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RESUMO

SOARES, M.S.T. (2010). Descricdo de Estratégias Educacionais entre Estudantes de
Fisioterapia e Deficientes Fisicos Favorecedores de Adesdo.Dissertacdo para obtencao
do grau de Mestre do Programa de Educacdo Especial da Universidade Federal de Sdo
Carlos. Sao Carlos. (99 paginas).

As deficiéncias fisicas causam impacto na vida do individuo, afetando-o em
diferentes aspectos. Deficientes fisicos sob tratamento de reabilitagdo trazem uma
historia ampla de extincdo de repertdrio anteriormente reforcado, somada a experiéncias
de condicOes aversivas restritivas, sendo a propria pratica de intervencdo uma exposicao
a atividades repetitivas, desafiadoras e novas que podem, inclusive, produzir dor. Dessa
forma, é fundamental que profissionais responsaveis por essa intervengdo sejam capazes
de modelar e manter novos comportamentos que levem a promocao de bem estar e um
melhor aproveitamento das potencialidades dos individuos, e assim garantir uma melhor
adesdo do paciente ao tratamento. Assim, faz-se necessario investigar o uso de
estratégias educativas de profissionais em formacdo e os possiveis indicadores de
adesdo ao tratamento oferecido por estes. O presente trabalho teve dois objetivos. O
primeiro foi identificar o uso de estratégias educacionais por parte dos estudantes de
fisioterapia; o segundo foi identificar situagdes em que o uso destas estratégias estaria
relacionado a adesdo ou ndo ao tratamento fisioterapéutico. Participaram do estudo trés
diades estudante de fisioterapia/paciente, compostas por trés estagiarios de graduacédo
em fisioterapia e dois adultos com deficiéncia fisica. O estudo foi realizado junto a
unidade de atendimento em saude publica, ligada a uma instituicdo publica de ensino do
interior do estado de S&o Paulo. Sessdes de intervencdo do fisioterapeuta foram
registradas na integra por um equipamento de cdmera instalado na sala de atendimento.
A interacdo entre a diade estudante-paciente foi analisada observando-se ocorréncias de
comportamentos verbais e ndo verbais emitidos pelos estudantes e pelos pacientes. O
registro das ocorréncias foi realizado em intervalos de 10 segundos de observacédo e 10
segundos de registro. Os comportamentos analisados foram organizados em dois
conjuntos amplos de categorias: (1) Estratégias Educativas na Intervencdo e (2)
Estratégias Facilitadoras de Adeséo. Os resultados referentes as Estratégias Educativas
mostraram que 87% da ocorréncia da mesma referiu-se a instrucdes, verbais ou por
demonstracdo, das atividades fisicas propostas. O uso de estratégias educativas para
promover mudanca, estabelecendo comportamentos funcionais por modelagem ou
informagOes gerais sobre salde ocorreram com frequéncia baixa. As categorias
referentes a adesdo parecem indicar que o fisioterapeuta em formacdo emite
comportamentos favoraveis a adesdo (98%) mais voltados para um esfor¢o do para a
manutencdo da relacdo socialmente reforcadora com o paciente. A discussao mostra que
embora os estudantes de fisioterapia demonstrem o dominio de estratégias que
fortalecem a relacdo terapéutica, € preciso enfatizar a necessidade de se fortalecer a
formagdo do profissional de fisioterapia em principios de aprendizagem e no
estabelecimento de estratégias educativas no exercicio de seu trabalho junto ao
deficiente fisico, de forma a garantir a modelagem e manutencdo de comportamentos
compativeis a novas condi¢coes de aprendizagem.

PALAVRAS-CHAVE: reabilitacdo, educacdo em saude, interacdes educativas, adesdo
ao tratamento, estudantes de fisioterapia, deficiéncia fisica.
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ABSTRACT

Soares, MST (2010). Description of Educational Strategies among Students of Physical
Therapy and Handicap promoters of Accession. Dissertation for the Master’s degree of
Special Education Program at the Federal University of Sao Carlos. Sdo Carlos. Sédo
Carlos. (99 pages).

The physical disabilities impact the individual's life, affecting it in different ways.
Disabled people in rehabilitation treatment brings a broad history of extinction of
previously reinforced repertoire, coupled with the experience of aversive restrictive
conditions, and the actual practice of intervention exposure to repetitive activities and
challenging new ones that may even produce pain. Thus it is essential that professionals
responsible for such intervention are able to model and maintain new behaviors that
lead to the promotion of wellness and a better utilization of the potential of individuals,
and thus ensure better patient compliance to treatment. Thus, it is necessary to
investigate the use of educational strategies for professionals in training and possible
indicators of adherence to treatment offered by them. This study had two objectives.
The first was to identify the use of educational strategies by the students of
physiotherapy, the second was to identify situations where the use of these strategies
would be related to adherence to physical therapy or not. Participants were three dyads
physiotherapy student / patient, composed of three graduate trainees in physical therapy
and two adults with physical disabilities. The study was conducted with the unit of care
in public health, linked to a public university in the State of S&o Paulo. Intervention
sessions the physiotherapist were recorded in full by a camera equipment installed in the
attendancing room. The interaction between the student-patient dyad was analyzed by
observing instances of verbal and nonverbal behaviors emitted by the students and
patients. The record of the events took place at intervals of 10 seconds of observation
and 10 seconds to register. The behaviors analyzed were divided into two broad sets of
categories: (1) Educational Strategies for the intervention and (2) Strategies
Facilitators of Adherence. The results regarding the Educational Strategies showed that
87% of the occurrence of the same referred to the instructions, oral or demonstration of
physical activities proposed. The use of educational strategies to promote change,
setting performances by modeling or general information on health occurred at low
frequency. The categories relating to the membership seems to indicate that the physical
therapist in training issues in favor of joining behaviors (98%) focused more on an
effort to maintain socially reinforcing relationship with the patient. The discussion
shows that although physiotherapy students demonstrate mastery of strategies that
strengthen the therapeutic relationship, we must emphasize the need to strengthen the
training of occupational therapy in early learning and the establishment of educational
strategies in the course of their work together the disabled, to ensure the maintenance of
behavior modeling and compatible with new conditions of learning.

KEY WORDS: rehabilitation, health education, educational interactions, adherence to
treatment, physiotherapy students, physical disability.



Deficiéncia Fisica: A busca de uma defini¢ao

O Ministério da Saude (2006b) define deficiéncia fisica como a alteracdo
completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano que acarreta em
comprometimento da funcdo fisica. Individuos que possuem uma deficiéncia motora
carregam uma variedade de condi¢Ges neurossensoriais que as afetam em termos de
mobilidade, de coordenacdo motora geral ou da fala, em decorréncia de lesdes nervosas,
neuromusculares e osteoarticulares ou, ainda, de ma-formacdo congénita ou adquirida
(Ministério da Saude, 2002).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estima que cerca de 10% da populacéo
de qualquer pais, em tempo de paz, possui algum tipo de deficiéncia, das quais 2%
seriam deficiéncias fisicas (Ministério da Saude, 2002). No Brasil, segundo o censo
realizado em 2000 pelo IBGE, as deficiéncias atingem 24,5 milhdes de pessoas, sendo
que 22,9% destas correspondem a deficiéncias fisicas (Ministério da Saude, 2006a).

A Educacdo Especial tem sido uma area fértil para o aparecimento de polémicas
e propostas inovadoras, sendo uma &rea para a qual as pessoas dirigem atencdo com as
mais variadas necessidades ou interesses e, por vezes, com intenso envolvimento, além
de comportar sentimentos de paixdes e temores, ensejando muitas reacdes ambivalentes
dessas pessoas (Omote, 1999). Este cendario pode ter contribuido para a atual auséncia
de um consenso sobre qual seria a melhor definicao de deficiéncia fisica e também para
a manutencdo de algumas controvérsias na area.

Desde ha algum tempo a Organizacdo Mundial de Saude tinha o interesse de
abordar as conseqiiéncias da doenca, tentando entender o que acontecia, ao longo do
tempo, com aquele que recebera o diagnostico de uma doenca crénica ou mesmo aquele
que sofrera um acidente (Farias & Buchalla, 2005; Buchalla, 2003; Matheus &

Schliemann, 2007; Amiralian et. al., 2000). Até meados da década de 70, as questdes



relativas a deficiéncia sempre estiveram subordinadas ao ambito médico e de
especialistas que, por sua vez, atendiam as instituicoes (Saeta, 1999).

Em 1976 foi publicado o primeiro documento oficial da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) que declara essa preocupagdo em atentar para doencas e/ou distlrbios
crénicos e suas implicacOes para a vida destes pacientes: a Classificacdo Internacional
de Deficiéncias, incapacidades e desvantagens: um manual de classificacdo das
conseqiiéncias das doengas — CIDID (Matheus & Schieliman, 2007). De acordo com
este documento, deficiéncia (impairment) é descrita como as anormalidades nos 6rgaos
e sistemas e nas estruturas do corpo; incapacidade (disability) é caracterizada como as
conseqiiéncias da deficiéncia do ponto de vista do rendimento funcional, ou seja, no
desempenho das atividades; desvantagem (handicap) reflete a adaptacdo do individuo
ao meio ambiente resultante da deficiéncia e incapacidade (Farias & Buchalla, 2005).

Neste documento de 1976, apesar do conceito ter se ampliado, fragilidades como
a falta de relacdo entre as dimensfes que a compde e a ndo abordagem de aspectos
sociais e ambientais, foram apontadas. Uma revisdo entdo resultou, em maio de 2001,
na aprovacdo da International Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF), traduzida em Lingua Portuguesa com o titulo de Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (Farias & Buchalla, 2005)

A CIF é baseada numa abordagem biopsicossocial que incorpora 0s
componentes de salde nos niveis corporais e sociais. Nesse modelo, a incapacidade é
resultante da interacdo entre a disfuncdo apresentada pelo individuo (seja organica e/ou
da estrutura do corpo), a limitacéo de suas atividades e a restri¢cdo na participacao social,
e dos fatores ambientais que podem atuar como facilitadores ou barreiras para o

desempenho dessas atividades e da participacdo social (Farias & Buchalla, 2005).



Assim, na avaliacdo de uma pessoa com deficiéncia, esse modelo destaca-se do
biomédico, baseado no diagndstico etioldgico da disfuncéo, evoluindo para um modelo
que incorpora as trés dimensdes: a biomédica, a psicologica (dimensédo individual) e a
social (Farias & Buchalla, 2005). Tais conceitos apresentados nessa classificacdo
introduziram um novo paradigma para pensar e trabalhar a deficiéncia e a incapacidade:
elas sdo determinadas também pelo contexto dos ambientes fisico e social, pelas
diferentes percepcdes culturais e atitudes em relagdo a deficiéncia, pela disponibilidade
de servicos e de legislacdo. Dessa forma, a classificagdo ndo constitui apenas um
instrumento para medir o estado funcional dos individuos, ela permite, além disso,
avaliar as condicbes de vida e fornecer subsidios para politicas de inclusdo social
(Farias & Buchalla, 2005).

Assim, as agéncias oficiais e sociais de controle passam a ter um papel
importante e especifico na caracterizacdo das deficiéncias; por exemplo, no atendimento
a deficientes, passa-se a dar importancia a conceitos como autoconceito, auto-imagem e

auto-estima (Farias & Buchalla, 2005).

Deficiéncias Fisicas e Motoras

De forma geral, as deficiéncias tém sido divididas em trés grandes tipos:
Sensoriais, Mentais e Fisico-motoras. As causas que levam as deficiéncias podem ser:
pré-natais (aquelas que decorrem de problemas ocorridos ainda durante a gestacdo),
perinatais (intercorréncias no momento do parto) ou poés-natais (doencas e/ou traumas
ocorridos apds 0 nascimento). Entdo elas podem ser separadas como congénitas (desde
0 nascimento) ou adquiridas, e ainda em temporérias ou permanentes (Matheus &

Schielimann, 2007).



Varios sdo os fatores de risco para a deficiéncia fisica. Dentre eles, podemos
citar: violéncia urbana — imprudéncia e desrespeito as leis de transito em geral,
ferimentos por arma de fogo ou arma branca; acidentes desportivos; acidentes do
trabalho; tabagismo; maus hdabitos alimentares; uso de drogas; sedentarismo;
epidemias/endemias; agentes toxicos e falta de saneamento basico (Ministério da Saude,
2006b). Devido ao aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira nas Gltimas
décadas, as causas das deficiéncias - particularmente as fisicas - estdo cada vez mais
relacionadas a males cronico-degenerativos, como a hipertensdo arterial, o diabetes, o
infarto, os acidentes vasculo-encefalicos, a doenca de Alzheimer, o céancer, a
osteoporose, entre outros (Ministério da Saude, 2002).

Sousa e Pierin (2002) afirmam que um dos principais responsaveis pela presente
prevaléncia de deficiéncias fisicas sdo as doencas cronicas (ex. diabetes, hipertensao,
depressdo, entre outras) as quais causam impacto na vida do paciente ao afetar aspectos
ndo apenas na area fisica, mas também as areas econémica, social, psicoldgica e até
mesmo cultural. Problemas familiares e de esfera sexual, isolamento social, conflitos a
respeito de dependéncia, problemas de auto-imagem e possibilidade de morte sdo alguns
exemplos de alteragdes que o paciente pode vivenciar diante da doenca (Sousa & Pierin,
2002), e sinalizam a necessidade de que a definicdo de deficiéncia va para além do
aspecto bioldgico e/ou fisico.

Matheus e Schliemann (2007) ressaltam que é importante fazer uma distin¢éo
entre a deficiéncia fisica e a deficiéncia motora. A primeira delas, deficiéncia fisica,
pode ser compreendida como uma alteracdo fisica aparente, por exemplo, a falta ou
deformacdo de um membro; a segunda, deficiéncia motora, estaria mais associada a
falha na funcéo, principalmente dos membros, por exemplo, as paralisias. Entretanto, a

sobreposicdo e confusfes conceituais entre estes dois tipos de deficiéncia pode ser



justificada pela suas freqiientes associacGes: ter uma deficiéncia fisica pode acarretar
falhas nas fungdes motoras, a0 mesmo tempo em que deficiéncias motoras poderdo
aparentar como deficiéncias fisicas, como quando ha a perda do tonus muscular, que
atrofia os membros (Matheus & Schliemann, 2007).

As deficiéncias motoras sdo, na maioria das vezes, inatas, sendo a causa mais
provavel a falta de oxigenacdo cerebral da crianca durante a gestacdo e o parto, como a
que gera a Paralisia Cerebral. Ja as deficiéncias fisicas sdo frequentemente adquiridas,
principalmente em situacGes traumaticas que lesionam 6rgédos ou tecidos e acarretam em
perdas de membros ou movimentos, vistas nos traumatismos medulares, amputacoes
e/ou em pessoas com doencas neurodegenerativas (Matheus & Schliemann, 2007).
Entretanto, é preciso atentar-se para as particularidades de cada caso, pois nem todos 0s
deficientes fisicos enfrentardo sempre os mesmos graus de dificuldades ou encontrarao
0s mesmos recursos para enfrenta-las. A CIF da OMS se propde, dessa forma, a avaliar
as funcbes e estruturas do corpo, as atividades de vida diaria e a participacdo do
individuo nestas atividades, além de fatores ambientais, que podem tanto ser
facilitadores como obstaculos para uma vida de qualidade do portador de deficiéncia
(Matheus & Schliemann, 2007).

Evidencia-se entdo que, tanto a deficiéncia fisica quanto a motora requer um
novo olhar sobre todas as dimensdes envolvidas nesta questdo. Na deficiéncia motora
inata é requerida, especialmente da familia, uma adaptacdo do meio social e as
demandas de cuidados deste individuo; na deficiéncia fisica adquirida, que é o foco

deste estudo, é requisitada do individuo uma adaptagdo a sua nova condicéo de vida.

Deficiéncia Fisica, Desamparo e Depressao



Buscaglia (1993) ao relatar sua experiéncia, comenta que a pessoa que se torna
deficiente é colocada em contato com sentimentos de estranheza e ndo familiaridade,
necessitando assim de uma adaptacdo de tudo aquilo que reconhece como sua
identidade pessoal.

Em seu estudo, Souza (2003) se propbs a delinear e avaliar a eficacia de um
programa de ampliacdo do repertdrio funcional de seis pessoas portadoras de deficiéncia
fisica adquirida por meio do redirecionamento ou ampliacdo de suas atividades de vida
diéria. A intervencgdo consistiu em estabelecer prioridades a curto e médio prazo junto
aos participantes e seus familiares para o envolvimento desses individuos em atividades
relevantes e concluiu-se levantando questdes importantes a respeito da qualidade de
vida e insercdo social de individuos portadores de deficiéncia fisica.

Segundo tal estudo, a restricdo de atividades é, em geral, uma das primeiras
consequéncias das deficiéncias fisicas adquiridas dado que o individuo com uma
deficiéncia fisica, sob qualquer circunstancia, muda completamente a forma de se
relacionar com o mundo. Isto implica que repertdrios adquiridos anteriormente deverdo
estar em extingdo, enquanto novas aprendizagens devem ser adquiridas para lidar com o
mundo, dentro das novas condi¢cdes impostas pela deficiéncia. Estas mudancas
complexas tornam-se uma fonte de desamparo e de baixa motivacgdo, impactando néo
somente na vida diaria, mas, também, nos proprios procedimentos de reabilitacdo que
envolve, na maioria das vezes, um custo alto de respostas (ex., atividades repetitivas e
dolorosas, uma recuperacdo lenta dos processos motores e fisicos, gastos com
medicacdo e transporte, introducdo de protese e Ortese, entre outros) (Souza, 2003).

Desta forma, os individuos com deficiéncia, particularmente sob tratamento de
reabilitacdo, trazem uma histéria relativamente ampla de extincdo de repertorio

anteriormente reforgado, somada a experiéncias, muitas vezes recentes, de condicdes



aversivas dolorosas e restritivas. A prépria pratica de intervencdo induz o individuo a
atividades repetitivas, relativamente desafiadoras e novas podendo, por vezes, produzir
sessOes em que a dor esteja presente.

Souza (2003) descreve que a dificuldade nas mudancas no ambiente atual
somada as expectativas pouco realistas de quem esta em reabilitagdo, podem gerar uma
tensdo entre este, sua familia e o profissional. Os pacientes, em geral, esperam voltar a
fazer suas atividades com acuidade e competéncia similares as condi¢fes anteriores ao
processo de mudanga fisica. Expectativas pouco realistas, particularmente na fase mais
ativa dos tratamentos de reabilitacdo, dificultariam todo o processo de intervencao e
recuperacdo; a frustracdo das expectativas com alguma freqiiéncia pode levar a
expressao de raiva e depressao (Souza, 2003). Todas estas dificuldades podem refletir
numa relacdo pobre e inadequada com o profissional, na baixa adesdo ou no proprio
abandono do tratamento.

Bromley (1997) afirma que muitos portadores de paraplegia e tetraplegia iniciam
um estado depressivo que pode se expressar em agressdes aos membros da equipe,
comportamento anti-social e, em casos mais graves, queixas fisicas incluindo dor. Em
outros casos, estes podem tornar-se indiferentes e apéaticos, o que pode ser ainda pior.
Esta condigdo psicoldgica pode interferir na adaptacdo destes individuos, fazendo com
que estes se recusem a aprender a executar as atividades cotidianas a partir de sua nova
condicao fisica.

A descricdo de tais condicOes envolvidas na aquisicdo de uma deficiéncia torna
claro que as limitacGes ocorrem fundamentalmente quanto ao controle que tal individuo
exerce sobre suas condicOes de vida. A perda constante e crescente de previsibilidade e
controlabilidade do ambiente podem gerar o processo conhecido como desamparo

aprendido (Seligman, 1977; Matos, 1981). Ou seja, & medida que diminui as



possibilidades do individuo prever e controlar seu ambiente aumenta sua tendéncia a
prostracdo e a ina¢do. Como pontuado por Ferreira e Botomé (1984), as significativas
limitacbes da sociedade e das condigdes econdmicas sdo potencializadas pela
deficiéncia fisica, de forma que, aquele que possui uma deficiéncia fisica ao invés de
aprender a modificar as variaveis que influenciam sua vida e sua condicéo, aprende a
agir de maneira a ficar mais desamparado, como se ndo houvesse nada o que pudesse
ser feito com relacéo a tais variaveis.

Williamson (1992, 1994, 1998) realizou uma série de estudos guiada pela
hipotese de que a restricdo de atividades normais é um fator importante para a relagdo
entre adoecimento e depressdo. Os resultados de tais estudos demonstraram que a
restricdo de atividades € importante para o ajustamento a varias condicbes de
adoecimento e perda da capacidade fisica. A autora observou uma correlacéo
significativa entre a restricdo de atividades e o aumento do indice de depressdao em
pessoas doentes.

Souza (2003) sugeriu, considerando as correlagdes encontradas entre restricdo de
atividade e depressao, que os profissionais de salde atentem para os efeitos nocivos da
restricdo de atividades cotidianas de seus pacientes, dado que estd é uma das primeiras
consequiéncias das deficiéncias adquiridas e pode ser fonte de desamparo e baixa
motivacao em relacdo a procedimentos de reabilitagdo e/ou outros aspectos da vida que
envolvem muito custo de resposta.

Souza (2003) partindo da perspectiva de que deficiéncia fisica estd associada a
desamparo, comentou que o deficiente pode estar num estado de paralisia emocional, o
que acaba por dificultar ou impedir que este aja com as variaveis envolvidas na
situacdo, ficando assim cada vez mais desamparado. Defendeu entdo que sé&o

necessarios esfor¢os no sentido de modificar ou prevenir o quadro de desamparo de



modo que o deficiente passe entdo a se mobilizar em direcdo a sua devida insercdo
social.

Seligman (1977) sugeriu que a resolucdo dos efeitos do desamparo depende de
proporcionar meios para que a pessoa readquira a crenca de seu controle sobre os
eventos que lhe sdo importantes, desenvolvendo ou resgatando seu senso de auto-
eficacia.

O uso pelo profissional de técnicas conhecidas e bem utilizadas de planejamento
da aprendizagem, nestas condi¢Oes, pode favorecer as condi¢bes de aquisicdo e
manutencdo de novos comportamentos que promovam bem estar e um melhor
aproveitamento das potencialidades dos individuos. Como afirma Ferreira e Botomé
(1984), a deficiéncia fisica precisa ser entendida pelas possibilidades de interacdo da
pessoa, com suas atuais caracteristicas, com o ambiente onde vive que, por sua vez,
precisa apresentar caracteristicas que possibilitem a alianca entre 0 maximo
aproveitamento e 0 menor custo. Portanto, fatores como cultura, valores e a maneira de
viver desses individuos precisam ser considerados ao se propor intervencdes que
tenham como intuito modificar as condi¢cdes ou caracteristicas de suas vidas. Neste
contexto, Souza (2003) aponta a necessidade de uma acdo interdisciplinar da area
psicossocial a fim de oferecer apoio a familia e a pessoa com deficiéncia. Esta
intervencdo deveria priorizar o estabelecimento de um repertério que favorecesse a
adesdo ao tratamento, condi¢do fundamental para que mudancas qualitativas ocorram
(Potter, Gordon, & Hamer, 2003; Campbell, Evans, Tucker, Quilty, Dieppe, &

Donovan, 2001; Grahn, Stigmar, & Ekdahl, 2001; Forjaz & Tinucci, 2002).
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Adeséo ao tratamento para garantir intervengdes efetivas

Um importante problema dos servigos de reabilitacdo é a falta de adesdo ao
tratamento, principalmente em servigcos ambulatoriais, dado que nesta situacdo 0s
profissionais de satde tém acesso e controle limitados aos comportamentos do paciente.
E sem adesdo ao programa de reabilitacdo, também ndo se pode garantir a efetividade
do tratamento.

A literatura tem apresentado o conceito de adesdo com uma diversidade
representativa de definicbes. Kurita e Pimenta (2003) definem aderir ao tratamento
como: “aceitar a terapéutica proposta e segui-la adequadamente” (p. 416). Ja Sousa e
Pierin (2002) apontam que a adeséo seria determinada pelo grau de coincidéncia entre a
prescricdo médica e o comportamento do paciente. No entanto, acrescentam uma
definicdo que caracterizam como mais completa: “o cumprimento estrito pelo paciente
da prescri¢cdo médica, entendendo-se por prescri¢cdo ndo apenas os medicamentos, mas,
também, todos os demais cuidados e providéncias recomendadas” (Sousa & Pierin,
2002, p.62).

Além disso, a obtencdo da adesdo depende do conhecimento dos determinantes
dos padrdes de comportamento do paciente que se caracterizam como classe de adeséo e
ndo adesdo (Greenspoon, 1997). Neste contexto, classe de adesdo pode ser
compreendida como “uma classe de acOes de seguimento de prescricdes para ao
tratamento, quantas sejam e quaisquer que sejam” (Arruda & Zanon, 2002, p. 3). Sendo
assim, o termo acaba sendo aplicado com variaveis topografias e fun¢des no controle da
doenca, com relagdo a diversos fatores ambientais. Além disso, a adesdo ao tratamento
pode implicar um conjunto de ac¢des correspondentes a mais de uma recomendacao e,
ndo necessariamente, o paciente atendera a todas. Dessa forma, é preciso determinar

qual parte do tratamento o paciente adere, assim como considerar niveis hierarquicos de
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adeséo (Arruda & Zanon, 2002). O que se conclui € que ndo ha uma definicdo Unica e
padronizada para o termo adesao, e que este precisa ser adaptado aos diversos contextos
da doenca, do paciente e do repertdrio comportamental daquele que devera aderir as
prescrigoes.

Com isso, seria fundamental que a formacdo na area de salde incluisse no
processo curricular e de habilitagdo um conjunto de conhecimento robusto e sofisticado
sobre o comportamento do individuo e da sociedade; estes conteldos deveriam ser tao
valorizados e enfatizados quanto aqueles que dizem respeito a identificacdo de
categorias nosolégicas de patologias e dos procedimentos técnico-cirdrgicos envolvidos
(Silva, Panhoca, & Blachman, 2004). Os terapeutas precisam considerar 0s aspectos
comportamentais da sua préatica profissional, a fim de que esta seja eficaz. Grande parte
da literatura que explora teorias de cognicdo social e motivacdo é aplicavel ao cuidado
do paciente (Sluijs, Kok, & Van der Zee, 1993).

Entretanto, Rebelatto e Botomé (1999) apontam que na sua atua¢do no campo
profissional, o fisioterapeuta parece ndo utilizar de forma sistemética os conhecimentos
disponiveis nas areas de conhecimento basicos sobre aprendizagem e educacgdo. Isto
poderia acabar por comprometer o exercicio profissional, dado que os modelos que
orientam 0 ensino de novos profissionais sdo, prioritariamente, as rotinas de técnicas
disponiveis na profissdo, o acréscimo de outras ou melhorias nas j& existentes. Os
autores ainda acrescentam que o ensino na graduacao tem que ter claro, além de realizar
com competéncia e cuidado, o estabelecimento de uma ponte entre as necessidades da
realidade, as caracteristicas da atuacdo profissional e o conhecimento de diferentes areas
do conhecimento. Esta ponte permitiria o entendimento e desenvolvimento da
multiplicidade de aspectos envolvidos, ndo s6 com a realidade com a qual o profissional

atua, mas também a atuacdo do profissional diante dessa realidade.
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Educacao em saude: instrumento para promover adesdo?

Educacdo ao paciente pode ser definida como “uma experiéncia planejada de
aprendizado, usando uma combinacdo de métodos como ensino, aconselhamento e
técnicas de modificacdo do comportamento que influencie o conhecimento do paciente
e comportamentos de saude” (Sluijs, 1991, p. 561; Kerssens et. al., 1999, p.165). Dado
iSs0, € necessaria uma maior prevaléncia deste material na literatura dos profissionais de
salude, mais especificamente, de fisioterapia, principalmente se considerarmos as
implicagdes de sua responsabilidade como motivadores e educadores de seus pacientes
(Sluijs et. al. 1993).

Quase todas as sessbes de tratamento em fisioterapia incluem atividades
educacionais. A educacdo das pessoas com doencas crbnicas — ou em particular,
daquelas com deficiéncias — tem como finalidade influenciar o comportamento do
paciente para a obtencdo e manutencdo de mudancas. Além disso, objetivam ajudar o
paciente a: entender, conhecer e aceitar a doencga/ deficiéncia; conhecer e reconhecer os
comportamentos de risco; informar sobre decisdes de tratamento e diagnostico; negociar
e cumprir propostas de tratamentos e, por fim, enfrentar problemas de manutengéo da
terapia (Sousa & Pierin, 2002).

Sluijs (1991), enderecando a questéo da importancia da educagao ao paciente em
fisioterapia, particularmente na contribuicdo da mesma nos processos de adeséo e de
prevencdo, implementou um estudo no qual desenvolveu um checklist como uma
ferramenta de avaliacdo da educacdo para pacientes em fisioterapia composta de
atividades educacionais. Inicialmente, por meio do exame da literatura especializada, a
autora prop0s categorias de tipos de ensino, atividades informativas e aconselhamento
que um fisioterapeuta pode usar para fornecer informagfes e promover mudancas de

comportamentos relacionados a saude. Estas categorias foram avaliadas com relagdo a
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sua aplicabilidade e fidedignidade. No estudo foram utilizadas 227 sessdes, gravadas em
fita cassette, de todo o tratamento de 25 pacientes. Ao final, foram identificados 65 itens
de atividades educativas no checklist, organizados em duas grandes categorias que
abarcaram diferentes subcategorias, a saber: (1) Categoria de Elementos Educacionais
(Ensinar e fornecer informacao sobre doencas; instrugfes sobre exercicios para praticas
em casa; conselho e informacdes; educacdo sobre salide em geral; aconselhamento
sobre problemas relacionados com estresse) e (2) Categoria Condices (Relagéo
paciente terapeuta; acesso planejado e sistematizado; demandas e percepgdes do
paciente). Os autores propdem que estas categorias poderiam ser utilizadas para
investigar atividades educacionais correntes na pratica de fisioterapia ou numa revisao,
além de contribuir para o desenvolvimento de padrdes de qualidade de cuidado.
Posteriormente, ainda investigando a educacéo a pacientes, Sluijs, Kok e van der
Zee (1993) desenvolveram um estudo que investigou se a adesdo de pacientes a um
regime de exercicios fisicos estaria relacionada as caracteristicas do paciente ou de sua
doenca, a sua atitude ou ao comportamento do fisioterapeuta. Para isso, reuniram uma
amostra de 300 fisioterapeutas e lhes solicitaram que, primeiro, respondessem um
questionario sobre suas opinides a respeito da educacdo a pacientes. Depois, eles
deveriam gravar os primeiros 25 pacientes tratados numa certa semana e completar um
registro de cada um destes. Depois do atendimento, o fisioterapeuta deveria pedir ao
paciente que completasse um questionario assim que voltasse para casa. Os pacientes
entdo deveriam mandar suas respostas diretamente a instituicdo de pesquisa, sem que
estas passassem pelo fisioterapeuta. Compararam pacientes que aderiam e aqueles que
ndo aderiam ao tratamento de forma a determinar o que diferenciava os dois grupos. Os
resultados mostraram que os trés fatores mais relacionados & ndo adesdo foram: (1)

barreiras percebidas e encontradas pelos pacientes; (2) a falta de feedback positivo (3) o
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grau de desamparo. A partir destes resultados, os autores concluiram que os dados
poderiam auxiliar na formulacéo de causas e efeitos em futuras pesquisas clinicas, e que
estas pesquisas deveriam considerar o tipo e a eficacia de exercicios terapéuticos para
diferentes doencas. Além disso, concluiram que, para a pratica, parece importante que
fisioterapeutas explorem cuidadosamente que problemas seus pacientes encontram em
seus esforcos para aderir e entdo encontrar solugdes para estes problemas, em
cooperacdo com eles.

Elias e Britto (2004) buscando investigar a relevancia de informar, explicar e
instruir o cliente como forma de processo educacional de psicoterapia, construiram
categorias de intervencdo no contexto terapéutico. O trabalho envolveu a filmagem de
trés diferentes diades estudantes-terapeutas, de clientes selecionadas randomicamente, e
a observacdo, registro, andlise e comparacdo dos dados coletados. Por meio da
metodologia de observacao direta e medida do comportamento, definiram-se categorias
funcionais de intervencédo educacional, subdivididas por sua vez, sete classes de técnicas
de intervengdo educacional. A categoria Fungdo Informativa, foi subdividida em:
educar para a psicoterapia e informar textualmente. A categoria Fungdo Explicativa
subdividiu-se em: reeducar para a situacdo, reeducar para 0 comportamento e
modelagem por reforco positivo. Concluindo as categorias, a Func¢éo Instrutiva incluiu
as subdivisdes modelagéo 1 (falar como fazer) e modelacéo 2 (demonstrar como fazer).
A anélise de tais dados permitiu a verificacdo da freqliéncia de tais categorias de forma
a sugerir que com o passar do tempo e com mais oportunidades de treinamento,
aumentou-se a tendéncia de uso de tais intervencOes educacionais por parte dos
estudantes-terapeutas. Além disso, foi possivel concluir a relevancia da presenca dos

aspectos educacionais em sessOes terapéuticas, dado que estas podem contribuir para o
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aprendizado de respostas mais adaptativas por parte do cliente, além de poder se

estender a outros contextos terapéuticos.

Estudos sobre adeséo e efetividade das intervencdes em diferentes profissionais

Analise do comportamento e odontologia

Estudos recentes com outros profissionais tais como de odontologia, tém
demonstrado que a formacdo em principios de aprendizagem e o uso sistematico da
analise funcional do comportamento pode ser um poderoso instrumento na formacéo do
profissional (Moraes, Sanchez, Possobon & Costa Junior, 2004; Rolim, Moraes, César,
& Costa Junior, 2004; Rolim, 2006). Ao trabalhar com criancas com histéria de néo-
colaboracéo, os autores analisaram funcionalmente a diade cirurgido-dentista e crianca
ndo colaborativa por meio do registro das sessdes, descri¢cbes dos episddios de interacdo
entre o profissional e o cliente e a classificacdo dos comportamentos emitidos em
categorias de acordo com sua funcionalidade. Os resultados de Moraes et al. (2004),
assim como os de Rolim et al. (2004) e Rolim (2006) revelaram que o profissional e a
crianca aprendem a se comportar um em relacdo ao outro no contexto de atendimento
odontoldgico. Quando o profissional estabelece uma relacdo de refor¢o positivo e
contingente a respostas apropriadas da crianca, a probabilidade de colaboracdo aumente,
indicando maior adesdo. De fato Moraes et al. (2004) enfatiza que a colaboracdo da
crianca pode ser vista como uma operacao estabelecedora, uma condicdo motivadora,
para 0s comportamentos do profissional e, a0 mesmo tempo, mudancas no
comportamento do profissional, mudam condicGes de controle de respostas
discriminativas da crianca ao ambiente odontolégico, aumentando a adesdo ao
tratamento. Apontam, entdo, a importancia da contribuicdo da andlise funcional do
comportamento como instrumento fundamental para o estudo da interacdo profissional-

paciente. Ja Rolim et al. (2004) concluiram que o tratamento odontoldgico envolve um
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controle bidimensional, onde a atuacdo do dentista depende do padrdo comportamental
da crianca assim como de sua histéria de aprendizagem ao contexto de tratamento. Por
fim, os resultados de Rolim (2006) mostraram que a aprendizagem mutua entre paciente
e profissional durante o atendimento odontolégico € importante ndo sO para a saude
bucal como também para a promocdo de repertorios de enfrentamento diante de

situacOes que envolvam eventos aversivos.

Analise da interacdo médico-paciente

Ainda com o objetivo de identificar um conjunto de possiveis comportamentos,
presentes na relacdo profissional-paciente, que facilitasse a adesdo ao tratamento,
Fernandes e Britto (2005) registraram em video a primeira consulta de orientacdo de
médicos a pacientes recentemente diagnosticados com portadores de HIV. Os autores
coletaram dados de quatro diades médico-paciente. As sessbes foram transcritas e a
analise do registro cursivo levou a elaboracdo de quatro grandes categorias do médico e
quatro relativas ao pacientes. Relativo aos médicos, as categorias definidas foram: (1)
acao verbal facilitadora de adesdo, (2) acdo verbal ndo facilitadora de adeséo, (3) agéo
ndo verbal facilitadora de adesdo e (4) acdo nao verbal néo facilitadora de adesé&o. Com
relacdo aos pacientes foram relacionadas as seguintes categorias: (1) relato indicativo de
adesdo, (2) relato indicativo de risco para a adesdo, (3) acdo ndo verbal indicativa de
adesdo e (4) acdo ndo-verbal indicativa de ndo adesdo. Concluiu-se a partir de tal
trabalho sobre a importancia de estudos que tratem da relacdo médico paciente, que
cabe ao médico fornecer regras claras sobre os procedimentos a serem seguidos, além
da explicacdo sobre 0s comportamentos necessarios, as conseqiiéncias de nao-adesdo e

os beneficios da terapia.
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OBJETIVOS DO TRABALHO

Considerando a importancia das praticas educativas na adesdo ao tratamento e
sendo a adesdo um elemento essencial na efetividade de recuperacdo e adaptacdo do
portador de deficiéncia fisica; levando em conta ainda a importancia de se produzir
dados nacionais sobre o ensino ou uso destas praticas educativas na formacdo do
profissional que trabalha com populacGes especiais em geral e, em particular, na
fisioterapia, entendemos que seria importante investigar as varidveis uso de pratica
educativa e adesdo ao tratamento em profissionais em formacgdo (estagiarios) de
fisioterapia ao trabalhar com individuos com necessidades fisicas especiais.

Desta forma o presente trabalho teve como objetivo geral investigar o uso de
praticas educativas em estudantes de fisioterapia em estagio de formagéo e a presenca
de indicadores de adesdo ao tratamento.

Para tanto, trés objetivos especificos foram entdo delimitados. O primeiro deles
foi identificar o uso de estratégias educacionais e de mudanca de comportamento por
profissionais em formacgdo no curso de fisioterapia. O segundo foi identificar, nas
situacdes investigadas, se e quais categorias de estratégias estariam relacionadas a

adesdo ao tratamento fisioterapico.
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Método

Participantes

Participaram do estudo trés diades estudante de fisioterapia/deficiente fisico. As
diades foram compostas por trés estudantes de graduacdo em fisioterapia e dois
diferentes pacientes com deficiente fisica. Para inclusdo no estudo foram selecionados
pacientes adultos com deficiéncia fisica que ndo comprometia a fala. Estes eram
atendidos por estagiarios, individualmente ou em grupo, uma vez por semana, Com uma
previsdo de acompanhamento de, pelo menos, dois meses e referenciados para o
atendimento pelo Sistema Unico de Satde.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais dos participantes. Dois estudantes
eram do sexo masculino e uma do sexo feminino; todos estavam no ultimo ano de
formacdo, cuja duracdo era de quatro anos em periodo integral. No momento da coleta,
0 estudante da diade 1 estava no terceiro bimestre do ano e os estudantes das diades 2 e
3 foram filmados durante o quarto e Ultimo bimestre do ano.

Os dois pacientes eram cadeirantes, com alteracbes de movimento e
sensibilidade de membros inferiores e superiores. Uma das pacientes (LU) foi observada
na interacdo com dois diferentes estudantes (Diades 1 e 2); isto aconteceu em funcdo do
rodizio dos mesmos entre diferentes areas de formacdo durante o Ultimo ano. Esta
paciente encontrava-se matriculada em um curso de graduacdo na area de ciéncias
exatas de uma instituicdo publica de ensino superior. A paciente sofreu trauma
raquimedular ao mergulhar em &gua rasa ha aproximadamente 10 anos, que resultou em
lesdo incompleta de nivel C3-C4. Nas avaliagOes realizadas pelos estudantes e
registradas em prontudrio, 0s mesmos registraram que a paciente era orientada e

colaborativa, mas que se dispunha a vir a fisioterapia apenas uma vez na semana. No



19

registro ainda constava que a paciente era semi dependente em AVDs (Atividades de
vida diaria), que tinha dificuldades nas transferéncias e na conducdo da cadeira de
rodas. Demonstrava inseguranca quando conduzida em elevados e/ou rampas ou em
alguns exercicios propostos por medo de cair da cadeira de rodas. O Paciente LI (Diade
3) apresentava uma doenca degenerativa progressiva (Charcot Marie), trabalhava como
administrador em uma empresa e era casado. Segundo avaliacdo, 0 paciente era
colaborativo, questionador, mas, por vezes, demonstrava dificuldades em ouvir por
completo as orientacBes durante os exercicios. Paciente era independente para AVDs,
fazia as transferéncias para a cadeira de rodas sem ajuda e ndo necessitava de auxilio na

conducdo da cadeira de rodas. Vinha a fisioterapia somente uma vez na semana.

Tabela 1- Caracterizacdo dos participantes das diferentes diades Estudante de

Fisioterapia e Paciente deficiente fisico.

Diade  Estudante  Sexo Idade Paciente Sexo E.civil Idade Diagndstico

1 CA Masc 22 LU Fem Solt 31 Trauma
Raquimedular

2 FE Masc 23

3 MA Fem 22 LI Masc Cas 43 Doenca de

Charcot Marie
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Local, material e equipamento

O estudo foi realizado numa unidade de atendimento em salde publica ligada a
uma universidade do interior do estado de S&o Paulo, onde trabalham profissionais e
estudantes do curso de graduacdo e pos-graduacdo em Fisioterapia. Este atendimento
faz parte de uma unidade satide-escola de atendimento & pacientes do Sistema Unico de
Saude.

Para a coleta de dados foram utilizadas filmagens em aparelho de registro
digital, modelo Compaqg Presario C770BR Notebook PC, habilitado com o software
Ciberlink YouCam 1.00.1005 e folhas para o registro dos dados e das informacOes
retiradas do prontuario. Os materiais clinicos, aparelhos e equipamentos fisioterapicos
estavam disponiveis no local de atendimento aos pacientes. Utilizou-se camera digital
acoplada ao equipamento para o registro da interacdo entre a diade.

Para a analise dos dados, o software Windows Media Player foi utilizado para a
visualizacdo das filmagens, além da contabilizacdo do tempo de sesséo e recortes dos

trechos alvos de analise.

Procedimentos

Autorizacdo institucional

O projeto foi submetido e aprovado por Comité de Etica da Universidade
Federal de S&o Carlos, com registro SIAPE 0070.0.135.000-07, parecer n° 005/2008. O
projeto foi analisado e autorizado pela unidade de atendimento onde a coleta foi
realizada. O protocolo de aprovagédo pode ser examinado no Anexo 1.

Foi realizada uma consulta inicial aos docentes supervisores da fisioterapia para
verificar seu interesse no desenvolvimento da pesquisa junto ao seu programa. Apesar

da Unidade de atendimento ter aprovado a realizagdo do projeto ndo houve
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manifestacdo inicial voluntaria por parte dos professores de fisioterapia que viabilizasse
a execucdo do estudo. Assim, um novo oficio foi redigido e encaminhado ao
coordenador das atividades do setor de atendimento para que conhecesse a proposta de
trabalho relatada no projeto de pesquisa e, dado que era representante do curso,
funcionasse como um elo junto aos docentes responsaveis pelas atividades de estagio
em fisioterapia. Este segundo contato também ndo gerou interessado. Por fim, o contato
pessoal da orientadora do estudo com professores supervisores das atividades préaticas
de fisioterapia produziu algum interesse e estabeleceu-se um primeiro contato com 0s

pacientes, criando as condi¢des para a coleta.

Selecdo de participantes e procedimento de coleta

Os professores supervisores interessados forneceram uma lista de possiveis
diades, com dias e horarios de atendimento, além de diagnoéstico dos pacientes em
tratamento. Entdo, de acordo os horarios de coleta dos pesquisadores e horarios de
atendimento dos pacientes, 0s potenciais participantes foram convidados verbalmente e
trés diades aceitaram participar do estudo, sendo que um dos participantes paciente
formou diade com dois diferentes estudantes. Individualmente, os participantes foram
cuidadosamente informados quanto as justificativas e implicacbes do estudo, assim
como sobre 0s objetivos da pesquisa numa tentativa de minimizar possiveis influéncias
dessas informacBes nos dados a serem coletados. Os estagiarios de fisioterapia que
concordaram em participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) apresentado no Anexo 2; no Anexo 3 vemos o TCLE referente ao participante
paciente na diade. O projeto foi submetido também ao comité de ética local da prépria
unidade de atendimento e aos supervisores dos estudantes envolvidos, que deram

permissao escrita para que a pesquisa ocorresse.
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As sessOes foram registradas por um equipamento de camera instalado na sala de
atendimento. O equipamento era montado e ajustado antes da sessdo de intervencao ter
lugar. A area de foco foi selecionada de forma a enquadrar os dois participantes,
visualizando os movimentos em andamento e as informacdes verbais disponibilizada.
Além disto, a selecdo do local priorizava a exclusdo de outros pacientes, quando a
intervencdo acontecia em sala de atendimento em grupo. Duas sessOes de intervencao

fisioterapica de cada paciente foram filmadas na integra.

Procedimento de analise e categorias observadas

Para analise, considerou-se todo o periodo de filmagem. Depois de arquivadas,
as filmagens foram visualizadas utilizando-se o software Windows Media Player. O
mesmo software possibilitou 0 manejo das filmagens, de forma que as imagens eram
paralisadas ou aceleradas permitindo a seqiéncia de analise como a seguir: dez
segundos de observacdo, o registro das interagcdes ocorridas neste periodo, um trecho de
dez segundos ignorado e novamente a observacdo. Esta sequiéncia foi aplicada na
integra dos registros de filmagem. A presenca das categorias relacionadas em cada uma
das andlises foi registrada em folhas de registro desenvolvidas para este estudo.

A interacdo entre a diade estudante-paciente foi analisada observando-se
ocorréncias de comportamentos verbais e ndo verbais emitidos por eles a intervalos de
10 segundos. Uma primeira observacdo dos registros analisou o comportamento dos
estudantes focando as categorias das estratégias de intervengdes educacionais, como
definidas por Elias e Britto (2004). Iniciou-se com o periodo de observacdo de dez
segundos, onde a pesquisadora realizava o registro escrito da ocorréncia dos
comportamentos observados, segundo as categorias acima citadas. Caso ainda restassem

duvidas, uma nova execucao do periodo de filmagem correspondente aos dez segundos
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de observacéo era realizada. Terminado o registro escrito, a filmagem era avancada por
dez segundos e iniciava-se um novo intervalo de observacdo. Assim os intervalos de
observacdo e de registro eram intercalados. As definicdes de cada uma das categorias
educacionais e suas classes de técnicas estdo descritas nas Tabelas apresentadas a
sequir.

Na Tabela 2 sdo apresentadas as categorias de estratégias funcionais
informativas e suas respectivas classes de técnicas. Foi considerada parte desta categoria
qualquer informacdo sobre saide em geral que foi dada ao paciente, assim como
orientacBGes sobre programacdo de tratamento, a indicacdo de cada uma das técnicas
utilizadas, além de informacdes relacionadas ao diagndstico e progndstico. Tais
informagdes poderiam ser passadas de forma verbal ou por meio de textos e manuais
explicativos.

A Tabela 3 apresenta a defini¢do da categoria funcional explicativa de estratégia
e suas respectivas classes de técnicas. Esta categoria incluiu intervengdes que o
fisioterapeuta realizou com o intuito de fornecer algum tipo de conseqiiéncia a resposta
emitida pelo paciente. Tal feedback poderia: reforcar a manutencdo de comportamentos
adequados ao contexto fisioterapéutico, por exemplo, receber elogio por execucdo de
exercicio ou pelo seguimento da orientacdo dada pelo profissional (modelacdo por
reforco positivo); provocar mudancas no ambiente para que a resposta emitida pelo
paciente seja mais proxima do esperado pelo fisioterapeuta, como adequar mobiliario
para a realizacdo de exercicios, escolher o melhor momento para a realizagdo dos
exercicios, quais 0s materiais e/ou pessoas necessarias para a realizacdo das orientacoes
dadas (reeducar para a situacdo) e, por ultimo, modificar a resposta diretamente emitida
pelo paciente para que esta esteja de acordo o que foi passado pelo fisioterapeuta, como

quando o fisioterapeuta descreve quais cadeias corporais 0 paciente precisa modificar
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pra trabalhar a musculatura correta de um tipo especifico de exercicio (reeducar para o

comportamento) no momento em que a tentativa ocorre ou apods um relato do paciente.
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Tabela 2 — Definicdo das categorias funcional informativa de estratégias de intervencéo

educacional e suas respectivas classes de técnicas (Elias & Britto, 2004).

Funcéo Informativa (IEFI)

CATEGORIAS

Intervencdes realizadas com o objetivo de
informar ao cliente sobre aspectos
considerados relevantes sobre a terapia,
de forma oral ou escrita, ao longo de todo
0 processo de atendimento.

Educar para a terapia (IEFI-1)
InformagBes orais fornecidas ao cliente
sobre os procedimentos do processo de
tratamento da terapia, no que se refere a
duracdo de cada sessdo de atendimento,
frequiéncia semanal, principios
explicativos da abordagem com a qual
trabalhdo terapeuta, procedimentos e
técnicas utilizadas, em que momentos sdo
uteis, credibilidade do tratamento junto a
orgdos de salde, metodos de intervencao
adquiridos por meio de estudos empiricos
em laboratério, forma de selecdo de
conteldos a serem abordados durante as
sessOes e estruturacdo destas. Tais dados
sdo abordados durante a sessdo com o
objetivo geral de levar o cliente a
compreender 0 modelo de intervencéo
terapéutica, com relacdo ao tratamento e
aspectos gerais e/ou corrigir possiveis
distorcOes de idéias sobre a terapia. Tendo
em vista que estes procedimentos podem
vir a facilitar a ades@o ao processo, pois se
supbe que estes conhecimentos tragam
maior credibilidade ao tratamento.
Informar textualmente (IEFI-2)
Informacdes escritas fornecidas ao cliente,
por meio da realizacdo de leitura de textos
ou trechos de textos informativos,
correspondentes ao problema apresentado
pelo cliente, envolvendo ou ndo questdes
relativas a terapia propriamente dita. Estas
leituras podem ser realizadas durante os
atendimentos ou quando o0 terapeuta
solicita tais leituras como tarefas de casa.
Este procedimento tem o objetivo de
maximizar o entendimento do cliente a
respeito de seu comportamento-problema
elou sobre aspectos da terapia,
esclarecendo duvidas e detalhando o
problema abordado. O que também pode
facilitar a adesdo a terapia.
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Tabela 3 — Definicdo da categoria funcional explicativa de estratégias de intervencédo

educacional e suas respectivas classes de técnicas (Elias & Britto, 2004).

Categoria

Sub-categorias

Funcéo
(IEFE)
Intervencbes elaboradas

Explicativa

com a finalidade de
explicar ao  cliente
aspectos  considerados
relevantes  sobre a
situacdo e
comportamentos

apresentados, bem como
a utilizacdo de reforgo
positivo  verbal pelo
terapeuta.

Reeducar para a situacdo (IEFE-3) Explicagdes
fornecidas ao cliente sobre objetos ou pessoas presentes na
situacdo, no momento em que Seus comportamentos
adaptados ou desadaptados ocorrem, sendo estas situacdes
antecedentes e/ou consequientes seja em casa, no trabalho
ou durante o lazer. Devem ser priorizadas as explicacdes e
exemplos contendo a situacdo que envolve o cliente. Sendo
que, durante tais explicacbes o terapeuta pode ou néo
realizar perguntas direcionadas, que léem o cliente a
compreender melhor. A finalidade principal deste
procedimento é levar o cliente a descrever os fatores ou
contingéncias que favorecem a manutencdo de varios de
Seus comportamentos.

Reeducar para o comportamento (IEFE-4) Explicacdes
fornecidas ao cliente sobre seu comportamento adequado
ou inadequado sejam estes comportamentos publicos ou
privados. Devem ser priorizados explicacdes e exemplos
contendo o comportamento-problema desempenhado pelo
cliente. Sendo que, durante tais explicagfes o terapeuta
pode ou ndo realizar perguntas direcionadas ou exemplos de
comportamentos de terceiros, que facam com que o cliente
compreende melhor. O objetivo principal deste
procedimento € levar o cliente a discriminar o tipo de
inadequacdo de seu comportamento e quando utiliza
respostas adequadas, em seu ambiente natural.

Modelagem por reforco positivo (IEFE-5) Explicacdes
fornecidas ao cliente, consideradas apenas quando o
terapeuta utiliza o reforco positivo verbal diante do modo
de proceder e/ou falas do cliente sobre como procedeu,
tendo os comportamentos do cliente ocorrido durante a
sessdo ou a respeito do que relata ter realizado em seu
ambiente natural, de forma a apontar adequacdes
comportamentais. Esta forma de proceder do terapeuta tem
0 intuito de fortalecer ou manter a utilizacdo de tais
comportamentos no ambiente natural e/ou no ambiente
clinico.

A Tabela 4 apresenta a descricdo da categoria funcional instrutiva de estratégia

de intervencdo educacional e suas respectivas classes de técnicas. Por fim, a categoria

instrutiva descreveu a funcdo do fisioterapeuta de fazer o paciente discriminar as etapas

necessarias para a execucdo adequada das orientacdes. Em fisioterapia, tal categoria
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poderia aparecer quando o profissional disser ao paciente 0 que quer que ele faca

(modelagéo 1) ou mostrar o como ele quer que tal exercicio seja realizado, seja por meio

de uma dica fisica, um toque ou a execucdo de um exercicio de forma passiva, ou

também quando o fisioterapeuta executar ele mesmo o movimento necessario ao

exercicio, servindo de modelo ao paciente (modelagéo 2).

Tabela 4 — Definicdo da categoria funcional instrutiva de estratégia de intervencédo

educacional e suas respectivas classes de técnicas (Elias & Britto, 2004).

Sub-categorias

Categoria
Funcéo Instrutiva
(IEFIs)

Intervencbes realizadas

ao longo do processo de
atendimento com a
finalidade de instruir o

cliente a respeito de
aspectos  considerados
relevantes para a

psicoterapia, de forma
oral ou por meio de
demonstracdes.

Modelacdo 1 (Falar como fazer) (IEFIs-6) Instrucbes
fornecidas ao cliente. S&o consideradas as falas do terapeuta
sobre a melhor forma de se comportar em situacdes do
ambiente natural, no que se refere ao contetdo verbalizado,
expressao facial, entonacdo de voz, postura corporal,
vestuario e/ou auto comandos. Tendo sido esta
demonstrada, relatada pelo cliente ou sendo apenas uma
exemplificacdo de provaveis situacdes no ambiente natural
deste. A finalidade principal deste procedimento é de
aprimorar ou adequar as atitudes do cliente frente as mais
diversas situagcdes do ambiente natural.

Modelacdo 2 (Demonstrar como fazer) (IEFIs-7)
Instrucbes demonstradas e encenadas diante do cliente,
consideradas quando o terapeuta demonstra, com a
colaboracdo do cliente, o comportamento adequado a ser
executado em determinada situacdo no ambiente natural, no
que se refere ao conteddo verbalizado, expressao facial,
entonagdo de voz, postura corporal e/ou auto comandos.
Tendo sido esta situacdo demonstrada, relatada pelo cliente
ou sendo apenas uma exemplificacdo de provaveis situactes
no ambiente natural deste. Sendo que, durante tais
explicacOes o terapeuta pode ou ndo realizar a troca de
papeis, caracteristicas do Ensaio Comportamental. A
finalidade deste procedimento é adequar ou aprimorar 0S
comportamentos do cliente frente as mais diversas situacdes
do ambiente natural por meio da demonstracdo de possiveis
comportamentos adequados.

Um segundo conjunto de analises do material registrado examinava as interacoes

ocorridas entre fisioterapeuta-estagiario e paciente, considerando as categorias verbais e
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Foram examinados oS comportamentos

categorizados como facilitadores ou ndo de adesdo ao tratamento por parte do

fisioterapeuta e indicativas de adesdo ou de risco para a adesdo por parte dos pacientes.

Foram analisadas tanto as respostas verbais como também as néo verbais emitidas pela

diade.

As definicbes de cada uma dessas categorias utilizadas estdo descritas nas

Tabelas apresentadas na seqliéncia. A Tabela 5 apresenta as categorias de acOes verbais;

enquanto a Tabela 6 descreveria as categorias nao-verbais.

Tabela 5 — Defini¢des das categorias de acdo verbal facilitadoras ou ndo-facilitadoras de

adesdo adaptadas de Fernandes e Britto (2005).

Facilitadora de Adesdo/ Adesao

Nao-Facilitadora
para a Adesao

de Adesao/Risco

Fisioterapeuta

Paciente

Fisioterapeuta

Paciente

Acéo
Verbal/
Relato
Indicativo

Verbalizag¢Oes
que esclarecem
davidas dos
pacientes sobre
aspectos do
processo de
tratamento  ou
explicacbes
sobre exames,
doencas ou
procedimentos,
por meio de
falas
apropriadas ou
assertivas. Tais
explicacBes tém
a fungdo de
alterar 0
conhecimento
do paciente
sobre assuntos
relevantes a
respeito do
tratamento.

Verbalizacbes dos
pacientes que
afirmam seguir
todas as instrucdes
dos fisioterapeutas,
mesmo que com
dificuldades, devido
a ocorréncia de
eventos outros.
Tem a funcdo de
demonstrar

conhecer suas
condicGes apos
contrair a doenca e
relatar suas
dificuldades.

Verbaliza¢Ges do
fisioterapeuta que
citam termos
técnicos sem
explica-los,
questiona, aponta
comportamentos
passiveis de
punicdo social ou
bioldgica ou
mesmo ndo da
oportunidade
para o cliente fale
ou se expresse
verbalmente. Tais
verbalizagdes
podem dificultar
as respostas do
paciente.

VerbalizacGes que
sugerem que O
paciente  parece
desconhecer  as
conseqliéncias da
enfermidade apds
contrai-la. Tem a
funcdo de relatar,
ao fisioterapeuta,
0 desconforto ou
mal-estar sentidos
ante sua condicao.
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Tabela 6 — Defini¢cbes das categorias de acfes ndo-verbais facilitadoras ou néo-

facilitadoras de adeséo adaptadas de Fernandes e Britto (2005).

Facilitadora de Adesdo/ Adesao

Nao-Facilitadora de Adesao/Risco

para a Adesao

Fisioterapeuta Paciente Fisioterapeuta Paciente
Acao Categorias de acdes | Acoes ndo- | Categorias de acOes | AcOes néo-
Na&o- ndo-vocais do | vocais por parte | ndo-vocais ndo- | vocais do
Verbal | fisioterapeuta como: | do paciente | facilitadoras de | paciente  com
olhar direcionado ao | como manter | adesdo do | balancar a
paciente, sorrir, | contato  visual | fisioterapeuta, como | cabeca em sinal
balancar a cabeca | com 0 | postura corporal | de discordancia,
em sinal de | fisioterapeuta, ereta com a cabeca | desviar o olhar
aprovacao ou | balancar a | inclinada para o alto, | do
curvar-se cabeca em sinal | interromper a | fisioterapeuta,

flexionando o corpo
a altura dos quadris
em direcdo  ao
paciente. Tais
comportamentos
tinham a fungédo de
aproximar-se do
paciente quando o
fisioterapeuta
reforcava os relatos
sobre assuntos que
Ihe interessavam.

de aprovacao,
responder

prontamente as
solicitacbes do
fisioterapeuta ou

curvar-se

flexionando o
corpo em
direcdo ao

fisioterapeuta
enguanto recebia
informacdes.
Tais
comportamentos
teriam a funcéo
de atentar para
as informacdes
recebidas
durante a sessdo.

consulta, olhar para
os lados enquanto o
paciente falava,
movimentar
inquietamente  maos
e pés ou ndo
examinar o paciente.
Tais
comportamentos
parecem ter tido a
funcdo de apressar a
sesséo.

movimentar-se

na cadeira,
bocejar e
enquanto 0
fisioterapeuta
falava, ou
movimentar
méos e poes
durante a
consulta.  Tais
comportamento
S sugerem
funcdes
desconfortantes
diante do

fisioterapeuta.

Além do que foi definido pelo estudo de Fernandes e Britto (2005),

consideraram-se como acOes facilitadoras ou indicativas de adesdo todas aquelas

emitidas pela diade e que aumentava a probabilidade de um responder ao outro,

aumentando a chance de manutencdo do processo de intervencdo. Tais comportamentos

incluiram agBes verbais como perguntar para o paciente sobre os dias que antecederam
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ao atendimento, a respostas do paciente a tais questdes, conversar sobre amenidades
ou assuntos ndo relacionados a terapia em si, entre outros (entendendo que estas
interacdes fortaleceriam a interacdo fisioterapeuta-paciente). Os ndo-verbais
facilitadores de adesdo seriam: manter-se proximo ao paciente, sorrir para 0 mesmo,
olhar para o paciente quando este fala o paciente voltar o olhar para o fisioterapeuta,
assentir com a cabega, entre outros.

Como agdes ndo facilitadoras de adesdo, foram consideradas agdes que de
alguma maneira interferissem com a manutencéo do relacionamento terapeuta-paciente
ou néo favorecesse aspectos da intervengdo. Exemplos de tais agdes incluem: responder
um ao outro de forma néo assertiva, emissdo de verbais ou ndo que indicavam dor, ndo
manutengao de contato visual, entre outros.

Foram analisados, ainda, os registros de evolugdo do paciente examinando as
seguintes variaveis: freqiéncia as sessdes de tratamento, cumprimento das prescri¢oes
médicas e terapéuticas prescritas, registros formais e informais de realizacdo de

exercicios em casa, entre outros.
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RESULTADOS

A coleta de dados resultou no registro de sete sessdes, com um tempo
aproximado de 40 minutos cada sessdao. Um total de 33% das sessdes foi analisado por
um segundo observador e a fidedignidade entre os resultados mostrou uma variacdo de
97,3 2 99,3%.

A Figura 1 mostra a freqiéncia acumulada das estratégias educativas
observadas. O uso das categorias instrutivas foi predominante, sendo que para as diades
1 e 2, 0o maior numero de ocorréncias foi de Modelacdo 2 (mostrar como fazer) e na
diade 3 para Modelacdo 1 (falar como fazer). As categorias reeducagdo para a situacao,
reeducacdo do comportamento e modelagem por reforgo positivo foram mais

freqlientemente utilizada pelo estudante da diade 3.
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FIGURA 1 - Freqliéncia acumulada das estratégias educativas a cada intervalo da

sessdo, para todas as diades, nas diferentes sessdes.
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A Tabela 7 apresenta a distribuicdo categorias de estratégias educativas durante
todas as sessdes para todas as diades, nas diferentes categorias gerais. A duracdo das
sessOes foi na maioria de 35 minutos, variando entre 35 e 46 minutos. As categorias
Modelacdo 1 e Modelagéo 2 foi as frequentes e distribuidas nos diversos intervalos das
diades, aparecendo em 23 dos 28 intervalos de registrados. A categoria Informar
textualmente, por outro lado, ndo ocorreu em nenhum dos intervalos de registro. A
categoria fungéo Instrutiva foi significativamente mais freqliente, com um total de 351
ocorréncias (83% do total de ocorréncias), sendo 216 para modelagdo por demonstragéo
e 135 para modelacdo verbal. A categoria funcéo explicativa foi pouco fregliente, com
um total de 65 ocorréncias, sendo 29 delas para a técnica de modelagem por reforco
positivo, 32 para a técnica reeducar para 0 comportamento e quatro para reeducar para a
situagdo. A fungdo informativa foi a menos freqiiente durante as sessdes, resultando
num total de sete ocorréncias, todas elas para a técnica de educar para a terapia. A
técnica informar textualmente ndo apareceu em nenhuma das observagdes.

A Tabela 7 ainda mostra que a sessdo 2 da diade 1 apresenta um nimero
relativamente pequeno de estratégias educativas por parte do fisioterapeuta, somando
um total de 18 ocorréncias em toda sessdo. A técnica de modelagem por reforco
positivo somou um total de apenas vinte e nove ocorréncias nas sete sessoes registradas,
representando apenas 6,86% do total de ocorréncias educativas registradas nas

diferentes sessoes.
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TABELA 7 — Freqiiéncia de ocorréncia de estratégias educativas, por sessdo, para todas as diades.

INFORMATIVA EXPLICATIVAS INSTRUTIVAS
DIADE SESSAO TEMPO | EDUCAR INFORMAR REEDUCAR REEDUCAR MODELAGEM MODELACAO MODELACAO
MIN TERAPIA TEXT. SITUACAO COMPORT REFORCO VERBAL DEMONS
D1 1 37 0 0 0 1 1 18 42
2 35 0 0 0 3 1 6 8
TOTAL 0 0 0 4 2 24 50
D2 1 35 0 0 0 1 1 26 65
2 42 3 0 0 2 0 5 57
TOTAL 3 0 0 3 1 31 122
D3 1 46 2 0 1 3 12 32 22
2 35 1 0 0 12 8 21 1
3 37 1 0 1 10 6 27 21
TOTAL 4 0 2 25 26 80 44
TOTAL 7 0 4 32 29 135 216
GERAL 7 65 351
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A Figura 2 apresenta a ocorréncias das categorias funcionais dos estratégias
educativas dos estudantes de fisioterapia nas diferentes sessdes. Todos os estudantes
utilizaram predominantemente estratégias educativas com funcdo instrutiva, e tal
predominancia permaneceu nas diferentes sessfes. Em seguida, vieram as estratégias de
categorias explicativas, sendo que a estudante da diade 3 foi a que mais se utilizou das
mesmas (53 vezes). A categoria funcional informativa foi a menos presente no registro,
e foi a Unica ausente em trés das sete sessdes observadas. O estudante da diade 1 nédo se

utilizou de estratégias educativas com funcéo informativa.

100 ~

M Informativas

O Explicativas

M Instrutivas

Total de ocorréncias

1 2 1 2 1 2 3

Sessoes

Figura 2 — Total de ocorréncias para as categorias de estratégias educativas com fungédo
informativa, fungédo explicativa e funcéo instrutiva em cada uma das sessdes das trés

diades.

A Tabela 8 apresenta a freqiiéncia total de ocorréncia de categorias de adeséo e
de ndo adesdo. Um primeiro dado a ser destacado é que, de fato, todos os estudantes
emitem uma grande quantidade de comportamentos favorecedores de adesédo, sejam eles

verbais, num total de 487 ocorréncias, quanto de ndo verbais, com 730 registros,
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representando aproximadamente 94,3% do total de ocorréncias. Quando comparadas,
em cada sessdo, as estratégias verbais e ndo-verbais facilitadoras de adeséo utilizadas
pelos estudantes e os comportamentos indicativos de adesdo dos pacientes, percebeu-se
uma diferenca de padrdo entre as interacOes verbais e ndo verbais. Com relacdo as
estratégias facilitadoras de adesdo e aos comportamentos indicativos de adesao verbais,
0s comportamentos indicativos de adesdo do paciente apareceram em numero menor
que as estratégias faciltadoras de adesédo utilizadas pelos estudantes. Ja com relagdo as
interagcdes nédo verbais, 0s comportamentos indicativos de adesdo foram mais freqlentes
que as estratégias facilitadoras de adesdo em quase todas as sessdes, com excecdo da
sessdo 1 da diade 2. Podemos observar também um numero maior de comportamentos
ndo-verbais indicativos de ndo-adesdo, por parte da paciente Lu, na sessdo 2 da diade 2.
Nesta sessdo, em particular, a paciente estava num processo doloroso e, portanto,
apresentou uma série de respostas corporais indicativas de esquiva a intervencao, que
pareciam esta sob controle da operacdo estabelecedora construida pelo processo

doloroso.
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TABELA 8- Frequéncia total da ocorréncia das categorias de adesdo para todas as

diades, em todas as sessoes.

VERBAL/ RELATO NAO VERBAL
FISIOTERAPEUTA | PACIENTE @ FISIOTERAPEUTA | PACIENTE
DIADE Sessdio FA NFA IA IRA  FA NFA IA- INA
1 1 75 0 55 1 105 5 111 1
2 34 0 22 0 79 0 105 0
2 1 90 0 7% 8 96 0 95 32
2 62 0 61 13 125 0 126 86
3 1 90 2 61 9 132 3 136 3
2 75 26 60 23 101 22 106 37
3 61 3 55 14 92 12 97 10
TOTAL 487 31 390 68 730 42 776 169

(FA= favorecedora de adesdao; NFA= Nao favorecedora de adeséo; IA= Indicador de
Adeséo; IRA=Indicador de Risco para adesédo; INA=Indicador de ndo adesao)
Entretanto, como vimos na Tabela 10, esta paciente (LU), participante de duas
diferentes diades (Diade 1 e Diade 2), tanto no que se refere a respostas verbais e
guanto ndo verbais indicativas de ndo adesdo, parece apresentar um responder
diferenciado de adesdo na presenca de diferentes terapeutas. Enquanto na Diade 1 a
paciente teve apenas um relato de risco para a adesdo somadas as duas sessdes, na
diade 2 os mesmo relatos ocorreram 21 vezes. Quanto a respostas ndo-verbais
indicativas de ndo-adesdo, houve apenas uma ocorréncia nas duas sessdes da diade 1 e
118 nas sessdes referentes a diade 2. Vale a pena notar, contudo, que as duas sessdes
analisadas na diade 1, representam as duas Ultimas interacBes entre estes agentes

sociais; as sessOes da diade 2, sdo representam 0s contatos iniciais com 0 novo
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terapeuta. Desta forma, a diferenca na adesdo poderia estar tanto sob controle da nova
agéncia social, quanto do grau de familiaridade com a mesma ou com a interacdo de
ambas.

A Figura 3 mostra a frequéncia acumulada de comportamentos verbais e nédo
verbais de adesdo e ndo adesdo pra as trés diades. Observamos que a tendéncias das
curvas de respostas verbais e nao verbais dos estudantes e dos pacientes sé@o
semelhantes; esta tendéncia similar aparece tanto para respostas de adesao, como de néo
adesdo. Pode-se notar um nimero maior de comportamentos de adesdo (do estudante
facilitadores de adesdo e do paciente indicadores de adesdo) em comparagdo aos
comportamentos de ndo adesdo, em geral, para todas as diade. Observou-se ainda uma
maior frequéncia de comportamentos ndo verbais nas interagfes; isto aconteceu

particularmente nas primeiras sessdes da diade.
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Figura 3 — Frequéncia acumulada de comportamentos verbais e ndo-verbais das
diferentes diades em intervalos de dez minutos. As diferentes series indicam o0s
comportamentos dos estudantes facilitadores de adesdo (FA), ndo facilitadores de
adesdo (NFA) e dos pacientes indicativos de adesédo (IA) e indicativos de ndo adesdo
(INA).

Considerando, ainda, a Figura 3, podemos observar algumas particularidades,
como um ndmero expressivamente superior de comportamentos ndo-verbais indicativos
de ndo-adesdo, por parte da paciente na sessao 2 da diade 2. Nesta sessdo, em particular,

a paciente estava num processo doloroso e, portanto, apresentou uma série de respostas
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corporais indicativas de esquiva a intervencdo, que pareciam esta sob controle da
operacdo estabelecedora construida pelo processo doloroso. Na segunda sessdo da diade
1, embora haja uma tendéncia crescente para 0s comportamentos de adesdo tanto do
paciente quanto do estudante, a distancia entre as curvas foi maior que nas outras
sessOes observadas. Em tal sessdo, o estudante passou grande parte do tempo fora da
sessdao, e assim as oportunidades de emissdo de comportamentos foi menor.

A Figura 4 apresenta a freqiiéncia acumulada de comportamentos de adeséo ,
sejam verbais ou ndo verbais, durante a interacdo das diades observadas. A tendéncia
das curvas, no transcorrer da sessdo, entre estagiario e paciente segue a mesma
tendéncia, no transcorrer de toda a sesséo.

As Figuras 5 e 6 apresentam a analise das observagdes com o foco em categorias
nédo verbais e verbais que se apresentaram e que foram consideradas de adesdo e de ndo
adesdo.

A Figura 5 representa a distribuicdo dos comportamentos néo verbais e verbais
de adesdo mais comuns. Na parte superior da figura, os trés comportamentos néo
verbais de maior freqliéncia dos estudantes e dos pacientes estdo distribuidas entre as
diferentes sessdes e diades. Na parte inferior a mesma distribuicdo acontece, s6 que

agora para os comportamentos de adesao verbais.
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Figura 4 — Freqliéncia acumulada de comportamentos de adesdo, ndo verbais e verbais,
nas diferentes sessbes para todas as diades observadas, tanto do estudante de
Fisioterapia (F), quanto do Paciente (I). Na parte superior da figura vemos a ocorréncia
de comportamentos facilitadores de adesdo ndo verbais; na inferior a ocorréncia dos
comportamentos facilitadores verbais. (FA D1= Facilitadores adesdo estudante da diade
1; 1A D1= Indicadores de adesdo paciente diade 1; FA D2 = facilitadores de adesdo
estudante diade 2; IA D2 = Indicadores de adesdo paciente diade 2; FA D3=
facilitadores de adesdo estudante da diade 3; IA D3= indicadores de adesdo

comportamentos do paciente da diade 3).
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Na Figura 5, com relacdo aos comportamentos ndo verbais, o valor maximo de
respostas por categoria ocorreu para paciente aproximar-se, que atingiu 153 ocorréncias
no final da sessdo 1 da diade 2. As categorias de comportamento estudante aproximar-
se, estudante contato visual, paciente contato visual e paciente aproximar-se
descreveram curvas de aquisicdo que se sobrepdem, ou seja, que apresentam a mesma
tendéncia. As categorias estudante ajuda fisica e paciente executar apresentaram curvas
que refletiram menor freqliéncia de comportamentos apresentados. A exce¢do ocorreu
na sessdo 2 da diade 1 em que a categoria paciente executar apresentou uma curva que
se destacou em freqliéncia das outras categorias e atingiu 0 maximo de ocorréncias

desta sessdo que foi de 81 apresentacdes.

Ja na analise das categorias de comportamentos verbais ilustradas na Figura 5,
aguela que atingiu maior freqiiéncia numa sessdo foi a categoria paciente inicia ou
continua assuntos gerais compativeis com o tratamento, com 62 ocorréncias. Tal
categoria foi a que apresentou maiores curvas de aquisicbes em diferentes diades e
sessOes; a categoria estudante inicia ou continua assuntos gerais compativeis com o
tratamento sempre esteve acompanhada de perto esta categoria do paciente, mesmo em
sessOes onde a curva de freqiiéncia se mostrou mais distante das outras categorias, como
na sessdo 1 das diades 1 e 2, onde as freqliéncias atingiram o maximo de 51 e 58 para a
diade 1 e 62 e 58 ocorréncias para a diade 2, respectivamente. As outras categorias de
adeséo verbais mais frequentes foram: estudante indica acdo a ser realizada, estudante
responde a duavidas/observaces sobre o tratamento, paciente relata duvidas/
observacOes sobre o tratamento e paciente responde assertivamente apresentaram

padrdes analogos.
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Figura 5 — Frequéncia acumulada de comportamentos de adesdo ndo verbais e verbais

mais apresentados pelas diades nas diferentes sessdes.
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Por sua vez, a Figura 6 mostra os comportamentos mais comuns de ndo adesao.
A parte superior da figura traz dois comportamentos ndo verbais de ndo adesdo mais
freqlientemente apresentados pelas diades; tanto o estudante como o paciente voltam-se
para terceiros durante o atendimento. Dado que os pacientes observados recebiam
atendimento em um ginasio simultaneamente a outros pacientes, a interagdo com outras
pessoas presentes no mesmo ambiente € comum. Em seguida, observamos que a na
primeira sessdo da diade 1 e na segunda sessdo da diade 3, os comportamentos
estudante ausentar-se, estudante voltar-se para terceiros, paciente ndo executar e
paciente voltar-se para terceiros tém apresentacdo tendéncia semelhante, com o
maximo 18 ocorréncias por categoria. Na segunda sessdo da diade 1, parece existir
relacdo entre as categorias estudante ausentar-se e paciente voltar-se para terceiros e
estudante voltar-se para terceiros e paciente ndo executar. A primeira dupla de
categorias apresentaram uma maior frequéncia, e chegaram a 67 e 69 aparicdes para
estudante ausentar-se e paciente voltar-se para terceiros, respectivamente. A segunda
sessdo da diade 2 também apresenta um ponto de destaque, com o distanciamento
aparente da categoria paciente ndo executar das demais, com uma variagdo de 30 a 67
ocorréncias, enquanto que para as outras o maior valor foi de 16 registros. Isto ocorreu
numa sessdo onde a paciente estava com dores e que ndo houve a execucdo de
exercicios ativos por parte da paciente, ja que a intervencdo do estudante focou-se na
diminuigdo do sofrimento da mesma. Outras relacbes observaveis nesta parte da figura
apareceram nas sessOes da diade 3. As categorias estudante ausentar-se e paciente ndo
executar/ficar parado na primeira sessao variaram de 6 a 14 e 1 a 11 ocorréncias. E na
terceira sessdo da mesma diade, as categorias estudante voltar-se para terceiros e
paciente voltar-se para terceiros as curvas variaram simultaneamente entre 11 e 43

registros.
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Figura 6 — Frequéncia acumulada de comportamentos de ndo adesdo ndo verbais e

verbais mais apresentados pelas diades nas diferentes sessoes.
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Na mesma Figura 6, quando consideramos as categorias de ndo adesao verbais,
a mais frequente foi paciente conversar com terceiros. Em cinco das sete sessdes esta
categoria foi a que obteve maior curva de aquisi¢do, chegando a 70 ocorréncias na
segunda sessdo da diade 2. Nesta sesséo, inclusive, as ocorréncias em tal categoria se
distanciaram significativamente das outras, 0 que complementa os dados ja pontuados
anteriormente sobre esta sessdo de que diante da auséncia do estudante, o paciente focou
suas respostas ndo verbais e verbais no responder a um terceiro presente no ambiente de
terapia. Na sessdo 2, da diade 2, o maior registro foi para a categoria verbalizar
desaprovacao quanto ao tratamento e/ou terapeuta. Mais uma vez € preciso voltar a
observagdes anteriores e que apontaram que nesta sessao a paciente estava com dores e,
suas verbalizacOes estavam ligadas ao sofrimento gerado diante da intervencdo. Na
diade 3, as categorias estudante conversar com terceiros e paciente conversar com
terceiros apresentaram proximidade das curvas de aquisicdo nas trés sessdes. Uma
estratégia deste estudante, repetidamente observada durante na analise dos registros, foi
a inclusdo de um terceiro paciente na interacdo sua com o paciente que atendia. Na
terceira sessdo, inclusive, uma das atividades incluia mesmo a participacéo do terceiro,
e 0 registro das categorias do estudante conversa com terceiros e paciente conversa com
terceiros, como era de se esperar, ficou muito semelhante, variando de 8 a 32 para o
estudante e 6 a 36 para o paciente.

A Figura 7 apresenta uma diferente forma de analise utilizando 0os mesmos
dados de categorizagdo de adesdo das observacdes. Nesta, 0s comportamentos
levantados foram separados em termos de duas fungbes: o responder direcionado a
execucdo da tarefa de terapia e o responder voltado a formacdo e manutencdo da
relacdo terapéutica. O que se observa primeiramente é que as diades se comportaram de

forma a emitir mais frequentemente comportamentos voltados ao estabelecimento e
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manutencdo da alianca terapéutica. Com relacdo aos comportamentos ndo verbais dos
estudantes, 73% foi para a relacdo e 23% para a tarefa. Por sua vez, os pacientes
emitiriam 65% de comportamentos ndo verbais com foco na relagao e 35% se focavam
na tarefa. Para os comportamentos verbais, o padrdo de resposta do estudante e do
paciente foi mais diferenciado, sendo que o estudante investiu 65% dos
comportamentos apresentados voltados para a relacdo enquanto que 0 paciente

direcionou apenas 51%.

Estudantes Pacientes

ATarefa
27% ATarefa

35%

Nao verbais

ATarefa
35%

Verbais ATarefa

49%

Figura 7 — Porcentagem de comportamentos de adesdo ndo verbais e verbais relativos a

tarefa em terapia e relativos a relagdo terapéutica.
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DISCUSSAO

O presente trabalho teve como objetivo geral investigar o uso de estratégias
educativas em estudantes de fisioterapia em estagio de formacdo e a presenca de
indicadores de adesdo ao tratamento, dado a importancia das praticas educativas na
adesdo ao tratamento e da adesédo na efetividade de recuperacdo e adaptacdo do portador
de deficiéncia fisica. Este estudo usou da metodologia de observacdo e quantificacdo do
comportamento com o objetivo de estabelecer relagbes possiveis dentre as variaveis uso
de estratégias educativas e adesdo ao tratamento em profissionais em formacéo
(estudantes estagiarios) de fisioterapia ao trabalhar com individuos com necessidades
fisicas especiais. Tal metodologia € caracteristica das ciéncias humanas, mas permite
adaptacOes outros contextos como o0 contexto de salde que é abordado neste estudo.
Além disso, pode ser uma contribuicdo importante para que conhecimentos dos
processos envolvidos na relacdo da diade paciente terapeuta sejam mais ricamente
descritos.

Os resultados parecem indicar que os profissionais em formacéo de fisioterapia,
no contexto nos quais foram observados, apresentam uma baixa incidéncia de
estratégias educativas durante a intervencdo. Nas ocasifes onde estratégias educativas
foram utilizadas, houve uma prevaléncia significativa do uso de modelacdo para o
ensino de habilidades relacionadas ao tratamento; 0s estagiarios majoritariamente
descreviam o comportamento a ser emitido ou apresentavam uma demonstracdo do
mesmo. Estes resultados parecem fortalecer aspectos discutidos por Rebelatto e Botomé
(1999) quando afirmaram que o profissional de fisioterapia ndo utiliza de forma

sistematica os conhecimentos disponiveis sobre processos de aprendizagem e educacao,
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e que o ensino de novos profissionais opta por enfatizar as rotinas e técnicas
caracteristicas da profisséo.

Sluijs (1991) propondo o seu checklist de estratégias educativas importantes no
processo de intervencao do fisioterapeuta destaca pelo menos dois grandes conjuntos de
categorias: (1) Categoria de Elementos Educacionais (Ensinar e fornecer informacéo
sobre doencas; instrucdes sobre exercicios para praticas em casa; conselho e
informacdes; educacdo sobre salude em geral; aconselhamento sobre problemas
relacionados com estresse) e (2) Categoria Condicdes (Relagdo paciente terapeuta;
acesso planejado e sistematizado; demandas e percepcdes do paciente). Esta autora
utilizou registros em fita cassete e trabalhou majoritariamente com o relato verbal. Ao
examinarmos os resultados obtidos, particularmente considerando a natureza das
interacGes verbais, podemos observar que conjuntos de estratégias relacionadas a
categoria de elementos educacionais aparecem de forma pouco expressiva, quando
aparecem. Pouco tempo foi utilizado, no inicio ou no final das sessdes para conferir
aspectos como: (1) atividades realizadas em casa, (2) informagGes sobre o plano de
atividades do dia e seus objetivos, (3) informacGes gerais sobre aspectos de saude geral
aproveitando relatos do paciente, entre outros.

Examinando os comportamentos diretamente relacionados a adesdo, podemos
observar que os fisioterapeutas aparentemente apresentam uma frequéncia significativa
de acOes facilitadoras da mesma. Observa-se claramente 0 pouco uso de punic¢do e o
predominio de estratégias verbais e ndo-verbais facilitadoras da ades&o. No trabalho de
Fernandes e Britto (2005) foi observado que na interagdo do médico com o paciente foi
possivel identificar comportamentos tanto facilitadores, quando ndo facilitadores da
adesdo. Contudo estes autores analisaram estas categorias separadamente, identificando

alguns comportamentos especificos, tais como: Perguntar se o paciente entendeu uma
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explicacdo, Esclarecer ddvidas, citar termos técnicos sem explicar, questionar a
veracidade da fala, entre outros. Computados desta forma, os comportamentos de nao-
facilitacdo da adesdo apresentam igual porcentagem de ocorréncia do que os de nao
adesdo. Sendo assim, uma analise mais cuidadosa foi implementada para tentar
distinguir pelo menos duas grandes categorias facilitadoras de adesdo. A primeira delas
diz respeito a comportamentos na interacdo que estabelecem e fortalecem a relagéo
fisioterapeuta-paciente (ex. perguntar sobre o final de semana, escutar sobre o0s
problemas da semana, sorrir durante o treino, entre outros); e outro conjunto que
discrimina a adesdo as préaticas da intervencdo terapéutica em si (ex. descricdo das
atividades fisicas realizadas em casa, registro de atividades desenvolvidas na semana,
solicitar e dar informacdes sobre o quadro especifico do paciente e sobre salde em
geral, entre outros).

Considerando as observacbes dos pesquisadores, a maior porcentagem de
ocorréncia esteve concentrada no primeiro conjunto de comportamentos (fortalecedores
da relagdo), mas com poucos investimentos ou estratégias diretamente voltados para o
estabelecimento da adesdo as praticas clinicas exigidas. Ao utilizar as categorias de
Sluijs (1991) na investigacdo das préaticas de fisioterapia alvo deste estudo, concluimos
que a categoria condigdes, em especial a subcategoria relacdo paciente terapeuta foi a
mais frequiente e teve estreita relacdo aos comportamentos ditos de adesao.

Por outro lado, as curvas de aquisicdo das diferentes categorias de
comportamentos parecem indicar um responder semelhante do estudante e do paciente,
uma conclusdo que vem ao encontro de outras trazidas por Rolim et al. (2004), que
concluiram que o tratamento odontoldgico envolve um controle bidimensional, onde a
atuacdo do dentista depende do padrdo comportamental da crianga assim como de sua

histéria de aprendizagem ao contexto de tratamento. Ou seja, na pratica dos estudantes
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de fisioterapia também é possivel encontrar um controle bidimensional entre a diade, sO
que este ndo vem sendo explorado de maneira adequada pelos profissionais de saide em
formacéo, dado que estes direcionam grande parte da sua intervencdo apenas ao aspecto
de criar condicdes para o0 processo terapéutico sem aproveitar as condigdes criadas para
o planejamento de intervencdes mais efetivas. E preciso acrescentar que nas interacdes
ndo verbais observadas, este responder semelhante foi mais propicio para a presenca de
comportamentos indicativos de adesdo por parte dos pacientes que nas interagdes néo
verbais. Tal dado parece apontar para o fato de que o aproveitamento das condi¢Oes
criadas para aumentar a efetividade das intervengdes deva considerar ou talvez até
priorizar o uso de estratégias ndo verbais facilitadoras de adesao.

Os estudantes de fisioterapia parecem apresentar uma alguma dificuldade em
transferir parte do controle do tratamento ao paciente. Este, por sua vez, sem
oportunidades de expressar suas expectativas diante do tratamento, se vé muitas vezes
frustrado diante do rumo dado a intervencdo, o que reforca sua sensacdo de perda de
controle. Ja é sabido os maleficios de uma perda constante e crescente de previsibilidade
para os individuos, manifestando-se, principalmente numa tendéncia a prostracdo e a
inacdo (Seligman, 1977; Mattos, 1981). Dessa forma, o fisioterapeuta acaba por também
impor mais uma limitacdo ao seu paciente que ja sofre outras limitagdes impostas pela
sociedade e por sua condicdo econémica e este, ao invés de aprender a modificar as
variaveis que influenciam sua vida e sua condi¢do, acaba por aprender a agir de maneira
a ficar ainda mais desamparado (Ferreira & Botomé, 1984).

E interessante notarmos que, de forma similar aos estudos descritos com
profissionais de odontologia (Moraes, 2004; Rolim e colaboradores, 2004; Rolim 2006),
os profissionais em formacdo ndo apresentam um repertorio estabelecido que permita

identificar comportamentos adequados e programar reforcos positivos contingentes.
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Possivelmente esta dificuldade seja um dos elementos que faz com que o profissional
em formacgédo muitas vezes acabe por priorizar, na sua pratica, o uso de técnicas que ndo
requerem uma participacdo ativa do paciente, ou sofrem um estranhamento demasiado
quando 0 mesmo se expressa mais ativamente com relacdo ao seu tratamento. Os
profissionais em formacdo em fisioterapia poderiam ganhar mais com uma formacéo
que permitisse um maior entendimento da deficiéncia fisica a partir das oportunidades
de interacdo com a pessoa, com suas atuais caracteristicas e com o ambiente em que
vive, deixando de levar em conta fatores culturais na hora de propor mudangas voltadas
para a modificacdo das atuais condi¢des de vida do paciente (Ferreira e Botomé, 1984).

Como afirma Arruda e Zannon (2002), é preciso determinar qual parte do
tratamento o paciente adere, assim como considerar niveis hierarquicos de adesao.
Desta forma, a observacdo das interacdes, no que diz respeito a adesdo, parece indicar
que embora haja um esforco do profissional em manter uma relagdo socialmente
reforcadora com o paciente, falta ampliar este trabalho no sentido de fornecer regras
claras, falar dos beneficios da terapia, assim como dos comportamentos necessarios
dentro e também fora do contexto terapéutico, o que poderia diminuir a probabilidade
de aprendizado de comportamentos relacionados a adesao por parte do paciente.

Este estudo encontrou dificuldades principalmente na formacdo da amostra a ser
analisada. Infelizmente ndo houve interesse voluntario por parte dos professores do
curso de fisioterapia pela pesquisa, 0 que atrasou em muito o inicio da coleta de dados.
Assim, as coletas aconteceram apenas nos dois Ultimos bimestres do ano letivo
concorrendo com outras atividades da pesquisadora que teve um intervalo muito curto
de tempo por semana para realizar as filmagens. Em estudos futuros seria interessante
ter uma amostra maior para que os dados fossem mais generalizaveis e que as

observagdes ja ocorressem no inicio do ano letivo, o que possibilitaria novas relacoes
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com novas variaveis como o tempo de tratamento. QOutras relagcdes, como 0 mesmo
aluno com diferentes pacientes no decorrer do ano também poderia gerar novas

conclusoes.
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CAAE 0070.0.135.000-07

Titulo do Projeto: Aprendizagem e formagdc profissional: andlise das interacdes educativas
fisioterapeuta-paciente durante o atendimento a deficientes fisicos

Classificacdo: Grupo IT1
Pesquisadores (as): Monica da Silva Trabuco Soares, Profa. Dra. Maria de Jesus Dutra Reis
(orientadora)

Parecer N°. 005/2008

1. Normas a serem seguidas
+ O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma e sem prejulzo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 —
Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado (Item IV.2.d).
« O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar
o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item
111.3.z), aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco cu dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa
(Item V.3) que requeiram acao imediata.
« O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes
que alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
enviar notificacdo ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria - ANVISA - junto com seu
posicionamento.
s Eventuais modificactes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projetos do
Grupo 1 ou 11 apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envid-las
também & mesma, junto com o parecer aprobatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo Inicial
(Res. 251/97, item II1.2.e}.
« Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente em ___/ / e ao
término do estudo,

2. Avaliacdo do projeto

O Comité de Etica em Pesguisa em Seres Humanos da Universidade Federal de
S3o Carlos (CEP/UFSCar) analisou o projeto de pesquisa acima Identificado e considerande os pareceres
do relator e do revisor DELIBEROU: As pendéncias apontadas no Parecer n® 284/2007, de 14/11/2007,
foram satisfatoriamente resolvidas.

O projeto atende as exigéncias contidas na Resolucdo 196/96, do Conselho
Macional de Salde.

3. Concluséo:
Projeto aprovado

Sdo Carlos, 17 de janeiro de 2008.

Profa. Dra. Cn;s;ft; ana ge gousa

Coordenadora do CEP/UFSCar

Impress em 17/1/72008 08 39.45
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Individuos com deficiéncia fisica, sob tratamento de reabilitacdo, estdo presentes
na prética profissional do fisioterapeuta. Estes pacientes, comumente, estdo sob
condicdes aversivas dolorosas e restritivas trazidas, inclusive, pela intervencdo, ja que
esta freqlientemente induz o individuo a atividades repetitivas, relativamente
desafiadoras e novas podendo, por vezes, produzir sessdes em que a dor esteja presente.
Estas dificuldades podem gerar tensdo entre o profissional e o paciente (e seus
familiares), o que pode refletir numa relacdo pobre e inadequada com o profissional, na
baixa adesao ou no proprio abandono do tratamento.

O uso pelo profissional de técnicas conhecidas e bem utilizadas de planejamento
da aprendizagem, nestas condi¢bes, pode favorecer as condi¢bes de aquisicdo e
manutencdo de comportamentos que promovam bem estar e um melhor aproveitamento
das potencialidades dos individuos. Os fisioterapeutas precisam considerar 0s aspectos
comportamentais da sua pratica profissional, a fim de que esta seja eficaz,
principalmente se considerarmos as implicagdes de sua responsabilidade como
motivadores e educadores de seus pacientes.

Dado as consideracOes apresentadas, o presente trabalho tem como objetivo
geral descrever o uso de estratégias educacionais e de mudanca de comportamento por
profissionais em formacdo no curso de fisioterapia e investigar se a relagcdo desse uso a
adesdo ou ndo ao tratamento fisioterapico por parte do paciente.

A pesquisa serd realizada na Unidade Saude Escola (USE) onde ja ocorrem 0s
atendimentos fisioterapicos e envolvera a observacdo direta destes atendimentos e o
registro integral das sessdes por meio de um equipamento de video para a analise
posterior.

Gostariamos de contar com sua participacao neste estudo. Garantimos que vocé
ndo serd exposto a situacdes de perigo ou desconforto, e que sua participa¢do ou ndo no
estudo ndo implicard em qualquer prejuizo. Se estiver de acordo com sua participacao,
por favor, assine a autorizacdo que segue abaixo:

Estudo: Aprendizagem e formacao profissional: analise das interacfes educativas
fisioterapeuta-paciente durante o atendimento a deficientes fisicos.
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Eu, , abaixo assinado, declaro que:
1) recebi informacdes detalhadas sobre a natureza e objetivos do estudo acima,
destinado a investigar o uso de estratégias educativas e de mudanca de comportamento
sendo que minha participa¢do no estudo ndo implicard em nenhum énus;

2) autorizo voluntariamente minha participacdo no estudo acima citado: a) permitindo
a filmagem dos atendimentos e b) autorizando o uso destas informacdes para finalidades
cientificas e académicas, desde que garantido sigilo sobre minha identidade e a
identidade do (a) meu paciente (a);

3) tenho conhecimento de que sou livre para desistir de participar do estudo a qualquer
momento, com garantias de ndo ocorréncia de constrangimentos ou represalias, sem
necessidade de justificar minha decisdo e, neste caso, comprometo-me a avisar a
pesquisadora;

4) tenho conhecimento de que minha participacao e a de meu paciente € sigilosa, isto €,
que nossas identidades ndo serdo divulgadas em qualquer publicacdo, relatério ou
comunicacao cientifica referentes aos resultados da pesquisa;

5) estou de acordo que as atividades previstas no estudo ndo representam nenhum risco
para mim e meu paciente ou para qualquer outro participante.

6) o pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pos-
Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP —
Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br

Se estiver de acordo com sua participacdo nesta pesquisa, por favor, assine abaixo.

Séo Carlos, de de 200 .

Assinatura do participante estagiario de fisioterapia

Mestranda: Monica da Silva Trabuco Orientador: Maria de Jesus Dutra dos Reis
Soares e-mail: dmjr@power.ufscar.br

e-mail: monica.stsoares@gmail.com Fone: (16) 33518492 ou (16) 3351 8645
Fone: (16) 92618024
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A deficiéncia fisica pode causar importantes impactos nas vidas dos individuos
afetados por esta condicdo, em aspectos ndo apenas na area fisica, mas também nas
areas econémica, social, psicologica e até mesmo cultural. Muitas vezes, estas pessoas
estdo sob condicbes dolorosas e restritivas trazidas pelas decorréncias da propria
deficiéncia. E, por vezes, estas condi¢Bes sdo geradas pela intervencao, ja que esta pode
levar o individuo a préatica de atividades repetitivas, relativamente desafiadoras e novas
que podem, inclusive, produzir dor. Estas dificuldades podem gerar tensdo entre o
profissional e o paciente (e seus familiares), podendo refletir numa relacdo pobre e
inadequada com o profissional, na baixa adesdo ou no préprio abandono do tratamento,
0 que traria implicacOes sérias para a efetividade do atendimento prestado.

O uso pelo profissional de técnicas conhecidas e bem utilizadas de planejamento
da aprendizagem pode favorecer as condi¢fes de aquisicdo e manutencdo de
comportamentos que promovam bem estar € um melhor aproveitamento das
potencialidades dos individuos sob tratamento. Os fisioterapeutas tém responsabilidades
como motivadores e educadores de seus pacientes.

Dado as consideracOes apresentadas, o presente trabalho tem como objetivo
geral descrever o uso de estratégias educacionais e de mudanca de comportamento por
profissionais em formacdo no curso de fisioterapia e investigar se a relagcdo desse uso a
adesdo ou ndo do paciente ao tratamento fisioterapico.

A pesquisa serd realizada na Unidade Saude Escola (USE) onde ja ocorrem 0s
atendimentos fisioterapicos e envolvera a observacdo direta destes atendimentos e o
registro integral das sessdes por meio de um equipamento de video para a analise
posterior.

Gostariamos de contar com sua participacao neste estudo. Garantimos que vocé
ndo serd exposto a situacdes de perigo ou desconforto, e que sua participa¢do ou ndo no
estudo ndo implicard em qualquer prejuizo. Se estiver de acordo com sua participacao,
por favor, assine a autorizacdo que segue abaixo:

Estudo: Aprendizagem e formacgdo profissional: analise das interacoes
educativas fisioterapeuta-paciente durante o atendimento a deficientes fisicos.

Eu, , abaixo assinado,
declaro que:




1)

2)

3)

4)

5)
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recebi informagbes detalhadas sobre a natureza e objetivos do estudo acima,
destinado a investigar a relacdo terapeuta-paciente, sendo que minha participacdo no
estudo nao implicard em nenhum 6nus;

autorizo voluntariamente minha participa¢éo no estudo acima: a) permitindo que
meus atendimentos sejam registrados e b) autorizando o uso destas informacdes para
finalidades cientificas e académicas, desde que garantido sigilo sobre minha identidade;

tenho conhecimento de que sou livre para desistir de participar do estudo a
gualguer momento, com garantias de ndo ocorréncia de constrangimentos ou
represalias, sem necessidade de justificar minha decisdo e, neste caso, comprometo-me
a avisar a pesquisadora;

tenho conhecimento de que minha participagdo é sigilosa, isto €, que minha
identidade ndo serd divulgada em qualquer publicacdo, relatério ou comunicacao
cientifica referentes aos resultados da pesquisa;

estou de acordo que as atividades previstas no estudo ndo representam nenhum
risco para mim ou para qualquer outro participante.

6) o pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pos-
Graduacdo e Pesquisa da Universidade Federal de Sdo Carlos, localizada na Rodovia
Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - S&o Carlos - SP —
Brasil. Fone (16) 3351-8110. Endereco eletrénico: cephumanos@power.ufscar.br

Se estiver de acordo com sua participagao nesta pesquisa, por favor, assine abaixo.

Séo Carlos, de de 200 .

Assinatura do paciente

Mestranda: Monica da Silva Trabuco Orientador: Maria de Jesus Dutra dos Reis
Soares e-mail: dmjr@power.ufscar.br

e-mail: monica.stsoares@gmail.com Fone: (16) 33518492 ou (16) 3351 8645
Fone: (16) 92618024



ANEXO 4

Folha de registro das categorias educativas
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Data:

Diade:

Atividade/Sessdo:
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Educar p/ terapia

Informar textualmente

Reeducar p/ situacao

Reeducar p/ comportamento

Modelagem p/ reforco +

Modelacdol (falar c/)

Modelacdo2 (demonstrar c/)

Educar p/ terapia

Informar textualmente

Reeducar p/ situacdo

Reeducar p/ comportamento

Modelagem p/ reforco +

Modelacdol (falar c/)

Modelacdo?2 (demonstrar c/)

Educar p/ terapia

Informar textualmente

Reeducar p/ situacdo

Reeducar p/ comportamento

Modelagem p/ reforco +

Modelacdol (falar c/)

Modelacdo2 (demonstrar c/)




ANEXO 5:

Folha de registro dos comportamentos de adesao e de ndo adeséo
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Data:

Atividade/ sessdo:
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Intervalo

Fisioterapeuta

Acédo Verbal

FA

NFA

Acéo Néo verbal

FA

NFA

Paciente

Relato

1A

IRA

Acéo Né&o verbal

1A

INA

Intervalo

Fisioterapeuta

Acao Verbal

FA

NFA

Acédo Néo verbal

FA

NFA

Paciente

Relato

1A

IRA

Acdo Né&o verbal

1A

INA

Intervalo

Fisioterapeuta

Acéo Verbal

FA

NFA

Acdo Néo verbal

FA

NFA

Paciente

Relato

1A

IRA

Acéo Néo verbal

1A

INA




ANEXO 6

Folha de registro das categorias de adesdo e de ndo adeséo ndo verbais
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Data: Diade: Atividade/Sessao:
NAO VERBAL
Fisio facilit 01 02 03 04 05 06 07 08 09

Sorri

Aproximar-se

Contato visual

Balanca cabeca

Ajuda fisica

Demonstragéo

Organizacao

Fisio ndo facilit

Olhar para os lados

Examinar apress//e

Balanga cabeca -

Ausentar-se

Voltar-se p/ 3%

Paciente indicat

Contato visual

Executar

Balangar cabeca +

Aproximar-se

Sorrir

Organizar-se

Paciente ndo indicat

Desviar o olhar

Aperta a boca/olhos

N executar / parado

Franze os olhos/testa

Movimento incompat

Voltar-se p/ 3%

Balanga cabeca -




ANEXO 7

Folhas de registro das categorias de adeséo e de ndo adesao verbais
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Data: Diade: Atividade/Sessdo:
VERBAL
Fisio facilitadora 4

Explicar atividade,
exercicio, doenca e/ou
procedimento

Solicitar feedback

Indicar acdo a ser
realizada

Responder a duvidas e
observacBes sobre o
tratamento

Descrever progressos do
paciente

Descrever/ Questionar
sobre tarefas extra

Informar sobre condicGes
facilitadoras

Dar feedback

Corrigir assertivamente

Iniciar e/ou continuar
assuntos gerais
compativeis com o
tratamento

Fisio i facilitadora

Explicar  aspectos do
tratamento de forma
incompleta ou inadequada

Citar termos técnicos
Corrigir nédo
assertivamente

Mudar de assunto

Iniciar e/ou continuar
assuntos  incompativeis
com o tratamento

Responder pelo paciente

Conversar com terceiros




VERBAL
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Paciente indicativo

4

Pedir explicacdes sobre
atividades, exercicio,
doenca e procedimentos

Relatar  duvidas e/ou
observacBes quanto ao
tratamento

Verbalizar aprovacao
quanto ao tratamento e/ou
terapeuta

Descrever progressos

Descrever  desempenho
em atividade extra

Responder assertivamente
ao terapeuta

Iniciar  ou  continuar
assuntos gerais,
compativeis com 0
tratamento

Paciente i indicativo

Relatar comportamentos
prejudiciais ao tratamento

Responder nao
assertivamente

Interromper o terapeuta
nao assertivamente

Verbalizar desaprovacéo
quanto ao tratamento e/ou
terapeuta

Iniciar ou continuar
assuntos  incompativeis
com o tratamento

Mudar de assunto

Conversar com terceiros
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ANEXO 8

Tabela 9 - Freqliéncia de categorias de comportamentos educativos durante todas as sessoes,
para todas as diades.



Tabela 9 — Freqgiiéncia de categorias de comportamentos educativos durante todas as sessdes, para todas as diades.
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INFORMATIVAS EXPLICATIVAS INSTRUTIVAS
Diade/sessdo | Tempo Educar Informar Reeducar Reeducar Modelagem Modelacdol Modelacéo 2 Total por
(min) Terapia Textualmente Situacao Comportamento  Reforc¢o positivo (verbal) (demonstracdo) | intervalo

DIADE 1 0-10 0 0 0 1 0 0 2 3
11-20 0 0 0 0 0 4 25 29

Sessdo 1 21-30 0 0 0 0 1 13 14 28
31-35 0 0 0 0 0 1 1 2

0-10 0 0 0 0 0 0 0 0

Sessdo 2 11-20 0 0 0 1 0 0 0 1
21-30 0 0 0 2 1 5 5 13

31-35 0 0 0 0 0 1 3 4

DIADE 2 0-10 0 0 0 0 0 12 12 24
11-20 0 0 0 0 1 10 21 32

Sessdo 1 21-30 0 0 0 1 0 4 19 24
31-35 0 0 0 0 0 0 13 13

0-10 2 0 0 0 0 0 0 2

Sessdo 2 11-20 0 0 0 0 0 2 22 24
21-30 0 0 0 0 0 1 8 9

31-41 1 0 0 2 0 2 27 32

DIADE 3 0-10 0 0 0 0 0 1 1 2
11-20 0 0 1 0 4 8 6 19

Sessdo 1 21-30 1 0 0 1 2 7 7 18
31-40 1 0 0 0 1 4 1 7

41-46 0 0 0 2 5 12 7 26

0-10 0 0 0 7 3 15 0 25

Sessdo 2 11-20 1 0 0 0 3 4 0 8
21-30 0 0 0 2 0 1 1 4

31-40 0 0 0 3 2 1 0 6

Sessdo 3 0-10 1 0 0 2 2 5 14 24
11-20 0 0 1 2 1 9 5 18

21-23 0 0 0 5 2 10 3 17

0 0 0 1 1 3 0 5
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ANEXO 9:

Tabela 10 - Ocorréncia das categorias de adesao em diferentes sessdes para diferentes diades,
distribuidas em intervalos de dez minutos.



Tabela 10 - Frequiéncia de ocorréncia das categorias de adesdo em diferentes sessdes para diferentes diades, distribuidas em intervalos de dez minutos.

VERBAL/ RELATO NAO VERBAL
FISIOTERAPEUTA PACIENTE FISIOTERAPEUTA PACIENTE
DIADE TEMPO FA NFA IA NA FA NFA 1A NA
Diade 1 0-10 20 0 16 1 27 0 30 1
Sessdo 1 11-20 26 0 21 0 30 0 30 0
21-30 21 0 13 0 27 0 28 0
31-35 8 0 5 0 21 5 23 0
75 0 55 1 105 5 111 1
Sessio 2 0-10 2 0 2 0 4 0 30 0
11-20 1 0 0 0 30 0 30 0
21-30 21 0 20 0 30 0 30 0
31-35 10 0 0 0 15 0 15 0
34 0 22 0 79 0 105 0
Diade 2 0-10 20 0 14 5 22 0 22 12
Sessdo 1 11-20 30 0 24 2 30 0 30 6
21-30 30 0 30 0 30 0 30 3
31-35 10 0 8 1 14 0 13 11
90 0 76 8 96 0 95 32
Sessio 2 0-10 15 0 17 4 33 0 33 33
11-20 16 0 15 2 30 0 30 29
21-30 15 0 13 7 29 0 30 11
31-41 16 0 16 0 33 0 33 13
62 0 61 13 125 0 126 86
Diade 3 0-10 14 1 16 2 33 1 32 1
Sessdo 1 11-20 20 1 12 3 27 0 30 0
21-30 20 0 9 1 29 0 30 0
31-40 19 0 19 0 25 2 26 0
41-46 17 0 5 3 18 0 18 2
90 2 61 9 132 3 136 3
Sessdo 2 0-10 29 0 14 5 30 1 30 8
11-20 13 12 13 3 25 15 30 9
21-30 21 7 19 8 28 3 28 16
31-35 12 7 14 7 18 3 18 4
75 26 60 23 101 22 106 37
Sessdo 3 0-10 19 0 16 6 21 1 21 3
11-20 11 2 9 6 22 4 26 1
21-30 17 1 19 2 27 5 28 3
31-37 14 0 1 0 22 2 22 3
61 3 55 14 92 12 97 10

(FA= favorecedora d e adesdo; NFA= Nao favorecedora de adeséo; A= Indicador de Adesdo; IRA=Indicador de Risco para adesdo; INA=Indicador de ndo adesao).
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ANEXO 10

Tabela 11 - Total de ocorréncia por categorias de comportamentos néo verbais facilitadores de
adesdo emitidos pelos estudantes para diferentes diades e sessGes.



Tabela 11 — Totais de ocorréncias de comportamentos ndo verbais dos estudantes facilitadores de adeséo.

diade/sessdo Contato visual Executar Sorrir Aproximar-se Balangar cabeca Organizar-se

di/sl

105 98 35 33 18 13
d1/s2

33 81 9 1 4 7
d2/sl

68 66 15 71 25 5
d2/s2

107 0 37 113 37 12
d3/s1

124 91 16 126 21 16
d3/s2

99 47 13 95 12 45
d3/s3

87 68 13 100 3 28

total 623 451 138 539 120 126
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ANEXO 11

Tabela 12 - Total de ocorréncia por categorias de comportamentos ndo verbais ndo facilitadores
de adesdo emitidos pelos estudantes para diferentes diades e sess@es.



Tabela 12 - Totais de ocorréncias de comportamentos ndo verbais dos estudantes ndo facilitadores de adesdo

Desviar o olhar Examinar Balanca cabeca - Ausentar-se Voltar-se p/ 3%
diade/sessdo apress//e

di/sl

1 0 0 6 5
di/s2

1 0 0 67 17
d2/sl

0 0 0 14 4
d2/s2

1 0 0 16 7
d3/sl

9 0 1 14 28
d3/s2

4 0 1 15 18
d3/s3

5 0 0 5 42

total 21 0 2 137 121
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ANEXO 12

Tabela 13 - Total de ocorréncias por categorias de comportamentos ndo verbais indicadores de
adesdo emitidos pelos pacientes para diferentes diades e sessdes.
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Tabela 13 - Totais de ocorréncias de comportamentos ndo verbais dos pacientes indicadores de adeséo

Contato visual Executar Sorrir Aproximar-se Balancar cabeca Organizar-se
105 98 35 33 18 13
33 81 9 1 4 7
68 66 15 71 25 5
107 0 37 113 37 12
124 91 16 126 21 16
99 47 13 95 12 45
87 68 13 100 3 28

623 451 138 539 120 126
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ANEXO 13

Tabela 14 - Total de ocorréncia por categorias de comportamentos ndo verbais emitidos pelos
pacientes ndo indicadores de adesdo para diferentes diades e sessdes.
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Tabela 14 - Totais de ocorréncias de comportamentos ndo verbais dos pacientes ndo indicadores de adeséo.

Desviar o olhar Aperta a boca N executar / Franze os olhos  Voltar-se p/ 3% Movimento Balanca cabeca -
parado incompat
1 0 5 0 8 1 0
1 6 23 2 69 0 0
4 20 27 32 16 3 4
3 59 67 39 10 5 9
11 1 11 1 46 0 7
3 1 18 4 17 3 3
8 1 22 2 43 6 1

31 88 173 80 209 18 24




ANEXO 14

Tabela 15 - Total de ocorréncia por categorias de comportamentos verbais facilitadores de
adesdo emitidos pelos estudantes para diferentes diades e sess@es.
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Tabela 15 - Totais de ocorréncias de comportamentos verbais dos estudantes facilitadores de adeséo

diade/sessdo  Explicar Solicitar Indicar ~ Responder Descrever Descrever/  Informar Dar Corrigir Iniciar e/ou
atividade,  feedback acdoaser aduvidase progressos Questionar sobre feedback assertivamente continuar
exercicio, realizada observacoes do sobre condicdes assuntos
doencga e/ou sobre o paciente tarefas  facilitadoras gerais
procedimento tratamento extra compativeis
com o
tratamento
di/s1 1 3 16 7 0 0 0 3 3 58
d1/s2 0 1 3 6 0 0 1 2 2 19
d2/s1 7 4 11 7 8 0 0 0 1 58
d2/s2 8 14 5 16 3 0 3 5 4 18
d3/s1 20 13 19 28 11 0 0 6 12 29
d3/s2 6 7 23 15 3 0 0 19 18 21
d3/s3 11 8 18 21 6 0 0 6 11 15

total 53 50 95 100 31 0 4 41 51 218




ANEXO 15

Tabela 16 - Total de ocorréncias por categorias de comportamentos verbais indicadores de
adesdo emitidos pelos pacientes para diferentes diades e sessdes.
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Tabela 16 - Totais de ocorréncias de comportamentos verbais dos pacientes indicadores de adesdo

Pedir Relatar Verbalizar Descrever Solicitar Descrever Responder Iniciar ou
explicacbes  duvidas e/ou aprovacéo progressos feedback desempenho assertivamente  continuar
sobre observacdes guanto ao em atividade  ao terapeuta assuntos
atividades, quanto ao tratamento extra gerais,
exercicio, tratamento  e/ou terapeuta compativeis
doenca e como
diade/sessdo  procedimentos tratamento
dl/s1 2 10 1 0 0 0 1 51
d1/s2 0 7 0 2 0 0 2 16
d2/s1 0 9 1 0 0 0 7 62
d2/s2 4 18 5 1 0 0 8 22
d3/s1 7 32 0 4 0 0 10 42
d3/s2 1 32 4 1 0 0 11 20
d3/s3 4 26 3 5 2 0 10 24

total 18 134 14 13 2 0 49 237
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ANEXO 16

Tabela 17 - Total de ocorréncias por categorias de comportamentos verbais nédo facilitadores de
adesdo emitidos pelos estudantes para diferentes diades e sessdes.
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Tabela 17 - Totais de ocorréncias de comportamentos ndo verbais dos estudantes ndo facilitadores de adesdo

Explicar aspectos Citar termos Corrigir ndo Mudar de assunto Iniciar e/ou Responder pelo  Conversar
do tratamento de técnicos assertivamente continuar assuntos paciente com
forma incompleta incompativeis terceiros
ou inadequada com o tratamento
diade/sesséo
dl/s1 0 0 0 0 0 0 0
d1/s2 0 0 0 0 0 0 11
d2/s1 0 0 0 1 0 0 4
d2/s2 1 0 0 0 0 0 0
d3/s1 0 0 0 0 0 0 18
d3/s2 0 0 3 2 0 0 10
d3/s3 1 0 2 3 0 1 32

total 2 0 5 6 0 1 75
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ANEXO 17

Tabela 18 - Total de ocorréncias por categorias de comportamentos verbais nao indicadores de
adesdo emitidos pelos estudantes para diferentes diades e sess@es.
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Tabela 18 - Totais de ocorréncias de comportamentos verbais dos pacientes nao indicadores de adesdo

Relatar Responder ndo Interromper o Verbalizar Iniciar ou Mudar Conversar
comportamentos  assertivamente terapeuta nao desaprovagdo continuar de com
prejudiciais ao assertivamente quanto ao assuntos assunto terceiros
tratamento tratamento e/ou  incompativeis
terapeuta como
diade/sesséo tratamento

di1/s1 0 1 0 1 0 0 0
d1/s2 0 1 0 1 0 1 70
d2/s1 2 0 1 0 0 0 14
d2/s2 2 1 0 19 2 0 4
d3/s1 0 0 0 1 0 0 30
d3/s2 3 5 1 4 1 1 11
d3/s3 0 0 1 4 0 0 36

total 7 8 3 30 3 2 165






