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Enquadramento

O presente trabalho é apresentado no ambito da alinea b) do art®.5° do Decreto-Lei n°
206/2009 de 31 de agosto para candidatura ao Titulo de Especialista em Terapia da
Fala.

Trata-se de um artigo de ambito profissional que deriva do resultado de uma tese de
mestrado apresentada em 2008 na Escola Superior de Altos Estudos do Instituto
Superior Miguel Torga em Coimbra.



RESUMO

O processo de intervencgdo clinico-terapéutica em contextos de Reabilitacdo centra-se na
definicdo e implementacdo de préticas que visam simultaneamente satisfazer as
necessidades dos pacientes vitimas de doenca de etiologia neurolégica entre outras, e as
dos profissionais que desempenham funcgdes nos referidos contextos.

- Em que medida hd de facto uma visdo comum assente nos mesmos modelos
epistemoldgicos e transversais as concegdes e praticas a todos os profissionais, ou ha
discrepancia de visdo e conceptualizacdo? De que forma, nesse caso, isso afeta a
tipologia de prestacdo de servigcos? Como é que a mais recente proposta da OMS através
da CIF (2001), se integra nas praticas?

Para aceder as diferentes representacfes dos profissionais implicados relativas a estas
questdes, optou-se pela elaboracdo de um estudo exploratorio descritivo e nao
inferencial, com recurso a utilizacdo da Grelha de Repertério, para explorar a
construcdo de significados pessoais, decorrente da Teoria de Constructos Pessoais de
George Kelly (1955).

Os resultados mostraram diferentes construgdes para diferentes profissionais, sendo que
para medicos e fisioterapeutas o0 modelo que melhor enquadra as suas construcgdes é o
biomédico. Para enfermeiros de reabilitacdo e terapeutas ocupacionais é o modelo de
reabilitacdo e para terapeutas da fala € o modelo biopsicossocial.

Verificou-se ainda e apesar das tendéncias atrds expostas, a existéncia de construcoes
semelhantes nos diferentes profissionais nomeadamente, na dimensdo bioldgica e
centrada nas deficiéncias, na dimensdo centrada no individuo relativamente as
incapacidades, e ainda associados as consequéncias sociais das patologias no préprio e

nos seus contextos de vida.

Palavras-Chave: Intervencdo clinico-terapéutica em contextos de reabilitacdo; Doencas

de etiologia neuroldgica; Profissionais de satde; ConstrucGes e Representacdes; Grelha

de Repertorio; George Kelly.




ABSTRACT

The clinical therapeutic intervention process in rehabilitation contexts focuses on the
definition and implementation of practices that aim to simultaneously meet the needs of
patients, victims of neurological diseases, and the professionals who work in these
contexts.

- To what extent there is a common vision based on the same epistemological models
and transversal to all professionals or there is a conceptual discrepancy between them?
-In what way then it affects the type of services delivery they offer?

-How does the latest W.H.O. proposal of health and disease classification (ICF, 2001)
integrates those practices?

To study the different conceptual representations related to these questions of the
implied professionals, we have elaborated a descriptive, non-inferential exploratory
study, using the Repertory Grid used by George Kelly (1955), in his Personal
Constructs Theory to explore the construction of personal meanings.

The results showed different constructions for different professionals. For doctors and
physiotherapists the model that best fit their representations is the biomedical. For
rehabilitation nurses and occupational therapists is the rehabilitation model and for
speech therapists is the biopsychosocial model.

There was also, despite the trends above, the existence of similar representations in
different professionals, particularly in the biological dimension centred in impairments,
in the dimension centred on the individual regarding disabilities, and also associated to

the social consequences of the pathologies in the person and their contexts of life.

Keywords: Clinical-therapeutic intervention in rehabilitation contexts; Neurological
diseases; Health professionals; Constructions and Representations; Repertory Grid;

George Kelly.




INTRODUCAO

O exercicio profissional como Terapeuta da Fala em diversos contextos, Centro de
Reabilitacdo Infantil e Servico de Reabilitacdo de um Hospital Central, bem como o
desempenho de funcdes de docéncia com alunos de Terapéutica da Fala e Enfermeiros
na especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, tem permitido o acesso a um
conjunto de realidades clinicas e conceptuais que implica permanentemente a
interligacdo e actualizacdo entre os conhecimentos emergentes da area cientifica —
terapéutica da fala, e o reflexo que estes poderdo ter na pratica de diversos profissionais,
incluindo o préprio.

A consciéncia da evolugdo nas praticas, em funcdo de novos conhecimentos, a que com
0 passar do tempo se tem assistido, determina uma consciéncia critica que desencadeia a
curiosidade de saber se este € um processo exclusivamente determinado por esses
conhecimentos ou se a propria experiéncia acumulada pelos profissionais o0 determina
ou influencia. Neste sentido, como se processara a transi¢ao entre o que vem do passado
(formacdo de base) e que é influenciado pelos conhecimentos do presente, determinando
as diversas construgdes do futuro?

Vivendo permanentemente, em contextos de pratica profissional que enquadram
diversos profissionais de areas distintas a lidar com entidades clinicas comuns, tem
surgido a questdo acerca da forma como cada um deles vivera esta emergéncia de novos
conhecimentos e perspectivas, que preconizam a implementacdo de novas abordagens e
estratégias e se isso se reflecte ou ndo nas praticas.

Torna-se assim pertinente o presente estudo em que se tenta perceber qual ou quais
mecanismos condicionam as praticas dos profissionais que intervém em contexto de
reabilitacdo de pacientes vitimas de diversas doencas neurologicas. Subsequentemente,
pOe-se a questdo:

- As praticas sdo totalmente determinadas pela formacdo de base de cada um, ou vao
sendo modificadas/adaptadas em funcdo da evolucdo dos conhecimentos e da
experiéncia acumulada pelos diversos profissionais na execucdo das suas tarefas

diarias?




2. Fundamentacédo do problema de investigagdo/objecto de estudo

O modelo mais classico de concepgdo e compreensdo de qualquer doenca pelo menos, a
nivel ocidental, de acordo com Nettleton e Gustafsson (2002), é o chamado modelo
biomédico. Globalmente este modelo prevé uma intervencdo centrada na prescri¢do de
terapéutica medicamentosa decidida a nivel médico, para resolver ou atenuar as
consequéncias da doenca.

Podemos considerar dentro das multiplas possibilidades de doenca e no ambito deste
trabalho um conjunto de patologias de etiologia neurolégica que poderdo ter como
caracteristica comum, a passagem a cronicidade de um conjunto de consequéncias que
delas derivam. Por outro lado e de acordo com a experiéncia clinica verifica-se uma
possibilidade de intervencdo nestas patologias por um conjunto diverso de profissionais
gue convergem na sua a¢do em contextos clinicos que a elas se dedicam.

A irreversibilidade das consequéncias de algumas destas doencas parece
sistematicamente colocar alguns desafios ao conjunto de profissionais que tem como
funcdo a sua resolucdo, principalmente se a assumirem centrada numa dimensao
epistemologica de natureza exclusivamente biomédica. A intervencdo medico-
terapéutica exclusivamente centrada nesta dimensdo conduz a uma faléncia do proprio
processo dado ndo ser possivel “reparar totalmente a maquina que avariou” dada a
irreversibilidade que caracteriza genericamente as patologias de etiologia neuroldgica.
Efetivamente, a intervencdo terapéutica assenta numa tentativa de resolucdo ou
atenuacdo das consequéncias dos problemas, passando pela complementaridade de
actuacdo numa dimensdo clinica classica ligada a outra de caracter reabilitativo ou
funcional, levada a cabo por médicos, terapeutas e enfermeiros com formacao especifica
para esse efeito.

A este processo subjaz de acordo com a revisdo feita por Worral (2003), a crenca de que
através da implementacdo pratica de um programa médico-terapéutico € possivel
reabilitar o sujeito isto é, potenciar as capacidades que foram preservadas, compensando
através de treino aquelas que foram atingidas ou se perderam. Como resultado final
desejado espera-se que o individuo fique muito proximo daquilo que era antes, em
termos funcionais. Este processo parece assentar de forma determinante numa dimenséo
mecanicista de concepcdo dos problemas de salde e sua resolugdo de acordo com o
Modelo Biomédico (Reis, 1998).




J& em 1980 a Organizacdo Mundial de Saude (O.M.S) reconhece que a partir destas
situacOes resultam os chamados handicaps, ou seja, o resultado da diferenca entre
aquilo que se era e 0 que se passou a ser em consequéncia de um problema de etiologia
neuroldgica, mesmo depois da implementacdo de um programa terapéutico.

Esta diferenca vem por a tonica na necessidade de entender a dimensdo patoldgica
destas situaces ndo s6 numa dimenséo clinica/médica mas também, na compreensao do
impacto das diferencas a nivel social ou seja na participacdo e insercdo do individuo no
contexto social.

Segundo Reis (1998), os modelos de dimensdo biopsicossocial podem ser Uteis
favorecendo a andlise e compreensdo destas situacdes de forma mais alargada e
complexa. Uma vez assumida a fragilidade da resposta mais classica a nivel médico é
possivel nesta nova compreensdo o condicionamento dos programas de intervencdo de
forma a considerarem ndo sO o treino do individuo, mas também, simultaneamente a
promog¢do de um conjunto de adaptacdes tecnoldgicas para minorar 0 impacto dos
problemas na sua vida e na dos seus familiares ou pares. Esta visdo apesar de mais
alargada parece ser, apesar de tudo, dominada pela dimensdo Bioldgica, e acabou por
ndo modificar a situacdo, ou demorar a ter consequéncia nas préaticas clinicas e
terapéuticas dos diversos intervenientes em contexto clinico, médicos, enfermeiros e
terapeutas, 0 que esta de acordo com o referido em Borrel-Carid, Suchman e Epstein em
2004.

Em consequéncia das transformacdes sociais e dos avangos tecnoldgicos, cada vez mais
se assume como evidente a necessidade de compreensdo destes problemas pela sua
complexidade considerando-os e concebendo-os numa dimensdo holistica. Isto
pressupde naturalmente uma tonica ndo exclusivamente centrada na dimensao bioldgica,
psicoldgica e social passando a considerar-se neste caso, as consequéncias do problema
ndo sé afetando o proprio, mas também aqueles que com ele lidam e vivem, implicando
ainda, uma corresponsabilizacdo da prépria sociedade, o que estd de acordo com as
concecdes subjacentes a International Classification of Functioning (I.C.F), proposta em
2002 pela O.M.S. Neste sentido a intervencdo, também devera desejavelmente passar a
considerar os parceiros ou cuidadores das pessoas com sequelas de doenca neurologica
como alvos de intervencdo, no sentido de por um lado lhes identificar competéncias,
para melhor reinserir aquele que tem um problema de base neuroldgica, no seu contexto
habitual de vida, e por outro torna-los parceiros nos processos de decisdo que Ihes

digam respeito.




A intervencéo terapéutica, neste tipo de patologias, devera assim assumir uma dimensao
que para além de envolver um numero diversificado de profissionais de areas tdo
diversas como médicos, terapeutas, enfermeiros, assistentes sociais, psicologos, devera
ter em conta a compreensdo dos problemas com que lidam com base nos mesmos
pressupostos epistemoldgicos.

Posto isto, e considerando que uma intervencdo terapéutica que em si consiga
integrar 0s pressupostos aqui por nos sublinhados, deve necessariamente estar
enformada num profundo conhecimento sobre como cada um destes profissionais
representa e constroi (para si) a patologia e o sujeito que dela padece, propomos a
seguinte questéo de investigagao:

Como é que cada profissional concebe cada um destes pacientes e as patologias
que os afectam?

De uma forma mais especifica pretende-se averiguar se a representacdo de varios
profissionais de saude face as consequéncias das doencas de base neuroldgica se ancora
em modelos de base biomédica ou noutros diferentes deste e de que modo tal ou tais
representacdes se expressam no exercicio da sua pratica clinica, isto é, que tipo de
representacdo existe e como € que esta condiciona e se repercute na accao/intervencdo
do profissional.

Subsequentemente, proceder-se-a a analise da relacdo entre a representacdo do
sujeito em situacdo individual e dentro do grupo profissional a que pertence e
concomitantemente também a possibilidade de diferenciacdo da representacdo da
deficiéncia entre individuos em cada grupo profissional e se existe tendéncia para o
esboroamento desta diferenciacdo quando o sujeito se encontra intra grupo.
Estabelecemos ainda como objectivos especificos de estudo:

- Analisar se 0 processo de compreensdo € transversalmente equivalente atendendo a
base etiologica destes problemas, independente da profissio de cada um dos
profissionais.

- Verificar qual o modelo epistemoldgico que melhor enquadra as praticas clinicas de
todos e cada um dos profissionais.

- Averiguar se ha um cruzamento entre uma concepcdo de base clinica com outra de

base mais pessoal construida na experiéncia de confronto com estes problemas.




2. Tipo de estudo e enquadramento metodoldgico

De acordo com a questdo de investigacdo definida e com toda a argumentagdo tedrica
prévia, torna-se saliente a possibilidade de se usar uma metodologia de caracter
qualitativo dado que, tal como refere Fortin (1996:148), “o investigador reconhece que
a relacdo sujeito objecto é marcada pela intersubjectividade ” ou seja, as pessoas que
participam no estudo tiveram ou tém a experiéncia de um fenomeno particular”, que
neste caso € o contacto com individuos com sequelas de doengas de etiologia
neurolégica.

Genericamente, os métodos qualitativos envolvem o pesquisador e descrevem tipos de
caracteristicas dos sujeitos de estudo e conhecimentos sem 0s comparar em termos de
medidas ou quantidades. Thomas (2003, p.1) apresenta uma defini¢do possivel para este
tipo de metodologia como sendo, “um processo multimodal que envolve uma
perspectiva interpretativa de cardcter naturalista do que se analisa”. Os estudos sdo
realizados em contextos naturais, tentando o investigador interpretar um fenomeno em
termos dos significados ou conceitos especificos desses sujeitos. Ainda referindo o
mesmo autor, os metodos qualitativos sdo geralmente suportados por um paradigma
interpretativista, que traduz um mundo em que a realidade é socialmente construida,
complexa e sempre em mudanca. Esta assercdo confirma a adequacdo da metodologia
base deste estudo, cujo conteudo se centra na andlise das construcdes pessoais dos
sujeitos participantes.

Ainda de acordo com Neuman (2003), neste tipo de investigacao os investigadores ndo
evitam distanciar-se das pessoas ou acontecimentos que estudam o que nao significa
arbitrariedade, personalizacdo de opiniGes, menos cuidados na recolha de dados, ou usar
selectivamente a evidéncia para suportar os julgamentos pessoais. Significa isso sim,
poder tirar partido das percepcBes pessoais, sentimentos e perspectivas humanas para
entender a vida social de forma mais plena. Mais que objectividade pretende-se que 0s
dados e conclusdes sejam confiaveis ou seja, que quem leia o trabalho possa sentir-se
também participante. O conhecimento em primeira-mao na pesquisa qualitativa acerca
de acontecimentos, pessoas e situacdes resolve a questdo do enviesamento e promove
um sentimento de imediatismo, contacto directo e conhecimento intimo. Em resumo e
ainda referindo o mesmo autor, a pesquisa qualitativa;

-Captura e descobre significados, estando o investigador imerso nesses dados.

-Os conceitos assumem o formato de temas, motivos e taxionomias.




- As medidas criadas sdo especificas do contexto de investigacdo, do individuo e do
investigador.

-Os processos de pesquisa sdo particulares.

No caso da presente investigacdo, e como se descrevera posteriormente, as Grelhas de
Reportorio (GR), como instrumento de colheita de dados foram desenvolvidas
especificamente por George Kelly, em 1955, para suportar a investigacdo na area da
Teoria dos Constructos Pessoais (TCP).

Atendendo a éarea de estudo e a auséncia de conhecimentos acerca do fenémeno em
estudo, a investigacao é direccionada para a descricdo de conceitos ou, o que de acordo
com Fortin (2000), configura esta investigagdo como sendo exploratoria descritiva e ndo
inferencial. Recorre-se neste ambito, & técnica de analise de dados através de analises
dimensionais mais especificamente através da analise de interdependéncias na qual se
inclui, entre outras, a analise factorial de correspondéncias, sendo esta a que sera
utilizada na anélise da aplicacdo da Grelha de Repertorio.

A melhor forma de tentar encontrar a resposta a questdo de partida processou-se atraves
da inquiricdo dos profissionais acerca do que pensam, embora numa primeira analise
aceder ao seu modo de pensar possa parecer algo complexo. Recorreu-se para isso as
concepcOes subjacentes a Teoria dos Constructos Pessoais (TCP) e a metodologia de
investigacdo - accao a ela subjacente, proposta por George Kelly, em 1955. O seu uso
no presente estudo permitiu 0 acesso as representacdes e a analise das construcoes
pessoais dos diversos profissionais de salde (como sejam, médicos fisiatras,
enfermeiros de reabilitacdo, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e terapeutas da
fala), relativamente a forma como concebem as diversas patologias consideradas
nomeadamente, Afasia, Deméncia de Alzheimer, Hemiplegia, Paraplegia, Esclerose
Multipla, Atrofia Muscular e o seu posicionamento relativamente aos modelos de
intervencdo que lhe suportam as praticas.

Deste modo, a pertinéncia deste estudo assenta na crenca de que saber o que pensam 0S
diversos profissionais relativamente as entidades clinicas com que lidam, cruzado com
os modelos que epistemologicamente lhe enquadram as praticas, permitira desenvolver
de forma mais eficaz um conjunto de estratégias operacionais que os potencializem
como recurso. Por outro lado, interessa saber de que formas incorporam, ou ndo, as
propostas da Organizacdo Mundial de Saude (O.M.S) em 2001, viradas para uma
preocupacdo com as consequéncias dos problemas e com a co-responsabilizacdo da

sociedade no favorecimento da participacdo do individuo vitima de doenca
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incapacitante nos seus contextos de vida. Que papel desempenham nisso estes
profissionais?

Tendo em conta a natureza do objecto de estudo, definiu-se como processo de
recrutamento dos entrevistados o conhecimento informal que se tinha a nivel
institucional do desempenho profissional respectivo.

Genericamente os critérios de elegibilidade para a definicdo dos entrevistados foram 0s
seguintes:

- Ser profissional da area da Medicina Fisica e de Reabilitacdo, o que permite incluir os
seguintes profissionais: Médico Fisiatra, Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional,
Terapeuta da Fala e Enfermeiro de Reabilitagéo;

-Ter experiéncia de lidar no exercicio profissional com as patologias de etiologia
neuroldgica que se constituiram, como elementos na Grelha de Reportorio;

- Ter pelo menos 5 anos de experiéncia profissional,

-Ter disponibilidade para realizar voluntariamente a entrevista.

De acordo com esta determinacdo tornaram-se participantes a maior parte dos
profissionais que fazem parte do Servico de Medicina Fisica e de Reabilitacdo dos
Hospitais da Universidade de Coimbra, local de trabalho do entrevistador, bem como
outros seleccionados de acordo com os critérios definidos e com a sua disponibilidade
mesmo sendo provenientes de outros servicos da mesma area de intervencdo,
nomeadamente, Centro de Reabilitacdo em Paralisia Cerebral do Porto e Unidade de
Avaliacdo do Desenvolvimento e Intervencao Precoce do Porto.

A recolha dos dados das entrevistas decorreu entre Janeiro e Dezembro de 2006, num
total de 20 entrevistas sendo mais especificamente, 3 realizadas a médicos, 6 a

terapeutas da fala, 3 a enfermeiros, 4 a terapeutas ocupacionais e 4 a fisioterapeutas.

3.Apresentacdo e discussdo dos resultados

Ap0s a apresentacdo e interligacdo dos dados referentes as multiplas construcdes dos
sujeitos, relativas as concepcdes que detém acerca das patologias de base neuroldgica
em apreciacdo, interessa considerar nesta discussao as possibilidades de resposta a
questdo de partida. Estas percepcdes e representacdes, expressas atraves das construcoes
pessoais de cada sujeito inquirido, permitirdo igualmente responder as questfes
especificas de acordo com o objecto de estudo e objectivos do presente trabalho.

Passar-se-4 a apresentacdo e discussdo por grupo profissional e depois inter-grupos.
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Considerando os sujeitos pertencentes ao grupo dos terapeutas da fala (TF) podem-se
destacar 0s seguintes aspectos:

- A tipologia de constructos por eles produzidos parece ser reveladora de um
posicionamento bipolar ou seja, manifesta uma concepcdo das patologias de base
neuroldgica consideradas no ambito deste estudo dividida entre uma perspectiva
biomédica e uma outra de natureza social. Relativamente a primeira ha uma construcao
muito clara a volta das caracteristicas nosoldgicas das doencas, das quais resultam
varias deficiéncias para os pacientes que delas sejam vitimas. No outro polo desta
construcdo agrupam-se maioritariamente um conjunto de constructos relativos as
consequéncias sociais/desvantagens para 0s sujeitos que delas padecem, com uma
tonica muito acentuada de preocupacdo com as consequéncias das doencgas, com a
qualidade de vida dos pacientes e dos seus familiares. Inclui-se ainda, a concepcao de
estas desvantagens serem maiores ou menores em funcdo da também maior ou menor
representatividade social atribuida a cada patologia.

- A especificidade profissional dos (TF) por exemplo, revela-se no seu processo de
construcdo dado este estar centrado nas patologias que conhecem melhor, Afasia e
Hemiplegia que se constituem como sindrome, e também na Agnosia.

- A analise da variancia dos elementos neste processo de construgéo, torna bem patente
nos (TF), uma tendéncia para a divisdo nos elementos considerados, entre os que tém
origem em lesBes do Sistema Nervoso Central (SNC), em contraste com os que derivam
de lesdes ou alteracbes no Sistema Nervoso Periférico (SNP) ou Musculo-Esquelético
(ME). Um dos sujeitos em contraste com 0S outros posicionou-se numa construgéo
centrada na Paraplegia.

- No cruzamento entre elementos e constructos torna-se mais evidente este processo.
Assim, realca-se que a Afasia é o elemento em que melhor se reflecte a dualidade de
construcdo biossocial, 0 que parece por outro lado indicar que € a volta deste elemento
que se situam maioritariamente as preocupa¢oes de natureza holistica por contraste com
outros. O elemento Deméncia de Alzheimer é aquele em que se expressa, de forma mais
clara, uma construcdo que revela equilibrio ente as consequéncias biolégicas, o impacto
no individuo e todo um conjunto de desvantagens para si proprio e para 0s que com ele
lidam mais de perto. Os elementos Hemiplegia e Paraplegia, na concepg¢éo dos (TF) tém
uma forma de representacdo equivalente centrada nos aspectos bioldgicos que 0s
caracterizam e nas deficiéncias que deles resultam. No entanto, a Hemiplegia €

associada a maior incapacidade no individuo, dado que esta associada a um aglomerado
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nosolégico com a Afasia. Realga-se que, para estes sujeitos, ndo ha qualquer construgdo
relativa ao elemento Esclerose Multipla, provavelmente por ser um tipo de patologia
que ndo faz habitualmente parte das suas realidades experienciais e portanto sem
expressdo conceptual.

- A analise da variancia dos constructos produzidos pelos (TF) em estudo vem
confirmar uma incidéncia de representacdo bipolarizada das patologias consideradas ou
seja, centrada por um lado na etiologia e semiologia das doencas neuroldgicas, e por
outro nas questdes sociais ou seja, nas desvantagens que resultam das doencas
neuroldgicas que para além de afectarem o paciente atingem também as familias e o
contexto social. Esta tendéncia esta de acordo com dados ja analisados, em que se revela
uma construg@o Biossocial por parte destes profissionais.

Atendendo ao que se referiu torna-se patente a emergéncia na construcdo destes
sujeitos, de uma concepcdo ecoldgica e holistica da doenca, do paciente e do contexto
que o integra.

- A analise de similaridades, na construcdo dos sujeitos inquiridos relativamente aos
elementos considerados confirma uma tendéncia, ja expressa, de agrupamento de
elementos de natureza etioldégica mais central, por diferenciacdo com os de etiologia
mais periférica. Agrupam ainda elementos cujas consequéncias sdo estaveis por
diferenciagdo com outros de evolucao negativa ou de natureza degenerativa.

Na analise da similaridade de constructos manifesta-se uma divisdo, que também
confirma uma tendéncia ja manifestada, de preocupacdo com aspectos biopsicoldgicos
em metade dos sujeitos e com aspectos sociais na metade restante.

- Globalmente ndo ha evidéncia de construcdes rigidas, o que pode significar abertura
conceptual por parte destes profissionais para novas formas de construcdo em fungéo de
novas experiéncias.

Relativamente aos dados produzidos pelos outputs das entrevistas a terapeutas
ocupacionais (TO) por exemplo, podem realcar-se 0s seguintes aspectos:

- Na totalidade de constructos produzidos por estes profissionais revela-se uma
tendéncia de representacdo, que assenta maioritariamente na natureza biomédica ou
biologica das patologias consideradas e nas deficiéncias que delas resultam. Com menor
expressdo, mas igualmente importante, hd um corpo de constructos produzidos relativos
as consequéncias na funcionalidade para o sujeito, que se traduzem na subcategoria
incapacidade, sendo a concepcdo mais realcada relativa as consequéncias para a

autonomia do sujeito. A nivel social, as desvantagens mais real¢adas expressam-se quer
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pela maior ou menor visibilidade das dificuldades ou seja, a representatividade social
das doencas e o0 impacto que estas tém no contexto familiar e social, nomeadamente na
possibilidade de retomar ou néo actividades laborais e na participagéo social.

- Os elementos centrais no processo de construcdo dos (TO) distribuem-se igualmente
ndo havendo uma tendéncia clara. Incluem a Paraplegia, Afasia, Agnosia, Atrofia
Muscular e Hemiplegia. Todos estes elementos fazem claramente parte das areas de
intervencao destes terapeutas.

- A andlise da variancia dos elementos que mais contribuem, neste processo de
construgédo, para a explicagdo de significados, manifesta uma divisdo clara para estes
profissionais entre elementos que configuram doencas que afectam o (SNC) tanto de
natureza subita como de natureza degenerativa em contraste com outros cuja etiologia
se situa a nivel do (SNP), p ex. Paraplegia.

- A analise da variancia dos constructos em que assentam as varias representacdes,
destaca maioritariamente a dimenséo biologica e as deficiéncias que dai resultam. Com
expressao significativa ha um conjunto de constructos centrados em aspectos
psicologicos e nas incapacidades reflectidos por exemplo nos constructos
dependéncia/autonomia e maior ou menor aceitacdo da adversidade.

- Do cruzamento entre elementos e constructos produzidos por (TO) podem destacar-se
a Esclerose Multipla, a Agnosia, a Atrofia Muscular e a Afasia, como os elementos que
mais se relacionam com a categoria Bioldgico e subcategoria Deficiéncia. A Deméncia
de Alzheimer surge associada a construgdes centradas na deficiéncia e desvantagem e a
Paraplegia na incapacidade e na desvantagem. Realca-se o facto de ndo haver qualquer
representacdo central associada a Hemiplegia, o que se pode explicar por esta situacdo
clinica poder constituir-se num sindroma com a Afasia ou a Agnosia.

- A analise da similaridade entre elementos nas construcGes dos (TO) revela uma
associacdo clara entre Afasia e Hemiplegia, que nosologicamente se configuram como
sindrome diferenciando-se de elementos que surgem isolados como a Agnosia,
Paraplegia, Deméncia de Alzheimer ou Atrofia Muscular.

- Pela analise das similaridades entre constructos verifica-se uma maioria de construcédo
de natureza Psico-Social o que esta de acordo com dados expressos previamente.

- Na globalidade de analise dos processos de construcdo pessoal dos (TO) verifica-se
que esta é diferenciada ou multidimensional o que revela grande flexibilidade no
referido processo.

A anélise dos dados produzidos pelos outputs das entrevistas a fisioterapeutas (FT)
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permite por exemplo realgar os seguintes aspectos:

- Na totalidade de constructos produzidos por estes sujeitos revela-se uma tendéncia de
posicionamento numa construcdo em que se salienta a natureza biomeédica das
patologias consideradas e as deficiéncias por estas geradas. Com menor expressao mas
com peso equivalente entre si, verifica-se que ha um igual nimero de constructos
associados as categorias Incapacidade e Desvantagem. Relativamente a primeira, ha
uma tonica mais saliente no que diz respeito a dependéncia versus autonomia dos
sujeitos. A nivel social, e considerando as desvantagens, o contetdo mais saliente versa
sobre a maior ou menor visibilidade social das consequéncias das doencas por um lado
e por outro no impacto que estas podem ter nas relagdes sociais dos sujeitos,
condicionando mais ou menos a sua participac¢ao social.

- Os elementos centrais na construcdo dos sujeitos em analise (FT) sdo os que
configuram para estes profissionais o centro da sua actividade profissional e incluem
maioritariamente a Atrofia Muscular, Paraplegia, Esclerose Multipla e Hemiplegia.

- A variancia dos elementos principais na construcdo dos (FT) manifesta uma tendéncia
de divisdo quanto a etiologia entre doencas que afectam o (SNC) e outras que afectam o
(SNP).

- A analise da variancia dos constructos em que assentam as varias representacdes dos
(FT) destaca maioritariamente a dimensdo bioldgica e as deficiéncias que dai resultam,
cruzando concepgdes quanto a localizacdo da lesdo, central/periférica e as
consequéncias que delas resultam considerando a divisdo problema cognitivo/problema
motor. Na subcategoria Incapacidade pode realcar-se um conjunto de construcdes em
que se expressa a preocupacao pela manutencdo ou perda de actividade, cruzada com o
impacto social que dai pode advir.

- No cruzamento entre elementos e constructos onde se representam as associagdes mais
destacadas, de acordo com a sua relacdo de proximidade, torna-se mais evidente este
processo sendo a Atrofia Muscular o elemento que melhor reflecte esta dimensao
Biologica/Deficiéncia seguido da Paraplegia, Deméncia de Alzheimer e da Agnosia.
Salienta-se que o elemento Hemiplegia é o Unico a ser concebido numa dimensao mais
centrada nas desvantagens que na deficiéncia. Ndo ha qualquer associacdo entre
elementos e constructos relativa ao elemento Esclerose Mdltipla, o que pode significar
que ndo faz parte integrante da experiéncia profissional dos sujeitos considerados neste
estudo.

- A andlise de similaridade entre elementos permite visualizar uma tendéncia maioritaria
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de agrupamento com base na etiologia (SNC), por diferenciagdo com os de etiologia
mais periférica (SNP), cruzados com a dimensdo evolucdo estavel por contraste com
outros de evolugdo negativa ou degenerativa.

- Na anélise da similaridade entre constructos verifica-se uma oscilacdo de construcao
para estes profissionais, entre uma dimensé&o de natureza Biossocial e outra de natureza
Biopsicoldgica, consoante pontuam o impacto social ou o impacto para o individuo dos
problemas de etiologia neuroldgica.

- Na globalidade de anélise dos processos de construcdo pessoal dos (FT) verifica-se
que esta é diferenciada ou multidimensional, o que revela flexibilidade no referido
processo ou seja, permitira redimensionamento em funcdo de novas experiéncias
vividas por estes profissionalis.

Considerando os sujeitos pertencentes ao grupo dos enfermeiros (ENF) podem por
exemplo destacar-se 0s seguintes aspectos:

- A tipologia de constructos produzidos por estes profissionais assenta de forma mais
significativa na dimensdo das Incapacidades que as doencas neuroldgicas provocam
nomeadamente a nivel de dependéncia do sujeito, e no impacto que estas determinam na
realizacdo de actividades da vida diaria (A.V.D.). Centram assim 0 Seu processo de
construcdo nas consequéncias para o individuo, embora tenham também um conjunto de
construcdes relativas aos aspectos biomedicos e aos aspectos sociais. A nivel biomeédico
distinguem basicamente em contraste dois tipos de deficiéncias: problemas motores e
alteracbes da comunicacdo ou linguagem. A nivel social e tendo por base as
desvantagens, consideram as consequéncias para a familia, a maior ou menor
representatividade social dos problemas de base neuroldgica, cruzada com existéncia ou
ndo de estruturas de apoio e ainda as implicagdes na participacdo social e na actividade
laboral.

- Os elementos centrais na construcdo dos sujeitos em analise (ENF) sdo a Atrofia
Muscular, Paraplegia, e Afasia o que se pode relacionar com o facto de fazerem parte
das situacGes em que intervém.

- A variancia dos elementos que mais contribuem para a explicacdo do processo de
construcdo de significados para enfermeiros centra-se no factor etiologico que
determina doencas de natureza evolutiva ou degenerativa ou que na sua evolucao
acabam por produzir degenerescéncia sejam causadas por lesdo central, por exemplo,
Deméncia de Alzheimer, sejam causadas por lesdo periférica por exemplo, Esclerose

Multipla.
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-A andlise da variancia dos constructos em que assentam as varias representacdes dos
(ENF) destaca principalmente a dimensdo Incapacidade ou seja, um conjunto de
consequéncias para 0 sujeito centradas nos conceitos autonomia e dependéncia e
possibilidade maior ou menor de retomarem as actividades da vida diaria. Com
expressdo significativa produziram constructos relativos a semiologia das doencas
consideradas, o que assenta numa dimensdo mais biolégica.

-No cruzamento entre elementos e constructos onde se representam as associagdes mais
destacadas, de acordo com a sua relacdo de proximidade, torna-se mais evidente para 0s
(ENF) que patologias como Afasia, Agnosia, Paraplegia e Esclerose Multipla assentam
num processo de construgdo que realca a dimensdo Biopsicoldgica, dada a énfase posta
na sua natureza biomédica e nas consequéncias ou incapacidades que deles resultam
para os individuos. A Deméncia de Alzheimer é particularmente representada numa
dimenséo de Incapacidade e a Atrofia Muscular numa dimensdo de desvantagem com
consequéncias de natureza mais social.

-N&o h& qualquer associacdo entre elementos e constructos relativa ao elemento
Hemiplegia, o que pode significar que este se encontra diluido com a Afasia com o qual
se pode constituir como sindrome.

- A andlise da similaridade entre elementos permite visualizar um agrupamento de
elementos que tém uma etiologia situada a nivel do (SNC) por um lado e outros de
etiologia a nivel do (SNP).

- Na analise da similaridade de constructos realcam-se os centrados em aspectos
Biologicos/Deficiéncia e com menor expressao 0s centrados nas Incapacidades e nas
Desvantagens.

- Na globalidade de analise dos processos de construcao pessoal dos (ENF) verifica-se
que esta € diferenciada ou multidimensional o que revela flexibilidade no referido
processo.

Considerando os sujeitos pertencentes ao grupo dos médicos (DR) podem por exemplo
destacar-se 0s seguintes aspectos:

- Dos constructos licitados por estes profissionais destaca-se uma clara tendéncia para
um processo de construcdo a volta da categoria biolégica ou seja, centrada na dimensédo
deficiéncia tendo os outros niveis de categorizacdo uma expressdo bastante reduzida. A
nivel da dimensdo deficiéncia e com uma expressdo nitidamente biomédica realgam as
caracteristicas alteracdo motora, alteracdo da linguagem ou da comunicagdo, cruzadas

com possibilidades de reabilitacdo ou reversibilidade versus agravamento progressivo
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ou irreversibilidade. Consideram ainda, a localizacdo etiolégica das doencas
consideradas nos niveis central (SNC) ou periférico (SNP). Apesar da menor expressao
nas construgdes destes sujeitos consideram ainda as questdes da dependéncia/autonomia
como consequéncia para 0s sujeitos, na categoria Incapacidade e a nivel mais
Social/Desvantagens a tonica é posta na visibilidade ou invisibilidade das
consequéncias dos problemas.

- Os elementos centrais na construcdo destes sujeitos sdo a Hemiplegia e a Atrofia
Muscular.

- A variancia dos elementos que mais contribuem para o processo de construgdo de
significados permite verificar que hd uma clara divisdo entre elementos associados a
doencas provocadas por lesdo do (SNC) e outras que afectam o (SNP) ou Mdusculo-
Esquelético (Atrofia Muscular ou Esclerose Mdaltipla).

- Analisando a variancia de constructos em que assentam as constru¢des dos sujeitos
(DR), pode verificar-se uma maior incidéncia de construgdes relativas a etiologia e
semiologia das doencas consideradas, assentando assim este processo numa dimenséo
mais biologica das doencas e nas deficiéncias que estas produzem. Este aspecto parece
ser revelador do paradigma da formacao classica dos médicos relativamente as doengas
e suas consequéncias, numa linha principalmente clinica ou biomeédica.

- O cruzamento entre elementos e constructos realca as representacdes mais destacadas
por (DR) permitindo verificar que os elementos Agnosia, Deméncia de Alzheimer e
Atrofia Muscular sdo aqueles em que é mais clara a dimensao Biologica/Deficiéncia
assente na classificacdo nosoldgica destas doencas. Ndo ha qualquer associacdo entre
elementos e constructos relativa aos elementos Hemiplegia e Paraplegia.

- A andlise da similaridade entre elementos ndo permite definir claramente um padrdo
havendo varios tipos de associacdo como: Afasia e Hemiplegia, o que parece indicar a
sua representacdo como sindrome. Depois pode ainda verificar-se associacdo entre
Afasia e Agnosia na légica de serem ambos problemas provocados por lesdo cerebral
(SNC).

- Na andlise da similaridade de constructos torna-se patente a tendéncia ja expressa
previamente de um processo centrado na dimensdo Biologico/Deficiéncia.

- Na globalidade de analise dos processos de construcdo pessoal dos (DR) verifica-se
que esta é diferenciada ou multidimensional o que revela flexibilidade no referido

processo.
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3. Concluséo

Em jeito de balanco e voltando as questdes que estiveram na origem do
desenvolvimento deste trabalho obtiveram-se um conjunto de construgcdes, que
diferentes profissionais desenvolvem relativamente a um conjunto de patologias que se
constituem como base do seu trabalho.

A andlise que tem vindo a ser efectuada permite constatar que apesar de algumas
diferencas individuais, quando se incorporam os individuos no grupo profissional a que
correspondem, estas se esboroam.

Pbéde ainda genericamente verificar-se repeticdo de constructos de individuo para
individuo, ndo sO através de significantes, mas, e principalmente, através de
significados. Quer isto dizer que os individuos utilizam palavras diferentes que num
namero significativo remetem para conteudos que lhe sdo comuns, indo alids de
encontro a teoria de Kelly (1955), quando refere que as pessoas diferem entre si na
construcdo dos seus acontecimentos, mas de acordo com a experiéncia e contexto os
processos psicologicos podem ser similares aos de outra pessoa. Assim, 0S constructos
pessoais sdo usados para interpretar acontecimentos, dando-lhes significado. Este
fendbmeno da comunalidade revelou-se ainda inter profissionais.

Vale no entanto a pena salientar também as diferencas e perspectivar que impacto tém
as concepcdes de cada grupo profissional nas praticas que desenvolvem ou seja, nos
Servicos que prestam.

Considerando o grupo dos terapeutas da fala (TF) realca-se, como mais significativo, o
facto de relativamente as patologias consideradas assumirem como modelo, que melhor
parece enquadrar as suas praticas, o biopsicossocial. Assim, nas suas construcoes
pessoais e de grupo incluem os aspectos biomédicos, que permitem a caracterizacdo
nosologica das doencas e das deficiéncias que estas produzem e de forma muito mais
significativa revelam grande preocupacdo com as suas consequéncias. Consideram
entdo como foco principal as desvantagens que as diversas patologias consideradas
determinam aos individuos que por elas sdo atingidos e o impacto que tém tambem
naqueles que com eles lidam. Nas suas construcdes incluem mais especificamente
preocupacdes com as consequéncias directas para o individuo ou seja a Incapacidade e
na dimensdo mais social ha preocupacdo com os familiares e com 0s contextos de vida
onde se inserem 0s pacientes. Ha ainda uma visdo clara relativa ao facto de as
consequéncias das doencas serem determinadas pela sua maior ou menor

representatividade social. Revelam ainda uma preocupacéo particular relativa a Afasia e
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Deméncia de Alzheimer, dado serem as patologias que mais reflectem a sua
especificidade profissional.

A andlise produzida relativamente a terapeutas ocupacionais (TO) revela que este grupo
profissional assenta principalmente o seu processo de construcdo na dimensdo bioldgica
ou biomedica das patologias consideradas, bem como nas deficiéncias que produzem.
Isto ndo quer dizer que ndo considerem os niveis individuais e sociais. Desenvolvendo a
sua acgdo em processos de reabilitacdo do individuo, usando como material de
intervengdo as diversas actividades do dia-a-dia, revelam particular énfase nas
consequéncias individuais ou incapacidade que as doengas consideradas provocam
nomeadamente na dimensdo autonomia do sujeito. Com menor expressdo, mas ainda
assim consideram também as consequéncias sociais, considerando nas suas construcdes
aspectos relativos ao impacto dos problemas no contexto familiar e social. Neste sentido
¢ a Deméncia de Alzheimer que atribuem uma dimensdo mais biopsicossocial. A sua
especificidade profissional manifesta-se ndo tanto na forma como encaram cada
patologia, mas mais nas preocupacdes subjacentes as suas praticas clinicas, centradas no
processo que conduz os individuos a retomarem as actividades pessoais e laborais e a
participarem de forma mais equilibrada no contexto social. Isto parece configurar mais
especificamente que o modelo que melhor enquadra as suas praticas € o de Reabilitacdo.
Na mesma linha de analise e considerando os fisioterapeutas (FT), verifica-se que o seu
processo de construcdo profissional relativo as doencas consideradas assenta
principalmente numa base biomédica e nas deficiéncias que lhes estdo associadas.
Apesar disso, alguns revelam preocupacdes com aspectos individuais e outros com
aspectos sociais. Consideram assim as incapacidades, que resultam das doencas, numa
l6gica essencialmente baseada nos constructos autonomia/dependéncia e nos aspectos
mais sociais pdem a tonica na maior ou menor visibilidade das consequéncias das
doencas, com factores que lhes determinam um maior ou menor impacto social.
Relativamente ao grupo dos enfermeiros (ENF) salienta-se todo um processo de
construcdo de significados, centrado na questdo das incapacidades que as doencas de
etiologia neuroldgica provocam aos individuos. Revelam assim preocupa¢do com o
impacto destas no nivel da dependéncia que provocam e com a sua variacdo, baseada no
facto de as doencas serem de consequéncias estaveis ou degenerativas. Apesar disto
manifestam nas suas constru¢des também preocupacdo com o impacto a nivel familiar e
com a representatividade social das doencas, na medida em que isso determina a

existéncia ou ndo de estruturas de apoio institucional. Este tipo de construgdo ou
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representacdo mental pode relacionar-se com a designacdo destes profissionais como
Enfermeiros de Reabilitacdo. A dimensdo do cuidar, que genericamente se atribui aos
enfermeiros, passa a centrar-se na reabilitacdo dos individuos dado que a especializacdo
que tém de fazer para intervier nesta area se centra principalmente nestes aspectos.
Parece assim ndo haver grande duvida de que o modelo de reabilitacdo € o que melhor
enquadra a sua pratica clinica.

Finalmente e relativamente aos médicos é evidente um processo de construgdo quase
exclusivamente centrado nos aspectos biolégicos e nas deficiéncias que dai advém o que
se revela com constructos centrados na etiologia e semiologia das doengas consideradas.
Apesar disso tém algumas preocupacdes com 0s aspectos relativos as incapacidades,
essencialmente expressos em constructos como dependéncia/autonomia e também
relativas aos aspectos sociais, na dimensdo da visibilidade ou invisibilidade das
consequéncias das doencas e do impacto que isso confere relativamente a existéncia ou
ndo de apoios. Torna-se entdo evidente que o modelo que melhor enquadra as suas
praticas clinicas € o Biomédico, apesar de trabalharem em contexto de Reabilitacéo.

Ha um aspecto transversal a todos os profissionais considerados individualmente e
também inseridos em grupo profissional e inter grupos relativo ao facto de todos
apresentarem processos de construgdo diferenciados e multidimensionais, o que parece
significar processos de construcéo que ainda ndo se encontram cristalizados ou seja, que

é ainda possivel redimensionar em funcéo de novas experiéncias.

4. Consideracdes Finais

Do ponto de vista pessoal e pela experiéncia profissional desenvolvida nesta area, o
resultado mais surpreendente do estudo foi o da associacdo clara entre o tipo de
formacdo de alguns profissionais e o tipo de construcGes que apresentam. A assuncdo da
entidade de médico na area da reabilitacdo (fisiatra) ou enfermeiro de reabilitacdo tem
consequéncias contrastantes. Para 0s primeiros, a especializacdo na area da reabilitacdo
parece nao ter influenciado a sua concecdo, dado parecer considerarem as doencas de
etiologia neurolégica numa dimensdo estritamente biomédica ou seja, como entidades
que podem ser conceptualizadas fora dos individuos que por elas sdo atingidos. Para 0s
segundos, a construcdo profissional como enfermeiros de reabilitacdo parece
condicionar a sua intervengdo a aspectos estritamente centrados na reabilitacdo. Tanto

num caso como noutro, parece emergir a nogdo de que a experiéncia acumulada por
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estes profissionais ndo os afastou claramente da sua formagdo de base. Podera entdo
questionar-se de que forma podera haver reflexo nas suas préaticas, das concepces mais
recentes das propostas da O.M.S através da CIF (2001)?

Relativamente aos outros profissionais, terapeutas de diversas areas, pode verificar-se
um gradiente biopsicossocial conceptual.

Para os fisioterapeutas, a assun¢do de uma dimenséo de mais biomédica é apoiada por
uma pratica cuja accdo se desenvolve nas consequéncias das doencas no corpo dos
pacientes. Assim, 0 seu instrumento de agdo-manipulagcdo do corpo, usando as maos e
agentes fisicos como o calor, o frio, impulsos eléctricos e outros baseados na
compreensdo do funcionamento de sistemas corporais, parece conferir-lhes uma
identidade profissional construida numa dimensdo mais mecénica e por isso conotada
com processos/problemas biolégicos a que tentam atenuar o efeito. Apoiam-se assim
por um lado, no Modelo Biomédico e na medida em que tentam minorar o impacto das
deficiéncias no individuo aumentando-lhes a autonomia, no Modelo de Reabilitagdo. Ja
0s terapeutas ocupacionais se posicionam numa dimensdo mais centrada no Modelo de
Reabilitacdo, dado que a sua intervencgéo € proporcionar aos pacientes a possibilidade de
realizacdo de actividades do dia-a-dia ainda que de forma adaptada, para lhe aumentar a
autonomia visando assim, diminuir o impacto das deficiéncias. Finalmente, os
terapeutas da fala parecem posicionar-se num misto biopsicossocial com preocupacgdes
mais acentuadas nas consequéncias dos problemas, tanto para o individuo como para o
contexto, do que com sua classificacdo e diferenciacdo etioldgica e nosologica. A esta
situacdo parece ndo ser alheio o facto de o ambito da sua intervencdo serem as
alteracdes de comunicacdo. Estas tém impacto no paciente, no terapeuta e nos familiares
enquanto interlocutores e ainda na possibilidade participacéo e inclusdo do paciente no
contexto social a que pertence. Por outro lado, o seu instrumento de intervencdo é por
exceléncia o discurso, o que configura aparentemente um processo menos incisivo de
accdo. Atendendo ao atras exposto, os modelos que melhor parecem entdo enquadrar as
praticas dos terapeutas da fala sdo o0 Modelo de Reabilitacdo e o Modelo Social.

Ainda de acordo com a analise atras efectuada, podemos problematizar se sera possivel
uma intervencdo equilibrada num paciente especifico, que seja abordado
simultaneamente por todos estes profissionais e se esta aparente discrepancia de
concepcdes podera ter algum efeito nefasto nessa intervengédo?

De acordo com a revisdo bibliografica, Worral e Hickson (2003), referem que hd um

continuum entre os modelos considerados, o que de certa forma pode configurar que as
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praticas possam ser condicionadas num dado momento para cada profissional, entre a
forma como este se concebe no exercicio das suas fungdes e as necessidades do
paciente. Talvez a principal implicagéo, possa centrar-se mais em questfes como:

Como definir e articular modelos de intervencdo conjunta?

Que impacto terdo estes posicionamentos na definicdo de politicas de intervencdo ou na
criacdo de estruturas institucionais para apoio a pessoas com este tipo de patologias?
Como implementar com visdes tdo discrepantes, 0 modelo de participagdo proposto pela
O.M.S em 2001?

Em funcdo da experiéncia pessoal do autor, em contexto de intervengdo num servico de
reabilitacdo hospitalar, pode atestar-se a vivéncia de um processo de certa forma
desintegrador da intervencdo, em que cada profissional parece agir como se fosse o
unico a fazé-lo. Parece criar-se assim uma dimensdo clinica descontextualizada, que
alias acaba por ser o resultado de um paradigma médico/cientifico subjacente a
formacdo de todos os profissionais nesta area. Este assenta em praticas mediadas pela
observacdo e experimentacdo, descricdo semioldgica e afirma-se na logica da eficacia
clinica mensuravel, usando técnicas e instrumentos para demonstrar a evolucdo da
situacdo clinica de que o paciente é vitima. De certo modo, acredita-se numa
causalidade linear e numa visdo ultra especializada, quase microscopica, das situacdes
clinicas vividas pelos pacientes. Nesta dimensdo ndo é dificil de prever que cada
profissional zele principalmente pelos seus interesses, quase utilizando os pacientes ou
mais propriamente as patologias para justificar a sua propria existéncia profissional.
Talvez por isso haja como que uma competicdo entre profissionais, num confronto entre
0s que tem poder classico apoiado pela ciéncia e 0s que sdo vistos como meros agentes
de intervencdo terapéutica. Em consequéncia, ndo ha na maior parte das vezes, uma
planificacdo estratégica da intervencdo, podendo os pacientes ser afectados pelo reflexo
destas concepcdes dispares. Perspectivar uma eventual solucdo para estas questes pode
implicar uma visdo alternativa baseada num outro paradigma que permita suportar uma
clinica, dita contextualizada. Este propde uma abordagem centrada na complexidade e
na evolucdo sdcio-histdrica dos sujeitos vitimas de uma qualquer patologia. PropGe
assim, uma andlise da globalidade, ndo se limitando a classificacdes nosologicas, mas
antes descri¢cdes compreensivas. Neste sentido, toda a semiologia assume uma dimensao
polissémica incluindo a doenca, 0 paciente, o seu contexto de vida, e todas as condi¢des
ideoldgicas e culturais associadas a saude e doenga. Os profissionais podem ser, nesta

dimensdo, co-constructores de visdes multiplas e alternativas, que escapam a uma
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causalidade linear e apontam mais para uma outra, dita circular. Estes profissionais,
nesta dimens&o sdo também contexto e fazem parte integrante do processo. Desta forma,
poderd ser mais facil a integracdo de visbes diferenciadas entre si, que em vez de
desintegrar, permitam a evolucdo de todos, no cruzamento entre necessidades
individuais e a definicdo de uma finalidade comum daquilo que afinal a todos diz
respeito ou seja, a resolucdo ou atenuagdo do impacto da doenca. A constituicdo de
unidades de intervencdo que incluam médicos, técnicos, pacientes e familias, e /ou
outros interventores sociais, podera ser Gtil para a melhor compreensdo dos problemas e
definicdo de solugdes que sejam de certa forma o resultado de uma visdo binocular. Esta
da acesso a tridimensionalidade, que metaforicamente simboliza a complexidade e
permite destacar e por isso melhor compreender, os contornos das situaces. Apesar de
serem as diferencas que nos fazem evoluir, pensa-se que s6 com uma Visdo mais
holistica acerca do que € saude e doenca, na formacao de base de todos os profissionais,
é que se podera evoluir neste sentido. Possivelmente, sera necessario um balanceamento
para que se possa Viver profissionalmente nesta area, na crenca de que o todo €
simultaneamente maior (visdo holistica/biopsicossocial) e menor (visdo ontoldgica da
doenca/necessidades individuais) que a soma das partes.

E ainda importante referir as devidas ressalvas ao presente estudo.

As concec0es obtidas e analisadas derivaram do acesso a um conjunto de sujeitos muito
restrito e a contextos muito limitados. Ndo nos podemos por isso referir a fendmenos
muito gerais ficando apenas com uma ideia mais concreta acerca da forma de como
alguns profissionais da area da reabilitacdo se concebem a si e as suas préaticas e de
como isso poderd eventualmente ter reflexo na tipologia de servigos que prestam.
Também parece ter ficado claro que uma mudanca paradigmatica como a proposta pela
O.M.S através da I.C.F (2001), ndo sera exequivel se os seus conceitos nao fizerem
parte da formacdo de base dos diversos profissionais, para melhor ter reflexo na sua
construcdo profissional e indirectamente nas suas praticas.

Um outro aspeto a considerar e geralmente esquecido podera configurar-se como a
consequéncia deste estudo numa perspectiva de futuro.

Que construcdes fazem os individuos com patologias de etiologia neuroldgica e 0s seus
familiares relativamente aos profissionais que os tratam ou apoiam?

Que impacto terd o tipo de representacdo dos pacientes na eficicia da intervencao

clinico-terapéutica na area da reabilitacdo?
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