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Resumo

Pessoas com afasia (PCA) necessitam de apoio especializado, sendo fundamental que os
profissionais conhecam a patologia e usem estratégias comunicativas adequadas. Objetivos:
Caracterizar o conhecimento sobre afasia; identificar estratégias utilizadas/importantes para
comunicar com PCA e fontes de conhecimento; comparar conhecimento e estratégias
comunicativas utilizadas/importantes em funcao dos grupos profissionais e estudantes de
saude; verificar relagdes entre conhecimento e estratégias comunicativas com: (1) idade dos
profissionais e (2) tempo de exercicio profissional; averiguar associacdes entre conhecimento e
estratégias comunicativas com: (1) profissionais e estudantes, (2) grupos profissionais (3) dreas
de formacdo dos estudantes e (4) género. Metodologia: Estudo descritivo-correlacional
transversal com 447 participantes. Utilizaram-se questionarios online. Utilizou-se estatistica
descritiva e inferencial. Resultados: A maioria dos profissionais e dos estudantes ouviu falar
sobre afasia. Os grupos tém baixo conhecimento sobre tipos de afasia e etiologia, exceto a terapia
ocupacional. Verificado bom conhecimento sobre estratégias importantes. Enfermagem utilizou
mais adequadamente estratégias comunicativas. O género masculino e os estudantes sabem
mais sobre afasia. Pessoas mais velhas e mais experientes profissionalmente sabem mais sobre
etiologia e estratégias importantes; mais jovens e com menos experiéncia sabem mais sobre
caracteristicas e tipos de afasia. Conclusao: Importante aumentar a literacia sobre afasia,

especialmente, na utilizacao das estratégias comunicativas.

Palavras-chave: afasia; conhecimento sobre afasia; estratégias comunicativas; profissionais de

salide; estudantes da area da saude
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Abstract

People with aphasia (PWA) need specialized care, so that It's crucial that professionals
understand the condition and use appropriate communication strategies. Objectives:
Characterize knowledge about aphasia; identify the strategies used/considered important to
communicate with PWA and the sources of knowledge; compare the knowledge about aphasia
and the communicative strategies used/considered important between groups of health
professionals and students; determine the relationship between knowledge and communicative
strategies with: (1) professionals’ age; and (2) years of experience; identify relationships between
knowledge and communicative strategies and: (1) professionals and students, (2) professional
groups; (3) students' areas of training; and (4) gender. Methodology: Cross-sectional descriptive-
correlational study with 447 participants. Online questionnaires and descriptive and inferential
statistics were used. Results: Most professionals and students have heard about aphasia. The
groups have little understanding of aphasia's types and etiology, except for occupational therapy.
However, they were familiarized with important communication strategies. Nursing used it more
adequately. Males and students knew more about aphasia. The older and those with more
professional experience knew more about etiology and important strategies; the younger andless
experienced knew more about the types of aphasia and their characteristics. Conclusion:

Increasing literacy about aphasia and communicative strategies is important.

Keywords: aphasia; knowledge about aphasia; communication strategies; health professionals;

health students
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1. Introducao

1.1. Afasia

A afasia consiste num conceito multidimensional que tem evoluido com base em diversas
perspetivas, sendo definida como uma perturbacao da linguagem adquirida que surge devido a
uma lesao neuroldgica focal no hemisfério em que a linguagem é dominante (Papathanasiou &
Coppens, 2017) e a sua causa mais comum € o acidente vascular cerebral (AVC) (Hallowell, 2017).
0 AVC é uma das principais causas de morte e de morhilidade em Portugal (Direcdo Geral da
Saude, 2017; World Health Organization, 2019). Embora nao haja dados concretos acerca da
incidéncia da afasia em Portugal, estima-se que a ocorréncia anual desta perturbacao seja de
8000 novos casos e, considerando a taxa de AVC em Portugal, prevé-se uma prevaléncia de
40.000 pessoas com afasia (PCA) (Instituto Portugués da Afasia, s.d.).

A PCA podera ficar com alteracdes ao nivel da expressao e/ou compreensao verbal-oral e/ou
escrita(Hallowell, 2017). Existem varios tipos de afasia e a classificacao mais usada € a seguinte:
Wernicke, Broca, Global, Transcortical Sensorial, Transcortical Motora, Transcortical Mista,
Conducao e Anémica(Goodglass & Kaplan, 1972). O diagnéstico das afasias corticais depende da
existéncia, ou nao, de alteracdes ao nivel da nomeacao, da fluéncia do discurso, da compreensao
de ordens simples e da repeticao de palavras (Ardila, 2010; Patterson & Chapey, 2010). Pelas
caracteristicas mencionadas, pode dizer-se que a afasia é uma perturbacao que afeta a
funcionalidade comunicativa e social da PCA (Papathanasiou & Coppens, 2017).

Devido a lesao causada pelo AVC, as PCA podem apresentar, adicionalmente, défices sensoriais
e défices motores, ficando com afecao no hemicorpo oposto ao lado da lesdo neuroldgica (Galleta
& Barret, 2014; Pommerehn, Delboni et al, 2016). Por estes motivos, as PCA podem necessitar de
permanecer um periodo internadas em hospitais, em centros de reabilitacao, em unidades de
cuidados continuados integrados e, nesses contextos, recebem apoio de profissionais
especializados das areas de medicina, enfermagem, terapia da fala, fisioterapia, entre outros
(American Speech-Language-Hearing Association, s.d.; IPA, 2021; Rijssen, Veldkamp et al., 2019;
Simmons-Mackie, Christie et al,, 2007).



1.2. Impacto da afasia

As dificuldades sentidas pela PCA dependem de fatores como a localizagao e extensao da lesao
e podem ser influenciadas por aspetos como a idade, as caracteristicas pessoais, 0 seu
relacionamento com os outros, entre outros (Worrall & Holland, 2003).

A afasia, ao interferir com a capacidade que a PCA apresenta para comunicar, vai dificultar as suas
relagdes interpessoais e a reintegracao nos seus contextos naturais (Patricio & Santos, 2008).
Assim, a sua participacao nos contextos em que estd inserida e no desempenho dos seus papéis
e atividades, podera ficar comprometida (Patricio, 2015). Estes fatores poderao proporcionar a
PCA reacdes emocionais negativas, gerando quadros depressivos nestes individuos e niveis
baixos de satisfacao com a vida, o que afetard a sua integridade psicossocial (Kao & Chan, 2024,
Patricio, 2015). Pelas consequéncias que tudo isto acarreta, a qualidade de vida da PCA pode ser
impactada negativamente (Patricio, 2015; Worral & Holland, 2003).

Neste sentido, € fundamental a implementacao de medidas que potenciem o acesso e a
autonomia da PCA na participacdo ativa informada do seu prdprio processo terapéutico (Grobler,
Casey et al, 2022), incluindo na tomada de decisdes (Stipinovich, Tonsing et al, 2023).

Também os cuidadores e familiares da PCA experienciam alteracdes significativas nas suas
préprias vidas, especialmente em relacao a adaptacao da linguagem utilizada, ferramentas de
comunicacao e comportamento (Croteau, McMahon-Morin et al, 2020; Davies, Small et al,
2024). Percecionam, ainda, uma crescente responsabilidade associada ao papel de cuidador e,
por vezes, ainversao de papéis, levando a um processo de luto e sensacao de perda (Davies, Small
et al, 2024). Estes fatores podem gerar um impacto negativo na sua satide mental e levar auma
mudanca de identidade, sendo, portanto, importante investir na psicoeducacado, informacao e no
apoio emocional (Davies, Small et al,, 2024).

Apesar disso, o estudo caso-controlo de Bueno-Guerra et al. (2024), que recorreu a utilizacao de
questionario de autopercecao, concluiu que as PCA pds AVC, apesar de destacarem o impacto
negativo das dificuldades comunicativas na qualidade de vida e na sua salde, apresentam menos
sintomas depressivos do que as pessoas sauddveis do grupo de controlo. Este facto parece ser
justificado pela utilizacao de estratégias significativas e especificas ajustadas a pessoa e ao
contexto, permitindo adequar-se a sua nova vida/identidade (Bueno-Guerra, Provencio et al,

2024).



1.3. Modelos adjacentes a funcionalidade da PCA

Nesta perspetiva surge o modelo biopsicossocial, com o objetivo de focar no individuo como uma
pessoa que participa ativamente e toma decisdes no seu processo de reabilitacao (Psychodco,
2020). Este modelo tem em consideracao a interacao de fatores sociais, ambientais e emocionais
para o plano de intervencdo (Pinheiro, 2021) e estd alinhado com a Classificacao Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Satide (CIF) que promove “uma visao coerente das diferentes
perspetivas de satde: bioldgica, individual e social” (Organizacao Mundial de Satide, 2001, p. 22).
Esta classificacao mostra, de forma sistematizada, que as caracteristicas pessoais e o ambiente
podem atuar como barreiras ou facilitadores na vida da PCA (Americano Speech-Language-
Hearing Association, s.d; Parr, Duchan et al, 2003). Logo, o papel do terapeuta da fala (TF) é
importante, pois € o PS responsdvel por avaliar e intervir ao nivel da linguagem e comunicagao
funcional em PCA e seus interlocutores (American Speech-Language-Hearing Association, s.d.).

Em linha com esta classificacao estd o modelo Life Participation Approach to Aphasia (LPAA), que
deve ser seguido pelos TF na resposta as necessidades das PCA e de todos os envolvidos no
processo de comunicacao com a PCA. O LPAA tem em consideracao as necessidades e
expectativas da PCA e daqueles com quem convive, procurando fornecer estratégias adequadas
acada caso paratornar areabilitacao inclusiva e facilitar aadaptacao da PCA, ap6s lesao, aos seus
contextos naturais (Chapey, Duchan et al, 2008). O LPAA pretende minimizar as barreiras de
comunicacao das PCA, fornecendo-lhes estratégias que se mostrem eficazes, adaptadas a cada
caso, bem como aos seus interlocutores, para que consigam ter uma comunicacao funcional
(Cameron, 2018).

Em conformidade com a CIF, surge o modelo Aphasia Framework for Outcome Measurement (A-
FROM) (Kagan et al, 2007), com o intuito de orientar medidas de eficdcia de intervencao que
auxiliem a monitorizar as mudancas que vao acontecendo na vida da PCA, visando promover o
alcance dos objetivos estipulados com recurso ao LPAA (Kagan et al, 2007). Este modelo
abrange os dominios: gravidade da afasia (processamento cognitivo e linguistico), participacao
(atividades relevantes e tarefas funcionais), ambiente (papel das pessoas significativas e
barreiras de comunicacao), fatores pessoais (identidade e sentimentos) e qualidade de vida
(Tierney-Hendricks, Schliep et al, 2024). Uma vez que o A-FROM destaca o impacto da afasiana
vida da PCA e suas pessoas significativas, identificando os dominios relevantes para cada um

destes individuos, podera proporcionar um resultado positivo em termos de autoestima,
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motivagao e de participacdo em atividades significativas, funcionais e conversacionais (Kagan et

al, 2007; Tierney-Hendricks, Schliep et al, 2024).

1.4. Treino de parceiros de comunicacao

Neste seguimento, e tendo em conta que o processo comunicativo depende de todos os
envolvidos, surge a importancia da participacao dos interlocutores em treinos de parceiros
comunicativos (CPT, communication partner training).

O CPT consiste numa intervencao ambiental, em que os parceiros de comunicacao privilegiados
adquirem e aprendem a utilizar recursos e estratégias para facilitar o processo comunicativo
(Grobler, Casey et al, 2022; Isaksen, Beeke et al, 2023). Também a PCA, durante esta
intervencao, é capacitada com ferramentas para que utilize as estratégias mais eficazes com os
seus parceiros privilegiados (Grobler, Casey et al, 2022). Este momento de partilha pode
acontecer em diade (PCA-parceiro de comunicagdo) e/ou em forma de psicoeducacao dos
parceiros (Simmons-Mackie, Raymer et al, 2016).

Os principais objetivos deste programa sao melhorar a funcionalidade comunicativa da PCA,
potenciar a sua participacao e promover o seu hem-estar (Grobler, Casey et al, 2022; Simmons-
Mackie, Raymer et al, 2016).

Interlocutores preparados para comunicar com pessoas com dificuldades comunicativas poderao
ser um facilitador (Hallowell, 2017). Desta forma, a intervencao deverd, tambhém, passar por
capacitar os interlocutores da PCA com estratégias facilitadoras para a comunicacao, sendo que,
para isso, é importante que haja conhecimento sobre a patologia (Magnus, Dias et al., 2019).
Considerando que varios PS sao interlocutores de PCA deve ser dada também atencao a este
grupo para estar apto para prestar apoio de qualidade (Chouliara, Cameron et al,, 2024; Grobler,

Casey et al, 2022).

1.5. Conhecimento sobre afasia

Os estudos publicados acerca do conhecimento sobre afasia da populagao em geral mostram que
as pessoas que ouviram falar de afasia variam entre 8,3% e 62,4% (Aljenaie & Simmons-Mackie,
2021; Code, Papathanasiou et al, 2016; Dosen & Jakovac, 2024; McMenamin, Faherty et al,, 2021,
National Aphasia Association, 2022; Palma, 2014; Santos & Patricio, 2014; Vigano, Gilardone et
al. 2022; Vukovi¢, Dusanka et al, 2016) e que as mulheres sdo as que com mais frequéncia

ouviram falar sobre o tema (Aljenaie & Simmons-Mackie, 2021; Code, Papathanasiou et al., 2016;



DosSen & Jakovac, 2024; McMenamin, Faherty et al, 2021; Santos & Patricio, 2014; Vukovic,
Dusanka et al, 2016), havendo estudos em que a percentagem de mulheres inquiridas foi superior
a 70% (Aljenaie & Simmons-Mackie, 2021; Code, Papathanasiou et al, 2016; McMenamin,
Faherty et al, 2021; Vigano, Gilardone et al, 2022). Apesar disso, estudos como os de Aljenaie e
Simmons-Mackie, (2021), Alyahya (2023) e Hill et al. (2018) ndo detetaram diferencas
estatisticamente significativas entre os dois géneros no que diz respeito ao nivel de
conhecimento propriamente dito; j& McMenamin et al. (2021) encontrou uma forte associacao
entre o conhecimento sobre afasia e o género (p<0,001).

Dosen e Jakovac (2024) verificaram que as pessoas mais jovens ouviram mais frequentemente
falar sobre afasia, mas que os participantes com mais idade tinham mais conhecimento sobre a
perturbacdo. 0 mesmo aconteceu com os estudos de DoSen e Jakovac (2024), Henriksson et al.
(2018), Hill et al. (2018) e Vigano et al. (2022). Code (2020) observou que a relacao da idade com
o conhecimento varia consoante o pais, mas, predominantemente, as pessoas com mais idade
tendem a apresentar mais conhecimento sobre a afasia. Verifica-se o mesmo nos estudos de
Aljenaie & Simmons-Mackie, (2021), Hill et al. (2018) e McMenamin et al. (2021), apesar de nao
terem obtido diferencas significativas entre o conhecimento e a idade.

Em estudos realizados em Portugal, todos os participantes ouviram falar de AVC, contudo nem
todos ouviram falar de afasia (Palma, 2014; Ramos, 2014). Salienta-se que a populacao em geral
reconhece que o AVC pode ser um dos causadores da afasia (Code, 2020), mas demonstram ter
mais conhecimento sobre patologias nao originadas pelo AVC e com menor incidéncia do que a
afasia (Code, 2020; Palma, 2014; Ramos, 2014). As pessoas com maior conhecimento sobre
afasia sao os PS e cuidadores informais, apesar de o conhecimento ser basico e escasso (Code,
2020: Dosen & Jakovac, 2024 Palma, 2014; Santos & Patricio, 2014).

Code (2020) realizou uma revisdo de estudos internacionais acerca do conhecimento sobre
afasia, em que participaram PS. Em geral, estes demonstraram ligeiramente mais conhecimento
sobre afasia do que a populacao em geral, ainda que basico e escasso. Verificou, ainda, que a
idade, o género e o estatuto socioecondmico estao diretamente associadas ao nivel de
conhecimento que a populagao tem sobre esta perturbacao (Code, 2020). Por exemplo, Code et
al. (2016) publicaram um artigo referente ao conhecimento sobre afasia da populacao em geral
tendo participado 2483 pessoas (800 da Argentina, 831 do Canadd, 400 da Crodcia, 800 da
Grécia 251 da Noruega e 400 da Eslovénia). A maioria dos participantes era do género feminino,

grupo que apresentou maior nivel de conhecimento sobre afasia (Code, Papathanasiou et al.,



2016). A maior parte das pessoas com conhecimento sobre afasiaintegrava um grupo de pessoas
mais jovem e em termos de estatuto socioecondmico pertenciam aos grupos Il (e.g. enfermeiros,
gestores) e IlIN (e.g. administrativos, assistentes de loja); do grupo VI (e.g. estudantes e
desempregados) uma pequena percentagem tem conhecimento basico sobre afasia (Code,
Papathanasiou et al., 2016).

No estudo de Dosen e Jakovac (2024), encontra-se que a populacdo em geral identifica, com mais
frequéncia, a afasia como uma perturbacao que afeta a fala, do que sendo uma perturbacao da
linguagem e da comunicagao. Os participantes indicaram que as PCA apresentam, também,
problemas de inteligéncia e psicoldgicos. Ainda, consideram que os problemas cognitivos,
emocionais e mentais estdo na origem da afasia. Vigano et al. (2022) descreve que metade dos
participantes considerou a afasia como um problema de inteligéncia e que alguns participantes
identificaram as lesdes cerebrais como asua causa. Em Alyahya (2023) e Henriksson et al.(2018),
a maioria dos respondentes percebe que a afasia esta relacionada com alteracoes ao nivel da
comunicacao, da linguagem e da fala. Apenas uma pequena percentagem de participantes
demonstra saber que a compreensao auditiva, a leitura e a escrita também se encontram
perturbadas nas PCA e, ainda, que a afasia surge devido a umalesao cerebral. Nainvestigacao de
Guinan e Carroll (2018), em que participaram estudantes, estes demonstraram baixo
conhecimento sobre afasia. Indicaram ser uma perturbacao em que as pessoas tém dificuldade
em falar e que é causada, essencialmente, por problemas mentais.

No estudo de Santos e Patricio (2014), participaram 120 pessoas, sendo que apenas nove ouviram
falar sobre afasia. Destes, quatro eram PS e trés estudantes do ensino superior de cursos de
salde. Adicionalmente, os que contactaram com PCA tém conhecimento que ha dificuldades ao
nivel dalinguagem e comunicagao, referindo tambhém alteragoes da fala (Santos & Patricio, 2014).
Apesar de nao mostrarem consenso quanto a utilizacao de gestos, de frases simples e de
desenhos para auxiliar a comunicacao com a PCA, todos consideram que falar mais alto e utilizar
frases compridas nao sao estratégias facilitadoras, demonstrando, portanto, conhecer algumas
estratégias que nao facilitam a comunicacao (Santos & Patricio, 2014).

Ainda assim, percebemos que existem poucos estudos que abordam o conhecimento sobre
afasia dos PS e dos EAS; e, aqueles que mencionam este tema, mostram que o conhecimento é
bdsico e escasso (Aljenaie & Simmons-Mackie, 2021; Code, 2020; Code, Papathanasiou et al.,
2016; DoSen & Jakovac, 2024; McMenamin, Faherty et al, 2021; Palma, 2014; Ramos, 2014;
Santos & Patricio, 2014; Vigano, Gilardone et al, 2022).



Para que haja conhecimento sobre afasia, é necessdrio investir na divulgacao do tema. Segundo
Simmons-Mackie et al. (2020), a populacdo em geral mantém ao longo dos anos pouco
conhecimento sobre afasia, apesar dos esforcos que tém vindo a ser desenvolvidos ao nivel da
divulgacao desta perturbacdo, mostrando que as campanhas de sensibilizacao sobre a afasia
aparentam ter tido um impacto minimo no conhecimento da afasia, sendo, por isso, importante
criar uma abordagem estratégica para aumentar o impacto que tém na populacao.

Verifica-se, ainda, que existem estudos, apesar de poucos, que analisam a eficacia da integragao
de PS e de EAS em planos de CPT (Cameron, Hudson et al,, 2018; Cameron, McPhail et al., 2015;
Doherty & Lay, 2019). Os resultados apresentados relatam que tanto os PS e EAS como a PCA
com quem contactam se sentem mais a vontade para comunicar e o resultado comunicativo é
melhor quando participam nestes programas, do que os que nao tiveram esta oportunidade
(Cameron, Hudson et al, 2018; Cameron, McPhail et al, 2015; Cameron, McPhail et al, 2019:
Doherty & Lay, 2019; Power, Attard et al, 2024; Power, Falkenberg et al, 2020; Rijssen, Ketelaar
et al, 2021; Rijssen, Veldkamp et al, 2019; Schrubsike, Lin et al,, 2021).

0 estudo longitudinal de Power et al.(2024) confirmou que o CPT tem um impacto positivo no
conhecimento que os EAS tém sobre afasia e, também, na postura e atitudes que adotam perante
pessoas com dificuldades comunicativas. Concluiram, ainda, que é necessario que o treino seja
continuo e baseado nas competéncias para permitir uma atualizacao constante de
conhecimentos e maximizacao das capacidades comunicativas dos estudantes (Power et al,
2024). Cameron et al. (2019) corroboram estainformacao ao concluir que a participacao de PS em
CPT, tanto online como presencialmente, aumentou a confianca dos PS para comunicar com PCA,
bem como o conhecimento sobre as estratégias facilitadoras de comunicacao. Apesar dos
resultados positivos, alguns enfermeiros que participaram no estudo de Rijssen et al. (2019)
mencionaram sentir que o CPT ndo tinha o efeito pretendido e continuavam a experienciar

momentos de frustracdo ao comunicar com PCA por se tratar de um momento exigente.

1.6. Comunicacao em satide

A comunicacao é essencial para os seres humanos e para a regulacao da sociedade (Campos,
2017) e consiste num processo conjunto, envolvendo, pelo menos, dois intervenientes, em que a
sua intencionalidade e compreensao da informacao e o seu interesse sao relevantes para o
sucesso da troca comunicativa (Stadskleiv, Batorowicz et al, 2022). Para que a comunicacao seja

eficaz, os intervenientes devem ser comunicadores aptos, demonstrando competéncias para



elaborar e codificar uma mensagem que possa ser interpretada ou descodificada por parte do
parceiro comunicativo e vice-versa(Kan & Ismail, 2021).

A comunicacao em saude consiste numa drea multidisciplinar que envolve o estudo e a prética da
utilizacdao de estratégias de comunicacao para informar e para influenciar as decisées das
pessoas e das comunidades com o propdsito de promoverem a sua satide e bem-estar (Society
for Health Communication, 2017). Para que o apoio e assisténcia prestados sejam de qualidade, é
essencial haver comunicacao (Almeida, 2020; Almeida, 2019). Caso os PS tenham competéncias
e utilizem estratégias para facilitar a comunicacao terao mais facilidade em compreender o que a
pessoa necessita e suprimir as suas necessidades, contribuindo para o acesso da pessoa aos
cuidados adequados que necessita (Grobler, Casey et al, 2022) e, também, para um pilar de
confianca na relacao entre ambos (Almeida, 2020; Chouliara, Cameron et al,, 2024). Esta relacao
tem consequéncias positivas no grau de satisfacao do individuo com o servico fornecido, pode,
mais facilmente, conduzir a adesao da pessoa ao tratamento proposto pelo PS e influenciar
positivamente a sua qualidade de vida (Almeida, 2020; Chouliara, Cameron et al., 2024). Estes
aspetos de facilitacao da comunicagdo tornam-se ainda mais relevantes quando a pessoa alvo de
acompanhamento tem dificuldades de linguagem e comunicacgao.

Ainda assim, o conhecimento base que os PS e 0s EAS tém acerca de estratégias compensatdrias
aparenta nao ser suficiente para interagir com as PCA, pois continuam a procurar treinos de
parceiros comunicativos e as PCA continuam a apontar dificuldades no processo comunicativo
(Cameron, Hudson et al., 2018; Cameron, McPhail et al,, 2015; Doherty & Lay, 2019; Power, Attard
et al, 2024; Power, Falkenberg et al, 2020; Rijssen, Ketelaar et al, 2021; Schrubsike, Lin et al,,
2021).

Jenstad et al. (2024) verificaram que a adequacao da comunicacao a pessoa promove maior
adesao e satisfacao com o tratamento, originando melhorias de satide, nomeadamente através
de préticas baseadas na motivacao e atendendo a base cultural e linguistica (e.g. cuidados
linguisticos, culturais e concordantes com o género, utilizacao de intérpretes de linguas e
intervencdes culturalmente adaptadas). Esta adaptacdo mostra-se relevante em varios
contextos de saldde, com diferentes profissoes e nos diversos grupos comunicativamente
vulneraveis (Jenstad, Howea et al, 2024). Rijssen et al. (2021) identificaram que realizar
alteracGes organizacionais das instituicoes, rever o papel que o TF apresenta nos servicos, bem

como a capacitacdao dos PS poderao potenciar melhorias na comunicagao com a PCA. Os PS
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reconhecem que a falta de conhecimento de estratégias que auxiliam a comunicacao dificultam a

prestacao de cuidados de saude adequados, gerando emog6es negativas em si proprios.

Como podemos verificar, a literatura de referéncia nesta drea estuda, essencialmente, o

conhecimento sobre afasia relacionando-o com varidveis como: idade, género e tempo de

experiéncia profissional. Do ponto de vista de literatura nacional, verifica-se, adicionalmente, que

os resultados retratam uma realidade com mais de dez anos. Neste sentido, pensa-se ser

relevante estudar o conhecimento sobre afasia de forma mais abrangente e detalhada. Por

conseguinte, propdem-se os seguintes objetivos:

1.

Caracterizar o conhecimento sobre afasia (caracteristicas, etiologia, diagndstico) dos
grupos de PS e EAS;

Identificar as estratégias comunicativas utilizadas ou consideradas importantes utilizar
no contacto com PCA;

Identificar as fontes de conhecimento sobre a afasia dos grupos de PS e EAS;

Comparar o conhecimento sobre a afasia e as estratégias comunicativas identificadas
como sendo utilizadas ou importantes utilizar no contacto com a PCA pelos grupos de PS
e EAS;

Verificar se hd relacdo entre o conhecimento sobre afasia e (1) aidade do PS e (2) o tempo
de exercicio da profissdo;

Verificar se hd relagdo entre as estratégias comunicativas utilizadas ou consideradas
importantes utilizar e (1) a idade do PS e (2) o tempo de exercicio da profissdo;

Verificar se hd associacdo entre o conhecimento sobre afasia e (1) os grupos de PS e EAS,
(2) os vdrios grupos de PS, (3) as vdrias dreas de formacdo de EAS e (4) a varidvel género;
Verificar se hd associacdo entre as estratégias utilizadas ou consideradas importantes
utilizar no contacto com PCA e (1) os grupos de PS e EAS, (2) os vdrios grupos de PS, (3) as

vdrias dreas de formagdo de EAS e (4) a varidvel género.
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2. Métodos
A natureza do estudo consiste numa pesquisa aplicada(Jenstad, Howea et al, 2024). Trata-se de
um estudo quantitativo (Romanowski, Castro et al, 2019) e o seu desenho é descritivo,
comparativo e correlacional (Ramos & Mazalo, 2024). Segue uma metodologia observacional

(Ramos & Mazalo, 2024) e é, também, transversal (Proetti, 2018).

2.1. Participantes

Este estudo contempla duas populacoes: PS (médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais,
fisioterapeutas, psicélogos, psicomotricistas/técnicos de reabilitacdo psicomotora, assistentes
sociais e auxiliares de salde/auxiliares de acao médica) residentes em Portugal, e os EAS,
especificamente de enfermagem, fisioterapia, medicina e terapia ocupacional, em Portugal.
Trata-se de uma amostra nao-probabilistica, por conveniéncia.

Os critérios de inclusao para os PS foram: exercer a sua profissao em Portugal; ter como
profissao: médico, enfermeiro, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, psicélogo,
psicomotricista/técnico de reabilitacdo psicomotora, assistente social ou auxiliar de
sauide/auxiliar de acdao médica. Se tivessem formacao em terapia da fala (curso superior
completo ou em parte) ndo podiam responder ao questiondrio. Os EAS tinham como critérios de
inclusao: ser estudante no ultimo ano da licenciatura dos cursos de enfermagem, fisioterapia,
medicina e terapia ocupacional; ser estudante finalista do mestrado integrado do curso de
medicina; frequentar o ensino superior em Portugal continental e ilhas. Eram excluidos do estudo

se fossem estudantes em programa de mobilidade internacional.

2.2. Instrumentos

A recolha de dados foi feita através de dois questiondrios de autoadministracao, adaptados do
estudo de Santos e Patricio (2014), divulgados online. Os questionarios (adaptados) foram usados
na linha de investigacdo em que este estudo se insere para a recolha de dados sobre o
conhecimento sobre afasia dos PS e dos EAS.

Os questiondrios integram uma breve introducao, que aborda o enquadramento do estudo e sao
dadas garantias quanto ao anonimato e confidencialidade dos dados. Inicialmente, existem
questdes para caracterizacao da amostra e, de seguida, é abordado o tema propriamente dito,
designadamente em termos de etiologia, tipos e caracteristicas da afasia e estratégias

comunicativas. Em ambos os questionarios, caso a resposta seja “nao” a pergunta “Ja teve
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contacto com PCA?”, a pessoa sera redirecionada para a pendltima questao. O questionario sera
tido como terminado perante resposta “nao” a pergunta “Ja ouviu falar de afasia?” ou apds
resposta a todas as perguntas do questionario.

0 instrumento utilizado na recolha de dados dos PS (Apéndice 1.1.) é constituido por 31 perguntas,
entre as quais 27 de resposta fechada (14 de escolha muiltipla, sete de checklist e seis com escala
de Likert de cinco pontos) e quatro de resposta aberta (duas de resposta numérica e duas de
resposta curta para identificacao do local de trabalho e da formacao que abordou o tema afasia).

0 instrumento direcionado a recolha de dados dos EAS (Apéndice 1.2.) é constituido por 12

questoes, sete de escolha muiltipla, cinco com escala de Likert de cinco pontos, em que o “5”

noou noou

corresponde a “Concordo totalmente”, “Muito frequentemente”, “Muito importante” e “1" a

1 1]

nou " ou

“Discordo totalmente”, “Nunca”,

Nada importante”.

2.3. Procedimentos, recolha e tratamento de dados

O projeto encontra-se inserido no Projeto de Investigacao “Conhecimento da populacado
portuguesa sobre afasia” autorizado pela Comissao de Etica da Escola Superior de Satide do
Instituto Politécnico do Porto, com registo o CEAA14A/2020 e CEO014A/2020.

No sentido de cumprir os principios da protecao de dados apensos a estudos de investigacao
cientifica na drea da saude, no processo de recolha e andlise de dados foi respeitado o definido na
Lein?58/2019, de 08 de agosto (Assembleia da Reptiblica, 2019).

Os instrumentos foram divulgados através de redes sociais (plataformas Instagram, Facebook,
WhatsApp e Email), onde se pudesse ter acesso a PS e estudantes finalistas dos cursos de salide.
A recolha de dados que integrou a base de dados foi realizada entre 2020 e 2024.

Dado que o questionario sofreu algumas alteracdes ao longo das varias aplicacoes, para fazer o
estudo integrado de todo os dados, foi necessario fazer correspondéncias entre questoes e
uniformizar formatos de resposta. Por consequinte, no questionario dos EAS, as respostas
relativas as estratégias comunicativas utilizadas com PCA dadas em formato dicotdmico foram
reconvertidas para o formato de escala de Likert (formato atual) da seguinte forma: “sim” foi
convertido para “frequentemente” e “nao” para “nunca’. Também a questao "Que estratégias
pensa que devem ser utilizadas na comunicacao com uma PCA?” foi reconvertida para a questao
12 (Apéndice 1.2), que solicita a atribuicdo do nivel de importancia a cada estratégia. Para este
ultimo caso, consideraram-se as respostas “sim” como “muito importante” e “importante” e “nao”

como “pouco importante” e “nada importante”, distribuindo-se equitativamente o ndmero de

n
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respostas por ambas as op¢oes. Sempre que o nimero de respostas era impar a resposta foi
colocada na opcao “muito” ou “nada”. Existem menos 29 respostas do que o previsto a questao
sobre a utilizacao das estratégias comunicativas, uma vez que a versao inicial do questiondrio nao
incluia essa pergunta.

Ja no questionario dos PS, as respostas relativas as formas de divulgacao da afasia dadas em
escala de Likert foram reconvertidas para o formato caixa de verificacao (formato atual) da
seguinte forma: “muito importante” e “importante” foram reconhecidas como formas que o
respondente considerou importante para divulgar a afasia, tendo sido descartadas as respostas
as opgoes “nada importante”, “pouco importante” e “nem muito nem pouco importante”. Ainda,
nao existe a opc¢ao de resposta “falei pela PCA” a questao sobre a importancia das estratégias
comunicativas a utilizar com PCA, o que impossibilita a andlise e comparacao do conhecimento
desta varidvel com os EAS. H3, também, uma falha de dados relativamente a resposta “artigos
cientificos” nas formas de divulgacao da afasia, uma vez que essa op¢ao nao estava contemplada
na recolha de dados realizada entre fevereiro e marco de 2022. Para uma compreensao
significativa do bom conhecimento dos diversos grupos de profissionais relativamente ao
conhecimento sobre afasia e sobre as estratégias comunicativas utilizadas ou consideradas
importantes utilizar, optou-se por excluir as respostas dos trés psicomotricistas/técnicos de
reabilitacao psicomotora e dos quatro assistentes sociais, dado o tamanho amostral de ambos os
grupos. Relativamente a questao “Refira qual o seu local de trabalho atual” fizeram-se as

reconversoes de resposta apresentadas na Tabela 1.

Tabela 7- Reconversdo de respostas relativamente ao local de trabalho dos PS.

Local de trabalho Respostas fornecidas pelos PS
e “Agrupamento de escolas”; e “Escola Profissional”;
e “Escolas”; e “Escolas 1° ciclo do ensino bdsico e
e “Agrupamento de Escolas”; Jardins de infancia”;
“Escolas”

e “Escola Bdsica”; e “Ministério da Educacao”;
¢ “Jardins de Infancia”; e ‘Projeto de  prevencao de
e "Agrupamento de escolas 1, 2 e 3 ciclos”; comportamentos aditivos”.

“Nao trabalho” e “Nenhum”; e “Desempregada’.
e “IPSS"; o “CACI"

“Centro social” e “IPSS - servico de satide mental”; e “Acompanhamento a familias com
¢ “Centro de Actividades Ocupacionais”, criancas e jovens emrisco”.

“Domicilios” o “Domiciliar”.
“Centro Hospitalar/Hospital” ¢ “Servico de urgéncia geral”; e “UCCI"

12



— ESCOLA
P.PORTO SUPERIOR

“Estudante em ensino clinico”.

¢ “Unidade cuidados continuados”;

“Clinica Pediatrica™; “Instituto e contexto clinico”;

“Clinica privada”; “Gabinete privado”;

“Clinicas/Laboratérios/Gabinete

privado”

“Clinica Psiquiatrica”; “Gabinete particular”;

“Kinesio  Clinica Médica e de e “Consultdriopréprio”;

Reabilitacao”; “Clinicas/Laboratérios”.

“Cruz Vermelha”.

“Organizacao nao governamental”

“Associacoes sem fins lucrativos”

“Clube Desportivo”.

Também se fizerem recodificacdes de resposta a pergunta “Onde ouviu falar sobre afasia?":1) “7.1
Local de trabalho” para “Colega de profissao”, 2) 7.2 “Unidade curricular da formacao de base”
para “formacao académica”; 3) “Em conversa com familiar/amigo/conhecido” para “Conversas
familiares” e 4) “Nao sei/Nao me lembro” para “Nao me lembro”; “Em nenhum lado”.

Para fins de maior representatividade e para verificarmos se as varidveis em estudo estao
associadas com o conhecimento acerca da afasia e das estratégias comunicativas a utilizar com
PCA, considerou-se que os PS e os EAS tém bom conhecimento sobre afasia e sobre as
estratégias comunicativas se selecionassem a informacao de acordo com a informacao presente
na Tabela 2. Consideramos que apresentava bom conhecimento quem respondesse “concordo

totalmente” e “concordo” a varidvel dificuldade em falar, considerando que a fala é um ato

linguistico.

Tabela 2 - Possibilidades de resposta e respetivas alineas que representam ter bom conhecimento.

Bom conhecimento dos EAS

“Concordo totalmente” e

“Nunca”, “pouco

“Discordo totalmente” “Nada importante”, “pouco “concordo”, “muito
frequentemente” e “nem
“discordo” e “nao concordo importante” e “nem muito frequentemente” e
muito nem pouco
nem discordo” nem pouco importante” “frequentemente” ou “muito

frequentemente” ] ]
importante” e “importante”

e Problemas de voz; o Afasia de compreensao; e Falar mais alto; ¢ Restantesitens.
o Dificuldade de e Afasiasensitiva; e Tentar adivinhar o que a
pensamento/inteligéncia; e Afasia motora; PCA quis dizer,

e Alteracdes da salde e Afasiamista; Fingir perceber o que a

mental; e Afasia de expressao; PCA me disse;
o Dificuldades de o Faleimais alto; e Falarpela PCA.
degluticao; e Tentei adivinhar o que a
e Problemas emocionais; PCA quis dizer;

e Problemas cognitivos;

13
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e Problemas mentais. ¢ Fingi que percebia o que a
PCA me dizia;
o Faleipela PCA.

Realizou-se estatistica descritiva dos dados recolhidos para resumir e sistematizar ainformacao
contida nos questiondrios, sendo apresentadas médias e desvios padrao, medianas e intervalos
interquartis, tabelas de frequéncia e grdficos. Posteriormente, para comparar a idade e tempo de
profissao entre os diferentes niveis conhecimento acerca da afasia e das estratégias
comunicativas utilizou-se o teste t da independéncia e o teste Mann-Whitney e, ainda, para
verificar a associacao do conhecimento sobre afasia e sobre as estratégias comunicativas
recorreu-se ao teste qui-quadrado da independéncia, ou ao teste de Fisher quando os
pressupostos do qui-quadrado nao se verificaram. Optou-se por um intervalo de confianca de

95% e, por vezes, de 90%. Para este efeito, utilizou-se o programa IBM SPSS Statistics.
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3. Resultados

No presente estudo participaram 447 individuos, sendo 237 PS e 210 EAS. Cada uma das

amostras sera caracterizada seqguidamente.

3.1. Profissionais de saude

No presente estudo participaram 237 PS, sendo a maioria do género feminino (n=202; 85,2%). A
faixa etdria varia entre 0s 18 e 0s 64 anos de idade, tendo como idade média 34,60 anos e desvio
padrao 11. A mediana das idades corresponde a 32 anos, havendo amplitude interquartis com
valorigual a17.

Os participantes indicaram ter como grau académico licenciatura (n=95; 40,10%), mestrado
(n=63: 26,60%), ensino secunddrio (122 ano) (n=60: 25,30%), 32 ciclo do ensino hasico (92 ano)
(n=12; 5,10%), doutoramento (n=2; 0,80%), bacharelato (n=2; 0,80%), especializacao (n=2; 0,80%)
e curso profissional (n=1; 0,40%).

Além disso, os locais de trabalho em que exercem as suas profissoes sao centro
hospitalar/hospital (n=122; 51,50%), clinicas/laboratdrios/gabinetes privados (n=44; 18,50%),
agrupamento de centros de salde/centros de satide/unidades de satde (n=28; 11,80%),
domicilios (n=24:10,10%), casas de saude/lares (n=24:10.10%), escolas (n=18: 7,60%), centro de
reabilitacao (n=12; 5,10%), centro social (n=9; 3,80%), ensino superior (n=6; 2,50%), misericdrdias
(n=5; 2,10%), centros de atendimento a toxicodependentes (n=2; 0,8%), associacdes sem fins
lucrativos (n=1; 0,40%), organizacao nao governamental (n=1; 0,40%), estabelecimento prisional
(n=1; 0,40%). H4 dois (0,80%) participantes que nao trabalham.

Relativamente ao tempo que exercem a profissao, as respostas variam de O a 28 anos de
experiéncia, sendo a média de tempo igual a 9,15 anos, com desvio padrao de 8,44 anos. A
mediana é 7 anos e a amplitude interquartis sao 10 anos.

A maioria dos participantes pertence aos grupos dos auxiliares de satde (n=78; 32,90%) e dos
enfermeiros (n=52; 21,90%). Sequindo-se os psicdlogos (n=30; 12,70%), médicos (n=28; 11,80%),
terapeutas ocupacionais (n=22; 9,30%), fisioterapeutas (n=20; 8,40%), assistentes sociais (n=4;
1,70%) e psicomotricistas/técnicos de reabilitacdo psicomotora (n=3;1,30%).

Do total de PS (n=237), 26 (11%) (21 do género feminino e cinco do género masculino, sendo dois
assistentes sociais e 24 auxiliares de salde) ndo ouviram falar sobre afasia e 6 (2,50%) (5 do
género feminino e um do género masculino, todos auxiliares de salde) nao tinham a certeza.

Nesse sentido, responderam as restantes questoes do questionario 211 PS.
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Relativamente as fontes onde ouviram falar sobre afasia, a maioria selecionou o local de trabalho
(n=149; 70,60%), unidade curricular lecionada na formacao base (n=139; 65,90%) e o estagio
curricular (n=90; 42,70%). Também foram selecionadas como fontes de informacao os artigos
cientificos (n=75; 35,50%), outras formacdes (fora do ambito da formacao base) (n=46; 21,80%),
ainternet (n=40; 19%), os familiares/amigos/conhecidos que tém ou tiveram afasia, (n=21; 10%),
a televisao (n=16; 7,6%), os jornais/revistas (n=14; 6,60%), as campanhas de divulgacao (n=11;
5,20%), a radio (n=5; 2,40%), em conversa com familiar/amigo/conhecido (n=1; 0,50%) ou
selecionaram a opcao “nao sei/nao me lembro” (n=2; 0,90%).

Para caracterizacao do conhecimento sobre afasia, os PS responderam a questoes relacionadas
com as caracteristicas da afasia, tipos e etiologia.

Na globalidade, os PS tém bom conhecimento sobre o facto de as PCA apresentarem dificuldades
ao nivel da linguagem (n=197; 93,40%), em falar (n=185, 87,70%) e de comunicacao (n=176;
83,40%). Revelam, no entanto, desacordo quanto as restantes caracteristicas da afasia,
essencialmente no que concerne a terem dificuldade ao nivel da escrita (n=116; 55%) e da leitura

(n=111. 52,6%) (Grafico 1).

Dificuldade em engolir alimentos Sy 122
Dificuldade ao nivel da comunicacio | —————— | 76
Dificuldade a0 nivel da escrita | 116
Dificuldade ao nivel da leitura | /111
Alteragdo ao nivel da salide mental |y 134
Dificuldade ao nivel do pensamento ou inteligéncia [ ——— 130
Problema de voz (ex.: VOZ 10UCE) |y 138
Dificuldade em compreender 0 que Lhe € dito |l 116
Dificuldade ao nivel da linguagem  eki———————— 197
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Gréfico 1- Frequéncias de respostas dos PS sobre as caracteristicas que a PCA apresenta.

Focando na etiologia, percebe-se que quase todos os participantes tém conhecimento que a
afasia surge devido a lesdes cerebrais (n=201; 95,30%) e a maioria ndo sabe que os problemas

mentais ndo sao a causa da afasia (n=142; 67,30%). Verifica-se pouco consenso quanto ao facto
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de os problemas emocionais e cognitivos nao serem causas de afasia, uma vez que 53,60%

(n=113) e 53,10% (n=112), respetivamente, revelam baixo conhecimento a este nivel (Grafico 2).

Problemas mentais | A — 142
Problemas Cognitivos R OO 112
Problemas emocionais | i 113
Lesdes cerebrais | ———— 2 (|

0 50 100 150 200 250

W Baixo conhecimento B Bom conhecimento

Gréfico 2 - Frequéncias de respostas dos PS sobre a etiologia da afasia.

No que concerne aos tipos de afasia, de uma forma geral, os PS ouviram falar mais sobre a afasia
de Wernicke (n=149, 76,40%) e a afasia de Broca (n=162, 77,90%), revelando bom conhecimento.
Segue-se a afasia global (n=101; 47,90%) e a afasia sensitiva (n=97; 46%), cujos resultados,
contudo, demonstram pouca concordancia entre os PS. Por outro lado, revelam baixo

conhecimento sobre a classificacao dos restantes tipos de afasia (Gréfico 3).

Afasia de Expressio | —1 46
Afasia Mista | p——133
Afasia Motora e A ——as
Afasia Transcortical Sensorial | —T2
Afasia Andmica | —| 68
Atosia Globel e ——TT 10
Afasia Sensitive | GO 114
Atasia de Broca | 115
Afasia Transcortical Mista | ———1et
Afasia de Compreensio | — A
Afasia de CondUGE0 | — 155
Afasia Transcortical Motora SSF 156
Atasia de Wernicke | s 115
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

M Baixo conhecimento B Bom conhecimento

Gréfico 3 - Frequéncias de respostas dos PS sobre os tipos de afasia existentes.
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Analisando as varidveis que revelam o nivel de conhecimento sobre afasia previamente
apresentadas em conjunto podemos verificar que os PS apresentam um nivel razodvel de
conhecimento sobre afasia.
Dos 211 PS que responderam ter ouvido ou nao ter a certeza se ouviram falar sobre afasia, 159
(75,40%) (135 do género feminino e 24 do género masculino) indicaram ter estado em contacto
com PCA e 25 (11,80%) (21 do género feminino e quatro do género masculino) nao ter a certeza,
resultando em 184 respondentes.
Relativamente ao local/papel onde/em que os participantes tiveram contacto com as PCA, o
mais referido foi o local de trabalho (n=135; 64%), sequido de estagiario (n=71,33,60%), estudante
em unidades curriculares (n=39; 18,50%), familiar (n=19; 9%), conhecido (n=15; 7,10%) e, de forma
equitativa, cuidador, amigo ou nao sabiam/nao se lembravam (n=11; 5,20%).
Relativamente as estratégias comunicativas utilizadas pelos PS, verifica-se que utilizam
estratégias que promovem uma troca comunicativa eficaz, nomeadamente, dar tempo para a
PCA responder (n=157; 85,30%), simplificar a mensagem (n=150; 81,50%) e utilizar gestos
naturais (n=144;78,30%). Referiram, tambhém, que falar mais alto (n=113; 61,40%) e fingir perceber
a PCA (n=123; 66,80%) sao estratégias que nao utilizaram no contacto com PCA. Entre as
estratégias menos usadas, surge, também, pedir ajuda ao TF (n=79; 42,90%) e recorrer ao
desenho (n= 85; 46,20%, revelando baixo conhecimento nas estratégias que utilizaram (Grdfico
4).

Mostrei 8 PCA 0 UE fazer e 984

Pedi ajuda a0 TF ey g 05
Deitempo para a PCA responder 157

Falei pela PCA e 83
Aproximei-me da PCA I —— e e 114

Fingi que percebi o que a PCA Me dizia sl 123
Simplifiquei a mensagem I — 150
Falei pausadamente i —————— 132
Tentei adivinhar o que a PCA quis dizer —— e 129

Falei mais alto I ———— e e | | 3

Pedi esclarecimentos/ informagies a0 CUIdador I et | ] 2
Recorria escrita i ———— 03
ToqUel Na PCA ey Y3

RECOIT 80 deSENN0 e 99
Recorri afala e —— 136
Utilizei gestos naturais | ——————‘ 144
Utilizei expressies faciais I —— e |02

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

W Baixo conhecimento B Bom conhecimento

Grdfico 4 - Frequéncias de respostas dos PS sobre as estratégias utilizadas com PCA
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No sentido de compreender a importancia atribuida a utilizacao de determinadas estratégias
aquando da comunicacao com PCA pelos PS, considerou-se a resposta dos 211 participantes que
ja tinham ouvido ou ndo tinham a certeza se tinham ouvido falar sobre afasia.

Utilizar gestos naturais (n=193; 91,50%), dar tempo para a PCA responder (n=193; 91,50%) e
simplificar a mensagem (n=188; 89,10%) foram algumas das estratégias que os PS identificaram
como importantes utilizar, demostrando bom conhecimento. Apenas revelaram pouco consenso
no que concerne a tocar na PCA (n=105; 49,80%) e tentar adivinhar o que a PCA quis dizer (n=99;
46,80%) (Grafico 5).

Mostrar 8 PCA 0 que fazer I ——C— | 30
Pedir ajuda ao TF b 184
Dar tempo para a PCA responder b 193
Aproximar-me da PCA |t | 36
Fingir que percebi o que a PCA me dizia | —————— | G2
Simplificar a mensagem et ———————————— |53
Falar pausadamente | ———— 168
Tentar adivinhar o que a PCA quis dizer I ———— 0o 112
Falar mais alto | ——— |30
Pedir esclarecimentos/ informagdes ao cuidador I —  —————————— | 52
ReCOorrer @ esCrita | —— |48
Tocar Na PCA ey 106
Recorrer ao desenho o — 159
Recorrer afala h 178
Utilizar gestos naturais [k ——— |93
Utilizar expressoes faciais e ————— | 53

0 50 100 150 200 250

W Baixo conhecimento B Bom conhecimento

Grafico 5 - Frequéncias de respostas dos PS sobre as estratégias consideradas importantes utilizar com PCA

Como formas de divulgacao de informacao sobre a afasia, a maioria dos PS considerou
importante a formacao de base (n=196; 92,90%), formacao no local de trabalho (n=196; 92,90%)
e congressos (n=178; 84,40%). Sequidamente foram referidos pdsteres e/ou panfletos
informativos (n=144; 68,20%), internet (n=121; 57,30%), sequidos de artigos cientificos (n=94;
91,30%) (note-se que o n total para este item é 103), televisdo (n=92, 43,70%), radio (n=70;
33,20%) e antincios publicitdrios na via publica (n=66; 31,30%).
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De seguida, para comparar os grupos (com bom conhecimento e com baixo conhecimento)
relativamente ao conhecimento sobre afasia e ao conhecimento sobre as estratégias
comunicativas em termos de (1) idade e (2) tempo de profissao, utilizou-se o teste t da
independéncia. Verifica-se que existe relacao entre a idade e o conhecimento sobre afasia (Ver
tabelas 1.1, 1.2, 1.3, em Apéndice 2.1., para mais detalhes) e o conhecimento sobre as estratégias
comunicativas (Ver tabelas 1.4. e 1.5, em Apéndice 2.1, para mais detalhes). A idade é
significativamente maior entre os participantes que tém baixo conhecimento sobre as PCA
apresentarem dificuldade na escrita (X,,,,,=35,38; p=0,045) e, ainda, ndo serem caracteristicas
da afasia os problemas de voz (X,,,,==36,18; p=0,031) e as alteracGes da salide mental
(Xpom=35,49; p=0,082). A mesma relacdo verifica-se no que diz respeito a afasia de Wernicke
(Xpom=36,33; p=0,009), de Broca (X,,,,,=36,41; p=0,007), transcortical mista (X},,,,=34,90;
p=0,049) e global (X,,,,=35,68; p=0,024) serem tipos de afasia; e, ainda, no que concerne a ter
utilizado gestos naturais (X,,,,=35,83; p=0,096), ter pedido esclarecimentos/informacdes ao
cuidador (X,,,,=35,64; p=0,064) e ter falado pela PCA (X,,,,,=35,58; p=0,041). Aidade ¢, também,
significativamente maior nas pessoas com bom conhecimento relativamente aos problemas
cognitivos ndo serem a causa da afasia (X,,,,=35,87; p=0,021), ter tocado na PCA (X},,,,=35,83;
p=0,021) ser uma estratégia que foi utilizada de forma adequada e ter falado mais alto
(Xpom=35,04; p=0,093) nao ter sido uma boa estratégia. 0 mesmo se percebe no que diz respeito
arecorrer a fala (X,,,,=34,91; p=0,048), tocar na PCA (X,,,,,,=35,56; p=0,039), aproximar da PCA
(Xpom=35,10; p=0,068) serem estratégias importantes para utilizar na comunicacdo com PCA e
fingir perceber o que a PCA diz (X,,,,=35,28; p=0,014) ndo ser uma estratégia importante para o
processo comunicativo. A evidéncia é fraca (utilizando a=0,1) para os itens “Alteragao ao nivel da
saliide mental”, “Utilizei gestos naturais”, “Pedi esclarecimentos/informacdes ao cuidador”, “Falei
mais alto” e “Aproximar-me da PCA” (Tabela 3).

No entanto, como aidade e o tempo de profissao nao cumpriram os pressupostos de normalidade
(p<0,05 em todos as varidveis) em cada grupo (bom e baixo conhecimento) definido pelos itens
“Dificuldade em falar”, “Alteracdes ao nivel da linguagem”, “Lesoes cerebrais”, “Dei tempo para a
PCA responder’, “Utilizar expressdes faciais”, “Utilizar gestos naturais”, “Pedir
esclarecimento/informacdes ao cuidador”, “Simplificar a mensagem”, “Dar tempo para a PCA
responder” e “Pedir ajuda ao TF", realizou-se o teste de Mann-Whitney. Neste conjunto de

varidveis nao foram detetadas diferencas entre os grupos.
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Tabela 3 - Relacdo da idade dos PS com o conhecimento sobre a afasia e sobre as estratégias comunicativas, usando teste t para

amostras independentes.

Idade
Intervalo
Grupo de Desvio
N Média Mediana  interquarti t p/2
conhecimento padrao
s
Caracteristicas da afasia
Bom 138 3359 997 31,50 15
Problema de voz (ex.: voz rouca) -1549* 0,031
Baixo 73 36,18 12,27 33 20
Bom 134 3391 10,35 32 15
Alteragao ao nivel da satide mental -0,986* 0,082
Baixo 77 35,49 1,70 32 17
Bom 95 33,40 9,48 32 15
Dificuldade ao nivel da escrita -1,349* 0,045
Baixo 16 3538 1,84 32 18
Etiologia da afasia
Bom 99 35,87 134 34 15
Problemas cognitivos 1,745* 0,021
Baixo 12 3327 10,31 30 15
Tipos de afasia existentes
Bom 19 33,07 930 31 14
Afasia de Wernicke -2,104* 0,009
Baixo 92 36,33 12,40 36 21
Bom 45 32,96 798 32 12
Afasia Transcortical Mista -1,310* 0,049
Baixo 166 3490 1,50 32 17
Bom n8 32,97 955 31 14
Afasiade Broca -2,241* 0,007
Baixo 93 36,41 121 35 20
Bom 101 33719 9,81 31 14
Afasia Global -1,686* 0,024
Baixo 10 3568 11,66 35 19
Estratégias comunicativas utilizadas
Bom 193 34710 10,54 3150 16
Utilizei gestos naturais -0,882* 0,096
Baixo 18 35,83 1,02 34,50 13
8om 93 35,83 1,27 33 19
Toqueina PCA 1,749* 0,021
Baixo 9 3310 9,83 30 13
Pedi esclarecimentos/ informacdes Bom 12 3373 994 31 15
-1148* 0,064
ao cuidador Baixo 72 35,64 1,63 33 17
Bom n3 35,04 10,64 33 14
Falei mais alto 0,895 0,093
Baixo 71 3359 10,67 30 17
Bom 92 3338 10,27 30,50 15
Falei pela PCA -1,403* 0,041
Baixo 92 35,58 10,95 33 16
Estratégias comunicativas consideradas importantes utilizar
Bom 178 3491 10,91 32,50 16
Recorrer afala 1,313* 0,048
Baixo 33 32,21 10,46 29 14
Bom 105 3556 1,44 32 17
Tocarna PCA 1433* 0,039
Baixo 106 3342 10,20 31,50 15
Fingir que percebi o que a PCA me Bom 162 3528 1,22 33 17
1,933* 0,014
dizia Baixo 49 31,88 9,22 29 15
Bom 136 35110 1,07 32 16
Aproximar-me da PCA 1108* 0,068
Baixo 75 3337 10,46 32 15

p/2 — teste unilateral
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Verifica-se que existe relagao entre o tempo de exercicio da profissao e: conhecimento sobre as
caracteristicas da afasia; conhecimento sobre a etiologia da afasia; conhecimento sobre os tipos
de afasia existentes; e o conhecimento acerca das estratégias comunicativas (utilizadas e
importantes) (Ver tabelas 2.1, 2.2, 2.3, 2.4.e 2.5, em Apéndice 2.1, para mais detalhes). O tempo
de exercicio de profissao é significativamente menor entre os participantes que tém bom
conhecimento relativamente as PCA terem dificuldade em compreender o que lhes é dito
(Xpom=8,53; p=0,062) e ao nivel da escrita (X,,,,,=8,39; p=0,055), bem como sobre a afasia de
Wernicke (X,,,=8,24; p=0,044), de Broca (X, ,,,,=8,25; p=0,046) e motora (X},,,,=7,80; p=0,028)
serem tipos de afasia. O mesmo se verifica em relacato a pedidos de
esclarecimentos/informacdes ao cuidador (X,,,,=8,59; p=0,039) e nao ser frequente falarem
pela PCA (X,,,,=8,41; p=0,035). No caso do conhecimento relativamente ao facto de os
problemas cognitivos (X,,,,=10,09; p=0,033) e mentais (X,,,=10,23; p=0,050) nao serem
etiologia da afasia, o grupo com bom conhecimento é o que tem significativamente maior tempo
de servico. 0 mesmo se verifica para terem tocado na PCA (X,,,,,=11,01; p=0,002) e ndo terem
falado mais alto (X,,,,=10,07; p=0,037) como estratégias comunicativas, assim como
considerarem boa estratégia tocar na PCA (X,,,,=10,33; p=0,011) e uma estratégia pouco
importante fingir perceber o que a PCA diz (X},,,=9,77; p=0,014). A evidéncia é fraca (utilizando
a=0,1) para os itens “Dificuldade em compreender o que Ihe é dito”, “Dificuldade ao nivel da escrita”

e “problemas mentais” (Tabela 4).

Tabela 4 - Relacao do tempo de profissao com o conhecimento sobre afasia e sobre as estratégias comunicativas, usando teste t
para amostras independentes.

Tempo de profissao
Grupo de Intervalo
Desvio
conheciment N Média _ Mediana  interquarti t p/2
padrao
0 s

Caracteristicas da afasia

Dificuldade em compreender o que lhe Bom 16 8,53 734 7 n
-1165* 0,062
é dito Baixo 95 993 9,653 7 10
Bom 95 8,39 6,64 7 9
Dificuldade ao nivel da escrita -1236* 0,055
Baixo 1ne 978 970 7 12
Etiologia da afasia
Bom 99 10,09 9,00 7 12
Problemas cognitivos 1512* 0,033
Baixo 12 833 792 6 10
Bom 69 10,23 963 7 12
Problemas mentais 1288* 0,050
Baixo 142 8,63 7,84 6 10
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Tipos de afasia existentes

Bom 19 824 7,09 7 10
Afasia de Wernicke -1,717* 0,022
Baixo 92 10,34 9,89 7 13
Bom 66 7,80 814 5 9
Afasia Motora -1602* 0,028
Baixo 145 977 8,57 7 12
Bom 18 8,25 7196 6,50 10
Afasiade Broca -1,691* 0,023
Baixo 93 10,30 977 7 12
Estratégias comunicativas utilizadas
Bom 93 1,01 975 8 12
Toqueina PCA 277 0,002
Baixo 91 765 6,74 5 10
Pedi esclarecimentos/ informagdes ao Bom 12 859 7,60 7 9
-1429* 0,039
cuidador Baixo 72 10,53 976 7 14
Bom 13 10,07 8,63 8 10
Faleimais alto 1,453* 0,037
Baixo 7 8,20 833 5 10
Bom 92 8.41 7,77 6,50 10
Falei pela PCA -1,490* 0,035
Baixo 92 10,28 9,20 7 12
Estratégias comunicativas importantes utilizar
Bom 105 1033 9,27 7 13
Tocarna PCA 2,024* 0,01
Baixo 106 799 745 550 10
Bom 162 977 870 7 10
Fingir que percebi o que a PCA me dizia 1,931" 0,014
Baixo 49 712 738 5 6

p/2 — teste unilateral

Analisou-se a associacao do género e da profissao com o conhecimento sobre afasia e com as
estratégias utilizadas/importantes utilizar no contacto com PCA através do teste qui-quadrado
de Pearson e, quando os pressupostos nao se verificavam, recorreu-se ao teste de Fisher.

Verifica-se que existe associacao entre o género e todos os itens do conhecimento dos PS sobre
caracteristicas da afasia. O género masculino apresenta mais conhecimento sobre as PCA
apresentarem dificuldades de escrita (n=18; 60%) (p=0,075) e, também, sobre os problemas de
voz (n=25; 83,30%) (p=0,026) e a dificuldade em engolir alimentos (n=22; 73,30%) (p=0,063) ndo
serem caracteristicas da afasia, tendo conhecimento razoavel. A evidéncia é fraca (utilizando
a=0,1) para os itens “Dificuldade em engolir alimentos” e “Dificuldade ao nivel da escrita” (Ver
Tabela 6.1, em Apéndice 2.2., para mais detalhes) (Gréfico 6). Nao existe associacdo entre o
género e o conhecimento sobre a etiologia da afasia (Ver Tabela 0.1, em Apéndice 2.2, para mais
detalhes) nem com o conhecimento sobre os tipos de afasia existentes (Ver Tabela 0.2, em

Apéndice 2.2., para mais detalhes).
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Dificuldade em engolir alimentos | ] p=0,063
Dificuldade ao nivel da escrita e ] p=0,075
Problema de voz (ex.: VOz 10UCa) | ] p=0.026
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Gréfico 6 - Bom conhecimento por género dos PS sobre as caracteristicas que as PCA apresentam.

Verifica-se que existe associacao do género com o conhecimento dos PS sobre as estratégias
utilizadas e consideradas importantes utilizar no contacto com PCA. Os individuos do género
masculino apresentam um conhecimento razoavel sobre as estratégias utilizadas, sendo o
género que mais frequentemente mostrou a PCA o que fazer (n=19; 67,90%) (p=0,054) (Ver
Tabela 0.3, em Apéndice 2.2, para mais detalhes). Ambos os géneros demonstram, na
globalidade, hom conhecimento nas estratégias que consideraram importantes utilizar (Ver
Tabela 7.1, em Apéndice 2.2., para mais detalhes). O género feminino tem mais conhecimento,
apesar de baixo, sobre ser uma estratégia importante tentar adivinhar o que a PCA disse (n=90;
49,70%) (p=0,045); ja os participantes do género masculino apresentaram maior nivel de
conhecimento relativamente a aproximar-se da PCA (n=24; 80%) (p=0,055) e mostrar a PCA o
que fazer (n=24; 80%) (p=0,078) serem estratégias adequadas. A evidéncia é fraca (utilizando
a=0,1) para os itens “Mostrei a PCA o que fazer”, “Aproximar-me da PCA” e “Mostrar a PCA o que

fazer” (Grafico 7).

Mostrar a PCA 0 que fazer | ] p=0.078
AproXimar-me da PO A ] p=0.055

Tentar adivinhar o que a PCA qUIs dizer ] p=0,045
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Género masculino B Género feminino

Gréfico 7 - Bom conhecimento por género dos PS sobre as estratégias comunicativas consideradas importantes utilizar com PCA.
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Para se verificar a existéncia, ou ndo, de associacao da profissao com o conhecimento sobre
afasia e com as estratégias comunicativas, apenas se consideraram as respostas dos grupos
profissionais: médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas psicdlogos e
auxiliares de saude.

H3 associacao da profissao com o conhecimento dos PS sobre as caracteristicas da afasia,
etiologia e tipos de afasia existentes, sendo a evidéncia forte (utilizando a:=0,05).

Os médicos sao os PS que mais conhecimento tém sobre o facto de as PCA terem dificuldades de
compreensao (n=20; 71,4%) (p=0,006) e os terapeutas ocupacionais sobre o facto de a dificuldade
em engolir alimentos (n=19; 86,4%) (p=0,003) nao se tratar de uma caracteristica da afasia, sendo
que ambas as categorias de profissionais de satide revelam, no geral, bom conhecimento sobre
as caracteristicas que a PCA apresenta. Ja os fisioterapeutas, também com relativamente bom
conhecimento sobre o tema, sao os que tém mais conhecimento sobre o facto de os problemas
de voz (n=17; 95%) (p<0,001), as dificuldades ao nivel do pensamento ou inteligéncia (n=17; 85%)
(p<0,001) e as alteracdes da saide mental (n=16; 80%) (p=0,001) ndo serem caracteristicas que a
PCA apresenta. Os enfermeiros e os psicélogos também demonstram algum conhecimento sobre
as caracteristicas da PCA afasia, sendo que os auxiliares de sadde demonstram baixo

conhecimento (Ver Tabela 8.1, em Apéndice 2.3., para mais detalhes) (Gréfico 8).

100% p<0,001 p<0,001 p=0,001 p=0.003

90% p=0,006 [ | [ | [ |
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Dificuldade em Problema devoz Dificuldade ao nivel Alteragao ao nivel Dificuldade em
compreenderoque  (ex.:vozrouca) do pensamentoou dasaude mental engolir alimentos
lhe é dito inteligéncia

B Médico ®mEnfermeiro B Terapeuta Ocupacional M Fisioterapeuta M Psicologo M Auxiliar de Saude

Grafico 8 - Bom conhecimento por grupos profissionais sobre as caracteristicas que a PCA apresenta.

Os terapeutas ocupacionais sao os PS com mais conhecimento sobre o facto de os problemas
emocionais (n=17; 77,3%) (p<0,001), os problemas cognitivos (n=16; 72,7%) (p=0,001) e os

problemas mentais (n=12; 54,5%) (p<0,001) ndo estarem na origem da afasia, apresentando hom
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conhecimento, tal como os psicélogos. Os enfermeiros, fisioterapeutas, médicos e auxiliares de
saude revelam baixo conhecimento acerca da etiologia da afasia, exceto no que se refere a lesao
cerebral. Apesar de nao se consequir verificar associacao entre os grupos profissionais e a lesao
cerebral como etiologia da afasia (p=0,112), a percentagem de bom conhecimento por grupo varia
entre 88,9% e 100% (Ver Tabela 9.1, em Apéndice 2.3., para mais detalhes) (Grafico 9).

100% p<0,001 p=0,001

80% - 1 p<0,001

60%

40%
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Problemas emocionais Problemas cognitivos Problemas mentais

H Médico mEnfermeiro B Terapeuta Ocupacional M Fisioterapeuta W Psicélogo m Auxiliar de Saude

Grdfico 9 - Bom conhecimento por grupos profissionais sobre a etiologia da afasia.

Os terapeutas ocupacionais sao os PS com maior conhecimento sobre a afasia de Wernicke (n=19;
86,4%) (p<0,001) e a afasia de Broca (n=19; 86,4%) (p<0,001). J& os médicos revelam mais
conhecimento sobre a existéncia da afasia de conducao (n=19; 67,9%) (p<0,001), da afasia global
(n=19;67,9%) (p<0,001), da afasia andmica (n=12; 42,9%) (p=0,004) e da afasia transcortical mista
(n=12; 42,9%) (p=0,007). De uma forma geral, a excecao da afasia de Wernicke e de Broca, todos
os profissionais revelam nivel de conhecimento razoavel ou baixo sobre a classificacao de
Benson e Ardila usada para classificar a afasia (Ver Tabela 10.1, em Apéndice 2.3., para mais
detalhes) (Grafico 10).

Verificou-se a existéncia de associacao entre a profissao e o conhecimento dos PS sobre as
estratégias utilizadas e consideradas importantes utilizar no contacto com PCA. Os enfermeiros
tém bom conhecimento e sao quem refere utilizar com mais frequéncia expressdes faciais (n=41;
82%) (p=0,031), gestos naturais (n=47; 94%) (p=0,003), fala (n=23; 86%) (p=0,042), desenho
(n=10; 62,50%) (p=0,024), escrita (n=36; 70%) (p=0,006), tocar na PCA (n=35; 70%) (p=0,009),
simplificar amensagem (n=47; 94%) (p=0,077) e aproximar-se da PCA (n=36; 72%) (p=0,059). Os
fisioterapeutas sao os que, com menor frequéncia, falaram mais alto (n=16; 84,20%) (p=0,051),
revelando um conhecimento razodvel quando analisadas as respostas relativamente as

estratégias que utilizam.
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Gréfico 10 - Bom conhecimento por grupos profissionais sobre os tipos de afasia.

Os psicélogos nao utilizaram com tanta frequéncia a estratégia de falar pela PCA (n=12; 75%)
(p=0,049) e, tal como os terapeutas ocupacionais, apresentam conhecimento razoavel. Os
médicos e auxiliares de saude, apesar de utilizarem algumas estratégias adequadas, apresentam
nivel razoavel e baixo nivel de conhecimento sobre a maioria das estratégias, respetivamente. A
evidéncia é fraca (utilizando =0,1) para os itens “Aproximei-me da PCA” (p=0,059), “Simplifiquei
amensagem” (p=0,077) e “Falei mais alto” (p=0,051) (Ver Tabela 11.1, em Apéndice 2.3., para mais
detalhes) (Gréfico 11).

Os enfermeiros sao os PS que mais consideram como estratégias importantes tocar na PCA
(n=30;75%) (p~0,003), recorrer a escrita (n=46; 88,50%) (p=0,042) e aproximar-se da PCA (n=40;
76,90%) (p=0,013). Os médicos consideram o recurso ao desenho (n=25; 89,30%) (p=0,041) e os
auxiliares de sadde o mostrar a PCA o que fazer (n=42; 77,80%) (p=0,002) boas estratégias
comunicativas. Também os fisioterapeutas mostram conhecimento sobre falar mais alto (n=16;
80%) (p=0,058) e os terapeutas ocupacionais sobre tentar adivinhar o que a PCA quis dizer (n=15;

68,20%) (p=0,062) nao serem estratégias adequadas. De forma geral, todos os PS revelaram
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bom conhecimento sobre as estratégias consideradas importantes utilizar no contacto com PCA.

A evidéncia é fraca (utilizando =0,1) para os itens “Tentar adivinhar o que a PCA quis dizer” e

“Falar mais alto” (Ver Tabela 12.1, em Apéndice 2.3., para mais detalhes) (Grafico 12).

Aproximei-me da PCA : :| p=0,059
Toquei na PCA ; :| p=0,009
Recorri ao desenho ¢ :| p=0,024
Utilizei gestos naturais : :| p=0,003
Utilizei expressbes faciais E :| p=0,031

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Simplifiguei a mensagem

Falei mais alto

Recorri a escrita

B Auxiliar de Saude B Psicélogo M Fisioterapeuta B Terapeuta Ocupacional B Enfermeiro B Médico

Gréfico 11- Bom conhecimento por grupos profissionais sobre as estratégias comunicativas utilizadas com PCA.
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Gréfico 12 - Bom conhecimento por grupos profissionais sobre as estratégias comunicativas consideradas importantes
utilizar com PCA.

3.2. Estudantes da area da saude

No presente estudo participaram 210 EAS, sendo a maioria dos participantes do género feminino
(n=178; 85,20%). A faixa etdria varia entre os 20 e 0s 46 anos de idade, tendo como idade média
22,40 anos, desvio padrao 2,75 e mediana os igual a 22 anos.

Dos 210 estudantes, uma (0,50%) estudante de enfermagem referiu nunca ter ouvido falar em
afasia e trés (1,40%) estudantes (duas de enfermagem e uma de fisioterapia) ndo tinham a
certeza.

A maioria dos participantes pertence a drea de enfermagem (n=85; 40,50%). Seguindo-se os
estudantes de fisioterapia (n=48; 22,90%), de medicina (n=39;18,60%) e, por tltimo, os de terapia
ocupacional (n=38;18,10%).
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Referente as fontes onde ouviram falar sobre afasia, a maioria selecionou as aulas de licenciatura
ou mestrado (n=204; 97,10%), o estdgio curricular (n=171, 81,40%) e os artigos cientificos (n=108,
51,40%). Também foram selecionadas como fontes de informacao a internet (n=44; 21%), a
televisao (n=20; 9,50%), os familiares/amigos/conhecidos que tém ou tiveram afasia (n=19; 9%),
os jornais/revistas (n=18; 8,60%) e as campanhas de divulgacao (n=10; 4,80%).

Para caracterizacao do conhecimento sobre afasia, os estudantes responderam a questdes
relacionadas com as caracteristicas da afasia, tipos e etiologia.

Observa-se que, de forma geral, os EAS tém bom conhecimento sobre as caracteristicas da
afasia, indicando que as PCA tém dificuldade ao nivel da comunicacao (n=196; 93,80%), da
linguagem (n=192; 91,90%) e em falar (n=182; 87,10%). Reconhecem que nao sdo caracteristicas
da afasia ter problemas de voz (p=163; 78%), alteracdes ao nivel da satide mental (p=159; 76,10%)

e dificuldade do pensamento ou inteligéncia (n=159; 76,10%) (Grafico 13).

Dificuldade em engolir alimentos | 136
Dificuldade ao nivel da comunicacio ek —————— 196
Dificuldade a0 nivel da esCrita | 119
Dificuldade ao nivel da leitura |, 1| 09
Alteragéo ao nivel da salide mental | ——— 159
Dificuldade ao nivel do pensamento ou inteligéncia | —— 150
Problema de voz (ex.: voz rouca) | —— 163
Dificuldade em compreender o que Lhe € dito | ey 105
Dificuldade ao nivel da linguagem T —————— 192
Dificuldade em falar | —————— {82
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W Baixo conhecimento B Bom conhecimento

Grdfico 13 - Frequéncias de respostas dos EAS sobre as caracteristicas que a PCA apresenta.

Todos os EAS sabem que as lesdes cerebrais (n=209; 100%) sao a etiologia da afasia, mas
apresentam alguma ddvida quanto aos problemas emocionais (n=118; 56,50%), mentais (n=111;

53,10%) e cognitivos (n=93; 44,50%) serem a sua causa (Grafico 14).
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Gréfico 14 - Frequéncias de respostas dos EAS sobre a etiologia da afasia.

Os EAS mostram baixo nivel de conhecimento no que concerne aos tipos de afasia,
essencialmente, por ndo conhecerem a terminologia anémica (n=182; 87,10%), transcortical
sensorial (n=182; 87,10%), transcortical mista (n=176; 84,20%), entre outras. Apesar disso, e da
incerteza quanto aos restantes tipos de afasia, conhecem a afasia de Wernicke (n=160; 76,60%)

e a afasia de Broca (n=163; 78%) (Grafico 15).
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Gréfico 15 - Frequéncias de respostas dos EAS sobre os tipos de afasia existentes.
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Dos 209 EAS que ja ouviram falar sobre afasia ou nao tinham a certeza, 61(29%) (55 do género
feminino e seis do género masculino) nunca tiveram contacto com PCA e nove (4,30%) (sete do
género feminino e dois do género masculino) ndo tinham a certeza.
Relativamente aos locais onde ouviram falar sobre afasia, a maioria selecionou no papel de
estagidrio (n=136; 64,80%), seguindo-se estudante em unidades curriculares do curso de
licenciatura/mestrado (que nao estagio) (n=35; 16,70%) e familiar (n=17; 8,10%). Ainda, foi
selecionada a opcao “nao sei/nao me lembro” (n=8; 3,80%) e, com a mesma quantidade de
respostas, amigo, conhecido e cuidador (n=2;1%).
Relativamente as estratégias comunicativas utilizadas, apenas foram analisadas as respostas de
119 participantes (note-se que o n total para este item deveria ser 148), que responderam
afirmativamente ou ndo ter a certeza se tinham tido contacto com PCA.
Os EAS utilizaram estratégias comunicativas adequadas no contacto com PCA, nomeadamente,
dar tempo para a PCA responder (n=110; 92,40%), simplificar a mensagem (n=106; 89,10%) e
utilizar gestos naturais (n=100; 84%). No entanto, foram poucos os que pediram ajuda ao TF

(n=28. 23,50%) e recorreram ao desenho (n=38: 3190%) (Grafico 16).

Mostrei & PCA 0 qUE fazer | —— 74
Pediajuda ao TF [y —— O
Deitempo paraa PCAresponder s 110
Falei pela PCA | — 86
Aproximei-me da PCA I G —— G|
Fingi que percebio que a PCA me dizia | ——— O()
Simplifiquei a mensagem | ——— (G
Falei pausadamente | ——— OO
Tentei adivinhar o que a PCA quis dizer | —— s —— 78
Falei mais alto | — 30
Pedi esclarecimentos/ informacdes a0 Cuidador | ——— (53
Recorri 2 esCrita | —— 0 69
Toquei na PCA i 6
Recorri a0 desenho | g — 81
e R e —— 95
Utilizei gestos naturais I ————— | (0
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Gréfico 16 - Frequéncias de respostas dos EAS sobre as estratégias utilizadas com PCA.
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Dar tempo para a PCA responder (n=206; 98,60%), pedir ajuda ao TF (n=195; 93,30%) e
simplificar a mensagem (n=191; 91,40%) foram consideradas estratégias comunicativas
importantes utilizar no contacto com PCA pelos EAS, demonstrando bom conhecimento. Apenas
demonstram alguma incerteza quanto a mostrar a PCA o que fazer (n=103; 49,30%), recorrer ao
desenho (n=105; 50,20%) e aproximar-se da PCA (n=105; 50,20%) (Grafico 17).

Mostrar @ PCA 0 (UE fazer ﬂﬂ,ﬁ
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Grdfico 17 - Frequéncias de respostas dos EAS sobre as estratégias consideradas importantes utilizar com PCA.

Analisando conjuntamente as varidveis que revelam o nivel de conhecimento sobre afasia
previamente apresentadas verifica-se que os EAS apresentam, essencialmente, um bom nivel de
conhecimento sobre afasia.

Os EAS selecionaram como formas de divulgacao da afasia a formacao de base (n=140; 66,70%),
congressos (n=93; 44,30%) e a internet (n=75; 35,70%). Ainda, televisao (n=26; 12,40%), artigos
cientificos (n=16; 7,60%), formacao complementar (n=12; 5,70%) e pdsteres e/ou panfletos nas
instituicdes de ensino (n=10; 4,80%).

Recorreu-se ao teste qui-quadrado de Pearson e ao teste de Fisher, quando os pressupostos nao
eram verificados, para compreender a associacao do género e da area de formagcao com o
conhecimento sobre afasia e com as estratégias comunicativas utilizadas ou consideradas

importantes utilizar no contacto com PCA.
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Verifica-se associagao do género com o conhecimento dos EAS sobre as caracteristicas da afasia
e sobre a etiologia da afasia, mas ndo com o conhecimento acerca dos tipos de afasia (Ver Tabela
0.4., em Apéndice 3.1, para mais detalhes). Os participantes do género masculino revelam ter
mais conhecimento sobre a existéncia de dificuldades ao nivel da escrita (n=19; 61,30%) (p=0,026)
e de compreensao (n=23; 74,20%) (p=0,077), demonstrando bom conhecimento. A evidéncia é
fraca paraoitem “Dificuldade em compreender o que Ihe é dito” (Ver Tabela18.1,em Apéndice 3.1,

para mais detalhes) (Gréfico 18).

Dificuldade ao nivel da escrita [ :| p=0,026

Dificuldade em Compreender O que lhe é dito _ J p=0,077
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Grafico 18 — Bom conhecimento por género dos EAS sobre as caracteristicas que as PCA apresentam.

Todos os participantes de ambos os géneros sabem que as lesées cerebrais sao a etiologia da
afasia, mas o género masculino tem mais conhecimento acerca dos problemas emocionais nao
serem a causa da afasia (n=22; 71%) (p=0,077), sendo a evidéncia fraca (Ver Tabela 19.1, em

Apéndice 3.1, para mais detalhes) (Grdfico 19).
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Grdfico 19 - Bom conhecimento por género dos EAS sobre a etiologia da afasia.

Verifica-se que existe associacdao do género com o conhecimento dos EAS sobre as estratégias
comunicativas utilizadas e consideradas importantes utilizar no contacto com PCA. Os individuos
do género masculino demonstram utilizar com mais frequéncia a fala (n=21; 95,50%) (p=0,044).
De acordo com as estratégias que foram identificadas como utilizadas, apresentam
conhecimento razodvel sobre as mesmas (Ver Tabela 0.5, em Apéndice 3.1., para mais detalhes).
No geral, ambos o0s géneros apresentam bom conhecimento sobre as estratégias comunicativas

importantes utilizar, designadamente no que respeita ao contacto com PCA (Ver Tabela 20.1,em
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Apéndice 3.1, para mais detalhes). O género feminino revelou mais conhecimento sobre pedir
ajuda ao TF ser uma estratégia importante (n=169; 94,90%) (p=0,039), bem como nao ser
adequado fingir perceber o que a PCA diz (n=161; 90,40%) (p=0,060). Verifica-se que o género
masculino apresenta mais conhecimento sobre recorrer a escrita (n=29; 93,50%) (p=0,060) e

utilizar expressdes faciais (n=31; 100%) (p=0,051) serem hoas estratégias comunicativas. A

evidéncia é fraca (utilizando a=0,1) para os itens “Fingi que percebi o que a PCA me dizia”, "Recorri
a escrita” e “Utilizei expressoes faciais” (Grafico 20).
Pedirajuda ao TF ] p=0,039
Fingir que percebio que a PCA Me dizia | — :| p=0,060
ReCOrrer 8 esCrita ] p=0,085
Utilizar expressoes faciais I ] p=0,051
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Grafico 20 - Bom conhecimento por género dos EAS sobre as estratégias comunicativas consideradas importantes utilizar
com PCA.

Verifica-se que ha associacao da drea de formacao com o conhecimento dos EAS sobre as
caracteristicas da afasia, o conhecimento sobre a etiologia da afasia e o conhecimento sobre os
tipos de afasia. Os estudantes de medicina demonstram mais conhecimento sobre as PCA terem
dificuldades de compreensao (n=28; 71,80%) (p=0,043), mas nao ao nivel do pensamento ou
inteligéncia (n=35; 89,70%) (p=0,015), em engolir alimentos (n=33; 84,60%) (p=0,006),
apresentarem alteracdes da voz (n=36; 92,30%) (p=0,046) e da satide mental (n=35; 89,70%)
(p=0,066), revelando bom conhecimento. De forma geral, também terapia ocupacional e
enfermagem revelam bom conhecimento, ja fisioterapia apresenta conhecimento razoavel. A
evidéncia é fraca (utilizando a=0,1) para o item “Alteracao ao nivel da saide mental” (Ver Tabela

21.1, em Apéndice 3.2., para mais detalhes) (Grafico 21).
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Gréfico 21- Bom conhecimento por dreas de formagdo sobre as caracteristicas que a PCA apresenta.

Os estudantes de terapia ocupacional revelam maior nivel de conhecimento sobre os problemas
emocionais (n=33; 86,80%) (p<0,001) e os problemas mentais (n=29; 76,30%) (p=0,001) nao
estarem na origem da afasia, demonstrando conhecimento razodvel. Ainda, o curso de medicina
(n=24; 61,50%) (p<0,001) apresenta mais conhecimento sobre o facto de os problemas cognitivos
nao estarem na origem da afasia, mas, no geral, tém baixo nivel de conhecimento, o mesmo
acontece com enfermagem, pois demonstram incerteza relativamente a aspetos que nao sao
causas possiveis de afasia. Os estudantes de fisioterapia apresentam conhecimento razodvel,
mas menor que o dos de terapia ocupacional (Ver Tabela 22.1, em Apéndice 3.2, para mais

detalhes) (Grafico 22).
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Grdfico 22 - Bom conhecimento por dreas de formagao sobre a etiologia da afasia.
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Todos as dreas de formacao, na globalidade, apresentam baixo conhecimento sobre os tipos de
afasia existentes (Ver Tabela 23.1, em Apéndice 3.2, para mais detalhes). Os alunos de medicina
ouviram mais falar sobre a afasia de Wernicke (n=37; 94,90%) (p=0,001), transcortical motora
(n=14; 35,90%) (p=0,011), de conducao (n=22; 56,40%) (p<0,001), transcortical mista (n=12;
30,80%) (p=0,024), de Broca (n=38; 97,40%) (p<0,001), global (n=31;79,50%) (p<0,001), anémica
(n=12; 30,80%) (p<0,001) e transcortical sensorial (n=11; 28,20%) (p=0,014). Os estudantes de
fisioterapia indicaram que a afasia de expressao (n=30; 62,50%) (p=0,013), de compreensao
(n=27;56,30%) (p=0,004) e sensitiva (n=38; 79,20%) nao pertencem a classificacao utilizada para
as afasias, bem como os de terapia ocupacional selecionaram a afasia motora (n=22; 57,90%)

(p=0,002) (Grafico 23).
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Grdfico 23 - Bom conhecimento por dreas de formacao sobre os tipos de afasia.
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Existe associacao entre a drea de formacao e o conhecimento dos EAS sobre as estratégias
comunicativas utilizadas e consideradas importantes utilizar no contacto com PCA. Os cursos
demonstram nivel de conhecimento razoavel quando analisadas as estratégias comunicativas
que utilizaram (Ver Tabela 24.1, em Apéndice 3.2, para mais detalhes). Enfermagem foi o curso
gue mais utilizou como estratégias o recurso a escrita (n=27; 54,4%) (p=0,010), aproximar-se da
PCA (n=53; 77,90%) (p=0,033) e falar pausadamente (n=61; 89,70%) (p=0,099). Ja os estudantes
de fisioterapia selecionaram mostrar a PCA o que fazer (n=10; 66,70%) (p=0,012) e os de terapia
ocupacional escolheram pedir ajuda ao TF (n=7;53,80%) (p=0,005) e, como estratégias que pouco
utilizaram, falar mais alto (n=12;100%) (p=0,002). A evidéncia é fraca (utilizando =0,1) para oitem

“Falei pausadamente” (Gréfico 24).
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Grdfico 24 — Bom conhecimento por dreas de formacgao sobre as estratégias comunicativas utilizadas com PCA.

De forma global, todos os cursos apresentam bom conhecimento sobre as estratégias
consideradas importantes utilizar no contacto com PCA (Ver Tabela 25.1, em Apéndice 3.2, para
mais detalhes). O curso de enfermagem identificou as expressoes faciais (n=82; 97,60%)
(p=0,005), o recurso ao desenho (n=68; 81%) (p=0,001) e a escrita (n=61; 72,60%) (p=0,026), tocar
na PCA (n=55; 65,50%) (p=0,005), simplificar amensagem (n=82; 97,60%) (p=0,015), aproximar-

sedaPCA (n=56;66,70%) (p<0,001) como estratégias relevantes no contacto com PCA. Os alunos
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P.PORTO B RS
de medicina consideraram pedir esclarecimentos/informacdes ao cuidador (n=37; 94,90%)
(p=0,068) e os de fisioterapia recorrer a fala (n=39; 81,30%) (p=0,059) como estratégias
adequadas. Os estudantes de terapia ocupacional selecionaram falar mais alto como nao sendo
uma estratégia importante (n=34; 89,50%) (p<0,001). A evidéncia é fraca (utilizando a=0,1) para

os itens “Pedir esclarecimentos ao cuidador” e “Recorrer a fala” (Grafico 25).

Aproximar-me da PCA L :| p<0,001
Falar mais alto — i| Pp<0,001
Pedir esclarecimentos/ informagdes ao cuidador _ :| p=0,068
Recorrer 4 escrita — :| p=0,026
Recorrer ao desenho g :| p=0,001
Utilizar expressodes faciais _ :| p=0,005

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

B Terapia Ocupacional H® Medicina ®Fisioterapia B Enfermagem

Gréfico 25 - Bom conhecimento por dreas de formacao sobre as estratégias comunicativas consideradas importantes utilizar com
PCA.
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4. Discussao

Os indicadores sociodemograficos mostram que a prevaléncia de participantes é do género
feminino, igualmente ao que acontece em estudos previamente publicados sobre a tematica em
estudo (Alejanie & Simmons-Mackie, 2021; Code, Papathanasiou et al, 2016; McMenamin,
Faherty et al, 2021; Santos & Patricio, 2014; Vukovi¢, Dusanka et al, 2016). Tal como nos estudos
de Aljenaie e Simmons-Mackie, 2021, Code et al, 2016, McMenamin et al. 2021 e Vigano et al,,
2022, a percentagem de mulheres respondentes é superior a 70%. Em contraste com os estudos
da populacao em geral, os participantes da presente investigacao incluem-se numa camada mais
jovem, sendo estudantes universitarios da area da saude com idade média igual a 22,40 anos e
PS com média de idades correspondente a 34,57 anos (Aljenaie & Simmons-Mackie, 2021; Code,
Papathanasiou et al, 2016; McMenamin, Faherty et al, 2021; Santos & Patricio, 2014; Vukovic,
Dusanka et al., 2016).

Na amostra dos EAS verifica-se que o género masculino foi quem mais frequentemente ouviu
falar sobre afasia, contrariamente ao que acontece na amostra de PS e ao verificado nos estudos
jd publicados (Aljenaie & Simmons-Mackie, 2021; Code, Papathanasiou et al,, 2016; McMenamin,
Faherty et al, 2021; Santos & Patricio, 2014; Vigano, Gilardone et al, 2022; Vukovi¢, Dusanka et
al, 2016).

Assim como observado em Code (2020), verifica-se que hd relacao daidade dos PS e associacao
do género com o conhecimento sobre afasia. No presente estudo, também se verifica relacao do
tempo de exercicio da profissao e associacao dos diversos grupos de profissionais de saudde e das
varias dreas de formacao com o conhecimento sobre afasia e sobre as estratégias comunicativas
utilizadas e consideradas importantes utilizar.

Nesta investigacao, verifica-se que os participantes mais jovens do grupo de PS sabem mais
sobre as caracteristicas e os tipos de afasia existentes, tendo as pessoas comidade superior mais
conhecimento sobre a etiologia e estratégias importantes. Nos estudos de Code (2020), Vigand
et al. (2022) e Henriksson et al. (2018), as pessoas mais velhas tendem a ter mais conhecimento
sobre afasia. No entanto, assim como na investigacao de McMenamin et al. 2021, nao se
obtiveram diferencas significativas entre os grupos de conhecimento na maioria dos itens no que
diz respeito a idade.

Nao existem estudos para comparacao da relacao do tempo de exercicio da profissao com o
conhecimento. Tal como na relacao da idade, verifica-se que os grupos com baixo e alto

conhecimento sao diferentes em termos de experiéncia profissional. As pessoas com mais
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experiéncia tendem a ter mais conhecimento sobre a etiologia e estratégias importantes e os com
menor experiéncia profissional sobre as caracteristicas da afasia e os tipos de afasia existentes.
Também se verifica que, para os PS, existem diferencas pouco significativas quanto ao
conhecimento dos participantes do género masculino e do género feminino. Nas varidveis em que
se verifica associacao, o género masculino apresenta mais conhecimento, contrastando com os
estudos de Aljenaie & Simmons-Mackie (2021), Code, Papathanasiou et al. (2016), Dosen &
Jakovac (2024), Santos & Patricio (2014) e Vukovi¢, Dusanka et al. (2016). De forma geral, o
conhecimento dos PS do género masculino sobre as caracteristicas da afasia é razoavel e, apesar
de revelarem bom conhecimento sobre o facto de as lesdes cerebrais estarem na origem da
afasia, revelam baixo conhecimento sobre a etiologia quando consideradas outas possibilidades.
Apresentam, ainda, baixo conhecimento sobre os tipos de afasia. Amhbos os géneros demonstram
que utilizam estratégias de comunicacao adequadas, revelando um conhecimento razodvel no
que diz respeito as estratégias que utilizam e bom conhecimento sobre as estratégias
comunicativas que consideram importantes utilizar. No que concerne aos EAS, demonstram
conhecimento razodvel acerca das caracteristicas da afasia e das estratégias utilizadas, tém
baixo conhecimento sobre os tipos de afasia, mas bom sobre as estratégias que consideram
importantes utilizar. Relativamente a etiologia da afasia ambos os géneros apresentam
conhecimento razodvel, mas o género masculino demonstra saber mais.

H4 estudos que estudaram a populagao em geral (e que incluiram PS) que concluem que os PS sao
0s que revelam maior conhecimento sobre afasia, demonstrando, no entanto, conhecimento
bdsico e escasso (Aljenaie & Simmons-Mackie, 2021; Code, 2020; Code, Papathanasiou et al.,
2016; DoSen & Jakovac, 2024; McMenamin, Faherty et al, 2021; Palma, 2014; Ramos, 2014;
Santos & Patricio, 2014; Vigano, Gilardone et al, 2022). Neste estudo, verifica-se que os PS tém
bom conhecimento sobre o facto de as PCA apresentarem dificuldades ao nivel da linguagem, da
comunicacao e em falar, mas razodvel sobre as restantes caracteristicas da afasia. Revelam bom
conhecimento sobre as lesoes cerebrais serem a causa da afasia, mas a maioria considera,
também, que os problemas emocionais, cognitivos e mentais podem estar na origem desta
perturbacao. No que concerne a classificacao da afasia, é visivel que sabem da existéncia da
afasia de Wernicke e de Broca, mas tém baixo conhecimento sobre a restante terminologia
utilizada de acordo com a classificacao de Benson e Ardila. Apesar de, na globalidade, terem bom
conhecimento sobre as estratégias consideradas importantes utilizar, apresentam menor

consenso nas estratégias que utilizaram quando em contacto com PCA, tendo conhecimento
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razodvel. Neste sentido, pode dizer-se que apresentam bom conhecimento sobre alguns aspetos,
mas, na globalidade, tém conhecimento razodvel sobre afasia e que este conhecimento é basico.
Code (2020) e Code et al. (2016) averiguaram que os participantes do grupo VI dos estatutos
socioecondmicos (em que podem estar incluidos estudantes), bem como os estudantes do estudo
de Guinan e Carroll (2018) revelaram conhecimento basico sobre afasia. Na presente
investigacao, encontra-se que os EAS apresentam, na globalidade, bom conhecimento sobre
afasia, demonstrando maior fragilidade na sua etiologia, especialmente no que se refere aos
problemas emocionais, cognitivos e mentais. Relativamente aos tipos de afasia existentes e as
estratégias utilizadas, nomeadamente, o recurso ao desenho e a escrita, mostrar o que fazer,
tentar adivinhar o que foi dito e pedir ajuda ao TF, revelam baixo conhecimento.

A semelhanca dos participantes dos estudos de Alyahya (2023), Dosen e Jakovac (2024) e
Henriksson et al. (2018), bem como dos PS e EAS da investigacao de Santos e Patricio (2014), a
maioria dos EAS e dos PS indicaram que as PCA tém dificuldades ao nivel da linguagem, de
comunicacao e em falar. Ambos os grupos demonstram duvidas no que se refere as PCA poderem
ter dificuldades de leitura e de escrita. Verifica-se que os EAS tém mais conhecimento sobre o
facto de as PCA poderem revelar dificuldades de compreensao.

Todos os EAS e praticamente todos os PS sabem que as lesdes cerebrais sao a etiologia da afasia,
como alguns dos respondentes em Alyahya (2023), Henriksson et al. (2018) e Vigano et al. (2022).
Ainda assim, em conformidade com as publicacdes de Dosen e Jakovac (2024), Guinan e Carroll
(2018) e Santos e Patricio (2014), uma grande quantidade de participantes identifica os problemas
emocionais, cognitivos e mentais como causas da afasia, verificando-se que o conhecimento é
superior nos EAS.

Relativamente aos tipos de afasia existentes, verifica-se que tanto os PS como os EAS
apresentam baixo conhecimento, exceto sobre a afasia de Wernicke e de Broca. Ainda que o
conhecimento seja pouco, os EAS mostram ter ligeiramente mais conhecimento no geral. Nao
existindo publicacdes para comparar estes resultados, pensa-se que um aspeto que tem
influéncia na diversidade de termos utilizados para caracterizar as afasias poderao ser os locais
de trabalho/estagio, visto que a grande maioria dos participantes refere que ouviu falar sobre
afasia nestes contextos.

No que concerne as estratégias comunicativas utilizadas, verifica-se um conhecimento similar.
No entanto, sobressaem os PS com mais conhecimento sobre terem utilizado estratégias como

mostrar a PCA o que fazer, recorrer ao desenho e pedir esclarecimentos/informagdes ao
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cuidador; por outro lado, os EAS demonstram ser quem tem mais conhecimento relativamente a
nao utilizacao da estratégia falar pela PCA e a estratégia pedir ajuda ao TF. Tanto os PS como os
EAS demonstram bom conhecimento sobre as estratégias comunicativas consideradas
importantes utilizar no contacto com PCA, por exemplo os PS sabem que falar mais alto nao é uma
estratégia facilitadora, tal como os do estudo de Santos e Patricio (2024). Neste estudo publicado,
os PS nao mostraram consenso quanto a utilizacao de gestos, de frases simples e de desenhos
para auxiliar a comunicacao com a PCA, mas na presente investigacdo percebe-se que tanto os
PS como os EAS sabem que o recurso aos gestos e a simplificacao da mensagem sao estratégias
importantes. ldentifica-se que os PS sabem melhor que dar o modelo e tocar na PCA sao
estratégias comunicativas adequadas; ja os EAS tém mais conhecimento sobre ser importante
aproximar-se da PCA e recorrer ao desenho.

As PCA podem necessitar de permanecer internadas em hospitais, centros de reabilitacao e
unidades de cuidados continuados para terem acesso a cuidados de salde de profissionais
especializados (American Speech-Language-Hearing Association, s.d.; IPA, 2021; Rijssen,
Veldkamp et al, 2019; Simmons-Mackie, Christie et al, 2007). A maioria dos enfermeiros que
participou neste estudo (essencialmente enfermeiros de cuidados gerais e alguns enfermeiros de
reabilitacao) exercem a sua profissao em hospitais, tendo um contacto frequente com PCA. Para
conseguirem prestar apoio de qualidade, necessitam de conhecer estratégias comunicativas
adequadas e verifica-se que estes sao os PS com maior conhecimento sobre as estratégias
comunicativas utilizadas no contacto com PCA. Os auxiliares de saude revelam conhecimento
razodvel sobre as estratégias que utilizaram e consideram importantes utilizar, sendo
desproporcional comparativamente ao conhecimento sobre afasia, possivelmente devido a falta
deinformacao que tém de base sobre esta perturbacao da linguagem. Ja os médicos demonstram
mais conhecimento, genericamente. Tém fragilidade no que se refere a etiologia da afasia nao
serem os problemas emocionais, cognitivos e mentais e relativamente a classificacao de Benson
e Ardila para os tipos de afasia, exceto a afasia de Wernicke, de Broca, global e de conducao.
Demonstram, em média, um conhecimento razodvel sobre a maioria das estratégias utilizadas e
bom conhecimento sobre as consideradas importantes utilizar.

Uma vez que alesao causada pelo AVC pode variar em termos de local e extensao, as PCA podem
apresentar, também, défices sensoriais e défices motores, ficando com afecao motora no
hemicorpo oposto ao lado da lesdo neuroldgica (Galleta & Barret, 2014; Pommerehn, Delboni et

al, 2016). Neste seguimento, é imprescindivel o acompanhamento por parte da fisioterapia para
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auxiliar na recuperacao motora e da terapia ocupacional na execucao de atividades da vida diaria.
Os resultados deste estudo mostram que, na globalidade, terapia ocupacional revela bom
conhecimento sobre a perturbacao e sobre as estratégias, sendo que fisioterapia apresenta,
essencialmente, conhecimento razodvel.

A afasiainterfere com a capacidade da PCA comunicar, dificulta as suas relag6es interpessoais, a
reintegracdo nos seus contextos naturais e a participacao em atividades diarias (Patricio &
Santos, 2008; Patricio, 2015). Estes comprometimentos podem gerar reacdes emocionais
negativas, originando um quadro depressivo e niveis baixos de satisfacdo com a vida, afetando
integridade psicossocial da PCA (Patricio, 2015). Com este enquadramento, surge a necessidade
de acompanhamento em psicologia para auxiliar a PCA a reencontrar estabilidade emocional e
satisfacao com a sua nova identidade e vida. Por estes motivos, torna-se imprescindivel que
estes profissionais tenham conhecimento sobre a perturbacao e saibam como comunicar com as
PCA. Verifica-se que os psicélogos, de forma geral, revelam bom ou razodvel conhecimento sobre
a afasia e sobre as estratégias utilizadas no contacto com PCA.

Os estudantes de enfermagem e medicina sao os que revelam mais conhecimento sobre as
caracteristicas da afasia. Terapia ocupacional e fisioterapia mostram algumaincerteza quanto as
PCA terem dificuldades de compreensao e a dificuldade em engolir alimentos nao ser
caracteristica da afasia. Todos os cursos revelam fraco conhecimento sobre as dificuldades de
leitura e de escrita. Relativamente a etiologia da afasia, terapia ocupacional é que parece saber
mais, demonstrando bom conhecimento. Enfermagem, fisioterapia e medicina tém bom
conhecimento apenas sobre as lesdes cerebrais estarem na origem da perturbacao, mostrando
baixo conhecimento sobre o facto de as restantes op¢6es nao o estarem. Focando na tipologia da
afasia, todos os alunos tém baixo conhecimento, exceto sobre a afasia de Broca e de Wernicke.
Medicina tem o maior nivel de conhecimento sobre a afasia global. O curso de enfermagem revela
bom conhecimento e é quem mais sabe sobre a maioria das estratégias utilizadas, ja fisioterapia
demonstra ser o curso com menos conhecimento. Todos os estudantes de terapia ocupacional
simplificaram a mensagem, nao falaram mais alto e deram tempo para a PCA responder. Focando
nas estratégias consideradas importantes, também enfermagem mostra ser o curso com mais
conhecimento, identificando que aproximar-se da PCA e pedir esclarecimentos ao cuidador sao
boas estratégias comunicativas; no entanto, indica que falar alto é uma estratégia adequada.

Fisioterapia, medicina e terapia ocupacional revelam também bom conhecimento.
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Simmons-Mackie et al. (2020) perceberam que, ao longo dos anos, a populagao mantém pouco
conhecimento sobre afasia apesar dos esforcos que tém vindo a ser desenvolvidos ao nivel da
divulgacao desta perturbacao. Os PS e os EAS desta investigacao identificaram o local de
trabalho, aformacao de base e os estagios curriculares como os locais em que mais ouviram falar
sobre estaperturbacao e selecionaram como meios de divulgacao deste tema aformacao de base
e formacao nolocal de trabalho e, ainda, os congressos. De facto, existe relevancia dos contetdos
lecionados e dos eventos cientificos relativos a drea em que se estdo a formar/exercem para
melhor e mais adquirir conhecimento acerca de determinados assuntos.

Ha autores que constataram que a integracao de PS ou de EAS em programa de treino de
parceiros de comunicacao potenciou trocas comunicativas mais eficazes, tendo um resultado
positivo tanto paraa PCA como para os PS/EAS (Cameron, Hudson et al, 2018; Cameron, McPhail
etal, 2015; Cameron, McPhail et al, 2019; Doherty & Lay, 2019; Power, Attard et al,, 2024; Power,
Falkenberg et al, 2020; Rijssen, Ketelaar et al, 2021; Rijssen, Veldkamp et al, 2019; Schrubsike,
Lin et al, 2021). Neste sentido, uma solugao para diminuir a informacao desconhecida sobre a
afasia e para potenciar a aquisicao de competéncias comunicativas, podera ser a participagao
neste tipo de programas, nomeadamente os PS como formacao nos locais de trabalho e os EAS
como formacao incluida nos planos curriculares. De destacar que existem mais grupos de
pessoas com patologia da comunicacao, linguagem e fala com que estes profissionais e EAS
poderao contactar e que formacao na drea da comunicacao com pessoas com patologia da

comunicacao podera ser util no contacto com todos esses grupos.

5. Conclusao

Através da presente investigacao, conclui-se que existe diferenca entre os grupos com bom
conhecimento e com baixo conhecimento sobre afasia e sobre as estratégias
(utilizadas/importantes) para comunicar com PCA em termos de idade dos PS e de tempo de
exercicio da profissao. Verifica-se associacao: do género; dos grupos de PS; e das areas de
formacao com o conhecimento sobre afasia e sobre as estratégias comunicativas.

Observa-se que, globalmente, o género masculino é quem mais sabe sobre afasia. As pessoas
com mais tempo de experiéncia profissional e a populacao com mais idade sabe mais sobre a
etiologia e as estratégias importantes utilizar, mas os participantes com menor experiéncia e mais

jovens tém mais conhecimento sobre as caracteristicas e sobre os tipos de afasia.
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Percebe-se que os EAS sabem mais sobre afasia do que os PS. Os estudantes de medicina e
enfermagem sao quem tem mais conhecimento sobre as caracteristicas da afasia; os de terapia
ocupacional sobre a etiologia da afasia e os de enfermagem sobre as estratégias comunicativas,
sendo que todos apresentam igualmente pouco conhecimento sobre os tipos de afasia. Em
termos de categorias profissionais, verifica-se que os terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e
psicdlogos tém mais conhecimento sobre as caracteristicas da afasia e, também, os terapeutas
ocupacionais e psicdlogos sao os que sabem mais sobre a etiologia da perturbacao. Todos os
profissionais mostram baixo conhecimento sobre os tipos de afasia. Quem revela conhecimento
mais baixo sobre o conhecimento sobre afasia sao os auxiliares de saude. Os enfermeiros sao os
que melhores estratégias utilizaram e os fisioterapeutas quem com menos frequéncia utilizou
estratégias adequadas, mas todos os PS mostraram bom conhecimento sobre as estratégias
consideradas importantes utilizar para comunicar com PCA.

Considera-se que é imprescindivel investir na formacao continua de PS e de EAS, de modo que 0s
servicos prestados sejam personalizados, ajustados e de qualidade. Neste sentido, o TF tem um
papel importante ao nivel da promocao da literacia em saude, sendo responsavel por informar e
formar a populagao ao nivel do conhecimento e, essencialmente, no treino do uso das estratégias
comunicativas.

Como limitagdes deste estudo, considera-se o tamanho amostral dos estudantes por drea de
formacao e dos grupos de profissionais da populacao a que se referem. Ainda, com as
atualizag6es do questionario realizadas ao longo dos anos, houve necessidade de recodificacao
perguntas e de respostas dadas pelos participantes do estudo, o que levou a falha de dados em
duas questoes.

Considerando os dados obtidos, pode ser interessante realizar um estudo longitudinal acerca da
associacao entre o conhecimento sobre afasia de PS e EAS em Portugal com a participacdo em
programa de treino de parceiros comunicativos de formacao continua, com recolha de dados em
trés momentos diferentes (pré integracdo no programa, apés um més de curso e ao fim de um
ano). Também seria relevante realizar uma investigacao no sentido de recolher mais dados dos
itens que demonstraram ter evidéncia cientifica fraca para melhor se perceber qual a sua

relacdo/associacao com o conhecimento sobre afasia.
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Apéndices
Apéndice 1: Intrumentos de recolha de dados

Apéndice 1.1. Instrumento de recolha de dados dos profissionais de satide

1. Idade:

2. Género:
[J Feminino
[] Masculino
[ Outro:

3.1 Grau académico:
1 3°Ciclo do Ensino Basico (92Ano)
(] Ensino Secundario (122Ano)
[] Bacharelato
(] Licenciatura
[] Mestrado

(] Doutoramento

3.2 Profissao:
(] Médico
('] Enfermeiro
(] Terapeuta ocupacional
[] Fisioterapeuta
] Psicélogo
[] Psicomotricista
(] Assistente social

(1 Auxiliar de satde

3.2.1 Mencione qual a sua especialidade:

[] Cardiologia
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"] Cirurgia cardiaca

"] Medicinafisica e de reabilitacao
(] Medicina geral e familiar

"I Medicinainterna

[ Neurologia

"I Neurocirurgia

(] Psiquiatria

(] Outra opcao

3.2.2 Refira qual o titulo profissional atribuido pela ordem dos enfermeiros:
(] Enfermeiro de cuidados gerais

(] Enfermeiro especialista

3.2.2.1Se selecionou a opc¢ao “enfermeiro especialista”, mencione qual a especialidade:
] Enfermagem a pessoa em situacao critica
(] Enfermagem a pessoa em situacao paliativa
'] Enfermagem a pessoa em situacao cronica
] Enfermagem de saide comunitaria e sadde publica
"] Enfermagem de sadde materna e obstétrica
('] Enfermagem de satide infantil e pediatrica
] Enfermagem de satide mental e psiquiatrica

"] Enfermagem de reabilitacao

3.2.3 Refira qual o titulo profissional atribuido pela ordem dos psicdlogos:
"] Psicdlogo

"] Psicdlogo especialista

3.2.3.1 Mencione qual a especialidade:
[ Psicologia clinica e da satde
[] Psicologia da educacao

(] Psicologia do trabalho, social e das organizacoes

3.2.3 Mencione qual a sua especialidade:

55



— ESCOLA
P.PORTO SUPERIOR

"] Psicomotricidade clinica

] Psicomotricidade educacional/preventiva

(] Gerontopsicomotricidade

(] Psicomotricidade em satide mental

[ Psicomotricidade na educacao especial

6. Refira ha quanto tempo exerce a sua profissao (em anos):

7. Refira qual o seu local de trabalho atual (pode selecionar mais do que uma opcao):
) Agrupamento de Centro de Satide/Centro de Satide/Unidades de Satide
"1 Casas de Saude/Lares
"1 Centros de Atendimento a Toxicodependentes (CAT)

] Centro Hospitalar/Hospital
(] Centro Social

[] Centro de Reabilitacao

"1 Clinica/Laboratérios

(] Ensino Superior

[] Estabelecimento Prisional
"] Misericordias

"] Domicilios

(] Outra opcao:

8. Ja ouviu falar em “afasia”?
[1Sim
(] Nao tenho a certeza

(] Nao

(Se respondeu “Nao” o questiondrio termina aqui.)

(Se respondeu “Sim” ou “Nao tenho a certeza”, o questiondrio continua.)

7. Onde ouviu falar em afasia?
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(Pode assinalar mais do que uma opc¢ao.)
| Local de trabalho
(] Unidade curricular lecionada na formacao base
"] Estdgio curricular
1 Outras formacdes (fora do ambito da formacao base)
(] Campanhas de divulgacao
"1 Familiar/Amigo/Conhecido que tem/teve afasia
] Na televisao
"] Naradio
[ Nainternet
"1 Jornais/Revistas
(] Artigos cientificos

1 Outro (especificar)

7.1 Se selecionou a opcao “outras formacoes (fora do ambito da formacao base)”, mencione qual(ais).

8. Na sua opinido, as pessoas com afasia apresentam:

(Indique o grau de concordancia em relacao as opcdes listadas a sequir. Considere: 5 - Concordo

totalmente; 4 - Concordo; 3 - Nao concordo nem discordo:; 2 - Discordo: 1- Discordo totalmente.)

5 4 3 2 1

8.1. Dificuldade em falar.

8.2. Dificuldade ao nivel dalinguagem, ou seja, em

transmitir as suas ideias através das palavras.

8.3. Dificuldade em compreender o que |he é dito,

8.4. Problemas de voz (ex.: voz rouca)

8.5. Dificuldade ao  nivel do pensamento

ouinteligéncia.

8.6. Alteracbes  ao nivelda saude
mental (ex: depressao, esquizofrenia, doenca

bipolar).

8.7. Dificuldade ao nivel da leitura.
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8.8. Dificuldade ao nivel da escrita.

8.9. Dificuldade ao nivel da comunicacao.

8.10. Dificuldade em engolir alimentos.

9.A afasia é causada por:
(Indique o grau de concordancia em relacao as opcdes listadas a sequir. Considere: 5 - Concordo
totalmente; 4 - Concordo; 3 - Nao concordo nem discordo; 2 - Discordo; 1- Discordo totalmente.)

5 4 3 2 1

9.1. Lesoes cerebrais

9.2. Problemas emocionais

9.3. Problemas cognitivos

9.4. Problemas mentais

10. Com que frequéncia ja ouviu falar dos sequintes tipos de afasia?
(Indique o grau de concordancia em relacdao as opcoes listadas a sequir. Considere: 5 - Muito
frequentemente; 4 — Frequentemente; 3 - Nem muito nem pouco; 2 - Pouco frequentemente; 1— Nunca.)

5 4 3 2 1

10.1. Afasia de Wernicke

10.2. Afasia Transcortical Motora

10.3. Afasia de Conducao

10.4. Afasia de Compreensao

10.5. Afasia Transcortical Mista

10.6. Afasia de Broca

10.7. Afasia Sensitiva

10.8. Afasia Global

10.9. Afasia Andmica

10.10. Afasia Transcortical Sensorial

10.11. Afasia Motora

10.12. Afasia Mista

10.13. Afasia de Expressao

11. Ja teve contacto com pessoas com afasia?
] Sim
"I Nao tenho a certeza
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(] Nao

(Se respondeu “Nao”, passe diretamente para a questao 13.)

P.PORTO

12. Refira em que papel contactou com a(s) pessoa(s) com afasia.

(Pode assinalar mais do que uma opc¢ao.)
(] Estudante em unidades curriculares
"] Estagidrio
[] Local de trabalho
(] Cuidador
(] Familiar
] Amigo
(] Conhecido
1 Nao sei/Nao me lembro

(] Outro

121 Se selecionou a opcao  “Local

de

trabalho”,

mencione

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

em

unidade(s)/departamento(s)/servico(s) ou outro/(s) ocorreu/ocorreram esse(s) contacto(s).

13. Com que frequéncia utilizou as seguintes estratégias para comunicar com a pessoa com afasia?

que

(Indique o grau de concordancia em relacdo as opcoes listadas a sequir. Considere: 5 - Muito

frequentemente; 4 — Frequentemente; 3 - Nem muito nem pouco; 2 - Pouco frequentemente; 1— Nunca.)

5

4

3

2

1

13.1. Utilizar expressoes faciais.

13.2. Utilizar gestos naturais.

13.3. Utilizar a fala.

13.4. Utilizar o desenho.

13.5. Tocar na pessoa.

13.6. Recorrer a escrita.

13.7. Pedir esclarecimentos/informacdo ao

cuidador.
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13.8. Falar mais alto.

13.9. Tentar adivinhar o que a pessoa quer dizer.

13.10. Falar pausadamente.

13.11. Simplificar o enunciado.

13.12. Fingir que percebe o que a pessoa com

afasia lhe diz.

13.13. Aproximar-se da pessoa com afasia.

13.14. Falar pela pessoa.

13.15. Dar tempo de resposta a pessoa.

13.16. Pedir ajuda ao TF.

13.17. Mostrar a pessoa o que fazer.

14. Qual considera ser a importancia da utilizacao das estratégias a sequir enumeradas quando
comunicamos com uma pessoa com afasia?
(Indique o grau de concordancia em relacao as opcaes listadas a sequir. Considere: 5 - Muito importante;
4 - Importante; 3 - Nem muito nem pouco importante; 2 - Pouco importante; 1- Nada importante.)

5 4 3 2 1

14.1. Utilizar expressoes faciais.

14.2. Utilizar gestos naturais.

14 .3. Utilizar a fala.

14.4. Utilizar o desenho.

14.5. Tocar na pessoa.

14.6. Recorrer a escrita.

14.7. Pedir esclarecimentos/informacdo ao

cuidador.

14.8. Falar mais alto.

14.9. Tentar adivinhar o que a pessoa quer dizer.

14.10. Falar pausadamente.

14.11. Simplificar o enunciado.

14.12. Fingir que percebe o que a pessoa com

afasia lhe diz.

14.13. Aproximar-se da pessoa com afasia.

14.15. Dar tempo de resposta a pessoa.
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14.16. Pedir ajuda ao TF.

14.17. Mostrar a pessoa o que fazer.

15. Considerando varias formas de divulgacao de informacao, qual(ais) considera ser(em) a(s) mais

importante(s) para que os estudantes finalistas da sua drea saibam mais sobre a afasia?
] Formacao de base
] Formagao no local de trabalho
[1 Internet
[] Televisao
"] Radio
] Anuncios publicitarios na via publica
] Pésteres e/ou panfletos no local de trabalho
[] Congressos

(] Artigos cientificos
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Apéndice 1.2. Instrumento de recolha de dados dos estudantes da area da satide

1. Idade:

2. Género:
[ Feminino
[l Masculino

[ Outro:

3. Frequenta o dltimo ano do curso de:
] Enfermagem
"] Fisioterapia
(] Medicina

(] Terapia Ocupacional

4. J4 ouviu falar em “afasia”?
(] Sim
(1 Nao tenho a certeza

[1Nao

(Se respondeu “Nao” o questiondrio termina aqui.)

(Se respondeu “Sim” ou “Nao tenho a certeza”, o questiondrio continua.)

5. Onde ouviu falar em afasia?
(Pode assinalar mais do que uma opcao.)
[] Aulas dalicenciatura
"] Estdgio curricular
(] Campanhas de divulgacao
) Familiar/Amigo/Conhecido que tem/teve afasia
[] Natelevisao
"] Naradio
] Nainternet

[] Jornais/Revistas
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"] Artigos cientificos

(1 Outro (especificar)

6.Na sua opinido, as pessoas com afasia apresentam:
(Indique o grau de concordancia em relacao as opcdes listadas a sequir. Considere: 5 - Concordo
totalmente; 4 - Concordo; 3 - Nao concordo nem discordo; 2 - Discordo; 1- Discordo totalmente.)

5 4 3 2 1

6.1. Dificuldade em falar.

6.2. Dificuldade ao nivel dalinguagem, ou seja, em

transmitir as suas ideias através das palavras.

6.3. Dificuldade em compreender o que lhe é dito.

6.4. Problemas de voz (ex.: voz rouca)

6.5. Dificuldade ao  nivel do pensamento

ouinteligéncia.

6.6.Alteracoes  ao nivelda saude
mental (ex: depressao, esquizofrenia, doenca

bipolar).

6.7. Dificuldade ao nivel da leitura.

6.8. Dificuldade ao nivel da escrita.

6.9. Dificuldade ao nivel da comunicacao.

6.10. Dificuldade em engolir alimentos.

7.A afasia é causada por:
(Indique o grau de concordancia em relacao as opcoes listadas a sequir. Considere: 5 - Concordo
totalmente; 4 - Concordo; 3 - Nao concordo nem discordo; 2 - Discordo; 1- Discordo totalmente.)

5 4 3 2 1

7.1. Lesoes cerebrais

7.2. Problemas emocionais

7.3. Problemas cognitivos

7.4. Problemas mentais

8. Com que frequéncia ja ouviu falar dos sequintes tipos de afasia?
(Indique o grau de concordancia em relacdao as opcoes listadas a sequir. Considere: 5 - Muito

frequentemente; 4 — Frequentemente; 3 - Nem muito nem pouco; 2 - Pouco frequentemente; 1— Nunca.)
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ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

3

2

1

8.1. Afasia de Wernicke

8.2. Afasia Transcortical Motora

8.3. Afasia de Conducao

8.4. Afasia de Compreensao

8.5. Afasia Transcortical Mista

8.6. Afasiade Broca

8.7. Afasia Sensitiva

8.8. Afasia Global

8.9. Afasia Anédmica

8.10. Afasia Transcortical Sensorial

8.11. Afasia Motora

8.12. Afasia Mista

8.13. Afasia de Expressao

9. Ja teve contacto com pessoas com afasia?

[1Sim
(] Nao tenho a certeza

(] Nao

(Se respondeu “Nao”, passe diretamente para a questao 12.)

10. Se respondeu “Sim” ou “Nao tenho a certeza” a pergunta 9., refira em que papel esse contacto

ocorreu.

(Pode assinalar mais do que uma opcao.)

(] Estudante em unidades curriculares do curso de licenciatura (que ndo estagio)

"] Estagidrio

(] Cuidador

(] Familiar

1 Amigo

"] Conhecido

1 Nao sei/Nao me lembro

(] Outro
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10.1 Caso tenha selecionado as opcoes "Estudante em unidades curriculares do curso de licenciatura
(gque ndo estdgio)” ou “Estagidrio” e tenha frequentado mais do que uma licenciatura, refira em qual

(quais) dos cursos contactou com a pessoa com a afasia:

11. Com que frequéncia utilizou as sequintes estratégias para comunicar com a pessoa com
afasia?

(Indique o grau de concordancia em relacao as opcoes listadas a sequir. Considere: 5 - Muito
frequentemente; 4 — Frequentemente; 3 - Nem muito nem pouco; 2 - Pouco frequentemente; 1— Nunca.)

5 4 3 2 1

11.1. Utilizar expressoes faciais.

11.2. Utilizar gestos naturais.

11.3. Utilizar a fala.

11.4. Utilizar o desenho.

11.5. Tocar na pessoa.

11.6. Recorrer a escrita.

11.7. Pedir esclarecimentos/informacao ao

cuidador.

11.8. Falar mais alto.

11.9. Tentar adivinhar o que a pessoa quer dizer.

11.10. Falar pausadamente.

11.11. Simplificar o enunciado.

11.12. Fingir que percebe o que a pessoa com

afasia lhe diz.

11.13. Aproximar-se da pessoa com afasia.

11.14. Falar pela pessoa.

11.15. Dar tempo de resposta a pessoa.

11.16. Pedir ajuda ao TF.

11.17. Mostrar a pessoa o que fazer.

12. Qual considera ser a importancia da utilizacao das estratégias a seguir enumeradas quando
comunicamos com uma pessoa com afasia?

(Indique o grau de concordancia em relagao as opcoes listadas a seguir. Considere: 5 - Muito importante;
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4 - Importante; 3 - Nem muito nem pouco importante; 2 - Pouco importante; 1- Nada importante.)

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

5

4

3

2

1

12.1. Utilizar expressaes faciais.

12.2. Utilizar gestos naturais.

12.3. Utilizar a fala.

12.4. Utilizar o desenho.

12.5. Tocar na pessoa.

12.6. Recorrer a escrita.

12.7. Pedir esclarecimentos/informacdo ao

cuidador.

12.8. Falar mais alto.

12.9. Tentar adivinhar o que a pessoa quer dizer,

12.10. Falar pausadamente.

12.11. Simplificar o enunciado.

12.12. Fingir que percebe o que a pessoa com

afasia lhe diz.

12.13. Aproximar-se da pessoa com afasia.

12.14. Falar pela pessoa.

12.15. Dar tempo de resposta a pessoa.

12.16. Pedir ajuda ao TF.

12.17. Mostrar a pessoa o que fazer.

13. Considerando varias formas de divulgacao de informacao, qual(ais) considera ser(em) a(s) mais

importante(s) para que os estudantes finalistas da sua drea saibam mais sobre a afasia?

] Formacao de base

] Formacao complementar

[] Internet

[] Televisao

" Radio

(] Conhecido

] Anuncios publicitarios na via publica

"1 Pésteres e/ou panfletos nainstituicdo de ensino
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Apéndice 2: Resultados da recolha de dados dos profissionais de satide

Apéndice 2.1. Resultados da relacao daidade e do exercicio da profissao

Tabela 1.1- Relagdo da idade dos PS com o conhecimento sobre as caracteristicas que as PCA apresentam.

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

&5

Idade
Grupo de Desvio Intervalo Estatistica  p/2*
N Média _ Mediana
conhecimento padrao interquartis de teste oup*
Bom 185 3471 10,862 32 17
Dificuldade em falar * 0,275
Baixo 26 32,88 10,919 31,50 14
Bom 197 3457 10,774 32 17
Dificuldade ao nivel da linguagem " 0,464
Baixo 14 33,29 12,381 28,50 17
Dificuldade em compreender o que Ihe Bom 1ne 3393 10,388 31 16
-0,815* 0,104
édito Baixo 95 35,17 11,428 33 17
Bom 138 3359 9,968 3150 15
Problema de voz (ex.: voz rouca) -1549* 0,031
Baixo 73 36,18 12,266 33 20
Dificuldade ao nivel do pensamento Bom 130 34,07 10,982 31 15
-0,7113* 019
ouinteligéncia Baixo 81 3516 10,693 33 17
Bom 134 3391 10,346 32 15
Alteracao ao nivel da satide mental -0,986* 0,082
Baixo 7 35,49 11,701 32 17
Bom 100 3385 10,193 32 16
Dificuldade ao nivel da leitura -0,814* 0104
Baixo m 35,06 1,442 32 17
Bom 95 33,40 9,477 32 15
Dificuldade ao nivel da escrita -1,349* 0,045
Baixo e 3538 11,839 32 18
Bom 176 3473 10,605 32 17
Dificuldade ao nivel da comunicagao 0,716 09
Baixo 35 33,29 12,152 30 13
Bom 122 34,05 11,044 31 15
Dificuldade em engolir alimentos -0,691* 0,123
Baixo 89 3509 10634 33 16
*Teste t daindependéncia **Mann-Whitney p/2 - teste unilateral
Tabela 1.2 - Relacao da idade dos PS com o conhecimento sobre a etiologia da afasia.
Idade
Grupo de Desvio Intervalo Estatistica  p/2*
N Média ~ Mediana
conhecimento padrao interquartis deteste oup**
Bom 201 3452 10829 32 17
Lesdes cerebrais had 0,756
Baixo 10 3380 12,044 33 14
Bom 98 3464 10506 32,50 16
Problemas emocionais 0,192* 0,212
Baixo 13 3435 11,202 31 16
Bom 99 3587 11,342 34 15
Problemas cognitivos 1,745 0,021
Baixo 112 3327 1031 30 15
Bom 69 3522 12,017 32 13
Problemas mentais 0,679* 0,125
Baixo 142 3413 10,276 32 17
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*Teste t daindependéncia **Mann-Whitney p/2 - teste unilateral

Tabela 1.3 - Relacdo da idade dos PS com o conhecimento sobre 0s tipos de afasia existentes, usando teste t para amostras
independentes.

Idade
Grupo de Desvio Intervalo p/e*
N Média Mediana t

conhecimento padrao interquartis oup*
Bom n9 33,07 9304 31 14

Afasia de Wernicke -2,104* 0,009
Baixo 92 36,33 12,403 36 21
Bom 55 3438 10,47 33 1

Afasia Transcortical Motora -0,086* 0,233
Baixo 156 3453 11,026 3150 17
Bom 56 3354 9,987 32 13

Afasia de Conducgao -0,806* 0,106
Baixo 155 3483 11169 32 17
Bom 64 35,20 11,816 30 16

Afasia de Compreensao 0,630* 0122
Baixo 147 3418 10,443 32 15
Bom 45 32,96 7,980 32 12

Afasia Transcortical Mista -1,310* 0,049
Baixo 166 3490 11502 32 17
Bom 18 3297 9547 31 14

Afasiade Broca -2,241* 0,007
Baixo 93 36,41 12,108 35 20
Bom 97 3512 11,458 31 18

Afasia Sensitiva 0,783 0,109
Baixo 14 3395 10,343 32 15
Bom 101 3319 9813 31 14

Afasia Global -1686* 0,024
Baixo 10 35,68 11,656 35 19
Bom 43 3484 8,505 33 n

Afasia Andmica 0,236* 0,204
Baixo 168 3440 11,404 30 17
Bom 39 33,82 8,852 33 10

Afasia Transcortical Sensorial -0,494* 0156
Baixo 172 3464 11282 31 17
Bom 66 3368 10,633 29 16

Afasia Motora -0,736* 0116
Baixo 145 3486 10,978 33 17
Bom 78 3421 10,529 31 15

Afasia Mista -0,293 0193
Baixo 133 3465 1,084 32 17
Bom 65 35,42 1,264 33 16

Afasia de Expressao 0,827 0,103
Baixo 146 34,08 10,688 32 16

p/2 — teste unilateral

Tabela 1.4 - Relacdo da idade dos PS com o conhecimento sobre as estratégias comunicativas utilizadas com PCA.

Idade
Grupo de Desvio Intervalo Estatistica p/2*
N Média Mediana

conhecimento padrao interquartis de teste oup*

Bom 183 34,08 9999 32 15
Utilizei expressoes faciais -0,670* 0,126

Baixo 28 35,26 1,853 31,50 16
Utilizei gestos naturais Bom 193 3410 10,544 3150 16 -0,882* 0,096
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Baixo 18 35,83 11,015 3450 13
Bom 178 34,48 10,639 32 15
Recorri afala -0,001* 0250
Baixo 33 3448 10,762 33 16
Bom 85 33,85 9,880 32 16
Recorriao desenho -0,752* on3
Baixo 99 35,02 1,277 32 14
Bom 93 35,83 11,266 33 19
Toqueina PCA 1749* 0,021
Baixo 91 3310 9,834 30 13
Bom 93 3435 10,425 32 17
Recorri a escrita -0,159* 0,219
Baixo 91 34,60 10,915 33 15
Pedi esclarecimentos/ informagdes Bom 12 3373 9938 31 15
-1148* 0,064
ao cuidador Baixo 72 35,64 11,630 33 17
Bom 13 35,04 10,635 33 14
Falei mais alto 0,895* 0,093
Baixo 7 3359 10,667 30 17
Tentei adivinhar o que a PCA quis Bom 55 3456 10,013 35 15
0,071 0,236
dizer Baixo 129 3444 10,937 32 17
Bom 132 3484 10,833 32 17
Falei pausadamente 0,736 0116
Baixo 52 3356 10,183 32 15
Bom 150 3446 10,465 32 17
Simplifiquei a mensagem -0,046* 0,241
Baixo 34 3456 1,553 32 13
Fingi que percebi o que a PCAme Bom 123 3457 10,613 32 15
0164* 0,218
dizia Baixo 61 3430 10,785 33 17
Bom 14 3499 10,310 32 15
Aproximei-me da PCA 0,834* 0,102
Baixo 70 33,64 11186 31 15
Bom 92 3338 10,272 3050 15
Falei pela PCA -1,403* 0,041
Baixo 92 3558 10,945 33 16
Bom 157 3468 10,604 32 17
Deitempo para a PCA responder - 0,423
Baixo 27 3333 10,990 32 13
Bom 79 35,08 11,415 32 16
Pedi ajudaao TF 0,660* 0330
Baixo 105 34,03 10,053 32 15
Bom 94 34,65 10,537 32 17
Mostrei a PCA o que fazer 0,222* 0,206
Baixo 90 3430 10,806 3150 15

*Teste t daindependéncia **Mann-Whitney p/2 - teste unilateral

Tabela 1.5 - Relacdo da idade dos PS com o conhecimento sobre as estratégias comunicativas consideradas importantes utilizar
com PCA.

Idade
Grupo de Desvio Intervalo Estatistica p/2*
N Média Mediana
conhecimento padrao interquartis de teste oup*
Bom 183 3431 10,560 32 16
Utilizar expressoes faciais - 0,583
Baixo 28 3552 1,314 3350 17
Bom 193 3424 10,567 32 16
Utilizar gestos naturais b 0,452
Baixo 18 36,82 Nn414 3450 17
Bom 178 3491 10,909 32,50 16
Recorrer afala 1313* 0,048
Baixo 33 32,21 10,458 29 14
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Bom 159 3438 10,782 32 17

Recorrer ao desenho -0,254* 0,200
Baixo 52 34,83 11,193 33 15
Bom 105 3556 1,436 32 17

TocarnaPCA 1433* 0,039
Baixo 106 3342 10,199 31,50 15
Bom 148 3488 1,225 32 17

Recorrer a escrita 0,799 0,106
Baixo 63 33,57 9,974 32 15

Pedir esclarecimentos/ informacdes Bom 182 3450 10,598 31,50 17 . 0698

ao cuidador Baixo 29 3435 nnr 34 15 '

Bom 130 3452 11,062 32 15

Falar mais alto 0,059* 0,238
Baixo 81 3443 10595 32 17
Tentar adivinhar o que a PCA quis Bom 99 3417 10,507 31 15

-0,399* 0173
dizer Baixo M2 3477 11,202 32,50 18
Bom 168 3475 11,196 32 17

Falar pausadamente 0,691 0,123
Baixo 43 3347 9,480 32 14
Bom 188 3430 10486 31 17

Simplificar a mensagem - 0,601
Baixo 23 3595 12,033 33 n
Fingir que percebi o que aPCAme Bom 162 3528 11,216 33 17

1933* 0,014
dizia Baixo 49 31,88 9,216 29 15
Bom 136 3510 11,066 32 16

Aproximar-me da PCA 1108 0,068
Baixo 75 3337 10,456 32 15
Bom 193 3431 10,467 32 16

Dartempo para a PCA responder - 0,451
Baixo 18 36,12 12,464 3450 21
Bom 184 3417 10,680 3150 16

Pedir ajudaao TF - 0,180
Baixo 72 3644 10,389 37 13
Bom 139 3447 10,866 32 17

Mostrar a PCA o que fazer -0,224* 0,206
Baixo 72 3472 10,920 32 14

*Teste t daindependéncia **Mann-Whitney p/2 - teste unilateral
Tabela 2.1- Relacdo do tempo de profissdo com o conhecimento sobre as caracteristicas que as PCA apresentam.
Tempo de profissao
Grupo de Desvio Intervalo Estatistica p/2*
N Média Mediana

conhecimento padrao interquartis de teste oup*
Bom 185 923 8527 7 10

Dificuldade em falar b 0,872
Baixo 26 9,46 8,728 6,50 13
Bom 197 949 8,423 7 n

Dificuldade ao nivel da linguagem " 0,269
Baixo 14 7,64 10,035 350 9
Dificuldade em compreender o que lhe Bom 16 853 7342 7 n

-1,165* 0,062
édito Baixo 95 9,93 9,653 7 10
Bom 138 9,22 8,278 7 1

Problema de voz (ex.: voz rouca) 0,144* 0,222
Baixo 73 9,04 8,875 6 10
Dificuldade ao nivel do pensamento Bom 130 932 9,038 7 1

0,345* 0,183
ouinteligéncia Baixo 81 890 751 7 8
Bom 134 9,22 8,623 7 13

Alteracao ao nivel da satide mental 0,152 0,220
Baixo 77 9,04 8,247 7 8
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Bom 100 8,74 7458 7 9

Dificuldade ao nivel daleitura -0,685* 0124
Baixo m 953 9303 7 12
Bom 95 8,39 6,635 7 9

Dificuldade ao nivel da escrita -1236* 0,055
Baixo 16 9778 9,700 7 12
Bom 176 9,14 8,213 7 il

Dificuldade ao nivel da comunicagao -0,049* 0,241
Baixo 35 9,23 9,783 5 9
Bom 122 8,86 8,734 6,50 il

Dificuldade em engolir alimentos -0,600* 0138
Baixo 89 9,556 8,121 7 9

*Teste tdaindependéncia **Mann-Whitney p/2 - teste unilateral
Tabela 2.2 - Relacdo do tempo de profissdo com o conhecimento sobre a etiologia da afasia.
Tempo de profissao
Grupo de Desvio Intervalo Estatistica p/2*
N Média Mediana

conhecimento padrao interquartis de teste oup*
Bom 201 9,24 8,420 7 "

Lesdes cerebrais - 0,825
Baixo 10 10,30 10,531 6 14
Bom 98 8,94 7,498 7 "

Problemas emocionais -0,352* 0,182
Baixo 13 935 9,257 6 19
Bom 99 10,09 8,996 7 12

Problemas cognitivos 1512* 0,033
Baixo 12 833 7,922 6 10
Bom 69 10,23 9,632 7 12

Problemas mentais 1288* 0,050
Baixo 142 8,63 7,825 6 10

*Teste tdaindependéncia **Mann-Whitney p/2 - teste unilateral

Tabela 2.3 - Relacao do tempo de profissdo com o conhecimento sobre o0s tipos de afasia existentes, usando teste t para amostras

independentes.

Tempo de profissao

Grupo de Desvio Intervalo
N Média Mediana t p
conhecimento padrao interquartis

Bom 19 824 7,087 7 10

Afasia de Wernicke -1, 0,022
Baixo 92 10,34 9,893 7 13
Bom 55 918 7,252 8 8

Afasia Transcortical Motora 0,026* 0,245
Baixo 156 915 8,879 6 1
Bom 56 8,80 7,796 6 10

Afasia de Conducao -0,383* 0176
Baixo 155 928 8,719 7 1
Bom 64 853 8962 5 10

Afasia de Compreensao -0,684* 0124
Baixo 147 943 8,261 7 1
Bom 45 8,44 6,002 7 8

Afasia Transcortical Mista -0,796* 0132
Baixo 166 935 9,027 7 n
Bom 18 8,25 7196 6,50 10

Afasia de Broca -1,691 0,023
Baixo 93 10,30 9,771 7 12

Afasia Sensitiva Bom 97 9,02 8,782 6 10 -0,213* 0,208
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Baixo 14 9,27 8,229 7 10
Bom 101 8,74 8,294 7 9
Afasia Global -0,681 0124
Baixo 10 9,54 8,646 7 12
Bom 43 956 6,776 8 8
Afasia Andmica 0,348* 0,182
Baixo 168 9,05 8,864 6 n
Bom 39 9,10 7,762 7 8
Afasia Transcortical Sensorial -0,047 0,241
Baixo 172 917 8,642 7 n
Bom 66 780 8141 5 9
Afasia Motora -1,602* 0,028
Baixo 145 9,77 8,570 7 12
Bom 78 8,94 8,455 6 10
Afasia Mista -0,289* 0,193
Baixo 133 9,29 8,505 7 1
Bom 65 9,08 8,434 7 10
Afasia de Expressao -0,091" 0,232
Baixo 146 9,19 8,512 7 1
p/2 —teste unilateral
Tabela 2.4 - Relagdo do tempo de profissao com o conhecimento sobre as estratégias comunicativas utilizadas com PCA.
Tempo de profissao
Grupo de Desvio Intervalo Estatistica p/2*
N Média Mediana
conhecimento padrao interquartis de teste oup*”
Bom 122 9,50 8515 7 n
Utilizei expressdes faciais 0,338* 0184
Baixo 62 9,05 8,649 6 n
Bom 144 9,19 8,524 7 9
Utilizei gestos naturais -0,457* 0163
Biaxo 40 990 8,679 6,50 14
Bom 136 9,26 8,675 7 9
Recorriafala -0,227* 0,205
Baixo 48 958 8,228 6,50 13
Bom 85 8,99 7,903 7 9
Recorri ao desenho -0,534" 0,149
Baixo 99 9,66 9,078 7 10
Bom 93 11,01 9,745 8 12
Toqueina PCA 2717 0,002
Baixo 9 7,65 6,739 5 10
Bom 93 9,46 8385 7 10
Recorri a escrita 0,183 0,214
Baixo 9 923 8,738 7 n
Pedi esclarecimentos/ informacdes Bom 12 859 7,603 7 9
-1,429* 0,039
ao cuidador Baixo 72 10,53 9,759 7 14
Bom 13 10,07 8,628 8 10
Falei mais alto 1,453* 0,037
Baixo 7 8,20 8,327 5 10
Tentei adivinhar o que a PCA quis Bom 55 978 8,353 8 12
0,449* 0,164
dizer Baixo 129 9,16 8,643 7 9
Bom 132 9,61 8,770 7 1
Falei pausadamente 0,672" 0,126
Baixo 52 8,67 7,965 6,50 10
Bom 150 9,40 8,382 7 10
Simplifiquei amensagem 0,174 0,216
Baixo 34 912 9,331 6,50
Fingi que percebio que a PCAme Bom 123 9,56 8,261 7 9
0,480* 0,158
dizia Baixo 61 892 9,129 6 n
Aproximei-me da PCA Bom 14 939 8,008 7 10 0,077* 0,235
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Baixo 70 929 9,400 6 n
Bom 92 8.41 7,766 6,50 10

Falei pela PCA -1,490* 0,035
Baixo 92 10,28 9195 7 12
Bom 157 9.46 8,690 7 1

Deitempo para a PCA responder - 0,892
Baixo 27 870 7,720 6 9
Bom 79 9.46 8,526 7

Pediajudaao TF 0148* 0,221
Baixo 105 927 8,589 7 12
Bom 94 8,45 8175 7 10

Mostrei a PCA o que fazer 0,160* 0,218
Baixo 90 9,24 8948 6 1

*Teste t daindependéncia **Mann-Whitney p/2 - teste unilateral

Tabela 2.5 - Relacao do tempo de profissdo com o conhecimento sobre as estratégias comunicativas consideradas importantes
utilizar com PCA.

Tempo de profissao

Grupo de Desvio Intervalo Estatistica p/2*
N Média Mediana
conhecimento padrao interquartis de teste oup*
Bom 183 9.21 8,464 7 10
Utilizar expressoes faciais b 0,521
Baixo 28 10,24 9130 7 n
Bom 193 9,20 8,457 7 n
Utilizar gestos naturais b 0,486
Baixo 18 10,82 9,455 7 10
Bom 178 931 8,550 7 n
Recorrer afala 0,607 0136
Baixo 33 833 8,088 6 10
Bom 159 9,00 8,002 7 9
Recorrer ao desenho -0,422 0,169
Baixo 52 9,63 9,830 6 12
Bom 105 1033 9,271 7 13
TocarnaPCA 2,024 0,0M
Baixo 106 7,99 7,452 550 10
Bom 148 9,21 9714 7 1
Recorrer a escrita 0139 0,223
Baixo 63 9,03 7,927 7 1
Pedir esclarecimentos/ informacdes Bom 182 947 8587 7 n . 0927
ao cuidador Baixo 29 858 8363 6 10 '
Bom 130 952 8,726 7 n
Falar mais alto 0,779 0,109
Baixo 81 8,58 8,057 5 10
Tentar adivinhar o que a PCA quis Bom 99 8,82 snr 7 10
-0,547 0,146
dizer Baixo 12 946 8793 7 10
Bom 168 916 8,712 6 1
Falar pausadamente 0,015 0,247
Baixo 43 9,14 7,536 7 9
Bom 188 915 8,365 65 1
Simplificar a mensagem - 0173
Baixo 23 n 9,937 7 8
Fingir que percebi o que aPCAme Bom 162 9,77 8,699 7 10
1,931 0,014
dizia Baixo 49 712 7,379 5 6
Bom 136 932 8,287 7 n
Aproximar-me da PCA 0,368 0179
Baixo 75 8,87 8,837 7 10
Bom 193 9,07 8,244 7 10
Dartempo para a PCA responder - 0,200
Baixo 18 12,06 10,963 85 20
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Bom 184 916 8,461 7 10

Pedir ajudaao TF - 0,392
Baixo 72 10,56 9,106 8 14
Bom 139 9,01 8,320 6 12

Mostrar a PCA o que fazer -0,332 0,371
Baixo 72 9,43 8,801 7 9

*Teste tdaindependéncia **Mann-Whitney p/2 - teste unilateral

Apéndice 2.2. Resultados associacao do género dos profissionais de satide

Tabela 6.1. Associacao do género dos PS com o conhecimento sobre as caracteristicas da afasia — detalhada.

Grupo de Feminino Masculino
conhecimento p
N (%N) N (%N)
Baixo 22 12,2% 4 13,3%
Dificuldade em falar 0771
Bom 159 87.8% 26 86,7%
Dificuldade ao nivel da Baixo 13 7.2% 1 33% 0698
linguagem Bom 168 92.8% 29 96,7% '
Dificuldade em compreender Mau 84 464% n 36,7% 0321
o que lhe é dito Bom 97 53,6% 19 63,3% '
Problema de voz (ex.: voz Mau 68 37.6% 5 16.7% 0026
rouca) Bom 13 62,4% 25 833% '
Dificuldade ao nivel do Mau 66 365% 15 50,0% 0158
pensamento ou inteligéncia Bom 15 635% 15 50,0% '
Alteracdo ao nivel da satide Mau 67 37,0% 10 333% 0698
mental Bom 14 63,0% 20 66,7% '
Mau 96 53,0% 15 50,0%
Dificuldade ao nivel da leitura 0,758
Bom 85 47,0% 15 50,0%
Mau 104 575% 12 40,0%
Dificuldade ao nivel da escrita 0,075
Bom 77 425% 18 60,0%
Dificuldade ao nivel da Mau £ 171% 4 133% 0793
comunicagao Bom 150 82,9% 26 86,7% '
Dificuldade em engolir Mau 81 44,8% 8 26,7% 0.063
alimentos Bom 100 552% 22 733% '

Tabela 0.1. Associacdo do género dos OS com o conhecimento sobre a etiologia da afasia — detalhada.

Nivel de Feminino Masculino
i P
conhecimento N (%N) N (%N)
Mau 7 3,9% 3 10,0%
Lesoes cerebrais 0,155
Bom 174 96,1% 27 90,0%
Problemas emocionais Mau 101 55,8% 12 40,0% 0,108
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Bom 80 44.2% 18 60,0%
Mau 99 54,7% 13 43.3%

Problemas cognitivos 0,248
Bom 82 453% 17 56,7%
Mau 125 69,1% 17 56,7%

Problemas mentais 0,180
Bom 56 30,9% 13 433%

Tabela 0.2. Associacdo do género dos PS com o conhecimento sobre os tipos de afasia existentes — detalhada.

Nivel de Feminino Masculino
conhecimento p

N (%N) N (%N)
Baixo 82 453% 10 33.3%

Afasia de Wernicke 0,221
Bom 99 547% 20 66,7%
Baixo 131 72,4% 25 83,3%

Afasia Transcortical Motora 0,205
Bom 50 27,6% 5 16,7%
. ~ Bai 1 74,6% 2 7%

Afasia de Conduc&o aixo 35 6% 0 66.7% 0363
Bom 46 25,4% 10 33.3%
Baixo 125 691% 22 73,3%

Afasia de Compreensao 0,637
Bom 56 30,9% 8 26,7%

H 0, 0,

Afasia Transcortical Mista Baixo 143 79.0% 23 76.1% 0772
Bom 38 21,0% 7 23,3%
Baixo 81 44 8% 12 40,0%

Afasia de Broca 0,627
Bom 100 55,2% 18 60,0%
Baixo 95 52,5% 19 63,3%

Afasia Sensitiva 0,270
Bom 86 475% n 36,7%
Baixo 94 51,9% 16 53,3%

Afasia Global 0,887
Bom 87 481% 14 46,7%
Baixo 146 80,7% 22 73.3%

Afasia Andmica 0,356
Bom 35 19,3% 8 26,7%

Afasia Transcortical Baixo 147 812% 25 833% 0782

Sensorial Bom 34 18,8% 5 16,7% '

Baixo 122 67,4% 23 76,7%

Afasia Motora 031
Bom 59 32,6% 7 23,3%
Baixo 1n3 62,4% 20 66,7%

Afasia Mista 0,656
Bom 68 37,6% 10 33.3%
Baixo 124 68,5% 22 73.3%

Afasia de Expressao 0,596
Bom 57 315% 8 26,7%
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Tabela 0.3. Associacdo do género dos PS com o conhecimento sobre as estratégias utilizadas com PCA — detalhada.

Nivel de conhecimento  Feminino Masculino
P

N (%N) N (%N)
Baixo 50 321% 12 429%

Utilizei expressées faciais 0,265
Bom 106 679% 16 571%
Baixo 32 205% 8 286%

Utilizei gestos naturais 0341
Bom 124 795% 20 714%
Baixo 39 250% 9 321%

Recorri afala 0,428
Bom N7 750% 19 679%
Baixo 87 558% 12 429%

Recorri ao desenho 0,207
Bom 69 442% 16 571%
Baixo 76  487% 15 536%

Toqueina PCA 0,636
Bom 80 513% 13 464%
Baixo 80 513% 1M 393%

Recorri a escrita 0,242
Bom 76  487% 17 60,7%
. . . N . Baixo 61 391% M 393%

Pedi esclarecimentos/ informagdes ao cuidador 0,985
Bom 95 609% 17 60,7%
R Baixo 58 372% 13 464%

Falei mais alto 0,355
Bom 98 628% 15 536%
Baixo 106 679% 23 821%

Tentei adivinhar o que a PCA quis dizer 0,131
Bom 50 321% 5 179%
Baixo 46 295% 6 214%

Falei pausadamente 0,383
Bom Mo 705% 22 786%
Baixo 29 186% 5 17,9%

Simplifiquei a mensagem 0927
Bom 127 814% 23 821%
Baixo 52 333% 9 32,1%

Fingi que percebi o que a PCA me dizia 0,902
Bom 104 667% 19 679%
Baixo 60 385% 10 357%

Aproximei-me da PCA 0783
Bom 96 615% 18 643%
Baixo 79 506% 13 464%

Falei pela PCA 0,681
Bom 77 494% 15 536%
Baixo 23 147% 4 143%

Dei tempo para a PCA responder 1,000
Bom 133 853% 24 857%
Baixo 91 583% 14 50,0%

Pediajudaao TF 0,412
Bom 65 417% 14 50,0%
Baixo 81 519% 9 32,1%

Mostreia PCA o que fazer 0,054
Bom 75 481% 19 67.9%
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Tabela 7.1. Associacao do género dos PS com o conhecimento sobre as estratégias consideradas importantes utilizar

com PCA - detalhada.

Nivel de conhecimento Feminino Masculino

p
N (%N) N (%N)
Baixo 24 133% 4 133%
Utilizar expressées faciais 1,000
Bom 157 86,7% 26 86,7%
Baixo 7 9.4% 1 3,3%
Utilizar gestos naturais 0,480
Bom 164 906% 29 967%
Baixo 29 160% 4 133%
Recorrer afala 1,000
Bom 152 840% 26 867%
Baixo 48 265% 4 133%
Recorrer ao desenho 0,121
Bom 133 735% 26 86,7%
Baixo 92 508% 14 467%
Tocarna PCA 0,673
Bom 89 492% 16 533%
Baixo 57 315% 6 200%
Recorrer a escrita 0,203
Bom 124 685% 24 80,0%
Baixo 26 144% 3 10,0%
Pedir esclarecimentos/ informagdes ao cuidador 0,775
Bom 155 856% 27 90,0%
Baixo 68 376% 13 433%
Falar mais alto 0,548
Bom M3 624% 17 56,7%
Baixo 91 503% 21 70,0%
Tentar adivinhar o que a PCA quis dizer 0,045
Bom 90 497% 9 30,0%
Baixo 36 199% 7 233%
Falar pausadamente 0,665
Bom 145 801% 23 767%
Baixo 19 10,5% 4 13,3%
Simplificar a mensagem 0,750
Bom 162 895% 26 86,7%
Baixo 42 232% 7 233%
Fingir que percebi o que a PCA me dizia 0,988
Bom 139 768% 23 76,1%
Baixo 69 381% 6 20,0%
Aproximar-me da PCA 0,055
Bom M2  619% 24 80,0%
Baixo 16 8,8% 2 6,7%
Dar tempo para a PCA responder 1,000
Bom 165 912% 28 933%
Baixo 23 127% 4  133%
Pedir ajudaao TF 1,000
Bom 158 873% 26 867%
Baixo 66 365% 6 20,0%
Mostrar a PCA o que fazer 0,078
Bom N5 635% =24 80,0%
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Apéndice 2.3. Resultados associacao da profissao

Tabela 8.1. Associacdo da profissao com o conhecimento sobre as caracteristicas da afasia — detalhada.

P.PORTO

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

Nivel de -~ . Terapeuta - L. Auxiliar de
conheciment Médico Enfermeiro Ocupacional Fisioterapeuta Psicélogo Saide Valor
0 N (%N) N (%N) N (%N) N (%N) N (%N) N (%N) P
. Baixo 4 143% 9 17,3% 2 91% 3 150% 4 133% 5,6%
iy ldade 2 857 4 87 2 850 2 867 944 0492
em falar Bom s 9 3 g o 9%0%% 7 & o 85 4
Dificuldade Baixo 2 1% 5 9,6% 0 0,0% 3 15,0% 1 3.3% 3 5,6%
aonivel da 2 929 904 2 1000 850 2 967 944 0444
Dificuldade . 28,6 2 53,8 400 30,0 3 63,0
om Baixo 8 % 8 % 7 31,8% 8 % 9 % 2 %
compreende 0,006
» 2 ., 2 462 . 60,0 700 2 370
(rjic;;]uelhee Bom 0 71,4% 4 % 15 682% 12 % 21 % 0 %
Problema de Baixo 5 179% 15 208/’8 4 18,2% 3 150% 13 43/’;3 g 55/;6
0
voz (ex.:voz 5 850 5 444 <0,001
rouca) Bom 3 821% 37 T2% 18 818% 17 % 7 567% o
0 0
aDc')f'rfl,‘\JlLdIaddoe Baixo o 32 W 3% 6 3% 3 1% 9 00 2 48
0 0
pensamento <0,001
ou Bom 9 O% 3 O3 e e w80 a 00 g9 B2
inteligéncia
Alteracgoao oy g8 85 1o 2319 7 3sw 4 200 4, 400 3 593
nivel da % % % 2 % 0001
sauce Bom S oman g o w1 oesa 6 00 s 0 2 A
Dificuldade Baxo 17 °07 3 84 45 455y om D0 g0 3332 g3g
aonivelda % 4 % % % E 0,108
; 393 346 o 450 2 66,7 2 463 !
leitura Bom n % 18 % 12 545% 9 % 0 9% 5 9%
Dificuldade Baxo 16 SU% 33 %o 12 sase mo o0 1 33 B8
ao nivelda L % % 2 0674
escrita Bom 2 %% 19 0% 10 assw 9 N0 w oseme
0 0 0
Dif iC}J'dIadde Baixo 6 214% 173% 6 2713% 3 150% 3 100% 8 148%
aonivelda
comunicaca Bom 2 786 4 87 . 4. ., 80 ,, 90 4 852 068
o 2 % 3 % e % % 6 %
Dificuldade Baixo n 33’3 18 3;’6 3 13,6% 6 33’0 17 567% 31 5(?/‘;4
N 0 0 0
gﬂ“mee”ngtz': Bom 77 607 3 654 19 864% 14 700 13 433 2 426 O003
0 % 4 % % % 3 %
Tabela 9.1. Associacao da profissao com o conhecimento sobre a etiologia da afasia — detalhada.
Nivel de -~ . Terapeuta Fisioterapeut L. Auxiliar de
conheciment Médico Enfermeiro Ocupacional a Psicdlogo Saiide Valor
0 N (%N) N (%N) N (%N) N (%N) N (%N) N (%N) p
Lesdes Baixo 0 0,0% 1 1,9% 0 0,0% 2 10,0% 1 3.3% 6 1%
) omnz
cerebrais Bom e 00 5 oggm 2 00 8 900w § 9ern g °0°
(]
Problemas Baixo 7 607% 32 615% 5 22,7% 10 50,0% 9 3(%0 36 66,7%
emocionai 385 700 <0,001
S Bom n 393% 20 ’ 17  773% 10 500% 21 , 18 333%

%

%
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65,4

30,0

Problemas Baixo 13 464% 34 % 6 27,3% 10 50,0% 9 Y 36 66,7%
0 0
cognitivos 346 70,0 0,001
Bom 15 536% 18 % 16 727% 10 500% 21 % 18 333%
R 4 769 85,2
0, ’ 0, 0, 0, )
:;?::ir:as Baixo 15 536% 0 % 10 455% n 55,0% 16 533% % 0,001
Bom 13 464% 12 231% 12 545% 9 45,0% 14 467% 8 14,8%
Tabela 10.1. Associacdo da profissao com o conhecimento sobre os tipos de afasia existentes — detalhada.
N'VEI. de Médico Enfermeiro Terapguta Fisioterapeuta Psicélogo Auxnllar de
conheciment Ocupacional Saide p
0 N (%N) N (%N) N (%N) N (%N) N (%N) N (%N)
Afasia de Baixo 5 179% 18 3;’6 3 13,6% 8 43’0 9 33’0 g 83’3 000
(o ( (o (o <U,
Wernicke Bom g 821% i 63'4 19 83'4 12 63'0 21 73'0 9 167%
0 0 0 0
Afasia Baixo 19 673 3 673 16 72,7% 17 850 e 66,7 4 833
Transcortical % > % % 0 % > % 0,280
Motora Bom 9 321% 17 35'7 6 207/-3 3 150% 10 3,?/'3 9 167%
0 0 0
Afasia de Baixo 9 321% 37 712% 17 773% 16 83'0 E 8;'3 47 8,;’0 000
0 (1] (1) <0,
Conducao Bom 19 6;;9 15 208/‘;8 5 202'7 4 2;;0 5 67% 7 130%
Afasia de Baixo S 736 M 7[?/'8 18 818% 13 605/-0 7 567% 33 611%
- 0 0 0
Compreensa 350 433 389 0,102
s} Bom 6 214% 1M 212% 4 18,2% 7 % 13 % 21 %
0 0 0
Afasia Baixo 16 571% 37 71.2% 17 773% 19 93’0 ‘2‘ 83’0 g 83’9
Transcortical . . . 0,007
Mista Bom 12 4;’;'9 15 23'8 5 2;'7 1 50% 6 23'0 6 M1%
0 0 0 0
Afasia de Baixo 7 205/'0 g 4;'2 3 136% 6 33'0 8 267% ‘5' 8;3;'3 000
0 ( ( (o <U,
Broca Bom 21 75/'0 S 55/'8 19 83'4 14 73'0 S 733% 9 67%
0 0 0 0
R 75,0 3 635 50,0 35,0 40,0 50,0
Afasia Baixo 21 % 3 % n % 7 % 12 % 27 % .
Sensitiva Bom 7 25,0 19 365 11 50,0 13 65,0 18 60,0 57 50,0 00
% % % % % %
R 2 385 455 65,0 433 4 79,6
o ’ , , , }
Afasia Clobal Baixo 9 321% 0 % 10 % 13 % 13 % 3 % 0,00
Bom 19 63/'9 z 615% 12 5;'5 7 3;3-0 7 567% M 23'4 !
(1] 0 0 0
A Baxo 16 571% 41 738 18 818% 18 93'0 21 73-0 (5) 95'6
0 0 (] (]
Andmica 429 30,0 0,004
Bom 12 o M 212% 4 18,2% 2 10,0% 9 % 4 7.4%
(1] 0
Afasia Baixo 19 607/'9 M 708/'8 7 73% 19 905/-0 g 76.7% g 83-9
Transcortical > 2 557 2 533 2 ona
Sensorial Bom 9 321% 1N 212% 5 0/' 1 5,0% 7 D/' 6 11%
0 0
R 2 78,6 78,8 o 65,0 o 593
Afasia Baixo 5 % 41 % 17 773% 13 % 17 567% 32 % oria
Motora Bom 6 214% N 212% 5 25'7 7 305/'0 13 453/"3 22 43'7
(] (] 0 0
Baixo 2 821% 3 75,0 14 63,6 8 40,0 18 60,0 57 50,0
Afasia Mista 3 E % % % % % 0,007
Bom 5 179% 13 205/'0 8 306/'4 12 63’0 12 43’0 27 500/’0
(] (] (] 0 0
Afacia de Baixo g 821% g 85'7 7 773% 8 43'0 17 567% i 65;'0
0 0 0
- 0,002
Expressao o o 22,7 60,0 433 2 37,0 !
Bom 5 179% 9 17,3% 5 % 12 % 13 % 0 %
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Tabela 11.1. Associacao da profissao com o conhecimento sobre estratégias utilizadas com PCA — detalhada.

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

Nivel de - . Terapeuta Fisioterapeut . Auxiliar de
- Médico Enfermeiro N Psicélogo .
conheciment Ocupacional a Saude
0 N (%N) N (%N) N (%N) N (%N) N (%N} N (%N) P
Utilizei Baxo 12 9% 9 13;0 6 23;6 9 A 4 205A;0 S 4;;8
expressoes 0,031
faciais Bom 15 53'6 41 8;'0 15 71,4% 10 502/'6 ;_ 73’0 g 5;'2
0 0 0 0 0
. 333 o 19,0 o o 29,2
Utilizei gestos Baixo 9 % 3 6,0% 4 % 8 421% 2 125% 14 % 0,00
naturais 66,7 4 940 810 579 1 875 3 70,8 3
Bom 18 o% 7 % 17 % n % 4 % 2 %
Baixo 4 1€;8 7 14,0% 7 33’3 8 421% 7 43/’8 14 209/'2 004
. 0 (] (o (o 5
Recorriafala Bom 2 82 4 80 ,, 667 . 59 o 53 3 708 2
3 % 3 % % % % 4 %
. 55,6 2 40,0 76,2 737 375 2 56,3
Recorri ao Baixo BTy 0 9 ® g 14 % ° w7 % 002
desenho 444 3 60,0 23,8 26,3 1 625 438 4
Bom 12 % 0 % 5 % 5 % 0 % 21 %
) 556 300 o 789 56,3 2 479
Fogqueina PCA Baixo 15 % 15 % 12 571% 15 % 9% 3 9% 0,00
Bom 2 Ao g 73'0 9 45/'9 4 2% 7 4,:;}8 E 5219% O
0 0 0 0
) 481 28,0 619 737 56,3 2 56,3
Recorria escrita e e % " % ° % s % ° % 7 % 0.00
Bom 14 519% 3 72,0 8 381 5 26,3 7 438 1 438 6
Z0 6 % % % % %
Pedi . 259 32,0 333 52,6 375 2 50,0
esclarecimento Baixo 7 % 16 % 7 % 10 % 6 % 4 % 020
s/ informagdes 2 o 3 68,0 66,7 474 1 62,5 2 50,0 6
a0 cuidador o o M™% 4 4 M g 3 % 0 % 4 %
. 37,0 2 480 238 15,8 25,0 2 479
Falei mais alto ebe © % 4 % ° % ’ % ! % 3 % 0,051
63,0 2 52,0 76,2 842 1 75,0 2 o ’
Bom 17 % 6 9% 16 9% 16 o > % 5 521%

S . 2 o 3 72,0 66,7 63,2 50,0 3 70,8
er:ltee;aglc\il\nhar Baixo > 815% 6 % 14 % 12 % 8 % 2 % 037
quis dizer Bom 185% 14 23;0 7 3;23 7 3;;8 8 SOOA;O 14 203;2 6
o Baixo 7 %% 7 o o8 0 8 42w o6 37 1 33w

0 0 0
pausadamente Bom 2 741% 4 86,0 13 619 1 579 1 625 B 68,8 ons
0 03 % % % 0 % 3 %
) 22,2 o 19,0 263 18,8 o
Simplifiquei a Baixo 6 o 3 60% 4 o 5 o 3 o 13 211% 007
mensagem Bom 51 7;,)8 f{l 9;;0 17 8;,)0 14 7;;7 ; 801A;3 2 702A;9 7
. . 333 36,0 286 474 18,8 29,2
Fl)ié?gégiu;que . Baixo 9 % 18 % 6 % 9 % 3 % 14 % 055
S 66,7 3 64,0 o 52,6 1 813 3 70,8 4
PCAmedizia Bom 18 % > % 15 71,4% 10 % 3 % 2 %
) 55,6 28,0 429 579 375 29,2
Aproximei-me Baixo 15 % 14 % 9 % " % 6 % 14 % 0,05
daPCA Bom 12 4;'4 2 7';'0 12 571% 8 421% (1) 65'5 ‘3‘ 73'8 3
0 0 0 0
. 444 2 58,0 381 36,8 25,0 3 625
Faleipela PCA Bebe * % e % ° % ! % ! % 0 % 0,04
P Bom 5 55,6 21 42,0 13 619 12 63,2 1 75,0 18 375 9
% % % % 2 % %
Deitempo para Baixo 5 185% 5 100 4 19.0 5 263 3 188 5 104
aPCA % % % % % 0,431
responder Bom c 815% . Sy 17 el 14 e L el i 223 '
2 ! 5 % % % 3 % 3 %
Pedi ajuda ao ) 704 3 66,0 381 474 50,0 2 56,3
TE Baixo 19 % 3 % 8 % 9 % 8 % 7 % 0171
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296 340 619 526 50,0 438
Bom 8 0w C0 1oy 10 w8 g &
. 593 2 440 524 526 1 625 2 .
Mostrei 3 PCA 0 Baixo ® T 2 g i % 10 % 0o % o % 54
que fazer 40,7 2 56,0 476 474 375 2 583 5
Bom n % 8 % 10 % 9 % 6 % 8 %

Tabela 12.1. Associacdo da profissdo com o conhecimento sobre estratégias consideradas importantes utilizar com PCA —

detalhada.
Nivel de Terapeuta - -
conheciment Médico Enfermeiro  Ocupacion Fisioterapeut Psicdlogo Auxm’ar de
a Saide
0 al p
N (%N) N (%N) N (%N) N (%N) N (®%N) N (%N)
Utilizar Baixo 4 143% 5 96% 1 45% 4 23'0 4 133% 10 185%
~ 0
?:3:: e Bom e 851, 904 5 955 16 800 2 867 4 gy 0543
4 % % % % 6 % 4 .
N Baixo 3 107% 1 19% 1 45% 2 100% 3 00 g 148
Utilizar gestos % % 0212
naturais 2 893 0 955 90,0 900 4 852 !
Bom = o 51 981% 21 - 18 o Ei : o
Baixo 5 179% 4 77% 4 182% 4 200/'0 7 203/'3 7 13,0%
By 0 0
Recorrerafala Bom 2 gop, 4 923 o 88 . 800 2 767 . 870 0380
3 g % % % 3 % %
Baixo 3 107% 8 154% 9 409 8 400 g 267 4o 296
Recorrer ao % % % % 0041
desenho S 2 893 4 846 . . o 600 2 733 3 704 '
5 % 4 % i % 2 % 8 %
) 643 25,0 54,5 80,0 50,0 50,0
FocarnapCA Baixo 18 o 13 % 12 o 16 o 15 o 27 Y 0,00
S w S0 2 HU g dEE h 200 . 500 . 500 1
% 9 % % % % %

‘ Baixo 5 79% 6 mns% 10 PP oy B0 4 33 44 33
Recorrera % % % % 0002
escrita Bom 2 821% 4 885 12 545 9 45,0 2 66,7 B 66,7 !

3 g % % % 0 % 6 %
Pedir Baixo 2 7% 6 mNs% 2 91% 3 150% 3 90 13 o419
esclarecimento % 0321
s/ informacdes Bom 2 929 4 885 2 909 17 85,0 o7 90,0 M 75,9 ”
ao cuidador 6 % 6 % 0 % % % %
Baixo 0 357 49 385 227 4 200 ., 400 2 537
Falar mais alto % % % % % el % 0,058
i g 643 3 65 . 773 - 800 . 600 2 463 '
% 3 % % % % 5 %
Tentaradivinhar  Baixo 6 st 31 2% 7 3gw w0 00 4 367 3 630
oqueaPCA % % % 4 % 0,062
L?is dizer Bom 2 423 5y 404 45 682 10 Ay A 2 2Tl '
a % % % % % 0 %
Baixo 7 20 5 96% 5 227 7 30 g 26T 4 16.7%
Falar % % % % 0151
pausadamente Bom 51 75,0 47 90,4 17 773 13 65,0 2 733 4 833 !
% % % % 2 % 5 %
Simplificar a Baixo 4 143% 1 19% 2 9% 3 150% 4 133% 9 167%
2 857 2 909 850 2 867 4 833 0N4
mensagem ) 0, g i ) y
g Bom 7 % 51 981% o 17 % 6 o - %

Fingir que Baixo 8 230'6 15 208/;8 4 182% 2 100% 5 167% 13 241%
percebioquea 0,490
o 2 0 ) 818 900 2 833 759

PCA me dizia Bom o 4% 37 T2% 18 o 18 o - o 41 o
Aproximar-me Baixo n 393 2 2319 8 %4 g4 00 4 38T 35y o013

daPCA

%

%

%

%
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607 4 769 63,6 300 633 685
Bom 7oy . o My 6 el B G
Dar tempo para Baixo 4 143% 2 3,8% 2 91% 2 100% 2 6,7% 6 1M1%
aPCA 2 87 5 92 2 909 900 2 933 4 889 0606
responder £ 4 % 0 % 0 % = % 8 % 8 %
- Baixo 4 143% 3 58% 1 45% 2 100% 5 167% 10 185%
Pedir ajuda ao 4
TE 2 857 4 942 955 900 =2 833 4 030
Bom 21 18 815%
4 % 9 % % % 5 % 4 o
) 464 . 273 450 60,0 222
Mostrar 3 PCA o Baixo B35S 1R 231% 6 o 9 PR - Ty e o002
que fazer Bom s 536 4 169 o T2T 550 ,, 400 4 718
% 0 % % % % 2 %

*Bom conhecimento **Baixo conhecimento
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Apéndice 3: Resultados darecolha de dados dos estudantes da drea da satide

Apéndice 3.1. Associacao do género dos estudantes da area da saude

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

Tabela 18.1. Associacao do género dos EAS com o conhecimento sobre as caracteristicas da afasia — detalhada.

Nivel de Feminino Masculino
conhecimento p
N (%N) N (%N)
Baixo 24 13,5% 9,7%
Dificuldade em falar 0,773
Bom 154 86,5% 28 90,3%
Dificuldade ao nivel da Baixo 13 73% 4 12,9% 0290
linguagem Bom 165 927% 27 87.1% ’
Dificuldade em compreender Baixo 76 42,1% 8 258% 0077
o que |he é dito Bom 102 57,3% 23 74.2% '
Problema de voz {ex.: voz Baixo 40 225% 6 19,4%
: 0,699
rouca) Bom 138 775% 25 80,6%
Dificuldade ao nivel do Baixo 41 23,0% 9 23,0% 0470
pensamento ou inteligéncia Bom 137 77.0% 22 71.0% '
Alteracio ao nivel da satide Baixo 42 23,6% 8 25.8% 0790
mental Bom 136 76,4% 23 74.2% '
Dificuldade ao nivel da Baixo 96 539% 13 4,9%
R 0,217
leitura Bom 82 461% 18 581%
Dificuldade ao nivel da Baixo 107 601% 12 38,1%
i 0,026
escrita Bom 7 39,9% 19 613%
Dificuldade ao nivel da Baixo n 6.2% 2 6,5% 1000
comunicacao Bom 167 93,8% 29 93,5% '
Dificuldade em engolir Baixo 64 36,0% 9 29,0% 0546
alimentos Bom 114 64,0% 22 71.0% '

Tabela 19.1. Associacao do género dos EAS com o conhecimento sobre a etiologia da afasia — detalhada.

Nivel de Feminino Masculino
conhecimento p
N (%N) N (%N)
Lesdes cerebrais Bom 178 100,0% 31 100,0% -
Baixo 82 46,1% 9 29,0%
Problemas emocionais 0,077
Bom 96 53,9% 22 71,0%
Baixo 99 55,6% 17 54.8%
Problemas cognitivos 0,936
Bom 79 44,4% 14 45,.2%
Baixo 86 48.3% 12 38,7%
Problemas mentais 0,323
Bom 92 51,7% 19 61,3%
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Tabela 0.4. Associacdo do género dos EAS com o conhecimento sobre os tipos de afasia existentes — detalhada.

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

Nivel de Feminino Masculino
conhecimento p
N (%N) N (%N)
Baixo 44 24,7% 16,1%
Afasia de Wernicke 0,297
Bom 134 75,3% 26 83.9%
Baixo 137 77,0% 25 80,6%
Afasia Transcortical Motora 0,651
Bom 14 23,0% 6 19,4%
. ~ Bai 137 77,0% 2 74,.2%
Afasia de Conducdo axo 3 0% 3 e 0737
Bom 4 23,0% 8 25,8%
Baixo 109 612% 18 58,1%
Afasia de Compreensao 0,739
Bom 69 38,8% 13 41,9%
. . . Bai 1 4,3% 2 %
Afasia Transcortical Mista aixo >0 84.3% 6 839% 1000
Bom 28 15,7% 5 161%
Baixo 39 219% 7 22,6%
Afasia de Broca 0934
Bom 139 781% 24 77,4%
Baixo 79 44.4% 14 45.2%
Afasia Sensitiva 0,936
Bom 99 55,6% 17 54,8%
Baixo 96 53,9% 17 54,8%
Afasia Global 0,926
Bom 82 46,1% 14 45.2%
. Baixo 154 86,5% 28 90,3%
Afasia Andmica 0,773
Bom 24 13,5% 3 9,7%
Afasia Transcortical Baixo 152 854% 30 96,8%
. 0141
Sensorial Bom 26 14,6% 1 32%
Baixo 109 612% 19 61,3%
Afasia Motora 0,995
Bom 69 38,8% 12 38,7%
Baixo 105 59,0% 18 58,1%
Afasia Mista 0,923
Bom 73 41,0% 13 419%
. N Baixo 95 53.4% 19 613%
Afasia de Expressao 0,414
Bom 83 46,6% 12 38,7%
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P.PORTO

Tabela 0.5. Associagdo do género dos EAS com o conhecimento sobre as estratégias utilizadas com PCA - detalhada.

ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

Nivel de Feminino Masculino P
conhecimento
(%N) N (%N)
Baixo 36 371% 8 36,4%
Utilizei expressdes faciais 0,948
Bom 61 62,9% 14 63,6%
Baixo 17 17,5% 2 91%
Utilizei gestos naturais 0,521
Bom 80 825% 20 90,9%
Baixo 23 23,7% 1 45%
Recorri afala 0,044
Bom 74 76,3% 21 95,5%
Baixo 65 67,0% 16 72,7%
Recorri ao desenho 0,604
Bom 32 33,0% 6 27,3%
Baixo 46 47.4% 7 31,8%
Toqueina PCA 0184
Bom 51 52,6% 15 68,2%
Baixo 54 55,7% 15 68,2%
Recorri a escrita 0,283
Bom 43 44.3% 7 31,8%
Pedi esclarecimentos/ Baixo 47 485% 9 409% 0522
informacdes ao cuidador Bom 50 51,5% 13 591% ’
- Baixo 30 30,9% 9 40,9%
Falei mais alto 0,368
Bom 67 691% 13 591%
Tentei adivinhar o que a PCA Baixo 63 64,9% > 68,2% 0773
quis dizer Bom 34 35,1% 7 31,8% '
Baixo 16 16,5% 4 18,2%
Falei pausadamente 0,763
Bom 81 835% 18 81,8%
Baixo 12 12,4% 1 45%
Simplifiquei a mensagem 0,458
Bom 85 87,6% 21 95,5%
Fingi que percebi o que a PCA Baixo 2 216% 8 36.4% 0147
me dizia Bom 76 78,4% 14 63,6% '
Baixo 30 30,9% 8 36,4%
Aproximei-me da PCA 0,621
Bom 67 69,1% 14 63,6%
Baixo 26 26,8% 7 31,8%
Falei pela PCA 0,635
Bom 7 732% 15 68,2%
Baixo 7 7.2% 2 91%
Dei tempo para a PCA responder 0,671
Bom 90 92,8% 20 90,9%
Baixo 75 773% 16 72,7%
Pediajudaao TF 0,647
Bom 22 22,7% 6 27,3%
Baixo 62 63,9% 12 545%
Mostreia PCA o que fazer 0,413
Bom 35 36,1% 10 455%
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Tabela 20.1. Associagao do género dos EAS com o conhecimento sobre as estratégias consideradas importantes

utilizar com PCA - detalhada.

Nivel de Feminino Masculino
conhecimento p
N (%N) N (%N)
Baixo 22 12,4% 0 0,0%
Utilizar expressoes faciais 0,051
Bom 156 87,6% 31 100,0%
Baixo 40 22,5% 4 12,9%
Utilizar gestos naturais 0,228
Bom 138 775% 27 871%
Baixo 46 25,8% 8 25,8%
Recorrer afala 0,997
Bom 132 74.2% 23 74.2%
Baixo 88 49 4% 16 51,6%
Recorrer ao desenho 0,823
Bom 90 50,6% 15 48,4%
Baixo 65 36,5% 12 38,7%
Tocarna PCA 0,815
Bom 13 63,5% 19 613%
Baixo 34 191% 2 6,5%
Recorrer a escrita 0,085
Bom 144 80,9% 29 935%
Pedir esclarecimentos,/ Baixo 34 191% 4 129% 0.409
informacdes ao cuidador Bom 144 80,9% 27 87.1% '
. Baixo 49 27,5% 7 22,6%
Falar mais alto 0,566
Bom 129 725% 24 77,4%
Tentar adivinhar o que a PCA Baixo 73 N,0% 14 452% 0665
quis dizer Bom 105 59,0% 17 54,8% '
Baixo 37 20,8% 4 12,9%
Falar pausadamente 0308
Bom 141 79,2% 27 871%
Baixo 16 9,0% 2 6,5%
Simplificar a mensagem 1,000
Bom 162 91,0% 29 93,5%
Fingir que percehi o que a PCA Baixo 7 36% 7 226% 0060
me dizia Bom 161 90,4% 24 77.4% '
Baixo 86 48.3% 18 58,1%
Aproximar-me da PCA 0316
Bom 92 51,7% 13 419%
Baixo 37 20,8% 7 22,6%
Falar pela PCA 0,821
Bom 141 79,2% 24 77,4%
Baixo 3 1,7% 0 0,0%
Dar tempo paraa PCA 1000
responder Bom 175 98,3% 31 100,0%
Baixo 9 51% 5 16,1%
Pedir ajudaao TF 0,039
Bom 169 94.9% 26 83,9%
Baixo 91 511% 15 48,4%
Mostrar a PCA o que fazer 0,779
Bom 87 48,9% 16 51,6%
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Apéndice 3.2. Associacao da area de formacao
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ESCOLA
SUPERIOR
DE SAUDE

Tabela 21.1. Associagao da drea de formagao com o conhecimento sobre as caracteristicas da afasia — detalhada.

&5

N'VE.I de Enfermagem Fisioterapia Medicina Terapla
conhecimento Ocupacional p
N (%N) N (%N) N (%N) N (%N)
Dificuldade em Baixo 6 71% 7 14,6% 23.1% 5 13.2% 0103
falar Bom 78 92.9% / 85,4% 30 76,9% 33 86,8% '
Dificuldade ao nivel Baixo 3 3,6% 6 12,5% 4 10,3% 4 10,5% 0185
dalinguagem Bom 81 96,4% 42 875% 35 897% 34 895% '
Dificuldade em Baixo 29 345% 26 54.2% n 28.2% 18 47,4%
compreender o que 0,043
lhe é dito Bom 55 65,5% 22 45.8% 28 718% 20 52,6%
Problema de voz Baixo 19 22,6% n 229% 3 7.7% 13 34.2% 0046
(ex.:vozrouca) Bom 65 77.4% 37 7% 36 923% 25 658%
Dificuldade ao nivel Baixo 17 20,2% 14 29,.2% 4 10,3% 15 395%
do pensamento ou 0,015
inteligéncia Bom 67 79.8% 34 70,8% 35 897% 23 60,5%
Alteracio ao nivel Baixo 26 31,0% 13 271% 4 103% 7 18,4% 0066
da saiide mental Bom 58 69,0% 35 72.9% 35 89,7% 31 816% '
Dificuldade ao nivel Baixo 41 48,8% 31 64,6% 21 53,8% 16 42,1% 0177
da leitura Bom 43 51,2% 17 35,4% 18 46,2% 22 57.9% '
Dificuldade ao nivel Baixo 48 57,1% 32 66,7% 18 46,2% 21 55,3% 0290
da escrita Bom 36 42,9% 16 333% 21 53,8% 17 447% '
Dificuldade ao nivel Baixo 4 4,8% 2 4,2% 6 15,4% 1 2,6% o4
da comunicacao Bom 80 952% 46 95,8% 33 84.6% 37 97.4% '
Dificuldade em Baixo 27 32,1% 21 43,8% 6 15,4% 19 50,0% 0006
engolir alimentos Bom 57 67.9% 27 56,3% 33 84.6% 19 50,0% '
Tabela 22.1. Associacdo da drea de formagdao com o conhecimento sobre a etiologia da afasia — detalhada.
L . - Terapia
vagl de Enfermagem Fisioterapia Medicina Ocupacional o
conhecimento N (%N) N (%N) N (%N) N (%N)
Lesdes cerebrais Bom 84 100,0% 48 100,0% 39 100,0% 38 100,0% -
Problemas Baixo 46 54,8% 22 458% 18 46.2% 5 13.2% 0001
emocionais Bom 38 452% 26 54.2% 21 53,8% 33 86,8% '
Problemas Baixo 61 72,6% 24 50,0% 15 385% 16 421% 0001
cognitivos Bom 23 27.4% 24 50,0% 24 615% 22 57.9% '
Problemas Baixo 51 60,7% 23 47.9% 15 385% 9 23,7% 0,001
mentais Bom 33 393% 25 521% 24 615% 29 76.3% '
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Tabela 23.1. Associacdo da area de formagdo com o conhecimento sobre os tipos de afasia existentes — detalhada.

&5

Nivel de Enfermagem Fisioterapia Medicina OCLE?CF;:)anaI
conhecimento N (%N) N (%N) N (%N) N (%N) p
Baixo 30 35,7% 8 16,7% 2 51% 9 23,7%
Afasia de Wernicke 0,001
Bom 54 643% 40 833% 37 94 9% 29 76,3%
Afasia Transcortical Baixo 61 72,6% 42 875% 25 64,1% 34 895%
0,01Mm
Motora Bom 23 27,4% 6 125% 14 35,9% 4 10,5%
‘ Baixo 67 79,8% 45 93,8% 17 436% 31 81,6%
Afasia de Condugao <0,001
Bom 17 20,2% 3 6,3% 22 56,4% 7 18,4%
Afasia de Baixo 58 69,0% 21 43 8% 29 74,4% 19 50,0%
~ 0,004
Compreensao Bom 26 31,0% 27 56,3% 10 25,6% 19 50,0%
Afasia Transcortical Baixo 7 845% 43 89,6% 27 69,2% 35 921%
: 0,024
Mista Bom 13 155% 5 10,4% 12 30,8% 3 7.9%
Baixo 30 35,7% 6 125% 1 2,6% 9 23,7%
Afasiade Broca <0,001
Bom 54 643% 42 875% 38 97 4% 29 76,3%
Baixo 43 512% 10 20,8% 27 69,2% 13 342%
Afasia Sensitiva <0,001
Bom 41 48,8% 38 79,2% 12 30,8% 25 65,8%
Baixo 50 59,5% 35 72,9% 8 205% 20 52,6%
Afasia Global <0,001
Bom 34 405% 13 271% 31 79,5% 18 47 4%
. Baixo 73 86,9% a7 97 9% 27 69,2% 35 921%
Afasia Andmica <0,001
Bom n 131% 1 21% 12 30,8% 3 79%
Afasia Transcortical Baixo 75 89.3% 45 93,8% 28 71,8% 34 895%
) 0,014
Sensorial Bom 9 10.7% 3 63% 1 28.2% 4 10,5%
Baixo 55 65,5% 25 521% 32 82,1% 16 421%
Afasia Motora 0,002
Bom 29 345% 23 479% 7 17,9% 22 57,9%
Baixo 52 619% 26 54,2% 27 69,2% 18 47 4%
Afasia Mista 0,207
Bom 32 381% 22 45,8% 12 30,8% 20 52,6%
Baixo 56 66,7% 18 375% 20 51,3% 20 52,6%
Afasia de Expressao 0,013
Bom 28 333% 30 62,5% 19 487% 18 47 4%

89



P.PORTO RN

Tabela 24.1. Associacao da drea de formacao com o conhecimento sobre as estratégias utilizadas com PCA - detalhada.

- . - Terapia
vagl de Enfermagem Fisioterapia Medicina Ocupacional ;
conhecimento N (%N) N (%N) N (%N) N (%N)
Utilizel expressdes Baixo 23 33,8% 5 333% 10 435% 6 46.2%
faciais Bom 45 66,2% 10 66,7% 13 56,5% 7 53,8% 0738
Utilizel gestos Baixo 7 103% 3 20,0% 7 30,4% 2 15,4% 24
naturais Bom 61 89.7% 12 80,0% 16 69,6% n 84,6% 0
Baixo 13 191% 2 133% 5 21,7% 4 30,8%
Recorriafala 0,704
Bom 55 80,9% 13 86,7% 18 78,3% 9 69,2%
Baixo 45 66,2% 12 80,0% 15 65,2% 9 69,2%
Recorriao desenho 0,775
Bom 23 33,8% 3 20,0% 8 34.8% 4 30,8%
Baixo 27 39,7% 5 333% 13 56,5% 8 615%
Toqueina PCA 0,234
Bom 41 60,3% 10 66,7% 10 435% 5 385%
Baixo 31 456% 13 86,7% 16 69,6% 9 69.2%
Recorri a escrita 0,010
Bom 37 54,4% 2 133% 7 30,4% 4 30,8%
Pedi Baixo 32 471% 8 533% 9 391% 7 53.8%
esclarecimentos/ 0787
informacdes ao Bom 36 529% 7 467% 14 60.9% 6 462% '
cuidador
Baixo 27 39,7% 8 53,3% 4 17.4% 0 0,0%
Faleimais alto 0,002
Bom M 60.3% 7 467% 19 82,6% 13 100,0%
Tentei adivinhar o Baixo 47 691% 11 73.3% 13 56,5% 7 53,8%
e 0,493
que a PCA quis dizer Bom 21 309% 4 26.7% 10 435% 6 462%
Baixo 7 103% 3 20,0% 6 26,1% 4 30,8%
Falei pausadamente 0,099
Bom 61 897% 12 80,0% 17 73.9% 9 69,2%
Simplifiquei a Baixo 6 8.8% 2 133% 5 21,7% 0 0,0% 018
184
mensagem Bom 62 91,2% 13 86,7% 18 78,3% 13 100,0%
Fingi que percehio Baixo 12 17,6% 7 467% 7 30,4% 3 231% 0102
- 1
gueaPCAme dizia Bom 56 82,4% 8 53,3% 16 69,6% 10 76,9%
Aproximel-me da Baixo 15 221% 5 333% 12 52,2% 6 46.2%
0,033
PCA Bom 53 77.9% 10 66,7% 11 47,8% 7 53,8%
Baixo 21 30,9% 4 26,7% 4 17.4% 4 30,8%
Falei pela PCA 0,673
Bom 47 69,1% n 73.3% 19 82,6% 9 69,2%
Dei tempo paraa PCA Baixo 4 5,9% 2 133% 3 13.0% 0 0,0% 0356
responder Bom 64 941% 13 86,7% 20 87.0% 13 100,0% '
Baixo 53 77.9% 10 66,7% 22 95.7% 6 46.2%
Pediajudaao TF 0,005
Bom 15 221% 5 333% 1 43% 7 53,8%
. Baixo 44 64,7% 5 333% 19 82,6% 6 46.2%
Mostreia PCA o que 0012
fazer Bom 24 35,3% 10 66,7% 4 17.4% 7 53,8% '
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Tabela 25.1. Associacao da drea de formagdo com o conhecimento sobre as estratégias consideradas importantes utilizar com
PCA - detalhada.

Nivel de Enfermagem Fisioterapia Medicina Oczgg‘c[;anal
conhecimento N (%N) N (%N) N (%N) N (%N)
Utilizar expressdes Baixo 2 2,4% 9 18,8% 5 12,8% 6 15,8% 0005
faciais Bom 82  976% 39  813% 34 872% 32  842%
Baixo 17 20,2% 9 18,8% 10 25,6% 8 211%
Utilizar gestos naturais 0,878
Bom 67 79,8% 39 813% 29 74,4% 30 78,9%
Baixo 16 19,0% 13 271% 9 231% 16 421%
Recorrer afala 0,059
Bom 68 81,0% 35 72,9% 30 76,9% 22 57,9%
Baixo 29 345% 30 62,5% 19 48,7% 26 68,4%
Recorrer ao desenho 0,001
Bom 55 65,5% 18 375% 20 51,3% 12 31,6%
Baixo 23 27,4% 27 56,3% n 28,.2% 16 421%
TocarnaPCA 0,005
Bom 61 72,6% 21 43 8% 28 71,8% 22 57,9%
Baixo 15 17,9% 14 29,2% 2 5.1% 5 13,2%
Recorrer a escrita 0,026
Bom 69 821% 34 70,8% 37 94 9% 33 86,8%
Pedir esclarecimentos/ Baixo 8 95% 12 25,0% 9 231% 9 23,7% 0068
informacdes ao cuidador Bom 76 905% 36  750% 30  76%% 29  763%
Baixo 35 N,7% n 22,9% 6 15,4% 4 10,5%
Falar mais alto <0,001
Bom 49 58,3% 37 771% 33 846% 34 895%
Tentar adivinhar o que a Baixo 37 44,0% 14 29,2% 18 46,2% 18 47 4% 0249
PCA quis dizer Bom 47 560% 34 708% 21  538% 20  526%
Baixo n 13,1% 10 20,8% n 28,.2% 9 23,7%
Falar pausadamente 0,209
Bom 73 86,9% 38 79,2% 28 71,8% 29 76,3%
Baixo 2 2,4% 4 8,3% 6 15,4% 6 15,8%
Simplificar a mensagem 0,015
Bom 82 97.6% 44 91,7% 33 84,6% 32 842%
Fingir que percebi o que Baixo 13 15,5% 3 6,3% 6 15,4% 2 53% 0218
aPCAme dizia Bom 71 845% 45  938% 33  846% 36  947% '
Baixo 28 333% 30 62,5% 26 66,7% 20 52,6%
Aproximar-me da PCA <0,001
Bom 56 66,7% 18 37,5% 13 333% 18 47 4%
Baixo 22 26,2% 5 10,4% 10 25,6% 7 18,4%
Falar pela PCA 0,154
Bom 62 73,8% 43 89,6% 29 74.4% 31 81,6%
Dar tempo para a PCA Baixo 2 2,4% 0 0,0% 1 2,6% 0 0,0% 0681
responder Bom 82 97,6% 48 100,0% 38 97.4% 38 100,0% '
Baixo 6 71% 1 21% 5 12,8% 2 53%
Pedir ajudaao TF 0,272
Bom 78 92,9% a7 97,9% 34 872% 36 94,7%
Mostrar 3 PCA 0 que Baixo 44 524% 19 396% 25  641% 18 47,4% 0142
fazer Bom 40 47,6% 29 60,4% 14 35,9% 20 52,6% '
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