
significativas, o questionario teria sido novamente submetido a outro teste piloto, o que
ndo se verificou uma vez que as altera¢des nao eram de fundo.

Administracdo do questionario

Apoés a construgdo do projecto de trabalho e da elaboracdo de um plano de
accdo, procedeu-se ao pedido de autorizacdo aos autores para a utilizacdo do
instrumento (“Escala de Auto-eficicia Generalizada Percebida de Schwarzer &
Jerusalém, 19937, adaptada por Coimbra & Fontaine em 1999. Da mesma forma,
solicitou-se autorizacdo a Escola Superior de Tecnologia da Satde de Lisboa e a
Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas permissao para realizar o estudo.

Em seguida, contactou-se um conjunto de potenciais participantes, que
obedeciam aos critérios de inclusdo: ser Profissional de Satde e optou-se por estudar
Técnicos de Cardiopneumologia, Dietistas, Técnicos de Farmacia, Ortoptistas, Técnicos
de Radiologia, Técnicos de Radioterapia, e Fisioterapeutas, sendo que a opcao por estes
deveu-se ao facto de serem da mesma area profissional do investigador principal) e que
decidiram participar na investigacao voluntariamente.

Foram excluidos os individuos que ndo obedeciam aos critérios de inclusdo, que
apresentaram questionarios incompletos, e que ndo apresentaram a declaragdo de
consentimento.

No que diz respeito aos potenciais participantes, Profissionais de Satude, que se
encontravam a frequentar o 2° Ciclo da Licenciatura Bi-etapica na ESTeSL, foi possivel
obter um grupo constituido por 138 Profissionais de Saide em 262 possiveis,
correspondendo a uma taxa de adesdo de 52,7% e distribuidos da seguinte forma: 14
Técnicos de Cardiopneumologia em 46 possiveis (taxa de adesdo 30,4%); 21 Dietistas
em 35 possiveis (taxa de adesdo 60,0%); 13 Técnicos de Farmacia em 41 possiveis (taxa
de adesdo 31,7%); 14 Ortoptistas em 19 possiveis (taxa de adesdo 73,7%); 21 Técnicos
de Radiologia em 45 possiveis (taxa de adesdo 46,7%); 10 Técnicos de Radioterapia em
28 possiveis (taxa de adesdo 35,7%), e 45 Fisioterapeutas em 48 possiveis (taxa de
adesao 93,8%) que participaram na investigacdo voluntariamente.

Os procedimentos foram idénticos para todos os inquiridos: foram contactados

mantendo em consideracdo o anonimato e a confidencialidade dos inquiridos, e sempre
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que necessario, solicitou-se autorizacdo superior. Ao mesmo tempo, informaram-se os
inquiridos sobre a finalidade do questionario, sensibilizando-os para a importancia do
seu contributo neste estudo, de modo a que estes respondessem com a maxima
seriedade a todas as questoes.

Do mesmo modo e em relagdo ao estudo da Auto Eficacia Percebida pelos
Fisioterapeutas, socios efectivos da Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas, o
questionario, assim como o documento explicativo do estudo e a declaragdo de
consentimento para a participagdo no mesmo, foi enviado por correio com o Boletim
Informativo de Novembro de 2006 da Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas, para
os 1371 socios efectivos desta associacdo, dos quais foram devolvidos para o estudo
212. O investigador disponibilizou-se para esclarecer qualquer davida por
correspondéncia electronica ou contacto telefonico, tendo havido 5 pedidos que ndo se
traduziram em qualquer impossibilidade de eventual participacdo dos inquiridos.

Apos a primeira fase de andlise dos questionarios (212 devolvidos para o estudo)
foi possivel aceitar 197 questionarios validos e rejeitaram-se 15 pelas seguintes razoes:
incompletos (4), falta da declaragcdo de consentimento (3) e por presenca de declaragdo
de consentimento por assinar (8). Estes valores correspondem a uma “taxa de adesdo”
de 15,5% e a amostra seleccionada correspondeu a uma representagdo de 14,4% dos
socios efectivos de pleno direito da Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas.

Considerando ainda que, ao nimero de 197 individuos que participaram no
estudo acresce 45 individuos, ndo contidos nos anteriores, recolhidos de forma
presencial pelo investigador e colaboradores instruidos para o efeito na Escola Superior
de Tecnologia da Saude de Lisboa, totalizando assim 242 individuos que participam no
estudo. Este numero traduz-se numa representagdo de 4,3% do total estimado de
Fisioterapeutas Portugueses.

O numero de Fisioterapeutas Portugueses estimado em Dezembro de 2006 ¢
possivel calcular quando consideramos o niimero total de Fisioterapeutas existentes em
Portugal até Dezembro de 2004 (aproximadamente 4719), acrescido de 480 + 480
possiveis finalistas em 2005 e 2006 respectivamente, isto ¢, 30 finalistas por 16 cursos a
funcionarem actualmente, estimando-se assim um total de 5679 em Dezembro de 2006

(Boletim Informativo da APF Margo 2007).
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CAPITULO 3

Apresentaciao de Resultados

Este trabalho de investigagdo teve como propdsito, analisar as Atitudes dos
Profissionais de Saude, enquanto utentes ou ndo, face a Eficacia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas e procura também estudar a Relacdo com a Auto Efic4cia Percebida
pelos Fisioterapeutas.

De modo a simplificar e organizar a apresentacdo dos resultados, este capitulo
encontra-se dividido do seguinte modo:

3.1 Caracterizagao da Amostra;

3.2 Dimensao Atitudes dos Profissionais de Saude;

3.2.1 Sub-dimensao Eficacia da Fisioterapia (11, 15, 17, 18, 19, 20, 21 e
22);

3.2.2 Sub-dimensao Eficacia do Fisioterapeuta (13 e 16);

3.2.3 Sub-dimensdo Autonomia Profissional (Questdo 23 e 24);

3.2.4 Sub-dimensao Regulacdo Profissional (Questdo 25, 26, 27 e 28);

3.3 Dimensdo Auto-Eficicia Generalizada Percebida da Fisioterapia e do

Fisioterapeuta;

3.4 Analise Comparativa da Eficicia e da Auto-Eficacia da Fisioterapia e do

Fisioterapeuta;

3.5 Dados Psicométricos da Escala de Auto-Eficacia Generalizada Percebida.

3.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra ficou constituida por 335 Profissionais de Satde, subdivididos em
dois grupos: 1 — Grupo Fisioterapeutas, constituido por 242 individuos (72,24%) e 2 —
Grupo Nio Fisioterapeutas, constituido por 93 Profissionais de Saude (27,76%).

Procedeu-se a caracterizagdo da totalidade da amostra, no que diz respeito ao
género, a idade, a profissdo, a situacdo profissional, ao tempo de exercicio profissional,

e as habilitagdes académicas.
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Quanto aos Profissionais de Satilde Nao Fisioterapeutas, caracterizou-se também

0s que ja tinham recorrido a servicos de Fisioterapia e os que nunca o tinham feito.

Tabela 3.1 — Caracterizag@o da Amostra segundo o Género

Sexo do Inquirido

Frequencia  Percentagem

1 Feminino 280 836
2 Masculino %) 16 4
Total 335 100,0

Ao observar a Tabela 3.1, podemos constatar um predominio do género

feminino 83,6%, correspondendo a 280 individuos do total da amostra.

Tabela 3.2 — Caracterizagdo da Amostra segundo a Idade

Idade do Inquirido

Percentagem
Frequencia  Percentagem acumulada

1 19 a24 anos 175 522 522
2 25 a 30 anos 69 206 728
3 31 a35anos 42 125 854
4 36 a 40 anos 20 60 913
5 41 a 45 anos 14 42 955
6 Mais de 46 anos 15 45 1000

Total 335 1000

Através da analise da tabela 3.2, observamos que os Profissionais de Saude neste
estudo se distribuiram, maioritariamente (72,8%), entre os 19 e¢ os 30 anos,

correspondendo a 244 individuos dos 335 que constituiram a amostra.
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Grafico 3.1 — Caracterizagdo da Amostra Fisioterapeutas segundo a Idade
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Através da analise do grafico 3.1, observamos que os Profissionais de Saude -
Fisioterapeutas, neste estudo se distribuiram, maioritariamente entre os 19 e os 30 anos

correspondendo a 64,5% dos 242 que constituiram a amostra.

Tabela 3.3 — Caracterizagdo da Amostra segundo a Profissdo

Profissédo do Inquirido

Frequencia  Percentagem

1 Téc. Cardiopneumologia CPL 14 42
2 Dietista DT 21 63
3 Téc. Farmacia FM 13 39
4 Ortoptista ORT 14 42
5 Téc. Radiologia RD 21 63
6 Téc. Radioterapia RT 10 30
7 Fisioterapeuta FT 242 722
Total 335 1000

Efectuando a leitura da tabela 3.3 que apresenta a distribui¢do de frequéncias e
percentual da amostra de inquiridos por profissdo, pode verificar-se que esta era
constituida maioritariamente por Fisioterapeutas, 242 inquiridos, o que representa
72,2% da amostra. As categorias profissionais que se colocam com maior representagao
na amostra, apos os fisioterapeutas, foram os Dietistas e Técnicos de Radiologia, cada

uma com 21 inquiridos, o que corresponde a 6,3%. A amostra compos-se ainda por
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Ortoptistas e Técnicos de Cardiopneumologia representando cada 4,2%, e finalmente
5 b b
por ainda mais escassa percentagem de Técnicos de Farmacia, 3,9% e Técnicos de

Radioterapia, 3%.

Tabela 3.4 — Caracterizagdo da Amostra segundo a Situagdo Profissional

Situacédo profissional actual

Percentagem
Frequencia ~ Percentagem valida

Valido 1 Publico 41 122 179

2 Privado 124 370 541

3 Publico +Privado 64 191 279

Total 229 684 1000
Missing 4 N&o Responde 106 316
Total 335 1000

A tabela 3.4, apresenta que a amostra, no que diz respeito a situagdo
Profissional, os individuos inquiridos que exercem, situam-se a exercer
predominantemente no sector privado (54,1%) e pelo contrario, o sector publico em

exclusivo apenas emprega 17,9%.

Grafico 3.2 — Caracterizacdo da Amostra segundo a Situag@o Profissional

Situagao profissional actual
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37.01%
Privado
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O grafico 3.2, mostra que dos 335 individuos e no que diz respeito a situacdo

Profissional, existem 31,64% de individuos (106) que ndo se encontram a exercer.
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Tabela 3.5 — Caracterizagdo da Amostra segundo o Tempo de Exercicio Profissional

Tempo de Exercicio profissional em anos

Percentagem
Frequencia Percentagem acumulada

0 Sem Experiéncia Profissional 106 316 316
1 menos de 1 ano 27 8,1 397
2 1abanos 96 287 684
3 6 a10 anos 34 101 785
4 11 a 15 anos 42 125 910
5 16 a 20 anos 15 45 955
6 mais de 21 anos 15 45 1000

Total 335 1000

Ao analisar a tabela 3.5, constata-se que dos individuos que se encontram a
exercer, 28,7% estdo no grupo de 1 a 5 anos de experiéncia profissional, seguido de
12,5% para o grupo de 11 a 15 anos de experiéncia profissional e 10,1% para o grupo de
6 a 10 anos de experiéncia profissional. Os restantes 48,7% distribuem-se pelas
restantes trés categorias, sendo que 39,7% correspondem aos inquiridos sem experiéncia

profissional (31,6%) e com experiéncia menor 1 ano (8,1%).

Tabela 3.6 — Caracterizagdo da Amostra segundo as Habilitacdes Académicas

Habilitacées académicas/profissionais do Inquirido

Percentagem

Frequencia  Percentagem acumulada
1 Bacharelato 144 430 430
2 Licenciatura 172 513 94 3
3 Mestrado 18 54 99,7
4 Doutoramento 1 3 1000

Total 335 1000

Considerando a tabela 3.6, quanto a caracterizacdo da amostra segundo as
habilitagdes académicas, os 335 profissionais de satde inquiridos distribuem-se da
seguinte forma: bacharéis 43,0%, licenciados 51,3%, mestres 5,4% e 0,3% com o grau

de doutor.
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Grafico 3.3 — Caracterizagcdo da Amostra Nao Fisioterapeutas enquanto Utente de Fisioterapia

Tipo de utente (Nao Fisioterapeutas)
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Ao observar o grafico 3.2, verifica-se que 22,58% do total da amostra de
individuos Nao Fisioterapeutas, portanto 21 em 93, j& recorreram a servicos de

fisioterapia.

Tabela 3.7 — Caracterizagdo da Amostra Ndo Fisioterapeutas enquanto Utente de Fisioterapia
segundo o momento em que recorreu aos servigos de fisioterapia

Q8-Quando foi a ultima vez que recorreu aservicos de
fisioterapia enquanto utente?

Frequencia Percentagem

2 Entre 6 a 12 meses 3 32
3 Mais de 12 meses 18 194
4 Nunca 72 77 A
Total 93 1000

Observando a tabela 3.7, verifica-se que 18 inquiridos dos 21, portanto 85,7%,
que recorreram a servicos de fisioterapia enquanto utentes, este contacto ocorreu ha

mais de 12 meses.

Tabela 3.8 — Caracterizagdo da Amostra Ndo Fisioterapeutas enquanto Utente de Fisioterapia
segundo o servigo de saude a que recorreu

Q9-As sessoes de fisioterapia que frequentou foram
ministradas em:

Frequencia  Percentagem

1 Servigo de Saude Publico 7 333
2 Servigo de Saude Privado 12 571
3 Ambos 2 95
Total 21 1000
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Através da andlise da tabela 3.8, podemos observar que os Profissionais de
Saude Nao Fisioterapeutas que recorreram a servigos de fisioterapia enquanto utentes,
realizaram as sessdoes no Servigo de Satde Privado (57,1%) maioritariamente. Ao
Servigo de Satide Publico recorreram 33,3% dos inquiridos, sendo que 9,5% procurou

ambos 0s sistemas.
Grafico 3.4 — Caracterizagdo da Amostra Nédo Fisioterapeutas enquanto Utente de Fisioterapia
segundo quem indicou a necessidade de fisioterapia

Q10-Quem lhe indicou a necessidade de sessdes de
ﬁsioterapi que frequentou?

14,29%
Fisioterapeuta

4.76%
i

O gréfico 3.3, mostra os individuos que frequentaram sessoes de fisioterapia e
estas sessOes foram por indicagdo médica em 61,9% dos casos, por indicagdo do
fisioterapeuta 14,3% e por indicacdo de amigos em 9,5%. Constata-se também que por

indicacdo de familiares, fisiatras e pelo proprio em 4,8% casos respectivamente.

3.2 DIMENSAO ATITUDES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE

Para estudar as Atitudes dos Profissionais de Saude Nao Fisioterapeutas,
enquanto Utentes ou ndo, face a Eficdcia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas,
definiram-se 4 sub-dimensdes: a sub-dimensdo Eficicia da Fisioterapia, sub-dimensao
Eficacia do Fisioterapeuta, sub-dimensdo Autonomia Profissional e a sub-dimensdo

Regulagao profissional.
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Tabela 3.9 — Caracterizagdo da Amostra Ndo Fisioterapeutas enquanto Utente de Fisioterapia
segundo a percepgao de Eficacia e a Recomendacdo da Fisioterapia e do

Fisioterapeuta
Estatisticas
Q15-Concorda em Q16-Concorda em recomendar
Q11-Eficaciada  Q13-Eficacia do  recomendar a fisioterapia a especificamente o seu
fisioterapia, até fisioterapeuta, um familiar ou amigo que fisioterapeuta a um familiar ou
que ponto ficou até que ponto sofresse de um problema amigo que sofresse de um
satisfeito? ficou satisfeito? idéntico ao seu? problema idéntico ao seu?
N 21 21 21 21
Média 324 338 329 295
Mediana 3,00 3,00 3,00 300
Desvio padrdo A36 498 561 669
Minimo 3 3 2 1
Maximo 4 4 4 4

Ao analisar a tabela 3.9, podemos constatar que o grupo de Profissionais de
Saude Nao Fisioterapeutas, enquanto utentes de Fisioterapia, se posiciona perante as
afirmacdes (considerando uma escala de tipo Likert de 1 — 4) do seguinte modo:
Eficacia da Fisioterapia (3,24); Eficacia do Fisioterapeuta (3,38); “Recomendar a

Fisioterapia” (3,29) e Recomendar o Fisioterapeuta” (2,95).

3.2.1 Sub-dimensao Eficacia da Fisioterapia

Com o objectivo de estudar a Eficdcia da Fisioterapia considerou-se os

resultados obtidos através das questdes 11, 15, 17, 18, 19, 20, 21 e 22.

Tabela 3.10 — Caracterizacdo da Amostra Nao Fisioterapeutas enquanto Utente de Fisioterapia
segundo a percepgao de Eficacia da Fisioterapia.

Q11-Eficacia da fisioterapia, até que ponto ficou satisfeito?

Percentagem

Frequencia  Percentagem acumulada
3 Moderadamente Satisfeito 16 762 762
4 Muito Satisfeito 5 238 100,0

Total 21 1000

No que diz respeito a percepcao da Efic4cia da Fisioterapia, os individuos (21)
Nao Fisioterapeutas submetidos a sessdes de fisioterapia manifestaram numa
percentagem de 76,2% uma opinido de moderadamente satisfeitos com a Eficacia da

Fisioterapia e os restantes 23,8% afirmaram mesmo terem ficado muito satisfeitos.
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Tabela 3.11 — Caracterizacdo da Amostra Nao Fisioterapeutas enquanto Utente de Fisioterapia
segundo a percep¢ao em Recomendar a Fisioterapia

Q15-Concorda em recomendar a fisioterapia a um familiar ou amigo que
sofresse de um problema idéntico ao seu?

Percentagem

Frequencia  Percentagem acumulada
2 Discordo 1 48 48
3 Concordo 13 619 667
4 Concordo Fortemente 7 333 1000

Total 21 1000

Quando se questionam, os inquiridos sobre se concordam em Recomendar a
Fisioterapia a um familiar ou amigo, 61,9% diz que concorda em recomendar, 33,3%

concorda em recomendar fortemente e apenas 4,8% ou seja 1 individuo afirmou que

discorda em recomendar a fisioterapia.

Tabela 3.12 — Caracterizagdo da Amostra Nao Fisioterapeutas segundo o Grau que atribui ao seu
Nivel de Conhecimento sobre a Fisioterapia

Que grau atribui ao seu nivel de conhecimento sobre a fisioterapia?

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid  Muito Mau 2 22 22 22
Mau 43 46 2 46 2 48 4
Bom 48 516 516 1000
Total 93 1000 1000

Quando questionamos os 93 Profissionais de Satde Nao Fisioterapeutas, em
relacdo ao Grau que atribui ao seu Nivel de Conhecimento sobre a Fisioterapia

obtivemos 51,6% de inquiridos a considerar que tém um Bom nivel de conhecimento,

46,2% considera Mau e Muito Mau em 2,2%.
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Tabela 3.13 — Caracterizacdo da Amostra Nao Fisioterapeutas segundo o Grau que atribui a
Eficéacia da Fisioterapia

Qual pensaser o grau de eficacia da fisioterapia?

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Bom 73 785 785 785
Muito Bom 20 215 215 100,0
Total 93 1000 1000

Ao questionar os 93 Profissionais de Saude Nao Fisioterapeutas, em relagao ao
Grau que atribui a Eficacia da Fisioterapia, verificou-se que 78,5% dos inquiridos
considera Bom o Grau de Eficicia da Fisioterapia e os restantes 21,5% considera

mesmo Muito Bom.

Tabela 3.14 — Caracterizagdo da Amostra Nao Fisioterapeutas segundo o Grau que atribui ao seu
Nivel de Conhecimento sobre os Cuidados de Saude prestados pelo Fisioterapeuta.

Que grau atribui ao seu nivel de conhecimento sobre os cuidados de sailide
prestados pelo fisioterapeuta?

Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
Valid Mau 33 355 355 355
Bom 59 634 634 989
Muito Bom 1 11 11 100,0
Total 93 1000 1000

Quanto ao Nivel de Conhecimento sobre os Cuidados de Saude prestados pelo
Fisioterapeuta, os 93 Profissionais de Saiide Nao Fisioterapeutas em relacdo ao Grau
que atribui ao seu Nivel de Conhecimento, posicionam-se da seguinte forma: 63,4%

atribui um Bom Grau de Conhecimento, 35,5% atribui um Mau Grau ao seu nivel de

Conhecimento.

Tabela 3.15 — Caracterizacdo da Amostra Nao Fisioterapeutas segundo o Grau que atribui a
Eficacia dos Cuidados de Satude prestados pelo Fisioterapeuta.

Qual pensaser o grau de eficacia dos cuidados de saude prestados pelo
fisioterapeuta?

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Bom 76 817 81,7 81,7
Muito Bom 17 183 183 1000
Total 93 1000 100,0
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Ao questionar os 93 Profissionais de Satide Nao Fisioterapeutas em relacdo ao
Grau que atribui a Eficdcia dos Cuidados de Saude prestados pelo Fisioterapeuta,
verificou-se que 81,7% dos inquiridos considera Bom o Grau de Eficacia dos Cuidados

de Satde prestados e os restantes 18,3% considera mesmo Muito Bom.

Tabela 3.16 — Caracterizagdo da Amostra Nao Fisioterapeutas segundo o Contributo que a

Fisioterapia pode dar para o sucesso dos seus doentes

Considerando asua profisséao, afisioterapia pode dar um contributo para o

sucesso dos seus doentes:

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Nada Importante 1 11 11 11
Pouco Importante 9 97 97 108
Importante 54 58,1 581 688
Muito Importante 26 28,0 280 968
N&o Responde 3 32 32 1000
Total 93 1000 1000

Considerando a profissdo de cada inquirido e quando questionados sobre o
Contributo que a Fisioterapia pode dar para o sucesso dos seus doentes, os 93
individuos Nao Fisioterapeutas distribuem-se da seguinte forma: 28% pensa que ¢
Muito Importante esse contributo, 54% pensa que ¢ Importante, 9,7% Pouco

Importante, 1,1% Nada Importante e 3,2% Nao Responderam a questao.

Tabela 3.17 — Caracterizagdo da Amostra Nao Fisioterapeutas segundo o Contributo que a
Fisioterapia pode dar para o sucesso dos seus doentes — Justificacdo

justifique aresposta a Considerando a sua profisséao, a fisioterapia pode dar um contributo
para o sucesso dos seus doentes

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Porque melhora condicio
cardio-respiratdria 8 86 1.4 1.4
Porque melhora condicdo
neuromuscular 2 2.2 23 143
Porque melhora condicdo
musculo-esquelética 7 75 100 243
Porque melhora a funcéo
e qualidade de vida 23 24.7 323 57.1
Adesdo e complemento
ao tratamento 30 323 429 100,0
Total 70 753 100,0

Missing N&o Responde 13 14,0
System 10 108
Total 23 247

Total 93 1000

Observando a tabela 3.17, verifica-se que 75% dos individuos Nao

Fisioterapeutas, portanto 70 em 93, justificou a sua resposta quanto ao Contributo que a
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Fisioterapia pode dar para o sucesso dos seus doentes. Assim, 42,9% considerar que
este contributo Melhora a Adesdo e Complemento ao Tratamento, 32,9% pensa que
Melhora a Fun¢do e Qualidade de Vida do doente e os restantes inquiridos se repartem
pelas areas de interven¢do ou actuacdo da Fisioterapia: Melhora a Condigao Musculo-

Esquelética (10.0%), Condi¢do Cardio-Respiratdria (11,4%) e Condicdo Neuromuscular
(11,4%).

3.2.2 Sub-dimensao Eficacia do Fisioterapeuta

Para esta sub-dimensao, Eficicia do Fisioterapeuta, considerou-se os resultados

obtidos através das questdes 13 e 16.

Tabela 3.18 — Caracterizacdo da Amostra Nao Fisioterapeutas enquanto Utente de Fisioterapia
segundo a percepcdo de Eficacia do Fisioterapeuta

Q13-Eficacia do fisioterapeuta, até que ponto ficou satisfeito?

Percentagem
Frequencia  Percentagem acumulada
3 Moderadamente Satisfeito 13 619 6139
4 Muito Satisfeito 8 381 1000

Total 21 1000

No que diz respeito a percep¢do da Eficacia do Fisioterapeuta, dos individuos
(21) Nao Fisioterapeutas submetidos a sessdes de fisioterapia 61,9% manifestaram uma
opinido de moderadamente satisfeitos com a Eficicia do Fisioterapeuta e os restantes

38,1% afirmaram terem ficado mesmo muito satisfeitos.

Tabela 3.19 — Caracterizacdo da Amostra Nao Fisioterapeutas enquanto Utente de Fisioterapia
segundo a percep¢ao em Recomendar o Fisioterapeuta

Q16-Concorda em recomendar especificamente o seu fisioterapeuta a um
familiar ou amigo que sofresse de um problema idéntico ao seu?

Percentagem

Frequencia Percentagem acumulada
1 Discordo Fortemente 1 48 48
2 Discordo 2 95 14 3
3 Concordo 15 71,4 857
4 Concordo Fortemente 3 14 3 100,0

Total 21 100,0

Perante a questdo se concordam em recomendar o fisioterapeuta a um familiar
ou amigo, 71,4% diz que concorda em recomendar, 14,3% concorda fortemente em

recomendar, 9,5% afirmaram que discordam em recomendar o seu fisioterapeuta, e
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4,8% isto ¢, 1 individuo, manifestou a opinido de que discorda fortemente em

recomendar.

3.2.3 Sub-dimensao Autonomia Profissional

Para estudar as Atitudes dos Fisioterapeutas e dos Profissionais de Satide Nao
Fisioterapeutas, enquanto Utentes ou ndo, face a Autonomia Profissional do

Fisioterapeuta, procedeu-se a analise estatistica das respostas as questdes 23 e 24.

Tabela 3.20 — Caracteriza¢do da Amostra segundo o numero (n) de individuos que manifestaram
a sua opinido face ao Exercicio de Fisioterapia em Pratica Hospitalar

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Q23_EF_PHospitalar * Grupo de 333 99 4% 7 6% 335 100.0%

Inquiridos

Dos 335 inquiridos, 333 (99,4%) identificaram a sua opinido e condigdo
relativamente ao Exercicio de Fisioterapia em Préatica Hospitalar, podendo esta ser
exercida pelo Fisioterapeuta como Profissional Auténomo de Primeiro Contacto, ou por

Indicacdo Clinica Médica, ou ainda por Prescri¢ao do Fisiatra.

Tabela 3.21 — Teste Qui-quadrado

Teste do Qui-Quadrado

probabilidade

Valor gl p (bilateral)
Pearson Chi-Square 77 0062 2 000
N° de casos validos 333

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 12 02.

95



Tabela 3.22 — Caracteriza¢do da Amostra segundo a opinido dos inquiridos sobre a opinido face
ao Exercicio de Fisioterapia em Pratica Hospitalar

Q23_EF_PHospitalar * Grupo de Inquiridos

Grupo de Inquiridos

1 2 Nao
Fisioterapeuta  Fisioterapeuta Total
Q23-No que diz 1 Exercer como Frequencia 98 18 116
respeito ao exercicio  Profissional Autdnomo % Total 29 4% 5 4% 34 8%
de fisioterapia em de Primeiro Contacto ) ) ' ' '
prética hospitalar Residual ajustado 35 -35
considera que o 2 Exercer por Indicagdo  Frequencia 136 37 173
Fisioterapeuta deve:  Clinica Médica 9% Total 40 8% 11% 52,0%
Residual ajustado 25 25
3 Exercer por Frequencia 8 36 44
Prescrigdo do Fisiatra % Total 249 108% 132%
Residual ajustado 87 87
Total Frequencia 242 91 333
% Total 727% 27 3% 100,0%

Segundo a tabela 3.21 e 3.22, aplicado o teste do Qui-quadrado verificamos que
existem associa¢des significativas entre as categorias (Qui-quadrado; x* = 77,006;
g.1.=2; p=0,000), nomeadamente:

° Os Nao Fisioterapeutas consideram que em Pratica Hospitalar, os
Fisioterapeutas devem exercer por Prescricdo dos Fisiatras, isto ¢ 36 inquiridos
dos 91 que manifestaram a sua opinido (Residual ajustado=8,7).

Os Fisioterapeutas consideram que em Pratica Hospitalar, os Fisioterapeutas
devem exercer por como Profissional Autonomo de Primeiro Contacto, isto ¢ 98
inquiridos dos 242 manifestaram a sua opinido (Residual ajustado=3.5).

Podemos também constatar pela tabela 3.22 que, existem 136 inquiridos
Fisioterapeutas dos 242 possiveis, portanto 56,2%, que manifestaram a opinido de que o
Exercicio de Fisioterapia em Pratica Hospitalar, exercido pelo Fisioterapeuta, poderia
ser por Indicacdo Clinica Médica (qualquer especialidade), havendo apenas 8 individuos
(3,3%) que admitiram este exercicio por Prescrigdo do Fisiatra. Sendo os restantes
40,5% dos Fisioterapeutas da opinido de que o Fisioterapeuta deve exercer como

Profissional Autéonomo de Primeiro Contacto.
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Tabela 3.23 — Caracteriza¢do da Amostra segundo o numero (n) de individuos que manifestaram
a sua opinido face ao Exercicio de Fisioterapia em Pratica Privada

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Q24-No que diz respeito ao exercicio
de fisioterapia em pratica privada 333 99.4% 5 6% 335 100.0%

considera que o Fisioterapeuta deve: *
GRUPO Grupo de Trabalho

Dos 335 inquiridos, 333 (99,4%) identificaram a sua opinido e condigdo
relativamente ao Exercicio de Fisioterapia em Pratica Privada, podendo esta ser
exercida pelo Fisioterapeuta como Profissional Autonomo de Primeiro Contacto, ou por

Indicacdo Clinica Médica, ou ainda por Prescri¢ao do Fisiatra.

Tabela 3.24 — Teste Qui-quadrado

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 104 955° 2 000

N of Valid Cases 333

a. 0 cells (,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 10,93.

Tabela 3.25 — Caracteriza¢do da Amostra segundo a opinido dos inquiridos sobre a opinido face
ao Exercicio de Fisioterapia em Pratica Privada

324_EF_PPrivada Q24-No que diz respeito ao exercicio de fisioterapia em pratica privada considera que o Fisioterapeut:
deve: * GRUPO Grupo de Trabalho Crosstabulation

GRUPO Grupo de Trabalho

1 2 Nio
Fisioterapeuta  Fisioterapeuta Total
Q24-No que diz respeito 1 Exercer como Count 177 24 201
ao exercicio de Profissional Auténomo % of Total 53 2% 7 2% 60 4%
fisioterapia em pratica de Primeiro Contacto ) ] ’ ’ '
privada considera que o Adjusted Residual 78 -78
Fisioterapeuta deve: 2 Exercer por Indicagdo  Count 61 31 92
Clinica Médica % of Total 18,3% 93% 27 6%
Adjusted Residual -16 16
3 Exercer por Count 4 36 40
Prescrigéo do Fisiatra % of Total 1 ’20/0 10,8% 1210%
Adjusted Residual 95 95
Total Count 242 91 333
% of Total 72.7% 27 3% 100,0%

Segundo a tabela 3.24 e 3.25, aplicado o teste do Qui-quadrado verificamos que
existem associagdes significativas entre as categorias (Qui-quadrado; x* = 104,955;

g.1.=2; p=0,000), nomeadamente:
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Os Nao Fisioterapeutas consideram que em Pratica Privada, os Fisioterapeutas
devem exercer por Prescri¢do dos Fisiatras, isto ¢ 36 inquiridos dos 91 que
manifestaram a sua opinido (Residual ajustado=9,5).

Os Fisioterapeutas consideram que em Pratica Privada, os Fisioterapeutas devem

exercer por como Profissional Autonomo de Primeiro Contacto, isto ¢ 177

inquiridos dos 242 manifestaram a sua opinido (Residual ajustado=7.8).

Os Fisioterapeutas que manifestaram esta opinido de que o Fisioterapeuta deve
exercer como Profissional Autonomo de Primeiro Contacto, fizeram-no numa
percentagem de 73,1%. Podemos ainda constatar pela tabela 3.25, que existem 61
inquiridos Fisioterapeutas dos 242 possiveis, isto € 25,2%, que manifestaram a opinido
de que o Exercicio de Fisioterapia em Pratica Privada, exercido pelo Fisioterapeuta,
poderia ser por Indica¢do Clinica Médica (qualquer especialidade), havendo apenas 4

individuos (1,7%) que admitiram este exercicio por Prescri¢dao do Fisiatra.

3.2.4 Sub-dimensao Regulacao Profissional

Para estudar as Atitudes dos Fisioterapeutas e dos Profissionais de Satide Nao
Fisioterapeutas, enquanto Utentes ou ndo, face a Regulacdo Profissional do

Fisioterapeuta, procedeu-se a andlise estatistica das respostas as questdes 25, 26, 27, e

28.
Tabela 3.26 — Caracterizacdo da Amostra segundo a opinido dos inquiridos face a Regulacgdo
Profissional do Fisioterapeuta
Item Grupo de N |Média| Desvio t gl p sig
Inquiridos padrio
Q25-A semelhanca de outras profisses | Fisioterapeuta 242 | 3,73 0,491 |[11,067|114,015(0,000 | **
concorda com a criagdo da "Ordem dos Nio 93 2.65 0,893

isi "9 .
Fisioterapeutas"? Fisioterapeuta

Q26-A semelhanca de outras profissdes | Fisioterapeuta 242 2,49 0,934 10,968 [231,718 | 0,000
concorda com a criagdo da "Ordem dos

k%

Profissionais das Ciéncias e Tecnologias | Nio 93 3,49 0,670

da Satde"? Fisioterapeuta

Q27-Concorda  com a seguinte | Fisioterapeuta 242 3,95 0,218 |[11,861 (102,336 (0,000 | **
afirmag@o: "o exercicio da fisioterapia Nio 93 3.23 0,573

i i L2
deve ser exclusivo dos fisioterapeutas"? Fisioterapeuta

** - Ha diferencas significativas entre os grupos a um nivel de significancia de 0,01

Considerando a tabela 3.26, podemos verificar que existem diferencas
significativas entre fisioterapeutas e ndo fisioterapeutas relativamente a concordancia
com a “Ordem dos Fisioterapeutas” (t teste; t=11,067; gl=114,015; p=0,000). Na

resposta a questdo Q25, os Fisioterapeutas revelam uma opinido de concordancia mais

98




favoravel relativamente a criagdo de uma Ordem dos Fisioterapeutas (média=3,73) que
os ndo fisioterapeutas (média=2,65).

Tendo em conta os valores de resposta em relagdo a questdo Q26, podemos
verificar que existem diferengas significativas entre fisioterapeutas e ndo fisioterapeutas
relativamente a concordancia com a "Ordem dos Profissionais das Ciéncias e
Tecnologias da Saude" (t teste; t=10,968; gl=231,718; p=0,000). De facto, os Nao
Fisioterapeutas revelam uma opinido de concordincia mais favoravel relativamente a
criagdo de uma "Ordem dos Profissionais das Ciéncias e Tecnologias da Saude"
(média=3,49) que os fisioterapeutas (média=2,49).

Podemos ainda verificar que existem diferencas significativas entre
fisioterapeutas e nao fisioterapeutas relativamente a concordancia com "o exercicio da
fisioterapia deve ser exclusivo dos fisioterapeutas" (t teste; t=11,869; gl=102,336;
p=0,000). Na resposta a questdo Q27, os Fisioterapeutas revelam uma opinido de forte
concordancia mais favoravel relativamente a afirmagdo "o exercicio da fisioterapia deve
ser exclusivo dos fisioterapeutas" (média=3,95) que os ndo fisioterapeutas

(média=3,23).

Tabela 3.27 — Caracteriza¢do da Amostra segundo o numero (n) de individuos que manifestaram
a sua opinido face a afirmagdo "o exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos
fisioterapeutas"

Case Processing Summary

Cases
Valid Missing Total
N Percent N Percent N Percent
Q27_ExExclusivo *
GRUPO Grupo de 335 100,0% 0 0% 335 100,0%

Trabalho

Constata-se pela tabela 3.27, que a totalidade dos inquiridos manifestou opinido

face a afirmacao "o exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos fisioterapeutas"
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Tabela 3.28 — Teste Qui-quadrado

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 160 953° 2 000

N of Valid Cases 335

a. 1 cells (16,7 %) have expected count less than 5. The
minimum expected count is 1,94.

Tabela 3.29 — Caracterizagdo da Amostra segundo a opinido dos inquiridos face a afirmagéo "o
exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos fisioterapeutas"”

Q27_ExExclusivo Q27-Concorda com a seguinte afirmacgéo: "o exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos
fisioterapeutas™? * GRUPO Grupo de Trabalho Crosstabulation

GRUPO Grupo de Trabalho

1 2 Nao
Fisioterapeuta  Fisioterapeuta Total
Q27-Concorda com a 2 Discordo Count 0 7 7
seguinte afirmacdo: "o % of Total 0% 21% 21%
exercicio da fisioterapia ) ) ’ ' '
deve ser exclusivo dos Adjusted Residual -43 43
fisioterapeutas™? 3 Concordo Count 12 58 70
% of Total 36% 17 3% 209%
Adjusted Residual -116 16
4 Concordo Fortemente  Count 230 28 258
% of Total 68,7% 8,4% 77 0%
Adjusted Residual 126 -126
Total Count 242 93 335
% of Total 722% 27 8% 100,0%

Segundo a tabela 3.29, aplicado o teste do Qui-quadrado verificamos que

existem associagdes significativas entre as categorias (Qui-quadrado; x* = 160,953;

g.1.=2; p=0,000), nomeadamente:

Os Nao Fisioterapeutas revelam uma opinido de concordancia relativamente a
afirmacdo "o exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos fisioterapeutas",
isto ¢ 58 inquiridos dos 93 que manifestaram esta opinido (Residual
ajustado=11,6).

Os Fisioterapeutas revelam uma opinido de forte concordancia relativamente a
afirmacdo "o exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos fisioterapeutas",
isto ¢, 230 inquiridos dos 242 manifestaram esta opinido (Residual
ajustado=12,6).

Os Fisioterapeutas que manifestaram a opinido de concordo fortemente que "o

exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos fisioterapeutas”, fizeram-no numa

percentagem de 95,04%.

Podemos também constatar pela tabela 4.29 que existem 62,4% inquiridos Nao

Fisioterapeutas manifestou a opinido de concordo que "o exercicio da fisioterapia deve
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ser exclusivo dos fisioterapeutas”, havendo mesmo 30% que concorda fortemente com
esta afirmacdo. H4 ainda que referir que existem 7 Nao Fisioterapeutas inquiridos em 93

que opinaram discordar da afirmacao.

Tabela 3.30 — Caracterizacdo da Amostra segundo a razao pela qual os inquiridos discordam face
a afirmacéo "o exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos fisioterapeutas”

28_ExEPorque Q28-Se respondeu discordo ou discordo fortemente a afirmacgéo: "o exercicio da fisioterapia dev
ser exclusivo dos fisioterapeutas”, diga porqué’* Q27_ExExclusivo Q27-Concorda com a seguinte afirmacgéao: "¢
exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos fisioterapeutas™? Crosstabulation

Q27-Concorda com a
seguinte afirmagédo: "o
exercicio da fisioterapia
deve ser exclusivo dos
fisioterapeutas"?

2 Discordo Total
Q28-Se respondeu discordo 1 Ha outros profissionais com  Count 2 2
ou discordo fortemente a as mesmas valéncias. % of Total 28 6% 28 6%
afirmag&o: "o exercicio da — . y
fisioterapia deve ser 2 A Reabilitagdo também Count 2 2
exclusivo dos pode ser feita por outros. % of Total
fisioterapeutas”, diga 286% 286%
porque 4 Nao Justifica Count 3 3
% of Total 42 9% 42 9%
Total Count 7 7
% of Total 100,0% 100,0%

Segundo a tabela 3.30 e ao analisar as justificacdes manifestadas pelos 7 Nao
Fisioterapeutas que discordaram com a afirmacdo "o exercicio da fisioterapia deve ser
exclusivo dos fisioterapeutas”, 3 deles ndo justificam, e os restantes 4 dividem-se em
igual parte, pelas seguintes razdes: “Ha outros profissionais com as mesmas valéncias”

e “A reabilitacdo também pode ser feita por outros”.
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3.3 DIMENSAO AUTO-EFICACIA GENERALIZADA PERCEBIDA DA
FISIOTERAPIA E DO FISIOTERAPEUTA

Tabela 3.31 — indice da Escala de Auto-Eficicia Generalizada Percebida

Estatisticas

Indice_EAEGP INDICE de Auto-Eficacia Generalizada

Percebida
N Valid 242
Média 3067
Desvio padrédo 3550
Minimo 20
Maximo 40
Percentis 25 28,00
50 31,00
75 33,00

Considerando os resultados evidenciados pela tabela 3.31, pode verificar-se que

os 242 individuos fisioterapeutas, submetidos a aplicacdo da Escala de Auto-Eficacia

Generalizada Percebida, apresentam um valor médio de 30,64 para percepcdo de Auto-

eficacia, com um desvio padrao de 3,550, sendo que esta escala oscila do valor 10 como

minimo possivel e um maximo de 40.

Grafico 3.5 — Médias da Escala de Auto-Eficacia Generalizada Percebida

INDICE de Auto-Eficacia Generalizada Percebida
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Segundo o grafico 3.5 e ao considerar-se os valores médios da Escala de Auto-

Eficacia Generalizada Percebida para uma variagdo do desvio padrao distanciado da

média entre +1 e -1, verifica-se que € nestas condigdes que se posicionam 66,66%.
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Tabela 3.32 — Caracterizacio da Amostra segundo Comparagio do Indice de Auto-Eficacia
Generalizada Percebida segundo género masculino/feminino

Item Grupo de N |Média| Desvio t Sig. (2-tailed) |sig
Inquiridos padrdo
[ndice de Auto-Eficacia Generalizada Feminino 202 | 30,38 | 3,515 |-2,881 0,004 **
Percebida Masculino 40 32,13 ] 3406
** - Ha diferencas significativas entre os grupos a um nivel de significancia de 0,01
Pela leitura dos resultados apresentados na tabela 3.32 pode verificar-se que
existem diferengas significativas entre Fisioterapeutas do sexo Feminino e Masculino
relativamente a Auto-Eficacia Generalizada Percebida, a um nivel de significancia de
0,01 (t teste; t=-2,881; p =0,004), nomeadamente, a percepcdo da Auto-Eficacia
Generalizada ¢ superior nos Fisioterapeutas do sexo Masculino (média IAEGP=32,13)
que nos Fisioterapeutas do sexo Feminino (média IAEGP =30,38).
3.4 ANALISE COMPARATIVA DA EFICACIA E DA AUTO-EFICACIA DA
FISIOTERAPIA E DO FISIOTERAPEUTA
Tabela 3.33 — Caracterizacdo da Amostra segundo a Analise Comparativa da Eficacia e da Auto-
Eficacia da Fisioterapia e do Fisioterapeuta
Item Grupo de N |Média| Desvio t gl p sig
Inquiridos padrio
Q30/EAEGPS5 — “Gragas aos meus Fisioterapeuta 242 2,92 0,555 | -2,846 | 287,364 (0,005 | **
recursos/recursos da fisioterapia, o Nio 92 305 0310
fisioterapeuta sabe como lidar com Fisi ’ ’
. . 1s1oterapeuta
situagoes
Q29/EAEGP9 — “Se eu tenho Fisioterapeuta 242 | 3,40 | 0,532 | 4,990 | 190,223 {0,000 | **
problemas/apresentam-se problemas ao
fisioterapeuta, geralmente posso/pode Nio 92 3.11 0,456
pensar em alguma coisa para os Fisioterapeuta
resolver”

** - Ha diferencas significativas entre os grupos a um nivel de significancia de 0,01

Pelos resultados apresentados na tabela 3.33, podemos verificar que existem
diferengas significativas entre Fisioterapeutas e Nao Fisioterapeutas relativamente a
concordancia com “Gragas aos meus recursos/recursos da fisioterapia, o fisioterapeuta
sabe como lidar com situagoes” (t teste; t=-2,846; gl=287,364; p=0,005). Os Nao
Fisioterapeutas revelam ter uma maior concordancia com a afirmac¢do, uma opinido
mais favoravel (média=3,05) do que os Fisioterapeutas (média=2,92).

Podemos ainda verificar por esta tabela que existem diferengas significativas
entre Fisioterapeutas e Nao Fisioterapeutas relativamente a concordancia com a seguinte
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afirmagdo: “Se eu tenho problemas/apresentam-se problemas ao fisioterapeuta,
geralmente posso/pode pensar em alguma coisa para os resolver” (t teste; t=4,990;
g1=190,223; p=0,000). Na resposta a questdo Q29/EAEGPY, os Fisioterapeutas revelam
uma opinido de concordancia mais favordvel (média=3,40) do que os Nao

Fisioterapeutas (média=3,11).

3.5 DADOS PSICOMETRICOS DA ESCALA DE AUTO-EFICACIA
GENERALIZADA PERCEBIDA

As caracteristicas psicométricas da versdo portuguesa foram avaliadas, no que
diz respeito a fidelidade e validade do instrumento, seguindo uma metodologia
semelhante a escala original (versdo alemd como portuguesa), para efeitos de

comparacao.

Tabela 3.34 — Coeficiente de Consisténcia Interna de Cronbach da “Escala de Auto-Eficacia
Generalizada Percebida”

Case Processing Summary

N % Reliability Statistics
Cases Valid 242 1000 Cronbach's
Excluded® 0 0 Alpha N of ltems

Total 242 1000 804 10

a. Listwise deletion based on all
variables in the procedure.

Para determinar a fidelidade da escala foram calculados os coeficientes de A/pha
de Cronbach (consisténcia interna) e como podemos constatar pela tabela 3.34 o Alpha

global ¢ de 0.80, tendo sido esta amostra constituida por 242 individuos.
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Auto-Eficacia Generalizada Percebida”

Correlagoes

Tabela 3.35 — Coeficiente de Correlagao de cada item com o total (indice geral) da “Escala de

Indice_EAEGP INDICE

de Auto-Eficacia

Generalizada

Percebida
EAEGP1 E1-"Se me esforgar o suficiente, posso lidar com  Correlagdo de Pearson 593**
problemas dificeis." p (bilateral) 000
N 242
EAEGP2 E2-"Mesmo que alguém me faca frente, posso Correlagédo de Pearson B37**
sempre encontrar meios e formas de conseguir aquilo que p (bilateral) 000
quero." ’
N 242
EAEGP3 E3-"E facil para mim manter os meus objectivos e Correlagio de Pearson 591+
atingir as minhas metas." p (bilateral) 000
N 242
EAEGP4 EA4-"Tenho a certeza que consigo lidar Correlagdo de Pearson 634
eficazmente com acontecimentos inesperados.” p (bilateral) 000
N 242
EAEGP5 E5-"Gragas aos meus recursos, sei como lidar Correlagdo de Pearson 586
com situagées imprevistas.” p (bilateral) 000
N 242
EAEGP6 EB-"Se eu investir o esforgo necessario, consigo  Correlagdo de Pearson 632
resolver a maioria dos meus problemas.” p (bilateral) 000
N 242
EAEGP7 E7-"Posso permanecer calmo(a) quando estou Correlagédo de Pearson 569**
perante dificuldades porque posso contar com a minha p (bilateral) 000
capacidade de lidar com situagdes.” N ’242
EAEGP8 EB-"Quando me confronto com um problema, Correlagédo de Pearson 567
geralmente encontro varias solugées.” p (bilateral) 000
N 242
EAEGPI ES-"Se eu tenho problemas, geralmente posso Correlagédo de Pearson 567
pensar em alguma coisa para os resolver." p (bilateral) 000
N 242
EAEGP10 E10-"Independentemente do que possa Correlagédo de Pearson 664**
acontecer, normalmente sou capaz de controlar a situagéo. p (bilateral) 000
N 242

. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Ao avaliar o poder discriminativo dos itens, procedeu-se a andlise da correlagao
de cada item com o indice geral da escala e como se pode verificar pela tabela 3.35, as
correlacdes item/total sdo elevadas e significativas, sendo que os itens 2, 4, 6, ¢ 10
apresentam correlagdes de forte intensidade (superior a 0,60) e os restantes itens de

média intensidade (superior a 0,40 e inferior a 0,60).
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Tabela 3.36 — Analise Factorial de Componentes Principais com Rotagdo Ortogonal Varimax,
for¢ando 1 factor (Unidimensional)

Total Variance Explained

Initial Eigenvalues Extraction Sums of Squared Loadings
Component Total % of Variance  Cumulative % Total % of Variance  Cumulative %
1 3,667 36674 36674 3,667 36674 36674
2 1,150 11,502 48,176
3 956 9562 57,738
4 777 7,769 65506
5 725 7252 72,759
6 680 6,797 79 556
7 607 6,069 85625
8 539 5388 91,013
9 453 4528 95 541
10 446 4,459 100,000

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Para investigar a validade do constructo, procedeu-se a uma analise factorial de
componentes principais com rotagdo ortogonal varimax, forcando 1 factor,
unidimensional como no artigo original. Assim segundo a tabela 3.36, a organizacdo

dos dez itens desta versao de escala explica 36,674% da variancia total.
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CAPITULO 4

Analise e Discussao dos Resultados

Neste capitulo, reflecte-se sobre a andlise e discussdo dos resultados obtidos,
quando confrontados com as questdes de investigacdo e, sempre que possivel,
comparados com os que foram encontrados, por diversos investigadores que realizaram
trabalhos semelhantes nesta area.

Este trabalho de investigacdo, tem o proposito analisar as Atitudes dos
Profissionais de Saude, enquanto utentes ou ndo, face a Eficacia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas, procura também, estudar a Relacdo com a Auto Eficicia Percebida
pelos Fisioterapeutas. De modo a simplificar, organizar a andlise e discussd@o dos
resultados, este capitulo encontra-se dividido do seguinte modo:

4.1 Atitudes dos Profissionais de Saude face a Eficacia da Fisioterapia;

4.2 Atitudes dos Profissionais de Satide face a Eficacia do Fisioterapeuta;

4.3 Atitudes dos Profissionais de Saude face a Autonomia Profissional do

Fisioterapeuta;

4.4 Atitudes dos Profissionais de Satde face a Regulacdo Profissional da

Fisioterapia;

4.5 Auto-Eficacia Generalizada Percebida da Fisioterapia e dos Fisioterapeuta;

4.6 Analise Comparativa da Eficacia e da Auto-Efic4cia da Fisioterapia e do

Fisioterapeuta;

4.7 Dados Psicométricos da Escala de Auto-Eficacia Generalizada Percebida.

A analise e discussdo dos resultados neste estudo tém em conta uma amostra,
que ficou constituida por 335 Profissionais de Saltde, subdivididos em 242
Fisioterapeutas e por 93 profissionais de saide Nao Fisioterapeutas. Em relacdo a
caracterizacdo da amostra, fazem-se ainda algumas consideragdes, eventualmente
importantes, para a compreensao final do estudo.

Podemos constatar um predominio do género feminino 83,6%, correspondendo a
280 individuos do total da amostra (ver tabela 3.1 na pagina 84).

Nesta amostra, ¢ no que diz respeito a situacdo profissional, os individuos

inquiridos exercem predominantemente no sector privado (54,1%) e pelo contrario, o
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sector publico em exclusividade apenas emprega 17,9%, sendo os restantes distribuidos
por situagcdo mista de publico + privado (ver tabela 3.4 na pagina 86). Estes valores sdo
tendencialmente coerentes com realidade se, se considerar a actual politica de conten¢do
de disponibilidade vagas nos quadros de saude da funcao publica, associado ao facto de
que o numero de profissionais de saude existente, em particular os fisioterapeutas ¢
elevado, e também a quantidade de escolas que proliferam e que continuam a formar
profissionais em numeros elevados, faz com que seja impossivel ndo ser o sector
privado a albergar a maioria dos profissionais de saide em exercicio.

Aliés, a oferta comeca a ser maior do que a procura, o que poderad explicar os
resultados do grafico 3.1 da pagina 85, que dos 335 individuos e no que diz respeito a
situacdo profissional, existam 31,64% de individuos, ou seja 106, que ndo se encontram
a exercer. No entanto, ha que considerar que alguns poderdo estar por op¢do, uma vez
que, quando inquiridos, se encontravam a frequentar o 2° Ciclo de Licenciatura Bi-

etapica, como se de uma licenciatura de ciclo Unico se tratasse.
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4.1 ATITUDES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE FACE A EFICACIA
DA FISIOTERAPIA

Ao estudar as Atitudes dos Profissionais de Satide Nao Fisioterapeutas, enquanto
utentes ou ndo, face a Eficdcia da Fisioterapia, constata-se que o grupo se posiciona
perante as afirmacdes, segundo uma escala de tipo Likert (de 1 — 4) e considerou-se os
resultados obtidos através das questdes 11, 15, 17, 18, 19, 20, 21 e 22, com o objectivo
de estudar a Eficécia da Fisioterapia.

No que diz respeito a percepcao da Efic4cia da Fisioterapia, os individuos Nao

Fisioterapeutas submetidos a sessdes de fisioterapia manifestaram numa percentagem de

76.2% uma opinido de moderadamente satisfeitos com a Eficacia da Fisioterapia e os

restantes 23.8% afirmaram mesmo terem ficado muito satisfeitos (ver tabela 3.10 na

pagina 90). Quando se questiona os inquiridos se concordam em Recomendar a

Fisioterapia a um familiar ou amigo, 61,9% diz que concorda em recomendar, 33.3%

concorda em recomendar fortemente. (ver tabela 3.11 na pagina 91). Este resultado vem

de encontro com o resultado apresentado por Guerreiro et al., no seu estudo “Contributo
para o conhecimento da representacdo social dos fisioterapeutas junto dos utentes”,
onde concluiram que, tanto os utentes do sector privado como do publico acreditam nas
competéncias dos fisioterapeutas para resolverem os seus problemas, sendo que os do
sector publico acreditam mais do que no sector privado (2002).

Quando questionamos os 93 Profissionais de Satde Nao Fisioterapeutas em

relacdo ao Grau que atribui ao seu Nivel de Conhecimento sobre a Fisioterapia

obtivemos 51,6% de inquiridos a considerar que tem um Bom nivel de conhecimento,

46,2% considera Mau e, Muito Mau em 2,2% (ver tabela 3.12 na pagina 91).

Quanto ao Nivel de Conhecimento sobre os Cuidados de Saude prestados pelo

Fisioterapeuta, os 93 Profissionais de Saiide Nao Fisioterapeutas em relacdo ao Grau

que atribui ao seu Nivel de Conhecimento, posicionam-se da seguinte forma: 1,1 % e

63.4% respectivamente atribuem um Muito Bom e Bom Grau de Conhecimento, sendo

que os restantes 35,5% atribuem um Mau Grau ao seu nivel de Conhecimento (ver
tabela 3.14 na pagina 92).

J4 Melancieiro et al., no estudo “Representagdes sociais dos médicos em relagao
a fisioterapia”, quando questionaram sobre “Conhecimento médico da profissao de
fisioterapia”, a maioria dos médicos inquiridos (87%) revela um bom conhecimento

sobre os cuidados de satde que a fisioterapia presta através dos fisioterapeutas, isto
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apesar do conhecimento revelado ter como base a ac¢do do fisioterapeuta em contexto
hospitalar (2002). Também Guerreiro et al. concluiram que tanto num sector publico
como no sector privado, o nivel de conhecimento das competéncias do fisioterapeuta ¢
bom (2002). Assim como, Marques et al., em 2003, no estudo “Representagdes sociais
que os enfermeiros produzem acerca dos fisioterapeutas, chegaram a conclusdes
semelhantes.

Ao questionar os 93 Profissionais de Saude Nao Fisioterapeutas, em relagao ao

Grau que atribui a Eficacia da Fisioterapia, verificou-se que 78.5% dos inquiridos

consideram Bom o Grau de Eficacia da Fisioterapia e os restantes 21.5% consideram

mesmo Muito Bom (ver tabela 3.13 na pagina 92). E, ao questionar os Profissionais de

Saude Nao Fisioterapeutas em relagdo ao Grau que atribui a Eficacia dos Cuidados de

Saude prestados pelo Fisioterapeuta, verificou-se que 81,7% dos inquiridos consideram

Bom o Grau de Eficicia dos Cuidados de Saude prestados, e os restantes 18.3%

consideram mesmo Muito Bom (ver tabela 3.15 na péagina 92).

Segundo Melancieiro et al., satisfagdo dos médicos relativamente ao apoio
prestado pela fisioterapia aos utentes de cada especialidade médica ¢ elevada, isto &,
76% dos inquiridos responderam que esta satisfeito ou completamente satisfeito. Os
restantes individuos manifestaram algum descontentamento porque sentem necessidade
de mais apoio, leia-se mais fisioterapeutas e durante mais tempo de intervencdo por
doente (2002).

Para este autor, os médicos inquiridos consideram mesmo elevado o grau de
importancia atribuido a fisioterapia, em contexto hospitalar, sendo mesmo considerada
como imprescindivel ou importante para 98% dos inquiridos.

Considerando a profissdo de cada inquirido e quando questionados sobre o

Contributo que a Fisioterapia pode dar para o sucesso dos seus doentes, os 93

individuos Nao Fisioterapeutas distribuem-se da seguinte forma: 28% pensa que ¢

Muito Importante esse contributo, 58,1% pensa que ¢é Importante, 9,7% Pouco

Importante, 1,1% Nada Importante e 3,2% Nao Responderam a questdo (ver tabela 3.16
na pagina 93).

Observando a tabela 3.17 na pagina 93, verifica-se que 75% dos individuos Nao

Fisioterapeutas, portanto 70 em 93, justificou a sua resposta quanto ao Contributo que a

Fisioterapia pode dar para o sucesso dos seus doentes. Assim, 42,9% considerar que

este _contributo Melhora a Adesdo e Complemento ao Tratamento, 32.9% pensa que

Melhora a Fun¢do e Qualidade de Vida do doente, e os restantes inquiridos se repartem

pelas areas de intervengdo ou actuacdo da Fisioterapia: Melhora a Condigao Musculo-
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Esquelética (10.0%), Condi¢do Cardio-Respiratdria (11,4%) e Condicado Neuromuscular
(11,4%).

A fisioterapia ¢ vista como mais eficaz nas especialidades médicas de ortopedia,
neurologia, reumatologia e cardiologia (Melancieiro et al., 2002).

Deste modo, parece que se pode concluir que, as Atitudes dos Profissionais de
Saude Nao Fisioterapeutas, enquanto utentes ou ndo, face a Eficacia da Fisioterapia, sdo
no minimo, moderadamente satisfatorias, suportadas num bom nivel de conhecimento
sobre a fisioterapia e os cuidados de satde prestados pelo fisioterapeuta (Guerreiro et
al., 2002; Melancieiro et al., 2002; Marques et al., 2003).

De facto, a Eficécia coage os individuos a executar e a produzir resultados, de
acordo com o estipulado pelas normas sociopoliticas externas e exigido por outras
organizagdes e grupos externos. Segundo Beaudin & Savoie a Eficacia de um grupo de
trabalho ndo existe enquanto realidade objectiva, mas sim uma construcao dessa mesma
realidade (1995). E um juizo de valor, uma avaliagdo que um individuo realiza a face a
um grupo e/ou equipa de trabalho, sobretudo no que se refere as actividades, aos
produtos e/ou aos resultados e/ou seus efeitos, com base na sua propria representacdo de
Efic4cia, nas suas crencas, nos seus valores, interesses e escolhas. Assim, afirmar que
uma equipa ¢ eficaz, ¢ afirmar que, face a um conjunto de critérios seleccionados pelo
individuo que avalia, aquilo que a equipa oferece e a que ele atribui importancia,

corresponde as suas expectativas.
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4.2 ATITUDES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE FACE A EFICACIA
DO FISIOTERAPEUTA

Ao estudar as Atitudes dos Profissionais de Satide Nao Fisioterapeutas, enquanto
utentes ou ndo, face a Eficacia do Fisioterapeuta, constata-se que o grupo se posiciona
perante as afirmacdes, segundo uma escala de tipo Likert (de 1 — 4) e consideram-se os
resultados obtidos através das questdes 13 e 16, com o objectivo de estudar a Eficacia
do Fisioterapeuta.

No que diz respeito a percep¢do da Eficacia do Fisioterapeuta, dos individuos

N3io Fisioterapeutas submetidos a sessOes de fisioterapia, 61.9% manifestaram uma

opinido de moderadamente satisfeitos com a Eficdcia do Fisioterapeuta, e os restantes

38.1% afirmaram mesmo terem ficado muito satisfeitos (ver tabela 3.18 na pagina 94).

Perante a questdo se concordam em recomendar o fisioterapeuta a um familiar

ou amigo, 71,4% diz que concorda em recomendar, 14,3% concorda fortemente em

recomendar, portanto 85.7% sdo favordveis em recomendar. Dos restantes, 9,5%

afirmaram que discordam em recomendar o seu fisioterapeuta e 4,8% isto ¢, 1
individuo, manifestou a opinido de que discorda fortemente em recomendar (ver tabela
3.19 na pagina 94).

Parece que se pode concluir que os individuos Nao Fisioterapeutas submetidos a
sessOes de fisioterapia estdo moderadamente ou muito satisfeitos com a Efic4cia do
Fisioterapeuta (61,9% e 38,1% respectivamente). Alias, reforgam os resultados
anteriores quando concordam recomendar (71,4%) ou concordam fortemente
recomendar (14,3%) o seu fisioterapeuta.

Estes resultados quando confrontados com os outros trabalhos, parece que
permitem concluir que os profissionais de satide ndo fisioterapeutas onde se inclui
também médicos, enfermeiros e utentes, manifestam uma atitude moderadamente
satisfeitos ou mesmo muito satisfeito com eficacia do fisioterapeuta (Guerreiro et al.,

2002; Melancieiro et al., 2002; Marques et al., 2003).
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43 ATITUDES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE FACE A
AUTONOMIA PROFISSIONAL DO FISIOTERAPEUTA

Para estudar as Atitudes dos Fisioterapeutas e dos Profissionais de Satide Nao
Fisioterapeutas, enquanto utentes ou ndo, face a Autonomia Profissional do
Fisioterapeuta, procedeu-se a analise estatistica das respostas as questdes 23 e 24.

Assim, dos 335 inquiridos, (99,4%) identificaram a sua opinido e condigdo
relativamente ao Exercicio de Fisioterapia em Pratica Hospitalar e em Pratica Privada,
podendo este exercicio ser exercido pelo Fisioterapeuta como Profissional Autébnomo de
Primeiro Contacto, ou por Indicagdo Clinica Médica, ou ainda por Prescri¢do do Fisiatra
(ver tabela 3.20 na pagina 95).

Segundo a tabela 3.21 e 3.22 (pagina 95 e 96 respectivamente), verifica-se que
existem associagdes significativas entre as categorias, nomeadamente: Os Nao

Fisioterapeutas consideram que em Pratica Hospitalar os Fisioterapeutas devem exercer

por Prescri¢do dos Fisiatras, isto €, 36 inquiridos dos 91, portanto cerca de 1/3, que

manifestaram esta opinido, enquanto os Fisioterapeutas j4 consideram que em Pratica

Hospitalar, os Fisioterapeutas deverdao exercer como Profissional Autébnomo de

Primeiro_Contacto, isto ¢, 98 inquiridos dos 242 manifestaram a sua opinido. Estes

resultados, assim como, os que dizem respeito ao exercicio em Pratica Privada, os Nao
Fisioterapeutas demonstram que a consequéncia de uma preparacao tipica de formacao
em servigo, acarreta uma certa subserviéncia ao poder médico, remetendo para este, o
poder de prescricao.

Podemos ainda constatar pela tabela 3.22, que existem 136 inquiridos

Fisioterapeutas dos 242 possiveis, portanto 56,2%, que manifestaram a opinidao de que o

Exercicio de Fisioterapia em Pratica Hospitalar, exercido pelo Fisioterapeuta, poderia

ser por Indicacdo Clinica Médica (de qualquer especialidade), havendo mesmo, 40.5%

dos Fisioterapeutas sdo da opinido de que o Fisioterapeuta deve exercer como

Profissional Auténomo de Primeiro Contacto, sendo que os restantes 3,3% (8

individuos) admitiram que o Exercicio de Fisioterapia poderia ser por prescri¢do do
médico fisiatra.

No que diz respeito ao Exercicio de Fisioterapia em Pratica Privada, e segundo a
tabela 3.24 e 3.25 na pagina 97, verificamos que existem associagdes significativas

entre as categorias. Também aqui, Os Nao Fisioterapeutas consideram que em Pratica

Privada os Fisioterapeutas devem exercer por Prescricdo dos Fisiatras, isto € 36
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inquiridos dos 91 que manifestaram a sua opinido, enquanto os Fisioterapeutas

consideram que em Pratica Privada os Fisioterapeutas devem exercer como Profissional

Auténomo de Primeiro Contacto (73.1%), isto ¢ 177 inquiridos dos 242 manifestaram

esta opinido. Podemos ainda constatar pela tabela 3.25, que existem 61 inquiridos
Fisioterapeutas dos 242 possivelis, isto € 25,2%, que manifestaram a opinido de que o
Exercicio de Fisioterapia em Pratica Privada, exercido pelo Fisioterapeuta, poderia ser
por Indicac¢do Clinica Médica (de qualquer especialidade).

Quando se questionam os profissionais de satde ndo fisioterapeutas, que ja
recorreram a servigos de fisioterapia enquanto utentes, estes recorreram por indicacao
médica a maioria das vezes (61,9%), o que era de esperar uma vez que o sistema
nacional de saude ¢ filtrado desse modo. No entanto ha 14,3% que recorreram por
indicagdo directa do fisioterapeuta (ver grafico 3.2 e 3.3 na pagina 86 e 88
respectivamente).

Esta linha de conduta ja estd mais de acordo com a actual posicdo dos
Fisioterapeutas no que diz respeito a autonomia profissional. De facto, a fisioterapia e
os fisioterapeutas sdo recursos de qualquer sistema de saude, ao dispor dos respectivos
utentes, independentemente da natureza e da organizacdo dos sistemas, das equipas de
prestacdo de cuidados e das eventuais relagcdes burocraticas e administrativas entre os
varios profissionais do sector da saude.

Quando confrontados, os resultados deste estudo com outros, pode verificar-se
que existem alguns resultados contraditérios, em que a0 mesmo tempo que se reconhece
a autonomia de intervencdo do fisioterapeuta, recomenda-se que este deva trabalhar sob
prescri¢do médica, e no limite, sob a responsabilidade do fisiatra. Na mesma linha de
resultados contraditérios, os médicos e os enfermeiros, sugerem que os utentes que
necessitem de cuidados de fisioterapia, estes possam ser prestados por médicos fisiatras
e enfermeiros de reabilitacdo e ou mesmo tempo por outros profissionais, por ventura,
nada qualificados (Melancieiro et al., 2002; Marques et al., 2003). A fisioterapia ¢ uma
profissdo socialmente subordinada ao poder médico nesta matéria.

Num outro estudo, dos inquiridos médicos, 68% considera que os fisioterapeutas
s6 devem exercer sob prescricdo médica do fisiatra. No entanto, admitem um papel, no
futuro, mais autonomo e fundamental. Para a maioria destes médicos inquiridos (79%),
os utentes devem receber cuidados de fisioterapia prestados por médicos fisiatras e
fisioterapeutas, parece mais uma vez contraditorio, pois médicos fisiatras devem exercer
medicina e fisioterapeutas exercer fisioterapia (Melancieiro et al., 2002). Mais uma
demonstragdo do poder médico sobre as restantes profissdes de saude, apesar de,

segundo Lopes, nem em todos os paises onde existem fisioterapeutas coexistem também
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médicos fisiatras e mesmo quando tal acontece, nem sempre isso significa dependéncia
exclusiva dos fisioterapeutas, face aos médicos fisiatras. Alids, o cardcter autbnomo da
fisioterapia e a identidade propria do fisioterapeuta, como profissional estdo
salvaguardados quer pela legislacdo actual, quer pelo status social ja conquistado
(1994). Também para Sandstrom, a autonomia profissional ¢ um contracto social
assente na base da confianca publica, baseado numa ocupacdo que procura encontrar-se
numa necessidade social significativa e para preservar a autonomia individual (2007).

Para o cenério de resultados pouco favoraveis a autonomia do fisioterapeuta,
terdo contribuido eventualmente, as diferentes linhas de formacdo da fisioterapia,
fundamentalmente a “Linha de Formacido em Servico — 1901, relativamente antiga,
enquadrada ao nivel da formag¢do dos hospitais do Estado e que criou entdo, os “cursos
de auxiliar de fisioterapia” e de “técnico de fisioterapia”. A formacdo do fisioterapeuta
no seu inicio foi, claramente, influenciada pela medicina e parece que este facto terad
dificultado a autonomia e a vinculagdo do fisioterapeuta com a sociedade,
transformando-o, num determinado periodo da histéria, num auxiliar, subordinado as
regras emitidas pelos médicos. Por outro lado, a “Linha de Formacao Fisioterapeutas
— 1957” marcou desde entdo uma natureza de formacdo onde se sublinha a dimensao
auténoma do profissional, pautada pelo nivel de exigéncia compativel com os elevados
padrdes internacionais, onde o acesso a mesma era feito com o nivel maximo da
formagdo secunddria existente no pais, sendo solida a sua identidade profissional e
autonomia de actuacao.

Esta evolu¢do decorreu na permanente tensdo, entre uma concep¢do do
fisioterapeuta como um “técnico que auxilia o médico”, médico especialista em
medicina fisica e reabilitagdo, por isso formado por médicos numa tipologia de
forma¢do mais de natureza técnico profissional e o fisioterapeuta como profissional de
saide com capacidade de autonomia desempenho, com modelos de decisdo e de
intervengdo proprios, capaz de se integrar, e estar integrado em diferentes equipas de
saude, preparado para o exercicio liberal e de primeiro contacto, sendo a sua formagao
controlada pela propria classe.

De facto, na actual legislagdo portuguesa e no que diz respeito ao conteido
funcional da profissdo do fisioterapeuta, verifica-se um ideal de servigo ou de
orientacdo para a comunidade e descreve-se que o fisioterapeuta colabora na
recuperagdo, aumento ou manutencao da capacidade funcional do Individuo, bem como

na preven¢do da incapacidade, para o que utiliza métodos ou técnicas especificas da

profissdo; contribui para o diagndstico mediante a avaliagdo em fisioterapia; elabora

programas adequados de tratamento, trata, ensina, e também rediz relatérios de
115




resultados obtidos (Portaria n.° 256-A/86, de 28 de Maio). Esta definicdo ¢ consistente

com a definicdo de “autonomia funcional” descrita na realidade portuguesa, no artigo 3°
da Portaria n® 256-A/86, de 28 de Maio, mantida em vigor pelo Decreto-Lei n® 569/99,
de 21 de Dezembro, diploma este que regula o exercicio das profissdes de Técnico de
Diagnostico e Terapéutica no sector publico, ndo havendo no entanto, uma legislagao
clara quanto a actuagdo do fisioterapeuta, no sector privado.

Concluindo com o Decreto-lei n° 564/99, este reconhece que a carreira de

técnico de diagndstico e terapéutica enquadra um conjunto de profissionais detentores

de formacdo especializada, de nivel superior e que, no desenvolvimento das suas

fung¢des, actuam em conformidade com a indicacdo clinica, pré-diagnostico ou processo

de investigag¢do ou identificacdo, cabendo-lhes conceber, planear, organizar e avaliar o

processo de trabalho, no ambito da respectiva profissdao. O mesmo diploma dispde ainda
que esta carreira reflecte a diferenciacdo e qualificagdo profissionais inerentes ao

exercicio das funcoes proprias de cada profissdo, devendo aquelas ser exercidas com

plena  responsabilidade profissional e autonomia técnica, competindo-lhe,

designadamente, prestar cuidados directos de saude necessdrios ao tratamento e

reabilitacdo do doente, de forma a facilitar a sua reintegra¢do no respectivo meio social

e assegurar, através de métodos e técnicas apropriadas, o diagnostico, o tratamento e a

reabilitacdo do doente.
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4.4 ATITUDES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE FACE A
REGULACAO PROFISSIONAL DA FISIOTERAPIA

Para estudar as Atitudes dos Fisioterapeutas e dos Profissionais de Satide Nao
Fisioterapeutas, enquanto Utentes ou ndo, face a Regulacdo Profissional do
Fisioterapeuta, procedeu-se a andlise estatistica das respostas as questdes 25, 26, 27, e
28.

Considerando a tabela 3.26 (ver pagina 98), podemos verificar que existem
diferengas significativas entre Fisioterapeutas e Nao Fisioterapeutas relativamente a
concordancia com a “Ordem dos Fisioterapeutas”. Na resposta a questdo Q25, os

Fisioterapeutas revelam uma opinido de concordincia mais favoravel relativamente a

criagdo de uma “Ordem dos Fisioterapeutas” (média=3,73) quando comparados com os

Nao Fisioterapeutas (média=2,65).

Tendo em conta os valores de resposta em relagdo a questdo Q26, podemos
verificar que existem diferencas significativas entre Fisioterapeutas e Nao
Fisioterapeutas relativamente a concordincia com a "Ordem dos Profissionais das

Ciéncias e Tecnologias da Saude". De facto, os Nao Fisioterapeutas revelam uma

opinido de concordancia mais favoravel relativamente a criacdo de uma "Ordem dos

Profissionais das Ciéncias e Tecnologias da Saude" (média=3,49) que os Fisioterapeutas

(média=2,49).

Quando se confronta os resultados desta investigacdo com outros estudos, em
particular com a opinido dos médicos no estudo: “Representacdes sociais dos médicos
em relagdo a fisioterapia” e no que diz respeito a regulacdo do exercicio profissional,
tanto faz ser numa “Ordem dos Fisioterapeutas” para 59% dos inquiridos, como numa
“Ordem dos Profissionais das Ciéncias e Tecnologias da Saude”, quando novamente
questionados sobre o assunto (73%). (Melancieiro et al., 2002).

De facto, parece que se pode concluir que, na generalidade, os profissionais de
satide sdo da opinido, ou pelo menos ndo se opdem, a que regulagdo da profissao deva
ser feita pelos proprios profissionais.

Podemos ainda verificar que existem diferencas significativas entre
Fisioterapeutas e Nao Fisioterapeutas relativamente a concordancia com "o exercicio da
fisioterapia deve ser exclusivo dos fisioterapeutas". Na resposta a questdo Q27, os

Fisioterapeutas revelam uma opinido de forte concordancia mais favoravel

relativamente 4 afirmacdo "o exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos
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fisioterapeutas" (média=3,95) quando comparados com os Nao Fisioterapeutas

(média=3,23).

Constata-se pela tabela 3.27 (ver pagina 99) que a totalidade dos inquiridos
manifestou opinido face a afirmacdo "o exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos
fisioterapeutas". Assim, segundo a tabela 3.29 (ver pagina 100), verificamos que
existem associagdes significativas entre as categorias nomeadamente: Os Nao

Fisioterapeutas revelam uma opinido de concordancia relativamente a afirmacdo "o

exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos fisioterapeutas", isto ¢ 58 inquiridos dos

93 que manifestaram esta opinido, enquanto os Fisioterapeutas revelam uma opinido de

forte concordancia relativamente 8 mesma afirmacdo, isto é 230 inquiridos dos 242

manifestaram esta opinido (95.04%).

Podemos também constatar pela tabela 3.29 que existem 62.4% inquiridos Nao

Fisioterapeutas manifestou a opinido de concordo que "o exercicio da fisioterapia deve

ser exclusivo dos fisioterapeutas”, havendo mesmo 30% que concorda fortemente com

esta afirmacao.

No entanto, h4 ainda que referir que existem 7 Nao Fisioterapeutas inquiridos
em 93 que opinaram discordar da afirmagdo. Segundo a tabela 3.30 (ver pagina 101) e
ao analisar as justificagdes manifestadas pelos 7 Nao Fisioterapeutas que discordaram
com a afirmag¢do "o exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos fisioterapeutas”, 3
deles nao justificam e os restantes 4 dividem-se em igual parte, pelas seguintes razdes:
“Ha outros profissionais com as mesmas valéncias” e “A reabilitacdo também pode ser
feita por outros”. A ideia de que a fisioterapia pode ser exercida por outros profissionais
que ndo fisioterapeutas foi também encontrada nos resultados do estudo de Melancieiro
et al., aquando da aplica¢do da questdo “o exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo
dos fisioterapeutas” 70% concordou com afirmagdo. Paradoxalmente, para a maioria
dos médicos inquiridos (79%), os utentes devem receber cuidados de fisioterapia
prestados por médicos fisiatras e fisioterapeutas (2002).

No mesmo estudo ha referencia que 52% dos médicos, desconhecem a carreira
profissional do fisioterapeuta e os restantes 48% que manifestam conhecer, afirmam que
os fisioterapeutas deverdo continuar integrados na carreira de TDT e quando
questionados sobre qual o grau académico que o fisioterapeuta deve possuir, 63%
afirma que devem possuir apenas o grau de Bacharel, manifestando desconhecimento da
actual realidade ou legislacdo que permite o grau de licenciado em Fisioterapia, mesmo
mestrado e doutoramento em Ciéncias da Fisioterapia (Melancieiro et al., 2002).

Parece nitidamente, que nas justificagdes apresentadas, existem confusdes ou

desconhecimento de conceitos e/ou da propria Lei. A reabilitagdo ¢ uma area de
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intervengdo, onde vdarios e diferentes profissionais poderdo actuar em equipa, com
objectivos comuns, definidos pelo grupo, mas onde cada profissional actua dentro das
suas valéncias e competéncias reconhecidas por Lei. Aliés, a associacdo da reabilitacdo
a fisioterapia como sendo o mesmo, ¢ pratica comum por parte de alguns profissionais
de saude, que assim procuram legitimar a sua actuagao de pratica ndo qualificada.

Por outro lado, a ndo existéncia de uma clara definicao de Fisioterapia legislada
da oportunidade a que outros se facam passar por profissionais com as mesmas
valéncias. No entanto, a Lei ¢ clara e diz que so ¢ fisioterapeuta, o individuo que
concluiu com aproveitamento um dos dezasseis cursos homologados, actualmente
existentes, e como tal, so6 faz sentido que quem prética o exercicio de fisioterapia seja o
fisioterapeuta.

Segundo Wilensky, considerando a quarta fase, “a protec¢do do territdrio
ocupacional”, ¢ garantida pela regulamentacdo da profissdo que deverd assegurar o
exclusivo do saber-saber, do saber-estar e do saber-fazer desta pratica profissional.
Como também define profissdo como “uma ocupagdo que exerce autoridade e jurisdig¢@o
exclusiva simultancamente sobre uma area de actividade e¢ de formacgdo ou
conhecimento, tendo convencido o publico que os seus servicos sdo os Unicos
aceitaveis” (1964).

De facto, Wilensky, considerou o percurso dos cinco passos para o processo de
profissionalizacdo, (a necessidade da ocupacdo, a formacdo profissional, a associacdo
profissional, a proteccdo do territério ocupacional e o codigo de ética). Estes cinco
passos estdo perfeitamente identificados e sdo identificaveis, ao longo da evolugdo da
historia da fisioterapia em Portugal, traduzindo-se, em suma, no preenchimento de todos
0s passos necessarios para um processo efectivo de profissionalizacdo da fisioterapia
(1964).

No entanto, ndo podemos esquecer que o desenvolvimento da fisioterapia (e de
outras profissdes, nomeadamente das “tecnologias da saide”) se d4 numa altura em que
a divisdo do trabalho ja se encontra dominada pela classe médica. Alguns socidlogos, tal
como Blane afirmam que as profissdes de saude sdo ocupagdes que sofreram uma
profissionalizacdo em resultado do crescimento da medicina (1991).

A autonomia profissional para os fisioterapeutas tem vindo a aumentar na
mesma propor¢do que o dominio médico tem vindo a diminuir, mas este fendmeno ¢
influenciado pelas tendéncias da racionalizacdo e desprofissionalizacao dos cuidados de
saude.

Quanto a realidade portuguesa, existe um conjunto de legislacdo que procura

caracterizar e legislar a actividade dos fisioterapeutas e a formacdo da fisioterapia
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(Portaria n.° 256-A/86; Decreto-lei n°320/99; Decreto-lei n°500/99; Decreto-lei
n°564/99; Decreto-lei n.° 569/99, Portaria n® 505-D/99, entre outras).

No que diz respeito ao conteido funcional da profissdo do fisioterapeuta e das
suas competéncias técnicas, a legislagdo ¢ bem clara, assim como quanto a carreira no
sector publico que ¢ regulada e controlada pelo Conselho Nacional das Profissoes de
Diagnostico e Terapéutica. Estes profissionais sdo obrigados a inscreverem-se na
Direc¢ao dos Recursos Humanos da Satide, como também sao fiscalizados no exercicio
da sua profissdo, por um conjunto de Entidades da 4rea da saude.

Por outro lado, no que se refere a formagdo, estes profissionais tém as
habilitacdes que sdo exigidas por lei e sdo reconhecidos pelo Ministério da Satude e pelo
Ministério da Ciéncia e do Ensino Superior como profissionais competentes, de nivel
superior e que tornam exclusiva a execucao de métodos e técnicas especificas a esta
profissao.

Lopes refere que a questdo da regulacdo do exercicio profissional, ¢ um dos
elementos centrais referenciando no “Bechmarking da QAA” (UK) sobre a autonomia e
responsabilidade profissional, ¢ a de ser capaz de actuar respeitando os padrdes de
pratica e requisitos definidos pelo organismo regulador da profissdo. Este autor refere
ainda que, “A criagdo dos organismos reguladores destas profissoes é uma necessidade
identificada ha ja varios anos, sendo urgente a sua entrada em funcionamento efectivo”
(2004).

A exigéncia de registo profissional efectuado na entdo DRHS, na decorréncia da
publicacdo do Decreto-Lei n° 320/99, de 11 de Agosto, que define os principios gerais
em matéria das profissdes de diagndstico e terapéutica, nelas incluida a profissdo de
fisioterapeuta, de terapeuta da fala e de terapeuta ocupacional, sendo estas disposi¢cdes

aplicaveis ao sector publico, privado e cooperativo, remete os fisioterapeutas para uma

realidade profissional de perfeita autonomia, sendo actividade tutelada apenas pelos
préprios. Alids, desta norma em questdo, resulta que os fisioterapeutas: colaboram no
diagnéstico mediante a avaliacdo das deficiéncias, identificando as 4reas lesadas;
elaboram programas adequados de tratamento e coloca-os em pratica, tratando doentes

de diferentes patologias.
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4.5 AUTO-EFICACIA GENERALIZADA PERCEBIDA DA
FISIOTERAPIA E DOS FISIOTERAPEUTA

Considerando os resultados evidenciados pela tabela 3.31 (ver pagina 103), pode
verificar-se que os 242 individuos, fisioterapeutas, submetidos a aplicacdo da Escala de
Auto-Eficacia Generalizada Percebida, que 64,5% dos inquiridos situam-se no grupo
etario dos 19 aos 30 anos (ver grafico 3.1 na pégina 85) e apresentam um valor médio
de 30,64 para percep¢ao de Auto-eficicia (com um desvio padrdo de 3,550), sendo que
esta escala oscila do valor 10 como minimo possivel € um maximo de 40 e quanto mais
proximo do méximo maior ¢ o nivel de percepgdo de Auto-eficécia.

Schwarzer, no seu estudo "General Perceived Self-Efficacy in 14 Cultures”,
encontrou uma distribuicdo semelhante, isto ¢, um valor médio de 28,63 para percepgao
de Auto-eficacia, com um desvio padrdo de 6,18 para um total de amostra de 7767
individuos de 14 paises diferentes. A média de idades oscilava entre os 15 e os 86 anos,
mas entre os 19 e 30 anos encontravam-se aproximadamente cerca 4750 individuos dos
7767 inquiridos, isto ¢, cerca 61,2% (2007).

Segundo o grafico 3.5 (ver pagina 102) e ao considerar-se os valores médios da
Escala de Auto-Eficacia Generalizada Percebida para uma varia¢do do desvio padrdo
distanciado da média entre +1 e -1, verifica-se que ¢ nestas condicdes que se
posicionam 66,66%. Portanto, parece poder-se concluir que os fisioterapeutas
apresentam um elevado indice de percep¢do de Auto-eficacia quando comparados como
os resultados encontrados por Schwarzer, apesar da diversidade inter cultural e de
género que ambos os estudos evidenciam (2007).

Pela leitura dos resultados apresentados na tabela 3.32 (ver pagina 103) pode
verificar-se que existem diferencas significativas entre fisioterapeutas do género
feminino ¢ masculino relativamente a Auto-Eficacia Generalizada Percebida, a um nivel
de significancia de 0,01 (t teste; t=-2,881; p =0,004), nomeadamente, a percep¢do da
Auto-Eficacia Generalizada ¢ superior nos fisioterapeutas do género masculino (média
IAEGP=32,13) que nos fisioterapeutas do género feminino (média IAEGP =30,38).
Estas diferencas de valores também foram encontradas em outros trabalhos
referenciados, e algumas explicagdes apontam para as diferencas socio culturais,
econdmicas e/ou contextuais que justificam os resultados (Schwarzer, 2007; Coimbra e

Fontaine, 1999).
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Esta Auto-Eficacia percepcionada, refere-se entdo a, auto percep¢do que o
individuo tem, acreditando na sua capacidade e eficacia para encarar o meio ambiente
com efectividade e sucesso, levando deste modo as consequéncias desejadas
(Palenzuela, 1982). Portanto, corresponde a auto-eficdcia percebida como sendo um
constructo motivacional cognitivo em que o individuo se auto-avalia como eficaz, para
enfrentar o meio ambiente.

Aliés para Bandura, ¢ o proprio individuo que, em ultima andlise, pondera suas
capacidades de exercer ac¢des pertinentes na contingéncia de uma determinada tarefa e

num determinado contexto (1997).
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4.6 ANALISE COMPARATIVA DA EFICACIA E DA AUTO-EFICACIA
DA FISIOTERAPIA E DO FISIOTERAPEUTA

Numa tentativa de procurar uma reflexdo, que cruze a opinido de ambos os
grupos da amostra, seleccionaram-se duas questdes colocadas a cada grupo e pelos
resultados apresentados na tabela 3.33 (ver pagina 103), podemos verificar que existem
diferengas significativas entre Fisioterapeutas e Nao Fisioterapeutas relativamente a
concordancia com “Gragas aos meus recursos/recursos da fisioterapia, o fisioterapeuta
sabe como lidar com situagoes” (t teste; t=-2,846; gl=287,364; p=0,005). Os Nao

Fisioterapeutas revelam ter uma maior concordancia com a afirmac¢do, uma opinido

mais favoravel (média=3,05) do que os Fisioterapeutas (média=2,92). Isto &, os
Profissionais de Satde Nao Fisioterapeutas, neste estudo, manifestam uma opinido de
que o Fisioterapeuta, gracas aos recursos que lhe sdo proprios resolve, sabendo lidar
com situacdes que lhe sdo colocadas.

Por outro lado, podemos ainda verificar por esta tabela que existem diferengas
significativas entre Fisioterapeutas e Nao Fisioterapeutas relativamente a concordancia
com a seguinte afirmagdo: “Se eu tenho problemas/apresentam-se problemas ao
fisioterapeuta, geralmente posso/pode pensar em alguma coisa para os resolver” (t
teste; t=4,990; gl=190,223; p=0,000). Na resposta a questdo Q29/EAEGP9, os

Fisioterapeutas revelam uma opinido de concordancia mais favoravel (média=3,40) do

que os Nao Fisioterapeutas (média=3,11). Assim, os resultados parecem demonstrar que
os Fisioterapeutas apresentam uma boa opinido, no que diz respeito a sua capacidade de
pensar em resolver problemas.

De modo geral, a opinido que os Fisioterapeutas revelam sobre as suas
capacidades e percep¢do de auto eficacia, no que diz respeito a estas duas questdes e
nesta amostra, parece encontrar concordancia na opinido que os Profissionais de Satde

Nao Fisioterapeutas demonstram sobre a eficacia da fisioterapia e dos fisioterapeutas.
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4.7 DADOS PSICOMETRICOS DA ESCALA DE AUTO-EFICACIA
GENERALIZADA PERCEBIDA

As caracteristicas psicométricas da versdo portuguesa foram avaliadas no que
diz respeito a fidelidade, poder discriminativo e validade do instrumento, seguindo uma
metodologia semelhante a escala original (versdo alema como na adaptagdo portuguesa)
para efeitos de comparagao.

Para determinar a fidelidade da escala foram calculados os coeficientes de A/pha
de Cronbach (consisténcia interna) e como podemos constatar pela tabela 3.34 (ver
pagina 104) o Alpha global ¢ de 0.80, tendo sido esta amostra constituida por 242
individuos neste estudo. De facto, a consisténcia interna encontrada € muito satisfatoria
e esta de acordo com os valores apresentados por Schwarzer, no seu estudo "General
Perceived Self-Efficacy in 14 Cultures”, em que a consisténcia interna do alfa de
Cronbach para a versdo japonesa foi a mais satisfatoria (alfa=.91) e a menos satisfatoria
com um alfa=.78 foi para a adaptagdo grega (1998, 2007).

Ao avaliar o poder discriminativo dos itens, procedeu-se a andlise da correlagao
de cada item com o indice geral da escala, e como se pode verificar pela tabela 3.35 (ver
pagina 105), as correlacdes item/total sdo elevadas e significativas, sendo que os itens 2,
4, 6 e 10 apresentam correlagdes de forte intensidade (superior a 0,60) e os restantes
itens de média intensidade (superior a 0,40 e inferior a 0,60). Também aqui, este estudo
vem de encontro com os valores encontrados por Coimbra & Fontaine no seu trabalho
“Adapta¢do da Escala de Auto-eficacia Generalizada Percebida de Schwarzer &
Jerusalém, 19937 (1999). Deste modo, a escala utilizada neste estudo apresenta itens
com altos indices de consisténcia interna obtida ¢ altas correlagdes existentes entre cada
item. (Schwarzer, 1997, 1998, 2007; Coimbra & Fontaine, 1999).

Para investigar a validade do constructo procedeu-se a uma andlise factorial de
componentes principais com rotagdo ortogonal varimax, forcando 1 factor,
unidimensional, como no artigo original. Assim segundo a tabela 3.36 (ver pagina 106),
a organizacgdo dos dez itens desta versdo de escala explica 36,674% da variancia total.
Estes resultados estdo de acordo com os encontrados na aplicagdo da versdo portuguesa,
numa amostra constituidas por 449 estudantes, com alguma diversidade sécio-cultura e
econdmica e que apresentou um alfa=.77, destacando-se uma caracteristica solida de
estrutura unidimensional da escala que explica 33,5% da variancia dos resultados

(Coimbra & Fontaine, 1999).
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Deste modo e no que diz respeito a validade, os resultados indicam uma elevada
validade transcultural, apesar de existirem limitagdes ao nivel da formulacdo dos itens
nas diferentes traducdes e o significado cultural atribuido aos mesmos, ao nivel da
padronizacdo das regras de aplicacdo do instrumento, como também na equivaléncia das
caracteristicas das amostras (Coimbra & Fontaine, 1999).

Assim, parece que se pode concluir que a “Escala de Auto-eficacia
Generalizada Percebida de Schwarzer & Jerusaléem, 1993”, apresenta caracteristicas
psicométricas bastante satisfatérias e no que diz respeito a sua polivaléncia em
diferentes 4areas de investigacdo, justifica a sua utilizagdo e segundo Coimbra &
Fontaine ela podera ser potencializada quando cruzada com outros instrumentos de

medida directa ou indirecta de auto-eficacia (1999).
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CONCLUSAO

A evolucdo da formagdo em Fisioterapia desenvolveu-se, de um estado pouco
estruturado, até a uma formacao de nivel de ensino superior. De um ensino puramente
técnico, subordinado ao controlo médico, até uma licenciatura autonoma.

No seio carreira publica, Carreira dos Técnicos de Diagnostico e Terapéutica, a
Fisioterapia assume-se como uma profissdo de caracteristicas bem definidas, com
saberes proprios e exclusivos dos fisioterapeutas e hoje em dia, a legislacdo permite a
intervengdo do fisioterapeuta sob indicagdo clinica de qualquer especialidade médica,
onde se inclui também a especialidade de medicina fisica e de reabilitacdo, ndo sendo
porém exclusiva desta, pese embora, deva o fisioterapeuta pautar-se segundo o
regulamento ou estrutura hierdrquica em que estd inserido. Pode-se questionar a
constitucionalidade deste estatuto de carreira, uma vez que falta a legislagdo especifica
para pratica privada e falta a legislacdo para criacdo de Unidades de Fisioterapia. Estes
factos sdo bem reveladores das dificuldades deste grupo profissional. Nao ¢ possivel
uma classe profissional evoluir, se existirem constantes factores de desagregacdo
externos e internos, como tem demonstrado a historia da fisioterapia.

Tanto a luz das teorias funcionalistas, como das interaccionistas, considera-se a
fisioterapia uma profissdo porque presta um servico a sociedade, que implica
conhecimentos e habilidades especiais. Possui um corpo de saberes proprio, que se
aperfeicoa para melhorar os seus servicos, ¢ responsavel pela sua formagao, estabelece
as suas proprias normas, modelos de actuacdo e critérios de avaliagdo. Adapta a sua
actuacdo as necessidades que vao surgindo, aceita e assume a responsabilidade de
proteger os seus utentes, realiza uma gestdo operacional, tentando optimizar os recursos
face as necessidades. Procura o bem-estar e a satisfacdo dos profissionais, protegendo
os seus interesses. Por conseguinte, ajusta-se a um codigo de conduta baseado em
principios éticos; incentiva a unidade dos seus membros, com o proposito de alcangar
objectivos comuns e existem indicadores para se auto-controlar.

A fisioterapia em Portugal ¢ uma profissdo em evolugdo e desenvolvimento, no
reforco da sua autonomia, com capacidade de resposta tanto aos desenvolvimentos
tecnologicos, como as alteragdes do sistema de prestacdo de cuidados de satde, as

variagdes demograficas e a evolucao das proprias expectativas dos utentes.
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Segundo Wilensky, o futuro do profissionalismo depende do desenvolvimento
na organizagdo do trabalho e no conhecimento especifico (1964). A fisioterapia deve
conter conhecimento, métodos e técnicas proprias da sua profissdo, assim como,
beneficiar de uma visibilidade social positiva.

Deste modo, para a afirmacgdo efectiva da fisioterapia como profissdo, torna-se
entdo necessdria, a caracterizagdo das especificidades do seu saber-saber e do seu saber-
fazer, delimitando-o, com uso de instrumentos préprios de avaliacdo e intervengdo no
seu contexto legal de actuagio. E indiscutivel, o quanto a fisioterapia tem avangado, na
producdo de conhecimento cientifico, especifico e na implementacdo desse
conhecimento na pratica clinica, a designada pratica baseada em evidéncia, em
programas de pds-graduagao, mestrados e doutoramentos.

O fisioterapeuta pode ndo ser um profissional de primeiro contacto, ainda, mas ¢
um profissional de contacto directo e de alguma duracdo por sessdo de tratamento. E
este ¢ um facto inegavel e parte substancial do sucesso do fisioterapeuta.

Parece poder-se concluir, que da andlise e discussdo dos resultados neste estudo,
que tiveram em conta uma amostra constituida por 335 Profissionais de Saude,
subdivididos em dois grupos: Grupo Fisioterapeutas, constituido por 242 individuos e
Grupo Nao Fisioterapeutas, constituido por 93 profissionais de saude, de que na
generalidade, existe uma forte tendéncia para o reconhecimento de uma atitude positiva
face a eficacia da fisioterapia e dos fisioterapeutas, quer esta atitude seja percepcionada
pelos outros, ou pelos proprios fisioterapeutas.

De facto, e de forma a aprofundar as conclusdes deste trabalho, considerando a
questdo de investigacdo de partida: “Quais as Atitudes dos Profissionais de Saude,
enquanto utentes ou ndo, face a Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas e Qual
Relagcdo com a Auto Eficacia Percebida pelos Fisioterapeutas?”, reflicta-se sobre as
conclusdes das seguintes questdes orientadoras:

Questdo 1 — “Quais as Atitudes dos diferentes Profissionais de Saude, enquanto
utentes ou ndo dos cuidados de fisioterapia, face a Eficacia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas?”

Quanto a esta questdo, pode-se concluir que, as Atitudes sdo moderadamente
satisfatorias, suportadas num bom nivel de conhecimento sobre a fisioterapia e os
cuidados de saude prestados pelo fisioterapeuta. Alids este resultado encontra alguma
semelhanca em outros trabalhos (Guerreiro et al., 2002; Melancieiro et al., 2002;
Marques et al., 2003).

De facto, a Eficécia coage os individuos a executar e a produzir resultados, de

acordo com o estipulado pelas normas sociopoliticas externas e exigido por outras
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organizagdes e grupos externos. Afirmar que uma equipa ¢ eficaz, ¢ afirmar que, face a
um conjunto de critérios seleccionados pelo individuo que avalia, aquilo que a equipa
oferece e a que ele atribui importancia, corresponde as suas expectativas.

Ainda nesta questdo mas face eficacia dos fisioterapeutas, os resultados indicam
que os individuos Nao Fisioterapeutas submetidos a sessdes de fisioterapia estdo
moderadamente ou muito satisfeitos com a Eficacia do Fisioterapeuta (61,9% e 38,1%
respectivamente). Alids, reforcam os resultados anteriores quando concordam
recomendar (71,4%) ou concordam fortemente recomendar (14,3%) o seu
fisioterapeuta.

Estes resultados quando confrontados com os outros trabalhos, permitem
concluir que os profissionais de satide ndo fisioterapeutas, onde se incluem também
médicos, enfermeiros e utentes, manifestam uma atitude moderadamente satisfeitos ou
mesmo muito satisfeito com eficacia do fisioterapeuta (Guerreiro et al., 2002;
Melancieiro et al., 2002; Marques et al., 2003).

Questao 2 — “Quais os niveis de Auto Eficdcia Percebida pelos Fisioterapeutas
face a Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas?

Considerando os resultados encontrados, verificou-se que os fisioterapeutas
submetidos a aplica¢do da Escala de Auto-Efic4cia Generalizada Percebida, apresentam
um valor médio de 30,64 para percepcdo de Auto-eficicia (com um desvio padrdo de
3,550), sendo que esta escala oscila do valor 10 como minimo possivel € um méaximo de
40 e quanto mais proximo do maximo maior ¢ o nivel de percepcdo de Auto-eficécia.
Schwarzer, no seu estudo "General Perceived Self-Efficacy in 14 Cultures”, encontrou
uma distribuicdo semelhante, isto ¢, um valor médio de 28,63 para percep¢do de Auto-
eficacia, com um desvio padrdo de 6,18 para um total de amostra de 7767 individuos de
catorze paises diferentes.

Portanto, os resultados indicam que os fisioterapeutas apresentam um elevado
indice de percepcdo de Auto-eficacia quando comparados como os resultados
encontrados por Schwarzer, apesar da diversidade inter cultural e de género que os
estudos evidenciam (2007).

Questdo 3 — “Sera que os niveis de Auto Eficacia Percebida pelos
Fisioterapeutas diferem dos niveis Percebidos pelos Profissionais de Saude face a
Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas?

No que diz respeito aos resultados a questdo 1, os profissionais de satide nao
fisioterapeutas demonstram uma atitude positiva face a eficacia da fisioterapia e dos

fisioterapeutas. Do mesmo modo que, considerando os resultados a questdo 2, pode-se
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concluir que, o nivel de auto eficacia percebido pelos fisioterapeutas ¢ elevado,
denotando um alto nivel de confianca destes profissionais.

Para que esta percepcao tivesse significado estatistico, cruzou-se a opinido de
ambos os grupos da amostra, seleccionando-se duas questdes colocadas a cada grupo e
pelos resultados verificou-se que existem diferencas significativas entre Fisioterapeutas
e Nao Fisioterapeutas. Os Nao Fisioterapeutas revelam ter uma maior concordancia com
a afirmagdo (“Gragas aos meus recursos/recursos da fisioterapia, o fisioterapeuta sabe
como lidar com situagdes”), uma opinido mais favordvel (média=3,05) do que os
Fisioterapeutas (média=2,92).

Por outro lado, os Fisioterapeutas revelam uma opinido de concordancia mais
favoravel (média=3,40) do que os Nao Fisioterapeutas (média=3,11), relativamente a
concordancia com a seguinte afirmacdo: “Se eu temho problemas/apresentam-se
problemas ao fisioterapeuta, geralmente posso/pode pensar em alguma coisa para os
resolver”.

De modo geral, a opinido que os Fisioterapeutas revelam sobre as suas
capacidades e percepcdo de auto eficdcia, nesta amostra, encontra concordancia na
opinido que os Profissionais de Saude Nao Fisioterapeutas demonstram sobre a eficacia
da fisioterapia e dos fisioterapeutas.

Em relacdio a varidvel Autonomia e Regulacdo Profissional, os resultados
encontrados podem ser considerados igualmente positivos e de nivel satisfatorio.

A autonomia representa o grau em que o individuo possui substancial
independéncia e liberdade para programar o seu trabalho e determinar os procedimentos
na sua execuc¢do. Porém, para além da autonomia especifica de cada uma das profissdes,
ha que ter em conta as actividades interdependentes inerentes a hierarquia propria dos
sistemas de saude.

Alids, Sandstrom refere que a autonomia profissional ¢ um contracto social
assente na base da confianca publica, baseado numa ocupacdo que procura encontrar-se
numa necessidade social significativa e para preservar a autonomia individual (2007).

O Decreto-lei n°564/99, de 21 de Dezembro, que aprova o estatuto legal da
carreira de técnico de diagnostico e terapéutica e logo, a regulamentacdo dos actos
proprios destas profissdes no sector publico, onde se enquadra o Fisioterapeuta, sendo
que o n°l do seu artigo 6° dispde que “a carreira de técnico de diagnostico e
terapéutica reflecte a diferenciagdo e qualificacdo profissionais inerentes ao exercicio

das fungoes proprias de cada profissdo, devendo aquelas ser exercidas com plena

responsabilidade _ profissional e  autonomia _ técnica, sem  prejuizo  da

intercomplementaridade ao nivel das equipas em que se inserem.”
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Por outro lado, a exigéncia de registo profissional efectuado na entdo DRHS, na
decorréncia da publicagdo do Decreto-Lei n® 320/99, de 11 de Agosto, que define os
principios gerais em matéria das profissdes de diagnoéstico e terapéutica nelas incluindo
a profissdo de fisioterapeuta, sendo estas disposi¢des aplicaveis ao sector publico,

privado e cooperativo, remete os fisioterapeutas para uma realidade profissional de

perfeita autonomia, sendo actividade tutelada apenas pelos proprios.

A carreira dos técnicos de diagndstico e terapéutica, onde se encontra o
fisioterapeuta, ¢ uma carreira regulamentada e controlada pelo Conselho Nacional das
Profissdes de Diagnostico e Terapéutica e estes profissionais sdo fiscalizados, no
exercicio da sua profissdo, pela Direccdo-Geral de Satde, pela Inspeccdo-Geral de
Saude, pelo Instituto Nacional da Farmacia e do Medicamento, pelas ARS, pela
Inspecgdo-geral do Trabalho e pela Direccdo dos Recursos Humanos da Saude
(Decreto-Lei n°320/99).

O Decreto-lei n°® 564/99 reconhece que a carreira de técnico de diagndstico e
terapéutica enquadra um conjunto de profissionais detentores de formacao
especializada, de nivel superior e que, no desenvolvimento das suas fun¢des, actuam em
conformidade com a indicacdo clinica, pré-diagndstico ou processo de investigagdo ou
identificacdo, cabendo-lhes conceber, planear, organizar e avaliar o processo de
trabalho, no ambito da respectiva profissdo. O mesmo diploma dispde ainda que esta
carreira reflecte a diferenciacdo e qualificacdo profissional inerentes ao exercicio das
funcdes proprias de cada profissdo, devendo aquelas ser exercidas com plena
responsabilidade profissional e autonomia técnica, competindo-lhe, designadamente,
prestar cuidados directos de saiide necessarios ao tratamento e reabilitacdo do doente, de
forma a facilitar a sua reintegracdo no respectivo meio social e assegurar, através de
métodos e técnicas apropriadas, o diagnostico, o tratamento e a reabilitacdo do doente.

A autonomia profissional para os fisioterapeutas tem vindo a aumentar, na
mesma propor¢do que o dominio médico tem vindo a diminuir. Mas este fenémeno ¢
influenciado pelas tendéncias da racionalizacdo e desprofissionalizacdo dos cuidados de
saude, a vigorar actualmente.

Considerando as caracteristicas psicométricas da versdo portuguesa, foram
avaliadas no que diz respeito a fidelidade, poder discriminativo e validade do
instrumento, seguindo uma metodologia semelhante & escala original (tanto na versdo
alema como na adaptacdo portuguesa) para efeitos de comparagao.

A consisténcia interna (4/pha global ¢ de 0.80) encontrada ¢ muito satisfatoria e
estd de acordo com os valores apresentados por Schwarzer. Ao avaliar o poder

discriminativo dos itens, procedeu-se a analise da correlacdo de cada item com o indice
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geral da escala, este estudo vem de encontro com os valores encontrados por Coimbra &
Fontaine. Deste modo, a escala utilizada neste estudo apresenta itens com altos indices
de consisténcia interna obtida e altas correlagdes existentes entre cada item. (Schwarzer,
1997, 1998, 2007; Coimbra & Fontaine, 1999).

Para investigar a validade do constructo procedeu-se a uma andlise factorial de
componentes principais com rotagdo ortogonal varimax e a organizagdo dos 10 itens
desta versdo de escala explica 36,674% da variancia total. Estes resultados estdo de
acordo com os encontrados na aplicacdo da versdo portuguesa, destacando-se uma
caracteristica solida de estrutura unidimensional da escala que explica 33,5% da
variancia dos resultados (Coimbra & Fontaine, 1999).

No que diz respeito a validade, os resultados indicam uma elevada validade trans
cultural, apesar de existirem limitacdes ao nivel da formulagdo dos itens nas diferentes
tradugdes. No entanto, conclui-se que a “Escala de Auto-eficicia Generalizada
Percebida de Schwarzer & Jerusalém, 19937, apresenta caracteristicas psicométricas
bastante satisfatorias e no que diz respeito a sua polivaléncia em diferentes areas de
investigagdo, justifica a sua utilizagdo e, segundo Coimbra & Fontaine, ela podera ser
potencializada quando cruzada com outros instrumentos de medida directa ou indirecta
de auto-eficacia (1999), o que se procurou fazer neste estudo.

O encetar de um processo de auto-critica profissional nem sempre ¢ tarefa facil.
Quando se fala do proprio em voz propria, ou se ¢ demasiadamente modesto ou, pelo
contrario, valorizam-se demais as proprias capacidades. Gleitman considera mesmo que
os individuos procuram dar sentido ao mundo que os envolve, procurando dar
consisténcia, em primeiro lugar, entre as suas proprias experiéncias e, em segundo
lugar, procedendo a comparacao e afirmacdo com outros (1986).

Ao terminar este trabalho, espera ter-se deixado um contributo leal para o estudo
das representacdes sociais da fisioterapia e dos fisioterapeutas. Provavelmente
alcangaram-se os objectivos propostos no inicio da investigagdo, encontrando respostas
para as questdes orientadoras, apesar de algumas limitacdes encontradas no decorrer do
processo, tais como ser uma amostra de dimensdo reduzida, por conveniéncia e a
reduzida referéncia bibliografica publicada sobre este assunto. Alias, “a investigacdo é,
porém, uma tarefa infinita, uma série intermindvel de caixas negras que ora se abrem,

ora se fecham.” (Jesuino, 2004).
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Exmo. Sr. Presidente do Conselho Directivo da Escola
Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa

Prof. Coordenador Manuel Correia

ASSUNTO: Autorizagdo para a realizacdo de um projecto de investigagdo no ambito do Mestrado de
Comunicacdo em Saude da Universidade Aberta.

Chamo-me Pedro Rebelo, sou docente no Curso Superior de Fisioterapia (Assistente em
exclusividade na Escola Superior de Tecnologia da Satide de Lisboa, integrada no Instituto Politécnico de
Lisboa) e frequento o VI Mestrado em Comunicacido em Saude da Universidade Aberta, coordenado pela
Prof. Doutora Natalia Ramos.

No ambito da Unidade Curricular Métodos e Técnicas de Investigacdo 11, da responsabilidade do
Prof. Doutor Hermano do Carmo, foi proposta a elaboragdo de um projecto de Investigacdo, com o
proposito de vir a desenvolver a dissertagdo de mestrado. Este projecto, tem como objecto de estudo
desenvolver um trabalho cujo objectivo sera analisar as Atitudes dos Profissionais de Satude, enquanto
utentes dos cuidados de fisioterapia, face a Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas e conta com o
apoio do Prof. Catedratico do ISCTE, Jorge Correia Jesuino, como orientador.

Este estudo cujo Titulo Provisério: “Estudo Exploratorio sobre as Atitudes dos Profissionais de
Saunde face a Eficdcia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas e sua Rela¢cdo com a Auto Eficdcia
Percebida pelos Fisioterapeutas ” — Contributo para o Estudo das Representacdes Sociais da
Fisioterapia e dos Fisioterapeutas — apresenta como Objectivos:

Identificar e Comparar as Atitudes dos Profissionais de Satude face a Eficacia da Fisioterapia dos
Fisioterapeutas;

Identificar a Auto Eficacia Percebida por parte Fisioterapeutas face a Eficacia da Fisioterapia e
dos Fisioterapeutas;

Relacionar os niveis de Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas Percebidos por parte
Profissionais de Saude com os niveis Auto Eficacia Percebida por parte Fisioterapeutas face a Eficacia da
Fisioterapia e dos Fisioterapeutas.

Para a realizagdo desta investigacdo necessitamos de aplicar os instrumentos de avaliagdo do
estudo, aos alunos (profissionais) que frequentam o 2° ciclo das diferentes licenciaturas que esta escola
ministra, sendo acautelado os critérios de seguranca do anonimato, assim como respeitada disponibilidade
espago-temporal da ESTeSL, ndo colocando nunca em causa o normal funcionamento de leccionagdo dos
cursos e da propria escola. Podendo deste modo, se assim o entender, combinar previamente com 0s
coordenadores dos cursos e docentes das respectivas unidades curriculares, 0 momento mais oportuno
para o efeito.

Assim, solicitamos a Vossa Ex.* autorizagdo para aplicagdo do estudo.

Grato pela atengfo, aguarda-se resposta para pjl.rebelo@gmail.com

Nota — Referéncias Bibliograficas para os Instrumentos:

*  Pereira, M.G. & Silva, N. S. (1999). Escala de Atitudes face aos Médicos e Medicina. Avaliagdo
Psicologica: Formas e Contextos, VI, 496-503.

*  Coimbra, S. & Fontaine, A. M. (1999). Adaptacdo da Escala de Auto-eficacia Generalizada Percebida
(Schwarzer & Jerusalém, 1993). Avaliagao Psicologica: Formas e Contextos, VI, 1061-1069.

Lisboa, XX de XXXXXXXX de 200X
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Exmo. Sr.* Presidente do Conselho Directivo Nacional
Associacdo Portuguesa de Fisioterapeutas

Mestre Isabel de Souza Guerra

ASSUNTO: Autorizagdo para a realizacdo de um projecto de investigagdo no ambito do Mestrado de
Comunicacdo em Saude da Universidade Aberta.

Chamo-me Pedro Rebelo, sou docente no Curso Superior de Fisioterapia (Assistente em
exclusividade na Escola Superior de Tecnologia da Satide de Lisboa, integrada no Instituto Politécnico de
Lisboa) e frequento o VI Mestrado em Comunicacdo em Saude da Universidade Aberta, coordenado pela
Prof. Doutora Natalia Ramos.

No ambito da Unidade Curricular Métodos e Técnicas de Investigagao 11 da responsabilidade do
Prof. Doutor Hermano do Carmo, foi proposta a elaboragdo de um projecto de Investigacdo, com o
proposito de vir a desenvolver a dissertagdo de mestrado. Este projecto, tem como objecto de estudo
desenvolver um trabalho cujo objectivo serd analisar as Atitudes dos Profissionais de Saude, enquanto
utentes dos cuidados de fisioterapia, face a Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas e conta com o
apoio do Prof. Catedratico do ISCTE, Jorge Correia Jesuino, como orientador.

Este estudo cujo Titulo Provisério: “Estudo Exploratorio sobre as Atitudes dos Profissionais de
Saunde face a Eficdcia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas e sua Rela¢cdo com a Auto Eficdcia
Percebida pelos Fisioterapeutas ” — Contributo para o Estudo das Representacdes Sociais da
Fisioterapia e dos Fisioterapeutas — apresenta como Objectivos:

Identificar e Comparar as Atitudes dos Profissionais de Satide face a Eficacia da Fisioterapia dos
Fisioterapeutas;

Identificar a Auto Eficacia Percebida por parte Fisioterapeutas face a Eficacia da Fisioterapia e
dos Fisioterapeutas;

Relacionar os niveis de Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas Percebidos por parte
Profissionais de Saude com os niveis Auto Eficacia Percebida por parte Fisioterapeutas face a Eficacia da
Fisioterapia e dos Fisioterapeutas.

Para a realizagdo desta investigacdo necessitamos de aplicar os instrumentos de avaliagdo do
estudo, aos fisioterapeutas socios efectivos da vossa associagdo, no momento mais oportuno para o efeito.

Assim, solicitamos a Vossa Ex.* autorizagdo para aplicagdo do estudo.

Grato pela atengfo, aguarda-se resposta para pjl.rebelo@gmail.com

Nota — Referéncias Bibliograficas para os Instrumentos:

*  Pereira, M.G. & Silva, N. S. (1999). Escala de Atitudes face aos Médicos e Medicina. Avaliagdo
Psicologica: Formas e Contextos, VI, 496-503.

*  Coimbra, S. & Fontaine, A. M. (1999). Adaptacdo da Escala de Auto-eficacia Generalizada Percebida
(Schwarzer & Jerusalém, 1993). Avaliacao Psicologica: Formas e Contextos, VI, 1061-1069.

Lisboa, XX de XXXXXXXX de 200X
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DOCUMENTO EXPLICATIVO DO ESTUDO (ESTeSL)

Tema da Investigacio:
“Estudo Exploratorio sobre as Atitudes dos Profissionais de Saude face a Efic4cia da
Fisioterapia e dos Fisioterapeutas e sua Relacdo com a Auto Eficéacia Percebida pelos
Fisioterapeutas ”

— Contributo para o Estudo das Representagdes Sociais da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas —

Mestrando:
Pedro Rebelo

Orientador:
Jorge Correia Jesuino, Prof. Catedratico do ISCTE — Lisboa

Chamo-me Pedro Rebelo, frequento o VI Mestrado em Comunicacdo em Saude da
Universidade Aberta coordenado pela Prof. Doutora Natdlia Ramos e com o propdsito
de vir a desenvolver a dissertagdo de mestrado, o presente estudo tem como objectivo,
analisar as Atitudes dos Profissionais de Saude face a Eficacia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas.

Assim, definimos como objectivos o seguinte:

* Identificar e Comparar as Atitudes de uma amostra de
diferentes Profissionais de Saude face a Eficacia da Fisioterapia
e dos Fisioterapeutas;

* Identificar a Auto Eficacia Percebida por parte Fisioterapeutas
face a Eficécia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas.

* Relacionar os niveis de Eficicia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas Percebidos por parte Profissionais de Saude
com os niveis Auto Eficacia Percebida por parte Fisioterapeutas
face a Eficécia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas.

O estudo ndo traz vantagens nem desvantagens potenciais aos individuos.

Todos os dados recolhidos durante o estudo, serdo codificados e tratados de forma
confidencial.

Os resultados do estudo serdo apresentados e divulgados, nunca identificando os
individuos participantes nem a instituicao onde se realizaram.

A escolha de participar ou ndo, ¢ voluntaria e caso decida participar no estudo, podera
desistir a qualquer momento.
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DOCUMENTO EXPLICATIVO DO ESTUDO (APF)

Tema da Investigaciio:
“Estudo Exploratorio sobre as Atitudes dos Profissionais de Saude face a Eficacia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas e sua Relagdo com a Auto Eficacia Percebida pelos Fisioterapeutas

— Contributo para o Estudo das Representagdes Sociais da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas —

Mestrando:
Pedro Rebelo

Orientador:
Jorge Correia Jesuino, Prof. Catedratico do ISCTE — Lisboa

Chamo-me Pedro Rebelo, sou fisioterapeuta e frequento o VI Mestrado em Comunicacio em Satde da
Universidade Aberta coordenado pela Prof. Doutora Natilia Ramos e com o propoésito de vir a
desenvolver a dissertagdo de mestrado, o presente estudo tem como objectivo, analisar as Atitudes dos
Profissionais de Satide face a Eficacia e Auto Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas.

Assim, definimos como objectivos especificos o seguinte:

* Identificar e Comparar as Atitudes de uma amostra de diferentes
Profissionais de Satude face a Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas;

* Identificar a Auto Eficacia Percebida por parte Fisioterapeutas face a
Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas.

* Relacionar os niveis de Eficacia da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas
Percebidos por parte Profissionais de Satde com os niveis Auto Eficacia
Percebida por parte Fisioterapeutas face a Eficacia da Fisioterapia e dos
Fisioterapeutas.

O estudo nfo traz vantagens nem desvantagens potenciais aos individuos.

A escolha de participar ou ndo, é voluntaria e caso decida participar no estudo, podera desistir a qualquer
momento.

Todos os dados recolhidos durante o estudo, serdo codificados e tratados de forma confidencial.

Os resultados do estudo serdo apresentados e divulgados, nunca identificando os individuos
participantes nem a institui¢do onde se realizaram.

Solicitamos, por favor, a Vossa colaboracdo para realizagdo do estudo e para o efeito podera Assinar a
Declaragdo de Consentimento Informado, Responder ao Questionario ¢ Devolver ambos, no envelope
RSF para Associag@o Portuguesa de Fisioterapeutas, até 31 de Janeiro de 2007. Nesta primeira fase, os
investigadores serfio cegos ao processo de separagdo dos documentos.

Para qualquer esclarecimento contactar pjl.rebelo@gmail.com

143



Declaragio de Consentimento para a Participa¢io no Estudo

Tema da Investigacio:
“Estudo Exploratorio sobre as Atitudes dos Profissionais de Saude face a Efic4cia da
Fisioterapia e dos Fisioterapeutas e sua Relacdo com a Auto Eficéacia Percebida pelos
Fisioterapeutas ”

— Contributo para o Estudo das Representagdes Sociais da Fisioterapia e dos Fisioterapeutas —

Mestrando:
Pedro Rebelo

Orientador:
Jorge Correia Jesuino, Prof. Catedratico do ISCTE — Lisboa

Pelo presente documento eu,
,
consinto participar e colaborar plenamente neste estudo. Reconhe¢o que os
procedimentos desta investigacdo me foram explicados e que todas as questdes foram
esclarecidas de forma clara e inequivoca, durante a sessdo de esclarecimento.

Reconheco também que este estudo ndo apresenta possibilidades de risco nem
vantagens potenciais.

Compreendo que tenho o direito de colocar, agora ou durante o desenvolvimento do
estudo, qualquer questdo relacionada com o mesmo, a investigacdo e/ou os métodos
utilizados. Sou livre de nao participar ou de desistir do estudo, em qualquer momento.

Foi-me garantido que toda a informagdo recolhida a meu respeito serd guardada de
forma confidencial e que nenhuma informacao pessoal serd publicada ou comunicada,
sem a minha prévia permissao.

Lisboa, de de 200X

Ass.
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Questionario

Por favor, responder ou assinalar a op¢do que melhor se adequa a sua caracterizagdo e opinido, independentemente de ja ter
recorrido a servigos de fisioterapia ou ndo.

Este questiondrio é andonimo e confidencial.
Agradecemos a sua colaboragdo respondendo com a médxima sinceridade.

—

. Idade em anos:

2. Género: 2.1. [] Feminino 2.2. [] Masculino

3. Habilitagdes Académico — Profissionais:
3.1. [] Bacharelato
3.2.[] Licenciatura
3.3. [ Mestrado
3.4. [] Doutoramento

4. Profissdo:

5. Tempo de Exercicio Profissional em anos completos:

6. Situagdo profissional actual:
6.1.[] So Publico
6.2.[] SO Privado
6.3. [J Publico + Privado

7. Vinculo a Instituigdo (principal) onde exerce:
7.1. [] Trabalhador Independente
7.2. ] Contrato a Termo Certo
7.3. [J Quadro da Instituicdo

8. Quando foi a ultima vez que recorreu a servigos de fisioterapia enquanto utente?
8.1. [] H4 menos de 6 meses.
8.2. [] Entre 6 meses a 12 meses.
8.3. [] H4 mais de 1 ano.
8.4. [] Nunca. (Neste caso passe a questdo n.° 17)

9. As sessoes de fisioterapia que frequentou foram ministradas em:
9.1. [ Servigo de Satude Publico.
9.2. [] Servigo de Saude Privado.
9.3. ] Ambos.

10. Quem lhe indicou a necessidade de sessdes de fisioterapia que frequentou?
10.1. ] O Proprio.
10.2. [] O Médico da especialidade:
10.3. [] Familiares.
10.4. [] Amigos.
10.5. [] Fisioterapeuta.

11. Apos o fim das sessdes, e no que diz respeito a Eficacia da Fisioterapia, até que ponto ficou satisfeito?
11.1. ] Nada Satisfeito.
11.2. ] Pouco Satisfeito.
11.3. [] Moderadamente Satisfeito.
11.4. [] Muito Satisfeito.

12. Se respondeu nada ou pouco satisfeito a questdo n.° 11, diga porqué?

13. Apos o fim das sessdes, e no que diz respeito a Eficacia do Fisioterapeuta, até que ponto ficou satisfeito?
13.1. [ Nada Satisfeito.
13.2. [J Pouco Satisfeito.
13.3. [] Moderadamente Satisfeito.
13.4. [] Muito Satisfeito.

14. Se respondeu nada ou pouco satisfeito a questdo n.° 13, diga porqué?
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15. Concorda em Recomendar a Fisioterapia a um familiar ou amigo que sofresse de um problema idéntico ao seu?
15.1. [] Discordo Fortemente.
15.2. [] Discordo.
15.3. [J] Concordo.
15.4. [] Concordo Fortemente.

16. Concorda em Recomendar especificamente o seu Fisioterapeuta a um familiar ou amigo que sofresse de um problema idéntico
ao seu?

16.1. [] Discordo Fortemente.
16.2. [] Discordo.
16.3. [] Concordo.
16.4. [] Concordo Fortemente.

17. Que grau atribui ao seu nivel de conhecimentos sobre a fisioterapia?
17.1. [] Muito Mau.
17.2. ] Mau.
17.3. ] Bom.
17.4. [] Muito Bom.

18. Que grau atribui ao seu nivel de conhecimentos sobre os cuidados de satde prestados pelo fisioterapeuta?
18.1. [] Muito Mau.
18.2. [] Mau.
18.3. ] Bom.
18.4. [] Muito Bom.

19. Tendo em conta a sua especialidade de intervengao, considera que a fisioterapia pode dar um contributo importante para o
sucesso do tratamento dos seus doentes?

19.1. [] Nada Importante.

19.2. ] Pouco Importante.

19.3. [] Importante.

19.4. [] Muito Importante.

20. Justifique a sua escolha na questdo n.°19

21. Qual pensa ser Grau de Eficacia da Fisioterapia?
21.1. [] Muito Mau.
21.2. [] Mau.
21.3. ] Bom.
21.4. [] Muito Bom.

22. Qual pensa ser Grau de Eficacia dos cuidados de satde prestados pelo Fisioterapeuta?
22.1. [] Muito Mau.
22.2. [] Mau.
22.3. [0 Bom.
22.4. [] Muito Bom.

23. No que diz respeito ao Exercicio da Fisioterapia em Pratica Hospitalar considera que (escolha apenas uma opgao):
23.1. [] O Fisioterapeuta deve exercer como profissional autonomo de primeiro contacto.
23.2.[] O Fisioterapeuta deve exercer por indicagdo clinica de um médico de qualquer especialidade da medicina.
23.3.[] O Fisioterapeuta s6 deve exercer sob prescri¢do médica do fisiatra.

24. No que diz respeito ao Exercicio da Fisioterapia em Pratica Privada considera que (escolha apenas uma opg¢ao):
24.1. [] O Fisioterapeuta deve exercer como profissional autonomo de primeiro contacto.
24.2.[] O Fisioterapeuta deve exercer por indicagdo clinica de um médico de qualquer especialidade da medicina.
24.3. [] O Fisioterapeuta s6 deve exercer sob prescri¢do médica do fisiatra.

25. A semelhanga de outras profissdes, concorda com a criagdo da “Ordem dos Fisioterapeutas”?
25.1. [] Discordo Fortemente.
25.2. [] Discordo.
25.3. [] Concordo.
25.4. [] Concordo Fortemente.

26. A semelhanga de outras profissdes, concorda com a criagdo da “Ordem dos Profissionais das Ciéncias e Tecnologias da Satude”?
26.1. [] Discordo Fortemente.
26.2. [] Discordo.
26.3. [] Concordo.
26.4. [] Concordo Fortemente.

27. Concorda com a seguinte afirmagéo: “o exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos fisioterapeutas”?
27.1. [] Discordo Fortemente.
27.2. [] Discordo.
27.3. [] Concordo.
27.4. [] Concordo Fortemente.
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28. Se respondeu discordo ou discordo fortemente a questdo n.° 27, diga porqué?

29. Aos problemas que se apresentam ao fisioterapeuta, geralmente ele pode pensar em alguma coisa para os resolver.
29.1. [] Discordo Fortemente.
29.2. [] Discordo.
29.3. [] Concordo.
29.4. [] Concordo Fortemente.

30. Gragas aos recursos da fisioterapia, o fisioterapeuta sabe como lidar com situagdes imprevistas.
30.1. [] Discordo Fortemente.
30.2. [] Discordo.
30.3. [] Concordo.
30.4. [] Concordo Fortemente.

Obrigado pela sua colaboracao.
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Questionario

Por favor, responder ou assinalar a opcdo que melhor se adequa a sua caracterizagdo e opinido,
independentemente de ja estar a exercer ou nao.

Este questiondrio é andnimo e confidencial.

Agradecemos a sua colaboragdo respondendo com a maxima sinceridade.

1. Idade em anos: 2. Género: 2.1. [] Feminino 2.2. [] Masculino

3. Habilitagdes Académico — Profissionais:
3.1. [] Bacharelato
3.2.[] Licenciatura
3.3. [] Mestrado
3.4. [] Doutoramento

4. Profissao:

5. Tempo de Exercicio Profissional em anos completos:

6. Situagdo profissional actual:
6.1. [] S6 Publico 6.2.[] S6 Privado 6.3. [] Pablico + Privado

7. Vinculo a Instituicdo (principal) onde exerce:
7.1. [] Trabalhador Independente
7.2.[] Contrato a Termo Certo
7.3. [] Quadro da Institui¢do

8. No que diz respeito ao Exercicio da Fisioterapia em Pratica Hospitalar considera que (escolha apenas
uma opg¢ao):
8.1. [J O Fisioterapeuta deve exercer como profissional autobnomo de primeiro contacto.
8.2. [] O Fisioterapeuta deve exercer por indicagéo clinica de um médico de qualquer
especialidade da medicina.
8.3. [] O Fisioterapeuta s6 deve exercer sob prescri¢do médica do fisiatra.

9. No que diz respeito ao Exercicio da Fisioterapia em Pratica Privada considera que (escolha apenas uma
opcao):
9.1. [J O Fisioterapeuta deve exercer como profissional autonomo de primeiro contacto.
9.2.[] O Fisioterapeuta deve exercer por indicagdo clinica de um médico de qualquer
especialidade da medicina.
9.3. [0 O Fisioterapeuta so6 deve exercer sob prescri¢do médica do fisiatra.

10. A semelhanca de outras profissdes, concorda com a criagdo da “Ordem dos Fisioterapeutas™?
10.1. [] Discordo Fortemente.
10.2. [] Discordo.
10.3. [] Concordo.
10.4. [] Concordo Fortemente.

11. A semelhanca de outras profissdes, concorda com a criagdo da “Ordem dos Profissionais das Ciéncias
e Tecnologias da Saude”?

11.1. [] Discordo Fortemente.

11.2. [] Discordo.

11.3. [] Concordo.

11.4. [] Concordo Fortemente.

12. Concorda com a seguinte afirmagéo: “o exercicio da fisioterapia deve ser exclusivo dos
fisioterapeutas™?

12.1. [] Discordo Fortemente.

12.2. [] Discordo.

12.3. [] Concordo.

12.4. [] Concordo Fortemente.

13. Se respondeu discordo ou discordo fortemente no ponto 12, diga porqué?
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Escala de Auto-Eficacia Generalizada Percebida de Schwarzer & Jerusalém, 1993
Traducao de Fontaine & Coimbra, 1998/1999

Agradecemos a sua colaboracdo respondendo com a méaxima sinceridade e logo com primeira ideia
perante cada afirmacéo.
Este questiondrio é andnimo.

Indique em que grau classifica os descritores a seguir mencionados utilizando a seguinte escala.

1 | 2 |3 | 4
Discordo Discordo Concordo Concordo
Fortemente Fortemente
Grau
1 “Se me esforgar o suficiente, posso sempre lidar com problemas dificeis.”
2 “Mesmo que alguém me faga frente, posso sempre encontrar meios e formas de conseguir aquilo que
ql}ero.”
3 “E facil para mim manter os meus objectivos e atingir as minhas metas.”
4 “Tenho a certeza que consigo lidar eficazmente com acontecimentos inesperados.”
5 “Gragas aos meus recursos, sei como lidar com situagdes imprevistas.”
6 “Se eu investir o esfor¢o necessario, consigo resolver a maioria dos meus problemas.”
7 “Posso permanecer calmo(a) quando estou perante dificuldades porque posso contar com a minha
capacidade de lidar com situagdes.”
8 “Quando me confronto com um problema, geralmente encontro varias solu¢des.”
9 “Se eu tenho problemas, geralmente posso pensar em alguma coisa para os resolver.”
10 “Independentemente do que possa acontecer, normalmente sou capaz de controlar a situagdo.”
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