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RESUMO

O estudo pretende obter informagdo sobre o grau de familiaridade com a Prética
Baseada na Evidéncia (PBE) em terapia da fala, tendo como objetivo geral identificar
que conhecimentos tém os terapeutas da fala (TF) do conceito de PBE. E um estudo
exploratorio descritivo, com uma amostra selecionada por conveniéncia, constituida
por 113 TF, maioritariamente do sexo feminino com idades compreendidas entre os 20
e 0s 29 anos e como grau académico a Licenciatura. Os locais de exercicio da
profissdo mais identificados foram: clinica privada, IPSS e agrupamento de escola,
com 81,4% dos TF a referir a ndo pertenca a grupos de investigacdo, no local de
trabalho. Para a pesquisa de informacéo cientifica, os recursos utilizados sao: livros e
artigos de revistas internacionais e relativamente a bases de dados eletrdnicas
indicam a Scielo, a ASHA, o Google Académico e a Pubmed. De salientar a utilizacao
de outros recursos, como pesquisa em bibliotecas universitarias e subscricdo de
revistas ou periddicos. Os TF procedem a pesquisa cientifica, para a tomada de
deciséo, sendo o conhecimento mobilizado primeiramente da reflexdo da experiéncia
clinica, seguindo-se dos livros e por Ultimo, a opinido dos colegas. Os inquiridos
revelam ter conhecimentos sobre a PBE e as principais barreiras apresentadas a sua
implementacdo sdo a falta de tempo, a impossibilidade de aplicacdo nos utentes, a
falta de recursos e a falta de apoio entre colegas. Atualmente verifica-se que o0 uso da

PBE é necessario por assegurar aos utentes acesso a melhores cuidados de salde.

Palavras-chave: Pratica baseada na evidéncia, terapeutas da fala, cuidados de saude
e barreiras.
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ABSTRACT

The study aims to obtain information on the familiarity degree with the Evidence Based
Practice (EBP) in speech therapy, aiming at identifying what knowledge have speech
and language therapists (SLT) concept of EBP. It's an exploratory study with a sample
selected by convenience, consisting of 113 SLT, mostly female aged between 20 and
29 years old and with as a Bachelor degree. The locations for the profession most
identified were: private practice, IPSS and grouping of school, with 81,4% of SLT
referring to doesn’t belong to research groups in the workplace. For the research of
scientific information, the resources used are: books and international journals and for
electronic databases indicate Scielo, ASHA, Google Scholar and Pubmed. Emphasize
the use of other resources such as research in university libraries and subscription to
magazines or journals. The SLT proceed to scientific research to decision making
being knowledge mobilizes primarily the reflection of clinical experience, followed by
books and finally the opinion of colleagues. Respondents reveal some knowledge
about EBP and the main barriers presented to implementation are lack of time, the
impossibility of applying in clients, lack of resources and lack of peer support. Currently
it appears that the use of EBP is necessary for ensuring the clients access to better

healthcare.

Keywords: Evidence-based Practice, speech and language therapists, health care and
barriers.
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1. INTRODUCAO

Os sistemas de saude, de uma forma geral, ttm vindo a equacionar o impacte
provocado pelo aumento dos gastos e das restricdes dos recursos em saude, além da
consequente reestruturacdo dos servicos (Departamento de Ciéncia e Tecnhologia,
2006). E neste contexto que se insere a problematica deste estudo, na area de
Avaliacdo das Tecnologias na Saude (adiante designada de ATS), na medida em que
0 impacte da tecnologia em saude pode apoiar as decisdes politicas.

Segundo a European Network for Health Technology Assessment (2012), a
designacédo de tecnologia da saude, traduzida para portugués pela Comissdo Europeia
(2012), define-se como “a aplicacdo dos conhecimentos cientificos aos cuidados de
saude e a prevencgao da doenga”, sendo exemplos desta “os métodos de tratamento e
de diagndstico, equipamentos médicos, métodos de prevencao e reabilitacdo,
sistemas organizativos e de apoio, no quadro dos quais sdo prestados os cuidados de
saude”. Como ATS define-se o “processo pluridisciplinar que, de uma forma
sistematica, transparente, imparcial e estruturada, sintetiza as informacdes sobre as
guestdes médicas, sociais, econdmicas e éticas relacionadas com a utilizacdo das
tecnologias da saude” e tem por objetivo “contribuir para a formulagao de politicas de
salude seguras, eficazes e centradas no doente e para a obtencdo dos melhores

resultados possiveis” (Comissao Europeia, 2012).

Embora tenha presente os obijetivos politicos, a ATS deve basear-se na investigacao e
no conhecimento cientifico.

A evidéncia cientifica, nos cuidados de saude, € um valor partiihado na ATS
(Kristensen & Sigmund, 2007), uma vez que esta € um dos elementos basilares para a
tomada de decisdo em saude, na maioria dos paises da Unido Europeia (CE, 2012).

Na pratica clinica, persistiu 0 uso de intervencdes inapropriadas, mesmo depois de
demonstrado por estudos que era inefetivo ou que apresentava riscos a saude dos
utentes. Foi nesse ambito que se desenvolveu o movimento da Medicina Baseada em
Evidéncia (adiante designada por MBE), sendo também denominada por Pratica
Baseada em Evidéncia (adiante designada por PBE), que procura sistematicamente
transferir a evidéncia cientifica para a pratica clinica (Ministério da Saude do Brasil,
2009).

Nos ultimos anos, tem-se desenvolvido um esforgo significativo a nivel mundial para a
implementacdo da PBE, visando, entre outros, a reducdo de custos e de riscos e,
sobretudo, facilitar a decisdo na escolha dos meios de diagndstico e da intervencao



terapéutica. Pretende-se que estes sejam adequados e seguros para o0 utente e
promovam a sua satisfacéo e a qualidade na saude.

A terapia da fala em Portugal € uma profissdo recente encontrando-se a sua pratica
profissional em desenvolvimento, porém ja era praticada na antiguidade, ainda que
sem denominagao aparente.

Esta profissdo reune conhecimentos de variada &rea cientifica, estando incluidas as
ciéncias médicas e biologicas, as ciéncias do comportamento, da linguagem e
comunicacao, incluindo-se também a linguistica, a fonética e a fonologia, a tecnologia
aplicada a fala, assim como, a area especializada da patologia e terapéutica da fala e
da linguagem.

A terapia da fala concilia o conhecimento cientifico com as competéncias clinicas de
forma a obter a melhor gestéo possivel da situacéo clinica e pedagogica dos utentes
(Associacdo Portuguesa de Terapeutas da Fala, 2004). Sendo necessaria uma
constante atualizacdo de conhecimentos e competéncias relativos a profissdo e a
PBE, pretende-se, com este estudo, identificar os conhecimentos que os terapeutas da
fala (adiante designados por TF) tém sobre a PBE.

O presente estudo encontra-se organizado em cinco capitulos. Inicia-se por esta breve
introducdo, na qual se relaciona a tematica da PBE e a terapia da fala (adiante
designada de TpF) e introduz-se o objetivo geral do estudo. No segundo capitulo faz-
se 0 enquadramento historico da terapia da fala, da sua origem e evolucdo a nivel
mundial, europeu e, particularmente, em Portugal e uma caracterizacdo da profissao.
Faz-se uma revisdo da literatura destacando a problematica em estudo, relacionando
a profissdo, a investigacao cientifica e a formacao continua e por altimo, as vantagens
e as barreiras a implementacdo da pratica baseada na evidéncia. O terceiro capitulo
organiza-se pelas op¢des metodologicas através das técnicas de recolha e de analise
de dados, seguindo-se, no capitulo seguinte, a apresentacdo e discussdo dos
principais resultados obtidos. O quinto capitulo constitui-se por uma conclusdo, bem

como, as limita¢des do estudo.

1.1 Objetivos de investigacéo

Com este estudo pretende obter-se informacgdo sobre o grau de familiaridade que os
TF tém com a PBE, em terapia da fala. A pertinéncia do tema é crescente e reside na
importancia dada, no dia-a-dia, a qualidade na prestacdo dos servicos de saude.
Adequar as praticas de intervencdo a serem baseadas na evidéncia, pode promover a



reducdo dos custos (tanto para o utente como para a instituicdo) e o aumento da
qualidade clinica. Pressupde um aumento do grau de satisfacdo dos utentes e dos
seus familiares e o interesse por parte dos profissionais, por se manterem informados
e atualizados, relativamente a novas tecnologias da saude (Galvao, Sawada, &
Mendes, 2003). Convém referir que a informacdo na area de terapia da fala, em
Portugal, é inexistente ou escassa.

Uma vez que as tecnologias na saude estdo em constante evolugdo, € necessario
compreender quais as terapéuticas mais adequadas, eficazes e atuais, a aplicar, tendo
em conta os custos associados e 0s riscos envolvidos para o utente, bem como
procurar dar resposta, com base na evidéncia, as questdes colocadas pelos utentes e
os seus familiares.

Atendendo a que o Plano Nacional de Saude (PNS) 2001-2016 visa promover a
melhoria continua de qualidade dos cuidados de saude, a satisfacdo do utente, os
ganhos em saude e a diminuicdo dos custos, interessa compreender quais sdo as
oportunidades formativas na pratica clinica do terapeuta da fala. Sendo certa e
necessdaria uma constante atualizacdo de conhecimentos e de competéncias deste
profissional de salde, na sua area de intervengdo, como €é assegurada essa

atualizacao e que principais estratégias sdo utilizadas?

O estudo tem como obijetivo geral:

1) Identificar que conhecimentos tém os terapeutas da fala do conceito de PBE;
Os objetivos especificos definidos séo:

1) Caracterizar o perfil demogréafico, académico-cientifico e profissional da amostra;
2) Identificar os conhecimentos que os TF tém sobre PBE;

3) Identificar o recurso a fontes de informacéao;

4) Identificar quais os recursos disponiveis para aplicacdo da PBE nos TF da amostra;
5) Avaliar o grau de familiaridade e de utilizagdo das tecnologias de informacao;

6) Identificar as barreiras sentidas pelos TF para a implementacao da PBE.






2. ENQUADRAMENTO TEORICO

S0 escassos 0s estudos que se reportam a evolucao da TpF, sendo a sua maioria
relativa aos Estados Unidos da América. A fonte mais aprofundada e documentada foi
obtida através do trabalho de Judith Felson Duchan (2011), terapeuta da fala
americana, complementado por outras fontes, principalmente europeias. O exercicio
da profissdo requer, hoje, um conhecimento multidisciplinar e uma atualizacédo
continua que exigem competéncias aprofundadas, de pesquisa de informacéo

cientifica.

Acresce, na atual conjuntura mundial, a importancia dada a qualidade na prestacao
dos servicos de saude, ao papel das tecnologias na saude e a sua constante
evolucdo. A PBE pode apoiar a tomada de decisdo clinica ajudando a reduzir os
custos associados e riscos envolvidos nas intervencdes terapéuticas, bem como, dar
resposta, com base em conhecimentos cientificos, as questdes colocadas pelos
utentes.

2.1 Evolucdo da Terapia da Fala

Durante a Idade Média, acreditava-se que todas as deficiéncias eram de origens
demoniacas ou sobrenaturais, fazendo com que os individuos portadores de
deficiéncia fossem perseguidos. As primeiras referéncias de “reabilitacdo” de pessoas
com deficiéncia surgem no séc. XVI, com o inicio da educacédo de criancas surdas, em
Espanha e na Turquia, pertencentes a alta sociedade e escondidas em mosteiros
(Albrecht, Seelman, & Bury, 2001).

A partir do séc. XVII mudou-se a visdo acerca da deficiéncia e dos portadores de
deficiéncia, sendo realizados esfor¢cos no sentido de se desenvolverem tratamentos
para os individuos enfermos, levando a criacdo de escolas e instituicdes na Europa e
América do Norte. Durante o séc. XVIII hd manifestagbes de preocupag¢édo ndo s6 com
a surdez, mas também com a criacdo de alfabetos manuais para a comunicagéo
(Albrecht et al. 2001). Salienta-se que a TpF nasce no referido século, onde surgem os
primeiros registos de profissionais dedicados a intervengédo em problemas de fala, tais
como médicos, professores, sacerdotes, oradores, curandeiros, entre outros, com
maior relevo nas perturbacfes como a surdez e a gaguez. Porém, foi no inicio do
século XX que a profissdo relativa ao exercicio da TpF se afirmou e desenvolveu
(Batista, 2011).



Tal como outras profissbes da area da saude, a TpF teve inicio na medicina e foi
alargando o conhecimento conjugando saberes da Linguistica e Psicologia, bem como,
os resultados praticos dos pioneiros na area (Chantrain, 2009).

A TpF foi definindo o seu campo de intervengdo, incidindo primeiramente nas
perturbacbes da fala e, atualmente, em todas as perturbagbes da comunicagéo
humana e da deglutico.

Durante o séc. XIX e inicio o séc. XX, nos EUA, ocorreram situa¢des importantes para
o desenvolvimento das bases futuras no campo da terapia da fala. (Duchan, 2011). A
TpF como método de intervencdo especifico para a comunicacgao, linguagem, fala e
degluticdo, surgiu perante a necessidade de reabilitar os soldados da Il Guerra
Mundial (1939 a 1945) e da Guerra do Vietname (1964 a 1975). Neste periodo, era
uma terapia que visava a recuperacao de capacidades perdidas, em utentes adultos,
sendo a fala a area de maior incidéncia para a recuperacao.

Foi nos primeiros 45 anos do séc. XX, nos EUA, que a profissdo se estabeleceu
independente da Medicina e comecou a definir os canones da sua pratica clinica. Os
primeiros profissionais dedicados a “speech correction”, (forma como era designada a
profisséo na altura), sentiram necessidade de se juntar formando uma associacédo, em
gue o objetivo era delimitar os padrdes existentes da pratica clinica (Duchan, 2011). A
associacdo criada é desde 1978 designada por American Speech-Language-Hearing
Association (adiante designada de ASHA), sendo uma associacdo americana de
terapeutas da fala e audiologistas. A ASHA iniciou o desenvolvimento de padrdes
nacionais para as profissbes referidos e é responsavel pela certificacdo desses

mesmos profissionais (American Speech-Language-Hearing Association, 2009).

Na Europa, no inicio do séc. XX, a TpF direcionava-se mais para os problemas da fala
em criangas. Nos anos 60, deu-se inicio a uma intervencéo dirigida para os problemas
de linguagem, nomeadamente para a seméantica e sintaxe. A década de 70 revelou ser
a de maior interesse para perturbagbes da linguagem, havendo distingdo entre
perturbacbes da fala ou articulacdo de perturbacdes da linguagem. Observou-se um
aumento do conhecimento através de estudos relativos as perturbagcdes da

comunicacao, bem como, na énfase do tratamento de adultos (Chantrain, 2009).

Atualmente, o campo de atuagdo de um TF revela-se mais alargado a nivel de
conhecimento, abrangendo diferentes tipos de alteragbes de linguagem, de
comunicacdo e de interacdo de utentes de todas as idades e ainda alteragbes na
degluticdo ou associadas. Este aumento de conhecimento faz com que os utentes
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sejam encaminhados para &reas mais especializadas, quando as suas patologias ndo
integram nas areas de intervencao do TF.

Com a constante evolucdo no campo da reabilitacdo, os TF passaram a integrar
equipas ligadas a reeducacdo e passaram a especializar-se em &reas mais
especificas no campo de atuacéo da TpF.

2.2 Evolucéo da formacdo em Terapia da Fala na Europa

As primeiras escolas a surgirem na Europa e a lecionarem cursos relacionados com 0s
principios da TpF remontam as primeiras décadas do século XX. De um modo geral,
iniciava-se com um curso de educacéo para o0 ensino, seguindo-se dois anos de uma
especializacdo. O plano curricular tinha como base, essencialmente, conteddos nas
areas da Medicina e Psicologia, sendo o conhecimento relativo a natureza de muitas
das perturbacbes, limitado. O maior foco incidia nas perturbacdes da fala na crianca
(Chantrain, 2009).

De acordo com Leahy (1999), no inicio do séc. XX ja existiam na Austria, Alemanha e
Dinamarca, profissionais clinicos para o ensino e correcao dos problemas da fala.
Defendia-se a existéncia de recursos disponiveis para as criancas com dificuldades de
fala, havendo professores mais especializados nessa é&rea, tanto a nivel de
conhecimento como no tratamento. Assim, sobreveio a ideia de cursos de curta

duracdo, para que os professores se familiarizassem com os principios da “Logopedia”

— designacéo inicial de TpF — e pudessem intervir perante situacdes de alteracdes de
fala, nas criancas. Em 1928, ja se contabilizavam 39 escolas em Viena, que ofereciam
este tipo de curso para professores (Leahy, 1999).

Na mesma época, em Inglaterra, fazia-se referéncia a um outro tipo de formacdo. Em

1919, a Escola “Central School of Speech and Drama” em parceria com um hospital
Londrino, iniciou um curso com o intuito de formar TF, acabando por abrir mais cursos
por todo o pais (Malmkjaer, 2002).

Kjaer (2005) refere que na década de 1950, tanto na Europa Central como na Suécia
e Finlandia, a educacédo em TpF era ajustada pela especialidade médica ligada a voz e
fala, a foniatria. Os TF eram meros assistentes de foniatras, sendo deste modo um
paradigma paramédico. No norte da Europa, mais especificamente na Noruega e
Dinamarca, a educacdo em TpF era equivalente a uma pos-graduagdo da formacgéo
dos professores, integrando-se na educacdo especial, sendo um paradigma

pedagogico.



Pelo que se infere, tendo em conta o exposto, a formacédo de profissionais a trabalhar
na area das ciéncias da comunicacdo e suas perturbacdes veio a desenvolver-se
através de varios pontos de partida, apoiando-se em mudltiplos contextos filosoficos,
em varios paises (Kjaer, 2005). Uma vez que a evolugdo da profissdo nédo foi igual em
todos os paises, devido a existéncia de diferentes metodologias de treino e
paradigmas praticos dominantes, dentro e entre paises, levou a variacdo na
terminologia no dominio das ciéncias da comunicacdo e suas perturbacdes
(International Group on Terminology Frameworks — Communication Sciences and
Disorders, 2006). Houve, porém, um esforco para padronizar a formacédo inicial em
TpF, com a criacdo de linhas orientadoras para a educacéao inicial, pela International
Association of Logopedics and Phoniatrics (adiante designada de IALP) e Comité
Permanent de Liasion des Orthophonistes/Logopéedes de I'Union Européenne (adiante
designada de CPLOL).

Segundo referéncias da CPLOL (Patterson & Leijenaar, 2007) e da IALP (2010), os
estudantes de TpF tém de adquirir competéncias profissionais divididas em trés areas
especificas: (A) Pratica clinica — competéncias ao nivel da prevencédo, avaliacao,
diagnéstico, intervencdo e aconselhamento ao utente e a sua comunidade; (B)

Organizacdo e administracdo — conhecimento das leis vigentes no pais, bem como

dos pré-requisitos para trabalhar numa e para uma organizacao do pais em questéo;

(C) A profissdo — conhecimentos dos principios da conduta e ética profissional e do
desenvolvimento da profisséo.

Sa80 estabelecidos principios para a formacdo em TpF pelas associacdes
referenciadas, inserindo no programa, por exemplo, a necessidade de consciencializar
0s estudantes para a complexidade da comunicacdo humana e suas perturbacdes, tal
como a formacao de especialistas nesta area e integracdo do ensino teérico com a

prética, entre outros.

No periodo de implementagédo do Processo de Bolonha, a nivel nacional, criou-se um
grupo de trabalho designado por Grupo de Trabalho do Curso de Terapia da Fala
(GTCTF), constituido por representantes do curso das varias Escolas Superiores de
Salde e da Associacdo Portuguesa de Terapeutas da Fala (adiante designada de
APTF), com o intuito de definir as competéncias necessarias e perfil pratico do TF a
nivel nacional, bem como, determinar o curriculum nacional minimo para a formagéo
em TpF (as areas, os conteldos e os respetivos créditos) (Grupo de Trabalho do
Curso de Terapia da Fala, 2004).



E importante referir a publicacéo dos resultados de um questionario sobre a formacéo
na Europa, relativo a educacao inicial em TpF respeitante aos anos de 2007 e 2008,
ministrado pela CPLOL. Os resultados obtidos revelaram uma inconstancia entre a
atuacao dos paises, no que diz respeito as caracteristicas da formacéo inicial em TpF.
De um modo geral, nos paises que participaram no estudo, 0s cursos iniciais de TpF
eram compostos por 3 ou 4 anos, havendo ainda alguns paises com 5 anos. A maioria
dos cursos ja se encontrava na fase de transi¢cdo para o Processo de Bolonha e, em
alguns paises, os cursos tinham areas de especializacdo (CPLOL, 2009a; Patterson &
Leijenaar, 2007).

2.3 Evolucao da Terapia da Fala em Portugal

Pode ler-se num documento da APTF (2004) que:

A formacgdo dos primeiros terapeutas da fala foi feita com o objetivo de dar
resposta as necessidades de reabilitacdo no campo das perturbacdes da
linguagem, na previsdo da abertura do Centro de Medicina de Reabilitagdo em
Alcoitdo, da Santa Casa da Misericordia de Lisboa (SCML), que viria a ser
inaugurado em 1966. Decidiu entdo a SCML enviar portugueses ao estrangeiro
para fazerem a sua formacdo. Assim, os primeiros terapeutas da fala que
terminaram o curso regressaram a Portugal em 1962, iniciando as suas

funcdes de docéncia. (p.3)

Assim, deu-se inicio ao primeiro curso de TpF a ser lecionado na antiga Escola de
Reabilitacdo de Alcoitdo (atual Escola Superior de Salde de Alcoitdo - ESSA), criado
oficialmente pela Portaria n® 22034, de 4 de junho de 1966 (APTF, 2004).

Desde a formacdo do primeiro curso de TpF, outras ofertas surgiram havendo
atualmente dez escolas. Deste modo, a TpF tem vindo a desenvolver-se no nosso pais
nos ultimos 50 anos, ndo s6 em numero de TF e de cursos, bem como em termos de
areas e locais de atuacao.

Antes de 1999 era apenas conferido o grau de bacharel a quem fizesse o curso de
TpF, passando, a partir dessa data, para Licenciatura bietdpica constituida por dois
ciclos: Bacharelato (3 anos) e Licenciatura (1 ano). Atualmente, com a implementacao
do Processo de Bolonha mantém-se dois ciclos sendo que o primeiro se reporta a
Licenciatura (4 anos) e o segundo ao Mestrado (2 anos).



Segundo a APTF, no ano de 2008, estimava-se que existissem cerca de 1250 TF. Os
registos da Administracéo Central do Sistema de Saude (adiante designada de ACSS),
do més de junho de 2012 indicavam a existéncia de 1564 TF (ACSS, 2012). Todavia,
dados mais recentes de fevereiro de 2013, revelam que 1587 TF requereram a cédula
profissional (ACSS, 2013), sabendo-se que o numero de TF é superior ao referido.
Apesar da evolucédo, ndo existem dados atualizados acerca da situacao profissional do
TF em Portugal. Uma vez que é uma profisséo relativamente recente, verifica-se uma
escassa investigacao cientifica, sendo que muitas das areas sdo ainda emergentes
(Prates & Silva, 2011).

2.4 Caracterizacéo da profisséo

Devido a evolugcédo recente da profissdo, as mudancas na sociedade a nivel dos
cuidados de saude e inclusdo social (por exemplo: inclusdo das criangcas com
deficiéncia nas escolas) e aos avancos tecnoldgicos e cientificos, a terapia da fala é
considerada uma profissao dindmica e em continuo desenvolvimento (ASHA, 2007).

Em Portugal, a profisséo é regulamentada e definida pelo Decreto-Lei n® 564/99 de 21
de dezembro, que estabelece o estatuto legal da carreira de técnico de diagndstico e
terapéutica, dentro do qual se integra o TF. Segundo o referido decreto-lei, o TF € o
profissional responsavel pelo “desenvolvimento de atividades no ambito da prevencao,
avaliacdo e tratamento das perturbagcbes da comunicacdo humana, englobando néo
s6 todas as funcBes associadas a compreensao e expressdo da linguagem oral e
escrita mas também outras formas de comunicacdo nao-verbal’. Contudo, em
comparacdo com as definicbes dadas pelas associacdes internacionais (ASHA,
CPLOL e IALP), falta ainda acrescentar a avaliacdo da degluticdo e a investigacao
cientifica. A IALP (2010), por exemplo, define o TF como o profissional responsavel
pela prevencdo, avaliacdo, intervencdo, gestdo e investigacdo cientifica das

perturbagbes da comunicagdo humana e degluticéo.

A Organizacdo Mundial de Saude (adiante designada de OMS), em 2006, fez
referéncia ao trabalho dos TF salientando que estes profissionais de saude “
trabalham para aumentar a qualidade de vida dos utentes, reduzindo as deficiéncias
das estruturas e fungbBes corporais, as limitacdes da atividade, as restricdes da
participacdo e as barreiras ambientais a que possam estar sujeitos” (citado por Dias,

2008).

Independentemente das designagfes dadas a carreira de TF € consensual a
populacéo-alvo estabelecida para avaliagéo e intervencéo em TpF e o objetivo geral.
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Assim, a TpF abrange individuos de todas as idades, desde recém-nascidos a idosos
e tem como objetivo geral otimizar capacidades perdidas ou ndo adquiridas do
individuo, melhorando, assim, a sua qualidade de vida (ASHA, 2007).

A intervencdo do TF, em Portugal, tem sido influenciada pelo modelo biomédico
suportado nas Ciéncias da Saude, o qual pressupfe que o terapeuta deve colocar-se
ao servico da doenca/patologia (Prates & Silva, 2011).

2.5 Investigacgao cientifica e formacédo continua

Os TF combinam o conhecimento cientifico com as capacidades clinicas para gerir 0s
seus utentes. E de considerar que a TpF tem que estar em constante desenvolvimento
cruzando a ciéncia pura com a aplicada, implicando que pode, a qualquer momento,
ser objeto de revisdo e modificacdo, levando ao desenvolvimento continuo da
profisséo (CPLOL, 1997,1999).

Remete-se para a importancia, ja anteriormente destacada, do desenvolvimento da
investigacdo e da formacdo continua como requisitos para a manutencdo de
profissionais atualizados. A revitalizacdo dos conhecimentos e das capacidades tem
sido realizada através do ensino, de publicacBes, participacdo em reunides/cursos
e/ou participacdo em programas de investigacdo (CPLOL, 1997, 1999; IALP, 1998).

2.5.1 Investigacao cientifica

Pode considerar-se que as relacbes bem-sucedidas assentam na compreensao e no
respeito mutuo. O mesmo parece aplicar-se na relacéo entre a investigacao e a pratica
clinica, uma vez que o conhecimento oriundo da primeira tem influéncia sobre a
segunda e, reciprocamente, o desenvolvimento dessas praticas clinicas suscitam a
necessidade de novas investigacdes (Apel & Self, 2003).

Pode entdo considerar-se que a investigacdo cientifica resulta deste movimento nos
dois sentidos e na procura de novo conhecimento.

Durante a formagéo inicial em TpF, os alunos devem elaborar um trabalho de final de
curso, onde se encontra incluida a pesquisa cientifica, excetuando-se a Alemanha e a
Inglaterra (CPLOL, 1999).

Na Europa existem TF a fazer parte de programas de investigagdo cientifica, em
estabelecimentos educacionais, estando distribuidos da seguinte forma, por
estabelecimentos:
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Bélgica francéfona -
3; Alemanha - 2;
Holanda - 5;

Suica - 3;

Inglaterra, Irlanda, Finlandia e Suécia - todos os estabelecimentos
educacionais.

Em alguns paises, a qualificacdo final da formacdo base em TpF permite aos
estudantes realizarem formacdo pés-graduada (doutoramento), sendo o caso da
Bélgica, Dinamarca, Inglaterra, Finlandia, Portugal, Espanha, Suécia e um
estabelecimento de ensino suico.

A IALP (1998, 2010) reforga ainda que os TF devem contribuir para o desenvolvimento
do ensino e da profissdo através da realizacdo e publicacdo de investigacoes.
Contudo, num estudo realizado a fisioterapeutas (Ft), mais de metade dos
participantes referem que ndo pertencem a grupos de pesquisa no local de trabalho
(67,9%) (Salbach, Guilcher, Jaglal, & Davis, 2010).

A investigacao cientifica € importante para promover a eficacia e a produtividade, uma
vez considerado que 0s conhecimentos e as praticas clinicas se encontram em
constante mutacdo. Em Portugal, adquire ainda maior importancia, por ser uma area
recente e dada a escassez de estudos. Existe uma real necessidade de envolvimento
dos TF nos estudos cientificos, de forma a obterem-se dados, que apds andlise,
possam contribuir para uma melhoria continua da prética profissional.

2.5.2 Formacéo continua

O desenvolvimento profissional continuo (adiante designado de DPC), comummente
conhecido por formacado continua, ndo tem uma definicdo nacional especifica, porém o
DPC é voluntario e os profissionais desenvolvem as suas capacidades profissionais
em areas especificas da TF (CPLOL, 2009b). O CPLOL (1999, 2009c) e a Health
Professions Council (s.d., citado por Royal College of Speech & Language Therapists,
2011) definem o DPC como uma variedade de atividades de aprendizagem, pelas
guais os TF atualizam e melhoram as suas competéncias, ao longo das suas carreiras
profissionais, para garantir uma pratica segura, efetiva e legal, no a&mbito da evolucao
da pratica clinica. Destacam-se o0s principios basicos de DPC apresentados pelo
CPLOL (2009c):
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1. E uma obrigacdo ética dos TF aumentar regularmente as suas competéncias
profissionais;

2. O DPC deve complementar e atualizar os conhecimentos e capacidades e n&o
substituir a formagéo inicial em TF;

3. O DPC deve fazer eventualmente parte do processo de acreditacdo profissional e
do desenvolvimento da carreira;

4. A fim de garantir a acessibilidade a um vasto leque de atividades que envolvem a
aprendizagem profissional é relevante o reconhecimento do DPC;

5. Os conteudos dos cursos e outras atividades do DPC devem ter em conta:
| |

as necessidades atuais dos profissionais;

pratica baseada nas evidéncias;

L]
a atualizagdo do conhecimento cientifico;
nivel profissional dos TF;

Devem indicar de forma clara os resultados da aprendizagem.

6. Se existe um organismo de acreditacdo no pais, essa organizacao deve regular as
atividades do DPC em colaboracdo com as associa¢cfes de TF.

Num estudo realizado por Dysart e Tomlin (2002), a maioria dos inquiridos relata
recorrer a apresentacdes em conferéncias e acdes de formacgdo continua, varias vezes
ao ano. Segundo um questionario realizado a terapeutas da fala, pela ASHA, a
formacdo continua é dificultada pelos seus custos associados. Os resultados do
estudo revelam que 50% dos inquiridos relatam que “muito provavelmente” servir-se-
iam da formacao continua como fonte de informacéo para ajudar a tomada de decisao
clinica e recorreriam a opinido dos colegas (68%). Em contraste, apenas 37%
recorreriam, muito provavelmente, a literatura com revisdo por pares e 25% a
documentos ASHA (Mullen, 2005). Em 2007, um estudo com Ft portugueses, revelou
gue 93,7% dos participantes frequentavam regularmente cursos de formag&o continua
(Antunes, Lopes, & Filipe, 2007).

A formagdo continua tem um papel importante ao ajudar os TF a adquirirem
competéncias necessérias para identificar e avaliar a qualidade das investigacdes
(Mullen, 2005).

E pertinente neste contexto compreender se os TF, em Portugal, se dedicam &
investigacdo, que praticas de formacgéo realizam ao longo da vida profissional, bem
como, saber se as ofertas de formac&o continua correspondem as necessidades. Sao
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dados relevantes ndo s6 para as entidades formadoras adequarem as ofertas de
formacdo, mas também para se auscultar a motivagdo dos TF para a investigacao, a
propensao para a atualizacao no que concerne a formacao continua e, se adequam a
pratica ao longo do tempo, em consonancia com o aparecimento dos novos estudos.

2.6 Préatica Baseada na Evidéncia

A Pratica Baseada na Evidéncia, bem como as suas bases concetuais derivam de um
movimento denominado de Medicina Baseada na Evidéncia.

Segundo Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes e Richardson (1996), a MBE teve as suas
bases teoricas, em Paris. O movimento da MBE surgiu na década de 80, na
Universidade de McMaster, no Canada, (Castiel & PAvoa, 2001; Galvao et al., 2003) e
foi David L. Sackett um dos principais idealizadores (Filippin & Wagner, 2008). Ha
guem refira que surgiu no inicio da década de 90 (Azevedo & Pereira, 2007) e que a
sua criacdo e desenvolvimento inicial se deveu a um grupo de clinicos e
investigadores anglo-saxénicos de escolas médicas canadianas, britanicas e
americanas, nos quais se destacam Gordon Guyatt e David Sackett. Cordeiros et al.
(2007) referem que o interesse por esta tematica emergiu no inicio da década de 90,
utilizando ferramentas da epidemiologia clinica, da estatistica, da metodologia
cientifica e da informatica, com o intuito de disponibilizar a melhor informacéo para a
tomada de decisdo (Cordeiro, Oliveira, Renteria, Guimardes, & Grupo de Estudo de
Revisdo Sistematica do Rio de Janeiro, 2007). Todavia, os autores alertam que, tendo
a MBE tido origem no Canada, € no Reino Unido que se tem verificado um maior

impacto, com vista a sua adaptacao ao sistema publico de salde.

Existe uma abundancia de definicbes de MBE. Contudo, a maioria diz essencialmente
a mesma coisa, sendo a definicdo mais conhecida a apresentada por Sackett et al.
(1996). A MBE podera ser genericamente definida como a aplicacdo consciente,
explicita e criteriosa da melhor evidéncia cientifica disponivel na tomada de decisédo
sobre o cuidado individual dos utentes.

O objetivo da MBE é a integracdo da experiéncia clinica individualizada em
consonancia com a melhor evidéncia clinica externa disponivel, obtida através da
pesquisa sistematica (Sackett et al., 1996) e tendo em conta a perspetiva do utente.
Os autores ao referirem experiéncia clinica individualizada querem com isto dizer que
cada profissional de salde deve adquirir com a sua experiéncia e pratica profissional,
competéncias e capacidade de apreciacdo, que se reflitam na efetividade e eficiéncia
dos cuidados de saude. Quando mencionam melhor evidéncia clinica externa
14



disponivel, evocam a pesquisa clinica relevante mais frequente, suportada nas
ciéncias médicas, com toda a atengéo centrada nos beneficios do utente.

Concetualmente, a triade experiéncia clinica / evidéncia cientifica externa /
perspetiva do utente, forma os principios basicos da MBE.

Transpondo a definicdo para a area da TpF, a ASHA esta de acordo com a descri¢do
de Sackett et al. (1996), definindo a pratica baseada na evidéncia, em terapia da fala,
como uma abordagem em que a pesquisa da evidéncia é de alta qualidade e
integrada com o conhecimento dos profissionais de salde e os valores e preferéncias
individuais englobados no processo de tomada de deciséo clinica (ASHA,2005).

Assim, e para que a pratica clinica seja efetiva, os profissionais de saude devem obter,
interpretar e implementar os resultados de pesquisa da melhor evidéncia disponivel
(Rappolt & Tassone, 2002).

Em suma, pode falar-se da PBE como uma ferramenta que permite a melhoria dos
cuidados de salude e que se apoia na evidéncia cientifica valida, necessaria e
resultante da pesquisa e avaliacdo. E importante ndo descurar o contexto envolvente
do utente, bem como a experiéncia do profissional de salde, com vista a melhoria dos
cuidados de saude prestados, bem como no apoio a tomada de deciséo.

Neste contexto, e dado o volume de informacdo existente, é necessario questionar
gual a forma mais adequada de pesquisar, selecionar e aplicar a evidéncia de maior
gualidade.

2.6.1 PraticadaPBE

A pratica da PBE envolve quatro passos basicos no seu processo (ASHA, 2011;
Carneiro, 1997; McAlister, Graham, Karr, & Laupacis, 1999; Smyth, 2000):

1. Formulagdo da questéo;

2. Pesquisa da melhor evidéncia na literatura cientifica;

3. Avaliacgéo critica da evidéncia disponivel de forma a valida-la e identificar a sua
utilidade;

4. Aplicacéo da evidéncia na prética clinica.
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2.6.1.1 Formulacéo da questéo

Para que a haja uma pratica correta da PBE, os TF devem dar inicio a este processo
com a formulagdo de uma questdo clinica clara, relevante para o problema em
guestao, e que a sua resposta esteja disponivel na literatura (Carneiro, 1997). Este
processo deve envolver quatro elementos que se convencionou chamar de critério
PICO (Azevedo & Pereira 2007a; Carneiro, 1997; Mata, Marques, Silveira, & Marques,
2008) e que envolve:

i. Populacéo (utente) ou problema em causa;
ii. Intervencao;
iii. Comparacao de intervencoes;

iv. Resultados.

Em inglés, a enumeracao destes quatro elementos é facilitada com a mnemoénica
PICO (Patient ou problem, Intervention, Comparison intervention e Outcomes).

2.6.1.1.1 Populacdo ou problema

Este parametro baseia-se na populacdo ou no utente. Pretende caracterizar o grupo
populacional onde o utente da questdo se insere. Os elementos da caracterizacao
podem ser variados e estdo relacionados com outros aspetos da questdo. Esta
caracterizacdo tem como objetivo identificar qual o estudo a ser selecionado, de modo
a responder a questao com validade externa (Carneiro, 1997; Mata et al., 2008).

2.6.1.1.2 Intervencéo

Consiste na intervencdo que se encontra sob consideracédo, isto é, esta componente
define a intervencao a ser efetuada no utente. Pode ser referente a qualquer area de
aplicacao clinica, desde a prevencao, etiologia, diagnostico, terapéutica e progndéstico
(Azevedo & Pereira, 2007b; Carneiro, 1997; Mata et al., 2008).

2.6.1.1.3 Comparacdo de intervencgdes

Este elemento do critério PICO também pode ser denominado de comparagéo
alternativa e de ser integrado junto com o ponto anterior (Intervencgdo). Caso haja uma
intervencao alternativa, esta decorre na definicdo da intervencdo em estudo (Azevedo
& Pereira, 2007b). Uma vez que a tomada de decisdes implica escolhas, a questdo a
colocar sera uma comparacao e que consistira em saber qual a alternativa melhor em

relacdo a intervencdo em estudo (Mata et al., 2008).
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2.6.1.1.4 Resultados

Torna-se relevante definir os resultados clinicos obtidos para se compreender quais 0s
efeitos no utente (Carneiro, 1997; Mata et al., 2008), querendo com isto dizer, se ha ou
nao risco para o utente e se a intervencao é ou ndo benéfica para este. Os resultados
costumam ser um evento tipo cura ou melhoria da qualidade de vida.

Ao proceder-se a pesquisa de informacao sobre diagndstico, tratamento e prevencao,
verificar-se-4 um beneficio na uniformizagcéo das préticas clinicas, dentro dos grupos
profissionais; sera possivel adequar as praticas de intervencao, ao serem baseadas na
evidéncia, o que promove a reducdo dos custos (tanto para o utente como para a
instituicdo) e o aumento da qualidade clinica; aumentard o grau de satisfacdo dos
utentes e dos seus familiares e por Ultimo aumentara o interesse, por parte dos
profissionais, por se manterem informados e atualizados, relativamente as novas

tecnologias da saude (Galvédo, Sawada, & Rossi, 2002).
2.6.2 Pesquisa e selecdo da melhor evidéncia cientifica

A pratica baseada na evidéncia enfatiza o uso de pesquisas para guiar a tomada de
decisdo clinica. Esta abordagem requer a aquisicdo de novas competéncias nos
processos de decisdo (Simon, 1999).

A evidéncia é caracterizada como algo que fornece provas para a tomada de decisao,
abrange resultados de pesquisas, bem como, 0 consenso de especialistas
reconhecidos (Stetler et al., 1998). Filippin e Wagner (2008) salientam que, para “ que

haja evidéncia cientifica é necessario que exista uma pesquisa realizada dentro de
preceitos cientificos...”.

A formulacdo das questdes clinicas podera determinar quais as melhores bases de
dados a serem utilizadas de modo a fornecer a melhor evidéncia para responder as
questdes clinicas. Essa escolha permitira poupar tempo na obtencdo de respostas,
uma vez que, a pesquisa bibliografica incidira em questdes em diferentes areas -
etiologia, diagnostico, tratamento e prevencgdo (Fineout-Overholt, Hofstetter, Shell, &
Johnson, 2005).

Nesta fase de pesquisa sera feito um levantamento dos melhores artigos cientificos
disponiveis, de forma a dar resposta as questdes levantadas.
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A pesquisa da evidéncia, fazendo uso as bases de dados bibliograficas, esta
diretamente interligada com a formacdo especifica na area e a experiéncia na
utilizacdo das mesmas (Azevedo & Pereira, 2007b).

Existem diferentes procedimentos para pesquisar a informacdo necessdria para a
pratica da evidéncia, podendo esta ser acedida através de CD-ROM, DVD e pela
Internet (via online). Podem também obter-se resumos em formato digital ou em papel,
artigos completos e capitulos de livros, gratuitamente ou por um preco acessivel
(Lopes, 2000). Os profissionais de saude podem aceder gratuitamente a resumos e a
artigos completos, porém quem nao é subscritor de revistas pode adquirir os artigos
fazendo um pedido direto aos autores (Jacobs, Jones, Gabella, Spring, & Brownson,
2012).

Existem duas fontes de evidéncia: a fonte primaria e a secundaria. A fonte primaria
caracteriza-se pela informacao produzida na forma original (Mata et al., 2008), por sua
vez a secundaria cita referéncias crediveis de publicacbes de pesquisa clinica
(Buckingham, Fisher, & Saunders, 2007). Estas informacdes podem ser pesquisadas
no motor de busca Google e em bases dados eletrénicas, tal como a Medline, para
revistas mais relevantes, pode ainda procurar-se na Internet listas de referéncia,
conferéncias e procedimentos clinicos/diretrizes (guidelines).

A informacdo pode também ser pesquisada em bibliotecas, trabalhos impressos de
fontes indexadas e literatura cinzenta (por exemplo: relatérios administrativos,
capitulos de livros, atas de congressos) ou ser feito o pedido do envio de
comunicacdes pessoais (Buckingham et al., 2007; Tanjong-Ghogomu, Tugwell &
Welch, 2009; Jacobs et al., 2012).

A Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos (National Library of Medicine,
NLM) disponibiliza via Internet, acesso gratis a Medline, ja o Centro Latino-Americano
e das Caraibas de Informacdo em Ciéncias da Saude (BIREME) recebe pedidos de
fotocOpias para utilizadores registados, o que leva a crer que a existéncia de
bibliotecas com assinatura a periodicos pode facilitar a pratica da PBE (Lopes, 2000).

Varios estudos realizados demonstram a necessidade de recurso a bases de dados,
guando se trata de pesquisar artigos. Resultados obtidos num questionario a médicos
indica que apenas 8% dos inquiridos relatam utilizar a Medline para pesquisa de
literatura (Olatunbosun, Edouard, & Pierson, 1998). McAlister et al. (1999), num
guestionario realizado a médicos canadianos, referem que poucos sao os inquiridos
gue indicam uma utilizacdo frequente do uso da Internet (10%) e do Cochrane
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Collaboration Reviews (5%). Dysart e Tomlin (2002) identificam que uma larga maioria
da amostra inquirida refere ter acesso a todas as fontes de informagéo, listadas pelos
autores. No estudo de Jette e colegas (2003), os participantes referem ter acesso a
bases de dados relevantes e a Internet em casa (89%) e no trabalho (65%) (Jette et
al., 2003). Na area da fisioterapia, num questionario de lles e Davidson (2006), os
resultados relativos a pesquisa bibliografica foram: 69% afirmam ler os relatérios de
pesquisa, frequentemente (pelo menos mensalmente); apenas 10,6% pesquisa na
base de dados PEDro; 15,3% na Cochrane Library; e na Medline ou Cinahl (26,6%),
com frequéncia, e 25,8% dos questionados referem relatérios de pesquisa sobre
avaliacdo critica. Na questéo relativa ao nivel do uso da literatura, no questionéario de
Antunes et al. (2007) refere-se: 52% leem mensalmente entre 2 a 5 artigos
relacionados com a sua pratica; 37% menos de um; 47,5% utilizam menos de uma vez
por més as bases de dados; a disponibilidade de acesso a estas é maior em casa
(85%) do que no trabalho (62,2%).

E de extrema importancia destacar algumas bases de dados disponiveis e Gteis para a
pesquisa bibliografica, porém é de conhecimento geral que a mais utilizada na area
biomédica é a Medline, que é a principal base de dados bibliografica da NLM e tem
mais de 18 milhGes de artigos indexados, e cerca de 560 mil novas referéncias
adicionadas por ano. A base de dados é disponibilizada gratuitamente através do
servico PubMed. A Cochrane Central adiciona cerca de 20 mil novos artigos e 55

novos ensaios por dia (Azevedo & Pereira, 2007b; Tanjong-Ghogomu, et al., 2009).

A ScienceDirect, também muito usada pelos investigadores, € uma base de dados,
com necessidade de subscri¢do, que disponibiliza artigos, revistas e capitulos de livros
cientificos, com o0 seu conteldo integral, contudo existem artigos que podem ser
disponibilizados gratuitamente. Os contetdos desta base de dados sdo mais de 2500
revistas com revisdo por pares e mais de 11 mil artigos/capitulos, crescendo
aproximadamente meio milhdo por ano (ScienceDirect, 2012).

Em Portugal, a partir de margo de 2004 entrou em funcionamento a Biblioteca do
Conhecimento Online (B-on). Esta disponibiliza acesso permanente, nas instituicbes
de investigacdo e do ensino superior, aos textos integrais de milhares de periédicos
cientificos e e-books de alguns dos mais importantes fornecedores de conteldos,
através de assinaturas negociadas a nivel nacional. Em 2001 a disponibilizagdo da
bibliografia cientifica Web of Knowledge, do Instituto de Informacédo Cientifica de

Filadélfia, permitiu o0 acesso a titulos, resumos e informacao de citagfes de cerca de
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8500 revistas, incluindo registos desde 1945 (Biblioteca do Conhecimento Online,
2012).

Com a facilidade de acesso a informacéo é premente que os TF sejam mais exigentes
nas suas leituras e que consigam identificar a informacdo de qualidade. Para que a
pesquisa e a sele¢cdo de evidéncias sejam as mais adequada, deve ter-se em conta,
em primeiro lugar, a escolha das palavras-chave (Fineout-Overholt et al., 2005).
Posteriormente e para que a pesquisa seja mais especifica, € aconselhavel recorrer a
um “filtro de qualidade” nas bases de dados bibliograficas combinando a pesquisa por
assuntos (Buckingham et al., 2007) de modo a ndo produzir milhares de entradas para
artigos. A estratégia de pesquisa mais aplicada, ao utilizar a Medline através do
servico PubMed, envolve o recurso a filtros especificos, conectores booleanos (do tipo
AND ou OR), pesquisa por texto livre, aspas, entre outros, ou entdo através de
ferramentas mais especificas, em que se destaca a utilizacdo dos termos MeSH
(Medical Subject Headings) para a especificacdo da chave de pesquisa. Faz-se
também uso da funcionalidade Clinical Queries, que aplica automaticamente um
conjunto de filtros metodolégicos em funcao do tipo de questdo, com o intuito de
aumentar a eficacia da chave de pesquisa (Azevedo & Pereira, 2007b; Mata et al.,
2008).

Contudo, ndo basta apenas adequar a forma como € pesquisada a literatura. Devera
ser tida em conta, na selecdo da evidéncia, o tipo de desenho metodoldgico, uma vez
gue nem todos os estudos apresentam a mesma validade e aplicabilidade clinica dos
resultados. Filippin e Wagner (2008) referem que “a analise de evidéncias de pesquisa
exige dos profissionais conhecimento e habilidades para capacita-los a ter autonomia
na avaliacao critica das informacgfes que serao utilizadas para diminuir a incerteza das
decisGes tomadas na clinica”.

2.6.2.1 Hierarquizacéo da evidéncia

A evidéncia pode ser apresentada de varias formas, devido as abordagens
metodoldgicas aplicadas nos estudos. Por este motivo, estas tém sido descritas de
acordo com o seu potencial de vieses (Belsey, 2009).

Os niveis de evidéncia sao utilizados, atualmente, como um norteador de forma a
classificar a qualidade dos estudos realizados na area da saude. Atallah, Pecin, Cohen
e Soares (2004) propuseram uma piramide dos niveis de evidéncia, para tratamento e
prevencdo. No topo e com maior nivel de evidéncia, encontram-se as revisées
sisteméaticas e as meta-analises e, na sequéncia, 0s ensaios clinicos aleatorizados
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(ECA), de coortes, de casos-controlo, estudos de caso e séries de casos (sem grupo
de controlo); seguem-se a opinido de especialistas, os estudos com animais e as
pesquisas in vitro.

Outros sistemas de avaliacdo da qualidade da evidéncia cientifica foram propostos,
porém o mais utilizado, atualmente, é o sistema GRADE (Grades of Recommendation,
Assessment, Development and Evaluation), também adotado pela OMS e pela

Cochrane Collaboration. O sistema baseia-se na graduacdo da qualidade da evidéncia
e na forca das recomendagcbes médicas subsequentes, introduzindo desta forma o
valor da tomada de decisdo (Guyatt et al., 2008). As definicbes descritas para a
gualidade da evidéncia encontram-se de seguida.

Alta qualidade: pesquisa adicional tem pouca probabilidade de mudar a confianca na
estimativa de efeito estudado.

Qualidade moderada: pesquisa adicional é suscetivel de ter um impacto importante

sobre a confianca na estimativa do efeito estudado e pode alterar a estimativa.

Baixa qualidade: pesquisa adicional € muito propensa a ter um impacto importante a

confianga na estimativa do efeito e provavelmente mudaré a estimativa.

Qualidade muito baixa: qualguer estimativa do efeito é muito incerta.

Green e Ruff (2005) referem num estudo apresentado que a falta de “alta” qualidade
leva & inseguranca sobre os resultados da literatura pesquisada. Resta afirmar que a
avaliacdo da qualidade da literatura é essencial para extrapolar os resultados para os
nossos utentes (Furlan, 2000).

2.6.3 Avaliacao critica da evidéncia

A leitura critica de artigos é um aspeto fundamental para o TF que deseje exercer a
profissdo com base na pratica baseada na evidéncia cientifica. A pertinéncia da
avaliacdo critica da evidéncia deve-se ao crescimento exponencial do numero de
artigos cientificos publicados anualmente em qualquer area do saber, e em patrticular,
na area biomédica. Contudo, é um aspeto positivo, uma vez que € indicativo de mais
ciéncia a ser realizada e divulgada (Azevedo & Pereira, 2008; Berwanger, Guimaraes,
& Avezum, 2005).

De forma analoga a anamnese/histéria clinica de um utente, a analise critica de um
artigo deve obedecer a uma sequéncia logica que permita a detecdo de possiveis
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erros sistematicos (vieses) ou outras restricbes que possam comprometer 0s
resultados do estudo em questéo (Berwanger et al., 2005).

Uma vez identificados os potenciais artigos, da-se inicio a avaliacdo critica. A
avaliacao critica reporta-se a capacidade de ler um artigo cientifico com especial
atencdo para o objetivo do estudo, a metodologia empregue, os resultados e a
aplicabilidade dos resultados na pratica (Abalos, Carroli, & Mackey, 2005; Lopes,

2000).

Ao realizar-se uma avaliacdo critica é essencial compreender o quao perto da verdade
estao as conclusodes dos autores, comumente chamada por “validade interna”.

Apbs selecionar os artigos de qualidade, esta na altura do TF se focar nos resultados.
A Ultima etapa consiste em decidir a relevancia clinica dos resultados obtidos e quais
deles sao aplicaveis ou Uteis na prética clinica (Abalos et al., 2005).

De ressalvar que nesta Ultima fase de avaliacao (aplicabilidade da evidéncia
cientifica), o principal objetivo é enquadrar a evidéncia cientifica, em consonancia com
as caracteristicas especificas do TF, do contexto da sua pratica clinica e do utente
(Azevedo & Pereira, 2008).

2.6.4 Aplicacdo da evidéncia na prética clinica

E a dltima etapa da PBE, e resume-se a aplicacdo da evidéncia na pratica clinica.
Nesta fase o TF dispde da melhor evidéncia externa disponivel. Na posse da evidéncia
cientifica valida e util, o TF tem de atuar sobre esse conhecimento quer por aplicacédo
direta quer pela utilizacdo de Normas de Orientacéo Clinica (NOC), porém € pertinente
saber se o0 utente em que se pretende aplicar os resultados corresponde, ha realidade,
a populacdo estudada, bem como se os resultados lhe sdo aplicaveis (Mata et al.,
2008; Smyth, 2000).

Quando da tomada de decisdo clinica, terA que se ter em conta 0s beneficios
esperados e 0s potenciais riscos para a saude do utente, bem como 0s custos
associados. Todavia, os critérios para a tomada de decisdo podem variar consoante
as prioridades e os decisores da implementacéo. Os gestores de saude, por exemplo,
podem tomar decisdes com vista aos beneficios sociais na salude e a sua eficacia,
enguanto os profissionais de salde se preocupam, sobretudo, com o bem-estar dos
seus utentes e a opinido dos mesmos e dos seus familiares (Abalos et al., 2005).
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No estudo de Olatunbosun et al., (1998) 8% de médicos obstetras e de clinica geral,
ao responderem a um questionario, reconhecem que quando sentem necessidade de
dar respostas na sua pratica clinica tém por habito recorrer & pesquisa da literatura na
Medline. Em 1999, um estudo de McAlister et al. (1999), reportam que os médicos
canadianos recorreram para a tomada de decisdo clinica as seguintes fontes: 93%
experiéncia clinica; 73% artigos de revisdo; a opinido dos colegas preenche um total
de 61% e por ultimo, 45% recorrem a livros (McAlister et al., 1999). Zipoli e Kennedy
(2005) identificam que os TF, da amostra sdo mais tradicionais, utilizando a
experiéncia clinica (99,6%) e a opinido dos colegas (78,7%) para a tomada de
deciséo. A percentagem de Ft que relataram servir-se da pesquisa da literatura nas
suas tomadas de decisdo clinica foi de 17% para os que leem menos de 2 artigos por
més; e a maioria dos inquiridos (66%) Ié entre 2 a 5 artigos, em média, por més. Ainda
de referir que 74% usa literatura da sua area profissional, no processo de tomada de
decisdo, 5 ou mais vezes por més (Jette et al., 2003). Noutro estudo, com 0 mesmo
grupo profissional, os resultados obtidos na pesquisa da literatura para a tomada de
deciséo foram: 33,8% recorrem entre 0 a 1 vez; 52,9% para uma frequéncia de 2 a 5
vezes; 6,8% recorreram 6 a 10 vezes; 2,7% utilizaram a literatura 11 a 15 vezes e por
ultimo, foi relatada uma frequéncia de mais de 16 vezes (3,8%) (Salbach et al., 2010).

Guyatt e colegas (2000) afirmam que para aplicar efetivamente a evidéncia na pratica,
além da capacidade de obter a histéria, avaliar, determinar um diagndstico e as
opc¢Oes apropriadas de intervencgéo, o clinico deve ter a capacidade de:

1. Identificar lacunas no conhecimento;
2. Formular quest@es clinicamente relevantes;

3. Conduzir uma pesquisa de literatura eficiente;

4. Aplicar regras da evidéncia, incluindo a hierarquia da evidéncia, para determinar a
validade dos estudos;

5. Aplicar o que encontrou de relevante ao problema do utente; e

6. Perceber em que medida os valores do utente afetam o equilibrio entre as
potenciais vantagens e desvantagens das opc¢Oes de tratamento disponiveis, e
envolver apropriadamente o utente na tomada de deciséao.

E necessario mudar os comportamentos e atitudes dos TF relativamente ao
desconhecido. Mata et al. (2008) mencionam que as mudancas na pratica clinica
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poderdo ser dos aspetos mais delicados a realizar, uma vez que as praticas
conhecidas e dominadas sdo as que mais seguranca transmitem.

Para ajudar na integracdo de novas praticas clinicas, os TF podem basear-se em
Normas de Orientacdo Clinica, que sao apresentadas de seguida.

2.6.4.1 Normas de Orientacao Clinica

As normas de orientacao clinica (adiante designadas de NOC) visam orientar o TF na
tomada de decisdo em situacdes muito especificas e, devem ser fundamentadas na
pratica baseada na evidéncia.

Embora sejam em numero reduzido, a proporgéo de “diretrizes clinicas baseadas nas
evidéncias” comparada as revisdes sistematicas, ou as publicagbes sobre diretrizes
em geral, tem vindo a crescer desde 1998 (Nobre, Bernardo & Jatene, 2004).

Com base na pesquisa sdo implementadas NOC/guidelines , com graus de
recomendacéo e forca de evidéncia para cada intervencao.

Em 1998, uma investigacdo aos comportamentos de médicos obstetras relativamente
a pratica baseada na evidéncia, salienta que quando estes profissionais se deparam
com problemas clinicos, 37% recorre a livros ou a guidelines para a pratica clinica
(Olatunbosun et al., 1998). Guyatt e colaboradores (2000) referem que os dados
obtidos no estudo sobre avaliacdo da evidéncia refletem-se com os obtidos pelos
britanicos, em médicos de clinica geral, que usam com frequéncia resumos baseados
em evidéncia criados por outros (72%) e guidelines ou protocolos de pratica baseada
na evidéncia (84%). Ainda num questionario de Jette et al. (2003), 80% dos inquiridos
respondem que sabem da existéncia de guidelines clinicas para as suas areas e 75%

afirmam ter acesso a essas normas clinicas pela Internet.

De uma forma sucinta, pode referir-se as NOC como um conjunto de recomendacdes
clinicas, que se destinam a apoiar o profissional de salde e/ou o utente na tomada de
decisdo acerca de intervencbes ou cuidados de saude, em situagbes clinicas
especificas (Roque, Bugalho & Carneiro, 2007).

2.6.4.2 Implementar normas de orientacéo clinica

As normas servem varios propdsitos, ndo sao para uso exclusivo dos profissionais de
salde e/ou utentes, mas podem também ser utilizadas pelos sistemas de salde
(McGraw-Hill; 2008). Para os profissionais de saude esta disponivel em forma de
sintese da informac&o clinica relevante, por meio de indica¢do de recomendacdes
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claras que tornam a prética clinica mais homogénea (Kmietowics, 2010 citado por
Campos, Saturno & Carneiro, 2010).

Para os utentes, as NOC tém um perfil educativo e informativo, na medida em que
ensinam quais as melhores préticas clinicas e disponibilizam informacéo de qualidade,
desenvolvendo um suporte seguro para a decisao consciente sobre a sua saude. Por
tltimo, os sistemas de saude ao fazerem uso das NOC melhoram a eficiéncia dos
servicos, sdo capazes de estabelecer padrdes comparativos de qualidade dos
cuidados e ainda otimizam recursos (Carneiro, 2001). Gerhardt, Schoettker, Donovan,
Kotagal e Muething (2007) ressalvam que os profissionais de saude devem fazer um
uso consciencioso das NOC, de acedé-las facilmente, e de utilizar a evidéncia quando
h& necessidade de prestarem cuidados. Assim as NOC serdo validas se a sua

aplicacdo induzir as melhorias de saude previstas, com um custo médio aceitavel.

2.6.4.3 Onde encontrar NOC para a area da saude?

NOC internacionais:

A elaboracéo, disseminacdo e implementacdo de NOC esta bem instituida nos paises
gue possuem agéncias nacionais, podendo ser encontradas, por exemplo, nas
seguintes organizactes: National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) no
Reino Unido; Coordination of Cancer Clinical Practice Guidelines (CoCANGPC) em
Franca; Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) na Escdcia; Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ) nos EUA; New Zealand Guidelines Group
(NZGG) na Nova Zelandia, entre outras (Campos et al., 2010). Na area da terapia da
fala, as organizacbes mais conhecidas, para a pesquisa de NOC sdo: a ASHA nos
EUA e a Royal College of Speech and Language Therapists no Reino Unido (Dodd,
2007).

Campos et al. (2010) referem que em paises mais avangados, existem varios sistemas
de saude com instituicdbes de produgdo de NOC, que servem de instrumentos de
sistemas de qualidade locais.

NOC nacionais:

Em Portugal, existem variadas entidades e organizacdes que, de diversas formas,
elaboram, disseminam e implementam NOC: médicos especialistas hospitalares e de
cuidados primarios, enfermeiros, farmacéuticos, sociedades profissionais médicas e
farmacéuticas, escolas médicas, industria farmacéutica, governo (Ministério da
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Saulde), Direcdo Geral de Saude (adiante designada de DGS), Alto Comissariado da
Saulde (adiante designada de ACS), Missao para os Cuidados Primarios, entre outras
(Carneiro, 2009).

As NOC, com ambito nacional, sdo produzidas por organiza¢gbes de maior destaque na
saude (DGS, ACS, etc.), enquanto outras tém aplicacdo em contextos mais regionais
ou locais. As condi¢gbes para seguir as recomendacgfes podem variar, sendo a maior
parte apenas de caracter consultivo. Porém, existem algumas obrigatérias, de que sdo
exemplo as da DGS nas medidas preventivas, vacinacado, etc. (Campos et al., 2010).

A nivel nacional, as areas mais abrangidas pelas NOC sdo, primeiramente, a
terapéutica, de seguida o diagndstico e, por ultimo, a gestdo. Esta perspetiva €
semelhante ao que se verifica noutros paises, sendo a terapéutica a area de maior
consideracdo (Davis, Goldman & Palda, 2007). Esta situacdo deve-se ao valor dado a
area clinica, assim como a existéncia de uma numerosa quantidade de ensaios
clinicos que, ao serem comparados com o0s estudos diagnosticos, prognésticos, de
etiologia, entre outros, apresentam uma qualidade metodoldgica muito superior. Isto é,
a evidéncia cientifica sobre tratamento € maior e melhor, permitindo deste modo a

construcao de melhores documentos (Campos et al., 2010).

Os TF e os restantes profissionais de salde devem investir na elaboracdo e
implementacdo de NOC, como instrumentos que se destinam a apoia-los, bem como
aos utentes, na tomada de decisdo relativamente as intervencdes ou cuidados de
saude.

2.7 Vantagens da aplicacdo da PBE

Dado o que ja foi referido sobre a PBE, pode considerar-se uma pratica benéfica para
o profissional que a pratica, bem como para 0s utentes e 0s decisores/gestores de
saude.

A aplicagdo da PBE é vantajosa, uma vez que tem como principal objetivo promover
servigos de saude de maior qualidade, colocando os interesses do utente em primeiro
plano (Azevedo & Pereira, 2007b). Alega-se ainda que as vantagens da PBE sdo:
ajudar os profissionais de salde, mais concretamente neste caso os TF, a saberem
gerir o excesso de informagédo; reduzir a heterogeneidade dos cuidados de saude (e
disponibilizar recursos para que os cuidados sejam idénticos); ajudar a reduzir os

custos de saulde; justificar as alternativas de tratamento aos utentes (Crawford, 2007,
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Pacy, 2006) e ainda promover a formacgéo continua e uma maior confianca na tomada
de deciséo clinica (Dodd, 2007).

Num estudo realizado por Jette et al. (2003), 90% dos inquiridos concordam ou
concordam totalmente com a necessidade da PBE na pratica clinica, bem como, que a
PBE melhora a qualidade dos cuidados prestados ao utente (79%) e que a evidéncia
ajuda na tomada de deciséo (72%).

Com as evidéncias disponiveis, os profissionais de saude intervém com base num
corpo de trabalhos cientificos que demonstram a veracidade de uma determinada
afirmacdo, dai o porqué da expressao “evidéncia cientifica” (Azevedo & Pereira,

2007a). Com estes argumentos podera ser mais facil a mudanca de atitudes dos
profissionais nas praticas clinicas e das entidades empregadoras.

2.8 Implementacdo da melhor evidéncia na prética

Com o intuito de proceder a PBE de forma efetiva, verifica-se a necessidade de
adquirir e desenvolver novas capacidades, especialmente na pesquisa da literatura e
avaliagdo critica (Straus & McAlister, 2000). O TF necessita de competéncias,
conhecimentos, auxilio e tempo para implementar as politicas da PBE (Jacobs et al.,
2012). E de salientar que as competéncias para efetuar a PBE podem ser adquiridas
em qualquer fase da formacéo de um TF. Destaca-se a importancia que deve ser dada
nos programas de formacédo em terapia da fala, com recomendacdes explicitas para
gue se utilize e ensine a PBE ao longo do periodo de formacdo de novos terapeutas

da fala, assim como, na sua formacéao continua.

Para a implementacdo da PBE, a decisdo clinica deve ser, sempre que possivel,
baseada na evidéncia. Esta situacdo implica que os TF estejam familiarizados com
todas as publicacdes, mais recentes, que sejam capazes de julgar a qualidade dos
dados que Ihes sdo apresentados nos estudos e, sejam igualmente capazes de fazer
um balanco dos riscos e potenciais beneficios para as variadas opgdes de tratamentos
(Norwitz & Greenberg, 2008). Como verificado anteriormente, o recurso as NOC
facilita a tomada de deciséo, tanto do TF como do utente, numa dada situacao clinica
(Yorkston et al., s.d.). Contudo, o profissional deve estar consciente das guidelines, ser
capaz de acedé-las com facilidade e utilizar a evidéncia na altura em que esta a
prestar cuidados (Gerhardt et al., 2007).

Recorrer a PBE, como ferramenta da rotina diaria para a pratica clinica, implica mais
do que algumas competéncias especificas; requer a postura de que pensar e praticar
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a evidéncia é importante para a pratica clinica (Frohna & Park, 2002). Para aplicar a
evidéncia os TF deverdo dar mais atencdo e com mais frequéncia, aos ensaios
clinicos aleatorizados (adiante designada de ECA) para conduzir as suas praticas
clinicas, e devem decidir como aplicar os resultados dos ECA, de modo
individualizado, nos seus utentes ao longo das suas praticas clinicas (Dans, Dans,
Guyatt & Richardson, 1998).

Os TF e os restantes profissionais de saude devem pesquisar a evidéncia para a
pratica clinica, quando existe, porém ndo devem abandonar a tomada de decisdo
clinica mesmo que néo exista evidéncia (Frohna & Park, 2002).

Em estudos realizados a Ft, entre 1997 e 1999, concluiu-se que menos de 5% destes
profissionais recorrem regularmente a evidéncia cientifica para orientar as suas
praticas clinicas (Turner & Whitfield, 1997; Turner & Whitfield,1999; citado por
Schreiber & Stern, 2005). Estudos relatados num trabalho de Green et al. (2000)
referem que os médicos de clinica geral pesquisam, com frequéncia, novas
informacdes clinicas, contudo e com menos frequéncia, também recorrem a livros
técnicos e a opinido dos colegas. Todavia, ha evidéncias de que recém-licenciados e
terapeutas formados ha pouco tempo com formacdo académica complementar,
tendem a ter um comportamento mais positivo e um maior grau de competéncias no
gue diz respeito a aceder e utilizar pesquisa cientifica na orientacdo das suas praticas
clinicas, comparativamente a colegas de profissdo mais antigos (Connolly, Lupinnaci &
Bush, 2001; Jette et al., 2003; Kamwendo, 2002).

Dubouloz, Egan, Vallerand e von Zweck (1999) identificam, no estudo realizado a
terapeutas ocupacionais (adiante designados de TO), que o conflito entre valores e a
realidade da pratica clinica pode resultar num certo nivel de individualismo ou
resisténcia sistematica na utilizacdo da pesquisa, impossibilitando desta forma a

implementacéo da PBE.

Em contrapartida, McAlister et al. (1999) deparam-se com resultados positivos numa
amostra de médicos, que favorecem a implementacdo. Apesar de ser menos de
metade da amostra em estudo, os participantes tém confianga nas competéncias
basicas para a MBE, tais como, procederem a pesquisa de literatura (46%) ou
avaliarem a metodologia dos estudos publicados (34%). Surpreendentemente, os
participantes que consideram ter menos competéncias para a pratica da MBE,
demonstram ter um grau de interesse bastante elevado para obter formacdo nessa

area.
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Na fase de implementagdo da PBE s&do detetadas barreiras reais ou potenciais, que
podem ser transformadas em oportunidades de mudanca, tanto do ponto de vista do
TF como da instituicAo empregadora.

O desafio de utilizar a PBE inicia-se quando se coloca o utente no centro dos
cuidados, como prioritario, e quando se procura saber aquilo que ndo se sabe. O TF
deve sempre formular as seguintes questdes ou equivalentes (Cullen & Adams, 2010):
u

Porque estou a fazer esta intervencédo, em particular?

E uma intervenc&o necessaria de ser feita?

Se sim, estou a fazé-la da forma mais eficiente? Como é que sei?

Havera outra maneira mais correta?

Tive em consideragéo as preferéncias do utente e da sua familia?

Quais sao os resultados que espero obter?

Estou a obter os resultados esperados?

Para a implementacdo da PBE o TF necessita, inevitavelmente, de conhecimentos e
competéncias para interpretar os resultados provenientes da investigacdo cientifica, os
guais poderdo auxiliar na tomada de decisdo em relacdo aos cuidados em TpF.
Acresce a necessidade de uma cultura organizacional que favoreca este

enguadramento.

Seguidamente serdo apresentadas barreiras a implementacdo da PBE, identificadas
em estudos realizados com varios profissionais de saude.

2.9 Barreiras a implementacao da PBE

Na pratica clinica, a pratica da PBE também apresenta barreiras (Schreiber & Stern,
2005). Podem ser agrupadas em trés grandes areas: métodos de pesquisa;
competéncias dos profissionais de salde e fatores administrativos. Os mesmos
autores salientam ainda que parece nao existir um elo entre a academia e a pratica
clinica, em termos de utilizacdo e evidéncia pesquisada para esclarecer as tomadas
de deciséo clinica.

Na literatura sdo identificadas varias barreiras a PBE. Abaixo seguem-se alguns dos
estudos.
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No Canada, foi realizado um estudo com 294 internistas de clinica geral, para avaliar
0s comportamentos da préatica clinica relativamente a prética baseada na medicina e
guais as barreiras encontradas aquando da sua aplicacdo. As barreiras identificadas
pelos profissionais foram: falta de evidéncia relevante (26%); ser um conceito novo
(25%); impraticavel no dia-a-dia da pratica clinica (14%) e impacto negativo nas
competéncias tradicionais médicas e na “arte da medicina” (11%) (McAlister et al.,
1999). Em Inglaterra, foi efetuado um programa a médicos de clinica geral, tendo sido
avaliada a forma auténoma de pesquisa, avaliacéo critica e implementacédo da melhor
evidéncia na pratica clinica. Identificou-se que os participantes depararam-se com
algumas barreiras para atingir os objetivos do programa, onde se destacam: a falta de
tempo e de competéncias de pesquisa (Guyatt, Meade, Jaeschke, Cook, & Haynes,
2000). Na Arabia Saudita, foi realizado um estudo com 409 médicos. Foi colocada a
seguinte questao: “Quem ja ouviu falar do conceito MBE?” (Al-Baghlie & Al-Almaie,
2004). Da amostra, 39,6% dos médicos referiram ter conhecido e destes, 65,7% eram
a favor desta pratica; 25,9% nédo tinham opinido e 8,3% eram contra esta pratica.
62,5% por ser de dificil compreenséo; 50% por ndo ser util e 37,5% por substituir a
experiéncia. Um médico mencionou o custo da sua aplicacdo e outro indicou
desconhecer o conceito da MBE (Al-Baghlie & Al-Almaie, 2004).

Num estudo australiano realizado por Retsas (2000) a 400 enfermeiros do hospital de
Melbourne, para identificar fatores que intervém na capacidade de se basear a pratica
na evidéncia pesquisada, encontraram-se as seguintes barreiras: acesso aos
resultados de estudos realizados; apoio organizacional para pesquisar e apoio dos
colegas para aplicar os resultados das pesquisas. Todavia, a barreira mais
referenciada parece ter sido o apoio organizacional, especialmente na disponibilizacao
de tempo para aplicar e realizar a pesquisa. Outro estudo realizado a enfermeiros
identificaram quatro barreiras principais, sendo estas: possivel disparidade entre as
prioridades clinicas e da PBE; défice de conhecimento no que concerne a recolha e
sintese de evidéncia cientifica disponivel; excesso de informagé&o cientifica obtida no
processo de recolha de informacdo e por ultimo, mais destacada, a necessidade de
tempo (Newhouse, Dearholt, Poe, Pugh, & White, 2005).

Jette et al. (2003), num questionario realizado a Ft, obtiveram as seguintes respostas:
46% dos inquiridos refere falta de tempo, sendo este o principal obstaculo apontado,
alids no Top 3 de 67% da amostra. Ao ser realizado um estudo a uma amostra de 124
Ft australianos, verificou-se que as principais barreiras para a pratica da PBE foram:
tempo para se manterem atualizados; acesso a resumos de evidéncia de facil
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compreensdo; acesso a revistas e falta de competéncias pessoais na pesquisa e
avaliacdo da pesquisa da evidéncia. Embora estas barreiras tenham sido
referenciadas como as principais, houve também indicagcdo de outras, tais como, falta
de acesso a computadores (recursos); dificuldade em promover mudancas na pratica
clinica no grupo de trabalho e falta de pesquisa relevante (lles & Davidson, 2006). As
autoras salientam que, com base no estudo, o “tempo” parece ser o maior obstaculo a
PBE, no local de trabalho e o grau de experiéncia e de formacéo. Antunes et al. (2007)
assinalaram que as trés barreiras impeditivas da PBE, em fisioterapia, eram: a falta de
tempo (52,8%), como ja referido nos outros estudos; a falta de conhecimentos (14,2%)
e a falta de fontes de informagéo (11%).

Dubouloz et al. (1999) relatam que os TO identificam variadas barreiras para a
implementacdo e producéo de pesquisa, tais como, falta de tempo; falta de apoio; e
percecdo de que o conhecimento de pesquisa existente é dificultado ao aplicar
individualmente aos utentes. Rappolt e Tassone (2002) referem que no estudo
realizado a TO americanos, sobre barreiras para a formacgéo continua, os participantes
destacaram questbes econdmicas, administrativas e interprofissionais, como
obstaculos para a integracdo de novos conhecimentos nas suas praticas clinicas.
Outro estudo realizado & mesma populacao, encontra como barreira mais evidente no
processo da PBE a falta de tempo no local de trabalho para aceder a informacéo, que
pode ter origem na exigéncia de produtividade exagerada. Embora os profissionais
nao disponham de tempo para aceder aos computadores no local de trabalho, tem-
Ihes sido facultado algum tempo para a formacdo continua e a frequéncia de cursos
(Dysart & Tomlin, 2002).

Porém, os inquiridos queixam-se de falta de apoio financeiro para frequentarem os
cursos. Também foi referido a fraca aplicabilidade dos resultados dos estudos
cientificos (Dysart & Tomlin, 2002).

Na aplicagdo de um questionario a TF americanos, pedia-se para identificarem as
barreiras & PBE e os resultados obtidos foram (Meline & Paradiso, 2003): falta de
tempo no trabalho para pesquisar e efetuar outras atividades referentes a PBE. Os TF
deste estudo também indicam que é dificil, e por vezes impossivel, aplicar os
resultados dos grupos de pesquisas, porque 0s investigadores ignoram a performance
individual dos utentes. As autoras, Frattali, Worrall e Bennett (2001), realizarem um
estudo sobre barreiras e facilitadores para TF, focando o comprometimento destes
profissionais na avaliagdo critica da evidéncia, para a implementagdo da PBE. Este
estudo identificou seis barreiras essenciais: acesso e capacidade em usar bases de
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dados de literatura cientifica, na Internet; nem toda a literatura relacionada com TpF
esta indexada em bases de dados online; frequente falta de evidéncia nesta &rea; os
niveis de evidéncia ndo sdo altos; a evidéncia nem sempre coincide com a realidade
dos servicos clinicos e ndo existe bases de dados em que estejam publicadas
avaliagbes criticas em terapia da fala. Metcalfe et al. (2001) realizaram um
guestionario sobre atitudes relativas a pesquisa e barreiras a implementacdo da PBE
entre profissionais de saude no Reino Unido. Dos 592 profissionais (dietistas, TO, Ft e
TF) que responderam, 66 eram terapeutas da fala e listaram as seguintes barreiras,
como primordiais: os resultados cientificos ndo estdo consolidados num sé sitio
(77,3%); falta de tempo para ler (72,7%) e dificuldade em compreender a analise
estatistica (71,2%). J& no estudo de Zipoli e Kennedy (2005) os TF indicaram como
possiveis barreiras a pratica da PBE, em primeiro lugar, a falta de tempo (50%), e de
seguida com valores aproximados, a falta de conhecimento e competéncias (13%);
falta de recursos necessarios a pratica da PBE (17,6%) e por ultimo, a quantidade e
gualidade de pesquisas disponiveis (21,8%). Mullen (2005), no seu estudo com
terapeutas da fala, pediu para se listarem potenciais barreiras as capacidades de se
envolverem na PBE, e caracteriza-las numa escala de: barreiras mais importantes, de
importancia média, de menor importancia ou auséncia de barreiras. “Tempo
insuficiente” foi citado como barreira maior ou média por 81% dos profissionais, mais
do que qualquer outra (Mullen, 2005).

A implementacdo da PBE pode também encontrar como barreira a desconfianca que
alguns profissionais possuem relativamente a utilizacdo de artigos cientificos em vez
dos manuais/livros padrao de referéncia na area de intervencéo. Os manuais/livros de
referéncia sdo uma importante fonte de evidéncia (porque também sao baseados na
evidéncia) e sdo passiveis de serem utilizados na PBE, no entanto, deve ter-se em
conta que estes podem encontrar-se desatualizados, sendo uma forte limitacdo em
areas de forte evolugdo, como por exemplo nos casos das afasias (Azevedo & Pereira,
2007a).

No que diz respeito a pesquisa bibliogréfica, esta barreira pode ser evitada usando
estratégias de pesquisas, referidas anteriormente na secc¢do 2.6.2.. Utilizando estas
estratégias os TF e outros profissionais de salde podem poupar tempo na pesquisa,
bem como recorrendo a um servico de atualizagdo de pesquisa mensal, como refere
Fineout-Overholt et al. (2005) e desta forma eliminar parte da barreira “tempo”.

Estudos cientificos sugerem que a formag&o continua por si s6 ndo surte efeito no
comportamento clinico dos profissionais de saude ou nos resultados clinicos dos
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utentes, sem que haja apoio por parte das entidades empregadoras (Beiirdwood,
Walters, Eyles, & French, 1999; Kitson, Ahmed, Jarvey, Seers, & Thompson, 1996;
Rodgers, 1994). Este apoio também pode reduzir algumas das barreiras existentes.
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3. METODOLOGIA

O estudo exploratério descritivo consistiu na identificacdo do conhecimento que os TF
tém da PBE e a identificacdo de necessidades de informacdo cientifica que se
relacione com a sua aplicagdo pratica.

Com base na opinido dos TF procurou salientar-se a relagdo entre a evidéncia clinica
e a informacéo cientifica, as competéncias de pesquisa de informacao, tipo de fontes e
a frequéncia de acesso.

3.1 Selecédo da Amostra

A populacédo escolhida foi a de terapeutas da fala a exercer profissdo em Portugal
continental e ilhas.

A amostra constituiu-se por 113 terapeutas da fala, selecionada por conveniéncia (Hill
& Hill, 2002; Hulley et al., 2003) e tendo como critério de incluséo a disponibilidade dos
respondentes.

Este tipo de amostragem nao € representativo da populacdo e impossibilita a
generalizacdo dos dados (Sousa & Baptista, 2011). Porém, dado néo se ter acesso a
toda a populagdo, nem conhecimento do niumero da mesma, verificou-se ser o mais
adequado (Fortin, 2003).

3.2 Técnicaderecolhade dados

Sousa e Baptista (2011) referem que, hum projeto de investigacao, o instrumento mais
adequado para a recolha de informacdo sobre comportamentos, tais como atitudes e
opinides, é a utilizacdo de um inquérito por questionario.

O questionario consiste num instrumento de investigacdo que visa a recolha de
informacéo, através de questdes sobre um tema de interesse, junto de uma parte
representativa da populagéo.

O questionario pode ser administrado de varias formas, nomeadamente, através do
correio, por telefone ou online. Segundo Hulley et al. (2003), o questionario eletrénico
€ vantajoso, dado que pode ser enviado por correio eletrénico ou publicado na
Internet, permitindo que os participantes respondam em tempo-real. Os dados
eletrénicos sdo mais faceis de compilar visto serem registados diretamente numa base
de dados. Estes questionarios apresentam um baixo custo e rapida disseminacao.
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Atendendo aos objetivos do estudo, optou-se por utilizar o inquérito por questionario
como método de recolha de dados, em formato eletronico. Dada a inexisténcia de
guestionarios em portugués, na area que se pretende recolher informacao, foi
necessario criar o instrumento a utilizar.

3.2.1 Instrumento: questionario

Na construcdo do questionério foi considerada a literatura existente relativa a pratica
baseada na evidéncia e analisada a estrutura de questionarios ja aplicados (Antunes
et al., 2007; Jette et al., 2003; Metcalfe et al., 2001; Salbach et al., 2010; Zipolli &
Kennedy, 2005).

O questionario é do tipo fechado (Sousa & Baptista, 2011) e compreende 43 questdes
no total, sendo estas, maioritariamente, fechadas. Nestas, utilizou-se a escala de
Likert com cinco niveis, nomeadamente: i) Para se obter o grau de concordancia com
as afirmacdes, “1 - Concordo totalmente; 1 - Concordo; 3 - Sem opinido; 4 - Discordo e
5 - Discordo Totalmente”; ii) Para apurar a frequéncia de aplicagcdo na pratica
profissional, “1 - Sempre; 2 - Frequentemente; 3 - Algumas vezes; 4 - Raramente e 5 -

Nunca”.

Para uma facilidade de leitura e de recolha dos dados dividiu-se o questionario em
guatro partes, organizadas em funcdo dos objetivos do estudo. A primeira, intitulada
Identificacdo demogréfica, teve como finalidade caracterizar a amostra; a segunda,

Caracteristicas laborais, disponibilidade de recursos e capacidades pessoais, onde se
pretendeu compreender quais as fontes de informacéo a que recorrem, a frequéncia e
a participacdo em formacdo continua; na terceira parte, Caracteristicas sobre
compreensdo e uso pessoal de linhas orientadoras para a pratica clinica, compreende
guestdes sobre o conhecimento da PBE, o acesso a guidelines e outras fontes de
informacédo a que recorrem para a tomada de decisao clinica; por ultimo,
Caracteristicas sobre atitudes, percecdo dos beneficios e limitagbes da pratica
baseada na evidéncia, onde se procurou a opinido dos TF na identificacdo das
barreiras para implementacéo da PBE.

3.2.2 Validacdo do questionario

Num questionario, as questdes devem ser claras e inequivocas, permitindo um leque
de respostas que se pretende nao influenciado pela pergunta. O layout deve
apresentar-se simples, apelativo e fornecer ajuda para o seu preenchimento,
clarificando a forma de responder.
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Para assegurar que o instrumento se adequa a natureza do problema € necessario
gue seja adequado e rigoroso, bem como, garanta a validade de informacéo recolhida.
Importa controlar fontes de erro que poderdo pér em causa tanto o significado dos
resultados, como a sua generalizacdo a outras amostras ou situagbes (Almeida &
Freire, 2007).

As palavras selecionadas para as questdes, podem influenciar a validade e a
fiabilidade das respostas, pelo que é importante que a linguagem utilizada seja simples
e livre de ambiguidades (Hulley et al., 2003).

Uma vez que ndo existe um gold standard, que seria o instrumento comparativo ao
elaborado, é necesséria a validacédo do contetdo, a validagao aparente (face validity),
gue consiste numa avaliacdo subjetiva, mas importante para se apurar se 0S
conteldos do questionario cobrem os aspetos que o investigador pretende avaliar
(Almeida & Freire, 2007; Hulley et al.,2003), destacando o0s erros técnicos e

gramaticais.

Foi assim elaborada uma primeira versao do questionario que foi analisada e revista
pelas orientadoras da tese, dando origem a nova versao. Apos concluséo foi realizado
um pré-teste, de forma a confirmar se o questionario era realmente aplicavel com éxito
e dava resposta efetiva aos problemas levantados.

Pretendeu confirmar-se: se as questdes eram compreendidas de igual forma, pelos
respondentes; verificar se eram necessarias alternativas as respostas; verificar o grau
de aceitacdo as perguntas, para que nenhuma fosse rejeitada e por conseguinte
inutilizavel; verificar se a ordem das questdes era adequada; se a linguagem utilizada
era compreensivel para todos os participantes (Sousa & Baptista, 2011).

Foram selecionados 12 terapeutas da fala, a quem se enviou uma mensagem de
correio eletronico, com a indicacdo da ligacéo para o questionario eletronico. Foi-lhes
solicitado que preenchessem o questionario e que respondessem, posteriormente, as
seguintes questoes: “Compreendeu todas as perguntas ou teve duvidas em alguma?”;
“Achou alguma questdo ambigua?”; “Achou o questionario demasiado longo?”; “Achou
que as opgoes de resposta sao abrangentes e coerentes com as perguntas?”; “Achou
que falta alguma pergunta que deva ser incluida?”; “Achou que alguma pergunta deve

ser retirada?” e por ultimo “Tem algum comentario em relacdo ao questionario?”.

Dado o tempo necessario para o retorno dos questionarios, paralelamente recorreu-se
a validacéo por peritos, sendo escolhidos profissionais na area de TpF e da PBE. A
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equipa de peritos constituiu-se por 3 profissionais de saude, sendo 2 da &rea de TpF e
1 envolvido na PBE (em fisioterapia). Foi construida uma grelha de avaliagdo do
guestionario a ser enviada aos peritos, juntamente com o questionario em formato
digital.

Pretendeu-se fazer uma avaliacdo dos conteltdos do questionario, uma avaliagdo
detalhada das partes (identificadas como nucleos teméaticos) e por Gltimo, a avaliacdo
geral do instrumento.

Resumidamente foram cinco os itens para avaliar os conteudos do questionario:
clareza (verificar se as questdes eram claras e percetiveis); aplicabilidade (se se
aplicavam aos objetivos propostos); conteudo e forma (se refletiam, de modo evidente,
0 que se pretendia avaliar); redundancia (se se repetiam em relacdo aos assuntos em
analise) e sequéncia (se era adequada e facilitava a compreensédo). Foram utilizadas
escalas de Likert de quatro niveis (Apéndice I).

Para a elaboracédo da verséo final foram analisados os comentarios e respostas dos
participantes do pré-teste, bem como as dos peritos. Procedeu-se a pequenas
alteracbes, nomeadamente a exclusdo de duas questdes que se tornavam
redundantes. Dado ndo se verificarem alteracdes significativas ndo se efetuou novo
pré-teste. A versao final (Apéndice Il) conteve uma introducdo onde se inscreveram as
condicbes de participacdo e as instrucdes de preenchimento e compés-se de 43

perguntas.

Optou-se por disponibilizar 0 questionario via Internet. O programa utilizado foi
OneClickSurvey — 1CS versdo 11.10.15. Fez-se a divulgacao por correio eletronico e
na rede social Facebook, na pagina oficial de alguns institutos/organizactes
relacionados com terapia da fala. Solicitava-se a participacdo no estudo e
disponibilizava-se a ligagéo de acesso ao questionario eletrénico. Foi aplicado durante
o periodo compreendido entre o dia 10 de dezembro de 2012 e o dia 24 de janeiro de
2013.

3.3 Técnicade analise de dados

Num estudo quantitativo, segundo Sousa e Baptista (2011), no tratamento dos dados
poderdo ser utilizadas as seguintes técnicas de analise estatistica: tabelas de
frequéncias e percentagens; medidas de tendéncia central (médias e medianas) e
tabelas de contingéncia, de forma a comparar ou combinar duas ou mais variaveis.
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No presente estudo, procedeu-se a uma andlise estatistica descritiva, obtendo-se
tabelas com valores de frequéncias, percentagens, médias, maximos e minimos.

Todas as analises foram efetuadas no programa informatico IBM® Statistical®
Package for Social Sciences (SPSS) verséo 20.
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo s@o apresentados o0s principais resultados e sua discussao,
encontrando-se as tabelas com informacédo mais detalhada em Apéndice (Ill e 1V), de
modo a facultar uma anéalise complementar.

Como anteriormente referido no capitulo metodologia, o questionario foi divulgado por
correio eletronico e através da rede social Facebook, deste modo nédo foi possivel
controlar o numero de questionarios entregues e obter a respetiva taxa de retorno.

Foram apurados 113 questionarios respondidos na totalidade, o que constitui uma
amostra de 113 TF (n= 113).
4.1 Caracterizacao do perfil demogréafico

A amostra caracteriza-se por ser maioritariamente do sexo feminino (93,8%, n= 106) e
com idades compreendidas entre os 20 e os 29 anos (84,1%, n= 95), como se pode
ver nas Tabelas 4.1 e 4.2.

Tabela 4.1 — Caracterizagao, em género, do perfil demogréfico.

Frequéncia Percentagem
Masculino 7| 6,2
Feminino 106 93,8
Total 113 100,0

Tabela 4.2 — Caracterizacéo, da faixa etaria, do perfil demografico.

Frequéncia Percentagem
20-29anos 95 84,1
30-39anos 14 12,4
40-49anos 2 1,8
=50anos 2 1,8
Total 113 100,0

Este perfil demografico, a semelhanca do que é referido pela CPLOL (2005) e Batista
(2011), caraterizou-se por um grupo jovem maioritariamente do sexo feminino, como
verificado no estudo realizado na Universidade de Aveiro (Batista, 2011). No entanto,
existe uma diferenca de idades quando considerado o grupo etario de 38-40 anos
referido pela CPLOL (2005). Esta diferenca de idades podera justificar-se porque
nesse estudo se englobam varios paises onde existem TF a exercer a profissdo ha

mais anos.
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4.2 Caracterizacao do perfil académico e profissional

Na andlise do perfil académico e profissional verificou-se que a maioria dos
participantes (66,4%, n= 75) refere como grau académico a Licenciatura (Figura 4.1),
23% refere ter o grau de Mestre (Apéndice Ill) e 1,8% dos participantes assinala
Doutoramento como grau académico mais elevado. Na Tabela 4.3 apresenta-se o
grau ou tipo de formagdes frequentadas, verificando-se que 1,8% frequentou um curso

de especializacédo e 7% de pds-graduacao.

Legenda

MLicenciatura

W Mestrado

= Qutras

Figura 4.1 — Perfil académico - habilitagdes literarias.

Tabela 4.3 — Grau ou tipo de formagdes frequentadas.

Frequéncia Percentagem
Mestrado 26 23
Doutoramento 2 1,8
Especializacdo 2 1,8
P6s-Graduacao 8 7

Sobre a formacdo base realizada verificou-se que 65,5% terminou a formacdo em

terapia da fala ha menos de cinco anos, 26,5% terminou entre 5 a 10 anos, 2,7% entre

a 11 a 15 anos e 5,3% terminou ha 16 ou mais anos, como indica a Figura 4.2.
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Figura 4.2 — Ano de concluséo da formagéo base.

Os TF, na sua maioria, ttm a Licenciatura como grau académico. E um resultado que
ndo surpreende visto a data de conclusdo da formacédo base ter sido ha menos de 5
anos, data aproximada da implementacéo do Processo de Bolonha.

Em relacdo ao ano de inicio de atividade como terapeuta da fala, a primeira data
registada reporta-se a 1977, o que representa 0,9% (n= 1), tendo iniciado atividade
como TF ha 36 anos e a mais atual, com maior percentagem (16,8, n= 19) é no ano de
2012, que iniciaram ha 1 ano, que significa que os TF da amostra iniciaram
recentemente a atividade profissional (Figura 4.3).

Verifica-se que 0,9% dos participantes referem ter iniciado atividade nos seguintes
anos: de 1982 a 1991 e 2002; 1,8% iniciou em 1996 e 2003; 2,7% em 2001; 4,4%
iniciou atividade entre 2006 e 2007; 7,1% em 2004; 8% em 2005; 8,8% iniciou em
2010; 10,6% comecou a trabalhar como TF em 2009; 13,3% em 2008 e 15,9% em
2011.
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Figura 4.3 — Inicio de atividade como terapeuta da fala.

Os valores apurados, para os locais de exercicio da profissdo foram: Clinica Privada
(n= 80); IPSS (n= 36) e Agrupamento de Escola (n= 30). Os resultados obtidos
podem ser observados na Figura 4.4.
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Figura 4.4 — Local de exercicio da profissé&o.

Ao identificar o local de trabalho com maior carga horéaria, a ordem das frequéncias
registadas mantém-se: Clinica Privada (24,8%, n= 28); IPSS (23,9%, n= 27) e
Agrupamento de Escola (17,7%, n= 20), como se verifica na Tabela 4.4. Porém, com
menor valor percentual observam-se o0s seguintes locais: Centro de Saude (2,7%);
Centro de Reabilitagdo (3,5%); Instituicdo de Educacéo (8,8%); Hospital (8,8%) e

Outros (9,7%). A listagem de outros encontra-se em Apéndice IV.
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Tabela 4.4 - Local de exercicio da profissdo com maior carga horaria.

Frequéncia Percentagem
Hospital 10 8,8
Centro de Saude 3 2,7
Centro de Reabilitacdo 4 3,5
Instituicdo de Educacéo 10 8,8
IPSS 27 23,9
Agrupamento de escola 20 17,7
Clinica Privada 28 24,8
Outros 11 9,7
Total 113 100,0

O exercicio de fun¢gbes como TF, em Portugal, realiza-se em contexto publico, publico-
privado e privado. Os resultados obtidos ressaltam que os participantes exercem
funcbes nos trés contextos com maior expressdo em contexto privado (70,8% em
Clinica Privada).

Os valores percentuais diminuem quando se pretende identificar o local de exercicio
de profissdo com maior carga horaria, uma vez que a maioria dos TF inquiridos
acumula funcdes. O facto do contexto privado apresentar os valores mais elevados
(24,8%), podera relacionar-se com as atuais condicdes de emprego publico, em
Portugal. A conjuntura econdémica tem implicado uma reorganizacdo dos setores da
saude e da educacédo, com impacte na reducdo do nimero de contratos.

Os TF da amostra trabalham, em média, ha 36 meses (x= 36,1), sendo o tempo
maximo 288 meses (24 anos) e o minimo um més (Tabela 4.5).

Tabela 4.5 — Tempo, em meses, de exercicio da profissdo.

N Minimo Maximo Média
Tempo que exerce
profisséo no local de 113 1 288 36,10
trabalho (meses)
Valid N (listwise) 113

O tempo de exercicio da profissdo coincide com os dados observados no perfil
demogréfico, que identifica uma amostra jovem a exercer profissdo ha pouco tempo
(menos de 5 anos).

Verifica-se uma média de 36,1 meses de tempo de servigo (aproximadamente 3 anos).
Estes valores sdo semelhantes aos de Batista (2011), onde 67,1% tem entre 0 a 5
anos de servico. A autora fundamenta o facto considerando tratar-se de uma profissao
recente e relacionando-se, também, com o aumento do ndmero de licenciados nos

ultimos anos.
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4.3 Caracterizacao do perfil cientifico

Relativamente ao perfil cientifico, registou-se que a maioria dos TF (81,4%) nao faz
parte de um grupo de investigacdo no seu local de trabalho, verificando que 18,6%
pertence a um grupo de investigacdo (Tabela 4.6).

Tabela 4.6 — Pertenca a grupo de investigacao no local de trabalho.

Frequéncia Percentagem
N&o 92 81,4
Sim 21 18,6
Total 113 100,0

Quanto ao perfil cientifico 81,4% dos TF participantes no estudo mencionam nao
pertencer a um grupo de investigacdo no local de trabalho. Os dados aproximam-se do
estudo realizado por Salbach et al., (2010) com fisioterapeutas, em que 67,9% refere
nao pertencer a grupos de pesquisa no local de trabalho. Como referido, os grupos de
investigacdo no local de trabalho parecem ser pouco frequentes ou pouco

disseminados.

4.4 Identificacdo de recurso a fontes de informacéo

Para uma melhor analise das frequéncias do recurso a fontes de informacéo
agregaram-se 0s dados das categorias para registo das principais tendéncias:
manifestaram que Frequentemente ou Sempre tinham recorrido a livros 75,2% dos
inquiridos e 45,1% a artigos de revistas internacionais; em relacdo as bases de dados
eletrénicas, Scielo (43,3%), ASHA (42,5%), Google Académico (41,6%) e PubMed
(37,1%).

O mesmo procedimento foi realizado para determinar as bases de dados eletrénicas
menos utilizadas. Manifestaram Raramente ou Nunca terem acedido a Cinahl (91,3%),
a ScienceDirect (58,4%), a APTF (48,6%) e a Medline (47,8%). De referir que também
se identificaram outras fontes de informagéo (74,3%), tais como apontamentos,
workshops, bibliografias de formac¢des, monografias, entre outros, detalhados mais a

frente.
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Os resultados podem ser consultados nas Figuras 4.5, 4.6, 4.7 e 4.8.
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Figura 4.5 — Recurso a fontes de informagéo.

Os TF identificam que a realizagdo de pesquisa cientifica é feita com recurso a
diferentes fontes de informacéo. A preferéncia pela utilizacao de Livros (75,2%) podera
estar relacionada com a dificuldade de execucdo de pesquisas. No entanto, face ao
atual volume de publicacéo cientifica, como referem Azevedo e Pereira (2007a), estes
podem mostrar-se desatualizados.

Registaram-se ainda os seguintes valores: Artigos de Revistas Internacionais (45,1%);
Artigos Nacionais (39,8%) para literatura especifica de TpF e artigos médicos (38,9%).

As bases de dados eletronicas que se destacaram por terem maior utilizacdo foram: a
Scielo (43,3%), a ASHA (42,5%), o Google Académico (41,6%) e a PubMed (37,1%).
A Profala (35,4%) e a B-on (30,1%) sao utilizadas Algumas vezes. Seria de esperar
gue os TF recorressem com maior frequéncia a bases de dados direcionadas para a
area de intervencao, porém ndo é o que se observa. Como referido no ponto 2.6.2., 0s
estudos apontam para uma inconstancia de utilizagdo de bases de dados quando se
trata de pesquisar artigos (Olatunbosun et al., 1998).
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Figura 4.6 — Recurso a bases de dados eletrénicas.
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Figura 4.7 — Recurso a bases de dados eletronicas (continuag¢&o).

Quanto a utilizacéo de bases de dados eletronicas apresenta-se a ordem a que os TF
recorrem menos: Cinahl (91,3%), ScienceDirect (58,4%), APTF (48,6%) e Medline
(47,8%). Ao procurar compreender-se este comportamento, sugere-se que a primeira,
sendo da area da fisioterapia, podera revelar que os TF desconhecem que é também
constituida por artigos de TpF. A ScienceDirect ao carecer de subscricdo para
consulta, pode constituir uma barreira a utilizagdo, no entanto, esperar-se-ia uma
maior adesdo as duas Ultimas. A da APTF correspondendo a uma associagéo

portuguesa, tem disponiveis artigos referentes a populacdo portuguesa (embora
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acessivel s6 a soécios) e a Medline, visto ser a base de dados mais utilizada na area da

biomédica (Tanjong-Ghogomu, et al., 2009).

Os TF ao identificarem outras fontes de informac&o identificam-nas como um
recurso pouco frequentem ou inexistente, sendo 56,6% representativo de Nunca e
17,7% de Raramente, como se pode observar na Figura 4.8.
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Figura 4.8 — Recurso a outras de fontes de informagéo.

As outras fontes de informag¢do mencionadas encontram-se na Tabela 4.7.

Tabela 4.7 — Outras fontes de informacao.

Sempre Frequentemente | Algumas Vezes Raramente

Nunca

Apontamentos 1
Apontamentos da faculdade] 3 1
Bibliografia de formacdes 1
Cefac 1
Cochrane] 1
Google 1

Journal of Voice
Monografias em bibliotecas
Neurosciencel

NORD
OrphaNet|
Repositorium do Minhog 1
SpeechBITE] 1
Workshops 1

Das 18 referéncias feitas relativamente a outras fontes de informacgé&o, destaca-se o
recurso a apontamentos da faculdade (Frequentemente) por 3 TF e ao site OrphaNet
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(Sempre) por 2 TF, contudo verifica-se que a frequéncia Frequentemente abrange a
maioria das opc¢oes, sendo estas: Bibliografia de formagfes; base de dados eletrénica
Cochrane; a revista Journal of Voice e Neuroscience; Monografia em bibliotecas;
Repositorium do Minho e Workshops,

4.4.1 Identificacdo de existéncia de ligacdo a Internet no local de trabalho

O acesso a um computador com ligacdo a Internet no local de trabalho verifica-se na
maioria dos casos, correspondendo a 83,2%. Os resultados encontram-se na Tabela
4.8.

Tabela 4.8 — Acesso a computador com Internet no trabalho.

Frequéncia Percentagem
N&o 19 16,8
Sim 94 83,2
Total 113 100,0

A ilustracdo das Figuras 4.8, 4.9 e 4.10 representam a frequéncia de ocorréncia do
uso do computador para a pesquisa de bibliografia, de artigos e de informacéo que dé
resposta a questdes da pratica clinica.

De forma crescente, verifica-se que 0,9% refere Nunca usar o computador para a
pesquisa de bibliografia, 7,1% Raramente usa, 21,2% recorre Algumas Vezes, 33,6%
dos TF recorrem Sempre e por ultimo, 37,2% usa, Frequentemente, o computador
para a pesquisa de bibliografia (Figura 4.8),

Percentagem (%)

Frequéncia de Ocorréncia

Figura 4.8 — Uso do computador para pesquisa de bibliografia.
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Na Figura 4.9, como se pode observar, 1,8% Nunca usa o computador para a
pesquisa de artigos cientificos, 3,5% usa Raramente, 23,9% recorre Algumas Vezes,
27,4% dos TF recorrem Sempre e 43,4% recorre, Frequentemente, ao computador
para a pesquisa de artigos cientificos.
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Figura 4.9 — Uso do computador para pesquisa de artigos cientificos.

Na Figura 4.10 estéo representadas as frequéncias de ocorréncia a que o TF faz uso
para a pesquisa de informacdo que dé resposta a questées da pratica clinica, sendo
gue 0,9% representa uma frequéncia de Nunca, 5,3% para Raramente, 18,6% para

Algumas Vezes, 28,3% para Sempre e 46,9% para Frequentemente.
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Figura 4.10 — Uso do computador para pesquisa de informacéo.
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4.4.2 Identificacdo do grau de facilidade na execucéo de pesquisas

O grau de facilidade para a execucdo da pesquisa, oscila entre Facil (51,3%) e Dificll
(41,6%), havendo ainda referéncia de Muito Fécil (7,1%), como se pode verificar na
Tabela 4.9.

Tabela 4.9 — Grau de facilidade na execucao de pesquisas.

Frequéncia Percentagem
Muito Dificil 0 0
Dificil 47| 41,6
Facil 58 51,3
Muito Facil 8 7,1
Total 113 100,0

Os resultados registados nas categorias Facil e Muito Facil podem dever-se ao nivel
etario da amostra, com maior frequéncia de utilizacdo das tecnologias de informacéo e
comunicagdo, por motivos escolares e/ou de lazer. Por outro lado, a percentagem
elevada para a categoria Dificil pode explicar a preferéncia, dos TF, pela utilizacdo de
Livros (75,2%)

4.4.3 Identificacdo do nimero de pesquisas relacionadas com a prética clinica

Verificou-se que 69,9% recorrem a pesquisa relacionada com pratica clinica, duas ou
mais vezes por més, como ilustra a Figura 4.11.

Legenda:

Mo vezes

H1 vezimés
[]2 vezesimés
M + 2vezesimés

Figura 4.11 — NUmero de vezes que se pesquisou, no Ultimo més.



Estes resultados aproximam-se dos estudos feitos com Ft, nomeadamente com o de
Zipolli e Kennedy (2005) onde se identifica que 66% |é entre 2 a 5 artigos, em média,
por més, 52,9% (Salbach et al., 2010) e, sobretudo, Antunes et al. (2007) em que 52%
I€, mensalmente, entre 2 a 5 artigos relacionados com a pratica, pressupondo-se que
seja para apoiar a pratica clinica.

4.4.4 Identificacdo das bases de dados pesquisadas

A base de dados mais referenciada foi a Pubmed (n=26), a Scielo (n=24), a B-on
(n=22), a ASHA (n= 20) e o Google Académico (n=18). Os restantes resultados estao
muito préximos entre si, como se apresenta na Tabela 4.10. Verificou-se que nao
foram mencionadas apenas bases de dados havendo também, referéncia a livros,
outros documentos realizados durante a formacdo académica e sites, como por

exemplo o Google.

Na tabela 4.10 encontram-se as bases de dados pesquisadas pelos TF.

Tabela 4.10 — Bases de dados pesquisadas.

Frequéncia
APTF 5
Artigos Cientificos 2
ASHA 20
B-On 22
CEFAC 4
Documentos realizados durante o curso 1
Google Académico 18
Livros 7
Medline 12
Profala 7
PubMed 26
Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal 1
RCSLT 1
Repositério do Minho 1
Revistas 3
Scielo 24
ScienceDirect 15
Sites 15
Total 184

As respostas dadas pelos TF coincidem com as verificadas na identificagdo de bases
de dados eletronicas.

53



4.4.5 Identificacdo do local onde realiza a pesquisa fora do local de trabalho

Como se pode observar na Figura 4.12, a maioria da amostra faz o trabalho de
pesquisa em casa (n= 85), seguindo-se na universidade (n= 19) e em dultimo na
biblioteca (n= 10). Estes resultados aproximam-se ao estudo de Antunes et al. (2007),
em que se verifica que a maior disponibilidade de pesquisa € em casa.
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N° de terapeutas dafala

Local de pesquisa

Figura 4.12 — Locais de pesquisa.

4.4.6 Identificacdo da facilidade de acesso a bibliotecas

Quanto a facilidade de acesso a bibliotecas, as respostas foram muito proximas,
apresentando um valor de 53,1%, para respostas positivas em oposicdo a 46,9%,
como se pode ver na Tabela 4.11.

Tabela 4.11 — Acesso a bibliotecas.

Frequéncia Percentagem
N&o 53 46,9
Sim 60 53,1
Total 113 100,0

Do total de respostas afirmativas, n= 60, oito TF ndo responderam a questdo Tipo de
bibliotecas frequentadas, como se apresenta na Figura 4.13. Verificou-se que as
bibliotecas universitarias sdo as mais frequentadas (28,3%).
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Este resultado pode dever-se ao vinculo ainda existente entre os TF mais jovens e as
universidades, bem como a ndo exclusividade ou limitacdo de acesso as suas
bibliotecas. E também mais provavel haver um maior volume de informac&o sobre
areas especificas, especialmente se essas areas forem lecionadas na instituicdo de

ensino. Também podem dever-se a amostra frequentar formacdo como descrito na

Tabela 4.3.

Figura 4.13 — Tipo de bibliotecas frequentadas.

4.4.7 ldentificagdo da subscrigdo de revistas ou periédicos

Verificou-se que 81,4% dos TF ndo sao subscritores de revistas ou periddicos da area

(Tabela 4.12).

Tabela 4.12 — Subscritores de revistas ou periédicos.

Frequéncia| Percentagem
i Néo | 92 81,4
Sim 2 18,6
Total 11;| 100,0
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Como se pode ver representado na Figura 4.14, dos vinte e um TF subscritores, a

maioria assina a revista ComunicAtiva da APTF (n= 14).
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Figura 4.14 — Tipo de subscricdes de revistas ou periédicos.
4.4.8 Identificacdo de incentivos da entidade patronal

Na Figura 4.15, identifica-se a frequéncia das atividades de desenvolvimento do

conhecimento promovidas pela entidade patronal.

Realizar trabalhos de investigagéo
Participar com comunicagdes ou poster..

Escreverartigos cientificos

Frequentar cursos de formagéo

Frequentar agbes de formagéo continua

Promover atualizagbes das praticas

Atividades incentivadas

Aprofundar conhecimentos profissionais

T
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Percentagem (%)
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Legenda
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m Algumas Vezes
W Raramente

® Nunca

Figura 4.15 — Incentivo dado pela entidade patronal.
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Manifestaram Sempre ou Muitas Vezes o aprofundamento do conhecimento dos
profissionais (47,8%) e promover atualizacbes das praticas (43,4%). Manifestaram
Sempre ou Muitas Vezes agbes de formacgdo continua (39,8%), escrita de artigos
cientificos (14,2%), a participagdo em comunicacao ou posters (20,3%) e os trabalhos
de investigacao (15,9%).

Podera considerar-se que ao nivel de incentivos da entidade patronal para o
desenvolvimento do conhecimento profissional existe de forma genérica esse
incentivo, embora ndo ganhe expressdo nas formas apresentadas, destacando-se as
acOes de formacao continua que recolhe o maior valor (39,8%). Verifica-se ainda a
inexisténcia de uma cultura de investigacao, ao obter-se valores altos para Nunca no
gue diz respeito ao incentivo na realizacdo de trabalhos de investigagdo (41,6%) e na
escrita de artigos cientificos (46%).

4.49 Identificacdo da participacdo em ac6es de formacdo continua

Verificou-se que 61,1% dos TF referiram que frequentam entre 1 a 3 a¢des por ano,
estando os restantes no intervalo mais que 3 ac¢des por ano (38,9%), como identificado
na Tabela 4.13.

Tabela 4.13 - Participagdo em formag8es continuas.

Frequéncia Percentagem
0 acdes/ano 0 0
1 a3 acdes/ano 69 61,1
+ 3 acbes/ano 44 38,9
Total 113 100,0

Quanto ao namero, em horas, dedicado a formacao continua por ano (Figura 4.16), o
valor minimo foi menos de 24 horas (7,1%) e o maximo foi superior ou igual a
121horas (25,7%), sendo que a resposta mais frequente foi entre 49 a 72horas
(28,3%).
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Legenda:

B < 24horas
[ 24-48horas
[ 49-72horas
W 73-9Ghoras
C97-120noras
M= 121horas

Figura 4.16 — Numero de horas dedicadas a formagéo continua.

Os TF afirmam que frequentam a¢bes de formacao continua, considerando a maioria
gue estas ocorrem entre 1 a 3 ac¢des por ano (61,1%). Verifica-se que dedicam em
maior niumero (n=32) entre 49 a 73 horas (até 3 dias de formacg&o) por ano. As horas
despendidas em formagéo estdo de acordo com a regularidade de participacdo em

acles de formacdo.

4.5 Caracterizacdo do uso pessoal de linhas orientadoras para a pratica clinica

A maioria dos inquiridos (80,5%) afirma saber o que sdo NOC (ou guidelines), como se
apresenta na Tabela 4.14.

Tabela 4.14 - Conhecimento de NOC.

Frequéncia| Percentagem

Né&o 22 19,5
Sim 91 80,5
Total 113 100,0

Desse valor (n= 91) nem todos utilizaram (19,5%, n= 22), verificando-se que 61,1%
(n= 69) ja o fizeram e de referir que 19,5% nao respondem a questdo (n=22) (Tabela
4.15).

Tabela 4.15 — Uso de guidelines.

Frequéncia| Percentagem
N&o 22 19,5
Sim 69 61,1
Total 91 80,5
Nao
respostas 22 19.5
Total 113 100,0
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Sobre os termos Evidéncia Cientifica (Tabela 4.16) e Medicina Baseada na Evidéncia
(Tabela 4.17) referem conhecer os termos, respetivamente, 92,9% (n= 105) e 79,6%
(n= 90). Referenciam-nos através de: congressos, acdes de formacgdo continua e
seminarios (75,2%, n= 85); ouvir outros profissionais de saude (69,9%, n= 79) e
pesquisa em base de dados na Internet (46,9%, n= 53). Os TF que indicaram outras
formas referiram, maioritariamente, que a aquisicdo foi feita na instituicio de ensino
(12,4%, n= 14). Os resultados podem ser consultados na Figura 4.17 e Tabela 4.18.

Tabela 4.16 — Conhecimento do termo Evidéncia Cientifica.

Frequéncia [Percentagem

Né&o 8 7,1
Sim 105 92,9
Total 113 100,0

Tabela 4.17 — Conhecimento do termo Medicina Baseada na Evidéncia.

Frequéncia | Percentagem
Nao 23 20,4
Sim 90 79,6
Total 113 100,0
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Forma de conhecimento dos termos

Figura 4.17 — Formas de conhecimento dos termos.

Tabela 4.18 — Outras formas de conhecimento dos termos.

Frequéncia [Percentagem
Estégio Curricular 1 0,9
Fui docente de uma
disciplina de PBE 1 0,9
Instituicdo de Ensino 14 12,4
Instituicéo de Ensino,
reunides com colegas 1 0.9
Pesquisa para a
dissertacao de mestrado 1 0.9
Total 18 16
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A analise feita pelos TF relativamente as guidelines mostrou que 69,9% sabe da sua
existéncia para a area de intervencdo, contudo 53,1% refere que estas ndo estdo
disponiveis online (Tabela 4.19 e 4.20).

Tabela 4.19 — Conhecimento da existéncia de guidelines.

Frequéncia Percentagem
Nao 34 30,1
Sim 79 69,9
Total 113 100,0
Tabela 4.20 — Conhecimento da existéncia de guidelines online.
Frequéncia Percentagem
Nao 60 53,1
Sim 53 46,9
Total 113 100,0

A maioria da amostra (80,5%) afirma saber o que sdo Normas de Orientacao Clinica e
desses, 61,1% fizeram utilizacdo para o exercicio da profissédo, contudo 19,5% nao
responde a questao.

Ao serem confrontados com os termos Evidéncia Cientifica e Medicina Baseada na
Evidéncia, a maioria dos TF referem conhecer os termos através de congressos,
acbes de formacdo continua e seminéarios (75,2%) ou por terem ouvido outros
profissionais de saude (69,9%). Este aspeto podera ser considerado de forma natural,
visto a medicina, a enfermagem e a fisioterapia, serem areas em que se da especial
atencdo a PBE e que, por sua vez, sdo aquelas com que o TF, profissionalmente,
interage mais.

Ao pretender saber-se a frequéncia absoluta com que os participantes recorrem a
fontes de informacéo para a tomada de decisdo clinica, agregaram-se os valores das
categorias Sempre e Frequentemente, apurando-se 0s resultados seguintes: recurso a
propria experiéncia (n= 89), livros (n= 80), opinido dos colegas (n= 64) e formacgao
continua fora do local de trabalho (n= 62).

De igual forma, inversamente, ao registar-se a frequéncia das categorias Raramente
ou Nunca agregadas, de forma a compreender quais 0s recursos menos utilizados
para a pratica clinica, verificou-se serem o0s eventos para formacgéo continua
promovidos pela entidade patronal (n= 81), os blogs e chats (n= 72) e as guidelines

(n= 58). Estes resultados podem ser consultados na Figura 4.18.
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Figura 4.18 — Recursos utilizados para a pratica clinica.

Estes resultados merecem cuidada andlise, uma vez que se orientam pela tendéncia
apresentada noutros estudos, nomeadamente o efetuado por McAlister et al. (1999)
com médicos, que recorrerem para a tomada de decisao clinica a experiéncia clinica
(93%), a artigos de revisao (73%), a opinido dos colegas (61%) ou de Zipoli e Kennedy
(2005), onde sao apresentados valores de 99,6% para o uso da experiéncia clinica e

78,7% na opinido dos colegas.

Se por um lado esta tendéncia pode dever-se a familiaridade com determinadas
situacBes clinicas que permitem recorrer a experiéncia clinica ou a opinido dos
colegas, permitindo uma economia de tempo, por outro, salienta que a escolha
seguinte incide na pesquisa em livros ou em artigos, o que pode indiciar a priori quais
consultar. Sublinha-se, ser pouco frequente a pesquisa no local de trabalho para a
tomada de decisdo clinica, recorrendo-se geralmente a formacdo continua fora do
local de trabalho (n= 62).

4.6 Percecao dos beneficios e limitagbes da PBE

Confrontados com diferentes afirmacfes sobre os beneficios e limitagbes da PBE,
guase metade dos TF Concorda Totalmente com a necessidade de aplicacdo da PBE
na pratica do TF (49,6%), tal como os resultados da investigagéo cientifica sdo Uteis
para a pratica do dia-a-dia (56,6%) e que a PBE pode ajudar na tomada de decisdo
clinica nos cuidados de saude (55,8%).
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Relativamente ao uso da PBE, 45,1% discorda que a quantidade e qualidade de
investigacdo na area € suficientemente relevante para suportar a pratica baseada na
evidéncia (Figura 4.19).

Quantidade e qualidade da investigagéo

suficientes Legenda
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£ prética do dia-a-dia 5
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Figura 4.19 — Opinido sobre PBE.

Ha um reconhecimento dos beneficios da PBE na pratica do TF (49,6%) e de que o0s
resultados da investigacao cientifica sdo Uteis para a pratica do dia-a-dia (56,6%).

Estes resultados poderdo dever-se a existéncia de investigacdo nacional insuficiente,
na area de TpF, limitando a existéncia de dados para a populacdo portuguesa e assim,
impossibilitando a aplicagdo dos resultados nos utentes, apesar dos resultados da
investigacao internacional também poderem ser aplicados nos utentes dos TF, porém
ha necessidade de avaliacdo critica da literatura, da validade e aplicabilidade.
Também existem outros fatores, presentes e envolventes ao utente, que podem
impedir a aplicacdo de determinados resultados dos estudos, como é referido no
estudo de Meline e Paradiso (2003). Como se indica é dificil, e por vezes impossivel
aplicar os resultados dos grupos de pesquisas, porque os investigadores ignoram a
performance individual dos utentes.
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Como barreiras a implementagéo da PBE, como se pode observar na Figura 4.20, as
mais assinaladas foram: falta de tempo (n= 80); impossibilidade de aplicacdo dos
resultados de investigacdo aos utentes (n= 53); falta de recursos (n= 41) e a falta de
apoio entre colegas (n=31).
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Figura 4.20 — Barreias a implementagéo da PBE.

Houve ainda cinco TF a referir outras barreiras, como se pode verificar na Tabela 4.21.

Tabela 4.21 — Outras barreiras a implementagéo da PBE.

Frequéncia
Escassez de trabalhos para a populacéo 1
portuguesa
Falta de pratica baseada na evidéncia na 1
area de interesse
Motivacao/dedicacdo das familias 1
Poucos estudos feitos na populacéo 1
portuguesa
Tempo para investigar e posteriormente 1
aplicar
Total 5

Parece ser recorrente na literatura o que se tem identificado como barreiras a
implementacéo da PBE, dado no estudo de Meline e Paradiso (2003) realizado com
TF americanos, identificarem-se como barreiras a PBE a falta de tempo no trabalho
para pesquisar e a dificuldade de aplicabilidade dos resultados aos seus utentes.
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Como se pode verificar estes resultados sdo idénticos aos apresentados no estudo de
Metcalfe et al. (2001), em que os TF identificaram que os resultados ndo estido
compilados num so6 sitio (77,3%); falta de tempo para ler (72,7%) e dificuldade em
compreender a analise estatistica (71,2%). Nesse estudo a barreira tempo adquire
valores comparaveis aos que se apresentam. Tal como no estudo de Mullen (2005),
também com TF, é referido como potencial barreira o Tempo insuficiente com
importancia expressiva para os profissionais (81%). Por ultimo, Retsas (2000), num
estudo com enfermeiros, refere como barreiras o acesso aos resultados de estudos
realizados, apoio organizacional para pesquisar e apoio dos colegas para aplicar os

resultados das pesquisas.
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5. CONCLUSAO

Os resultados do estudo evidenciam que os TF da amostra sdo predominantemente
jovens do sexo feminino e licenciadas. Embora apresentem, maioritariamente, a
licenciatura como grau académico verifica-se que tendem a aprofundar o
conhecimento frequentando cursos de pés-graduacédo (pos-graduacdes, mestrados,
especializacdes e doutoramentos). Quanto ao perfil cientifico-profissional exercem
profissdo, na sua maioria, em clinicas privadas, IPSS e agrupamentos de escolas, em
média, ha aproximadamente 36 meses. A maioria refere ndo pertencer a grupos de

investigacao.

Os TF que participaram do estudo mostram ter conhecimentos sobre a PBE,
reconhecem a sua importancia e manifestam uma opinido positiva. Todavia, a maioria
desconhece a existéncia de NOC disponiveis na Internet e referem que a aplicacdo da
PBE, no dia-a-dia torna-se dificil pelo facto de ndo existir investigacdo suficiente, em
guantidade e qualidade, nas areas de interesse. Estes resultados poderédo dever-se a
existéncia de investigacdo nacional insuficiente, na area de TpF. Também existem
outros fatores, presentes e envolventes ao utente, que podem impedir a aplicacéo de
determinados resultados dos estudos, como é referido no estudo de Meline e Paradiso
(2003). Como se indica é dificil, e por vezes impossivel aplicar os resultados dos
grupos de pesquisas, porque os investigadores ignoram a performance individual dos
utentes. O obstaculo também se prende na dificuldade da pesquisa de informacéo,
através do computador, como se verifica no presente estudo, em que 41,6% considera

a execucao de pesquisa dificil.

Os participantes dizem realizar pesquisa cientifica com maior recurso a fontes de
informacdo, como artigos de revistas internacionais e livros, referindo também, o uso
de bases de dados eletronicas, como a Scielo, a ASHA, a PubMed e o Google
Académico para a pesquisa da literatura. Estudos apontam para uma inconstancia de
utilizacdo de bases de dados quando se trata de pesquisar artigos (Olatunbosun et al.,
1998) destacando a Medline, por ser uma base de dados mais utilizada na area da
biomédica (Tanjong-Ghogomu, et al., 2009). H& ainda TF que subscrevem revistas ou
periddicos (18,6%), todavia os valores apresentados nao apresentam grande

expressao.

Quando os TF tém um computador com acesso a Internet no local de trabalho,
afirmam que o utilizam para a pesquisa de informacdo que dé resposta a questdes da
pratica clinica, de artigos e de bibliografia, referindo a facilidade da execug¢éo de
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pesquisa. Para além da pesquisa realizada no local do trabalho, esta também é
realizada em casa e em bibliotecas universitarias. Os resultados, desta ultima, podem
dever-se ao vinculo ainda existente entre os TF mais jovens e as universidades, bem
como a nao exclusividade ou limitacdo de acesso as suas bibliotecas.

No entanto, os resultados mostram que no apoio a tomada de deciséo clinica, os TF
procedem a pesquisa cientifica, sendo o conhecimento mobilizado primeiramente da
reflexdo da experiéncia clinica, seguindo-se dos livros e por ultimo, pela opinido dos
colegas. Antunes et al. (2007) referem que 52% |&, mensalmente, entre 2 a 5 artigos

relacionados com a pratica, pressupondo-se que seja para apoiar a pratica clinica.

Podera considerar-se que ao nivel de incentivos da entidade patronal para o
desenvolvimento do conhecimento profissional existe de forma genérica esse
incentivo, embora ndo ganhe expressao nas formas apresentadas, destacando-se as
acOes de formacdo continua que recolhe o maior valor (39,8%). Com os resultados
obtidos no estudo, verifica-se a inexisténcia de uma cultura de investigacdo, ao
obterem-se valores proximos de 50% no que diz respeito a auséncia de incentivo na
realizacdo de trabalhos de investigacdo (41,6%) e na escrita de artigos cientificos
(46%).

Os TF afirmam que frequentam ac¢des de formacao continua, considerando a maioria
gue estas ocorrem entre 1 a 3 a¢des por ano (61,1%). Verifica-se que dedicam em
maior namero (n=32) entre 49 a 73 horas (até 3 dias de formacdo) por ano. Estes
resultados revelam a preocupacdo dos TF em manterem-se atualizados, no que diz
respeito ao conhecimento.

As principais barreiras sentidas pelos TF para a implementacdo da PBE foram a falta
de tempo (n= 80), a impossibilidade de aplicacdo dos resultados de investigacdo nos
utentes da préatica clinica (n= 53), a falta de recursos (n= 41) e a falta de apoio entre
colegas (n=31). Os resultados obtidos no presente estudo apontam para resultados
idénticos, em estudos internacionais. Destacando-se a falta de tempo no trabalho para
pesquisar por Meline e Paradiso (2003), bem como falta de tempo para ler por
Metcalfe et al. (2001), Mullen (2005) refere como potencial barreira o tempo
insuficiente com importancia expressiva para os profissionais e os resultados obtidos
por Retsas (2000) referem como barreira o apoio dos colegas para aplicar os

resultados das pesquisas.
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Verifica-se que a maior parte dos TF conhece o termo evidéncia cientifica e reconhece
como € necessario o uso da préatica baseada na evidéncia, apesar das barreiras que
apresenta.

Apesar dos TF considerarem que devem manter-se atualizados e suportar as decisdes
clinicas com as evidéncias disponiveis, consideram ndo haver informacédo suficiente
nem estudos que facilitem a aplicacdo dos resultados, ndao havendo também uma
cultura de investigacdo no local de trabalho, maioritariamente, justificada pela falta de

tempo.

Considera-se ser essencial o desenvolvimento da investigagdo cientifica na area de
terapia da fala, para contribuir para a aplicabilidade dos resultados a populagéo
portuguesa e por conseguinte, aumentar a quantidade de estudos em Portugal.
Também se considera recomendavel e significativo colocar de forma sistematica a

informacéo ja avaliada a disposi¢éo de todos.

5.1 Limita¢cbes do estudo

Quanto as limitacdes deste estudo, pode destacar-se a inexisténcia de um instrumento
ja validado para analisar o tema. Por o questionario ter sido criado de base, pode
apresentar certas limitagcdes quanto a validade e limitac6es relativamente a fiabilidade
do instrumento, devido a falta de tempo para realizar um teste-reteste. Todavia, houve
a preocupacdo de validar o contetdo junto de especialistas, embora ndo se tenha

conseguido reunir igual nimero de peritos.

Outra limitacdo prende-se com o facto de ter sido utilizada uma amostra de
conveniéncia, dado que a participacdo era consoante a disponibilidade dos
respondentes. Assim, os resultados deste estudo ndo podem ser generalizados a
populacdo alvo, bem como por se considerar uma amostra insuficiente, dado o
desconhecimento do nimero da populagdo de TF a exercer profissdo em Portugal.

Para finalizar, a ultima limitacdo detetada reporta-se a impossibilidade de estabelecer
uma correlagdo entre a faixa etéria e o grau de facilidade para a execucdo de
pesquisa, aspeto que seria interessante analisar. Esta situacdo verificou-se porque a
correlacdo néo integrava nos objetivos do estudo, e desta forma néo foi tido em conta,
durante a elaborag&o do questionario o modo de questionar a idade dos participantes.

67



68



6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abalos, E.; Carroli, G.; Mackey, M. E. (2005). The tools and techniques of evidence-
based medicine. Best practice & Research, 19(1), 15-26.

Administracdo Central do Sistema de Saude [ACSS] (2012). Listagem dos TDT's.
Retirado em junho 26, 2012, disponivel em: http://www.acss.min-

saude.pt/DepartamentoseUnidades/UnidadeRegimesTrabalhoeExerc%C3%A

DcioProfissional/TDTListagem/tabid/235/lanquage/pt-PT/Default.aspx.

Administracdo Central do Sistema de Saude [ACSS] (2013). Listagem dos TDT's.
Retirado em fevereiro 9, 2013, disponivel em: http://www.acss.min-

saude.pt/DepartamentoseUnidades/UnidadeRegimesTrabalhoeExerc%C3%A

DcioProfissional/TDTListagem/tabid/235/lanquage/pt-PT/Default.aspx.

Al-Baghlie, N. e Al-Almaie, S. M. (2004). Physician attitudes towards evidence-based
medicine in eastern Saudi Arabia. Ann Saudi Med, 24(6), 425-428.

Albrecht, G. L., Seelman, K. D. e Bury, M. (2001). Handbook of Disability Studies.
USA.

Almeida, L. S. e Freire, T. (2007). Metodologia da Investigacdo em Psicologia e
Educacéao (42 edicdo). Braga: Psiqilibrios.

American Speech-Language-Hearing Association [ASHA] (2005). Evidence-based
practice in communication disorders: An introduction [Position statement].
Retirado em maio, 2012, disponivel em: www.asha.org/policy.

American Speech-Language-Hearing Association [ASHA] (2007). Scope of practice in
speech-language pathology [Scope of Practice]. Retirado em maio, 2012,
disponivel em: www.asha.org/policy.

American Speech-Language-Hearing Association [ASHA] (2009). SLP Health Care
Survey Reports. Retirado em maio, 2012, disponivel em:
http://www.asha.org/research/memberdata/HealthcareSurvey09.htm.

American Speech-Language-Hearing Association [ASHA] (2011). Introduction to
Evidence-Based Practice. Retirado em junho, 2012, disponivel em:
http://www.asha.org/Members/ebp/intro.htm

69



Antunes, P.; Lopes, A. A. e Filipe, A. (2007). Prética Baseada na Evidéncia:
Fisioterapeutas a trabalhar em hospitais da Regido de Saude da Grande
Lisboa e Vale do Tejo (Monografia da Escola Superior de Saude do Alcoitdo).
Re(habilitar) - Revista da ESSA,(4-5), 13-33.

Apel, K. e Self, T. (2003). Evidence-Based Practice: The Marriage of Research and
Clinical Services. The ASHA Leader.

Associacao Portuguesa de Terapia da Fala (2004). A Terapia da Fala em Portugal (pp.
1-6).

Atallah, A. N.; Peccin, M. S.; Cohen, M. e Soares, B. G. O. (2004). Revisbes
sistematicas e metandlises em ortopedia. Sdo Paulo: Lopso.

Azevedo, L. F. e Pereira, A. C. (2007a). Pediatria Baseada na Evidéncia. Nascer e
Crescer. Revista do Hospital de Criangas Maria Pia; 16 (1): 29-31.

Azevedo, L. F. e Pereira, A. C. (2007b). Pediatria Baseada na Evidéncia: Formulacdo
de Questdes e Pesquisa Bibliografica. Nascer e Crescer; 16(3): 135-140.

Batista, J. S. N. (2011). O perfil do terapeuta da fala em Portugal. Dissertacdo
apresentada para a obtencdo do grau de Mestre em Ciéncias da Fala e da
Audicao pela Universidade de Aveiro.

Beiirdwood, B.; Walters, V.; Eyles, J. e French, S. (1999). Complaints against nurses: a
reflection of ‘the new managerialism’ and consumerism in health care? Soc
Sci Med, 48, 363-374.

Belsey, J. (2009). What is evidence-based medicine? What is...? Series. Hayward
Medical Communication (an edition). UK: Hayward.

Berwanger, O.; Guimaraes, H. P. & Avezum, A. (2005). Medicina baseada em
evidéncias. Revista Brasileira de Clinica e Terapéutica, 31, 120-126.

Biblioteca do Conhecimento Online [B-On] (2012). O que é b-on? Retirado em
novembro, 2012, disponivel em: http://b-
on.pt/index.php?option=com_content&view=article&id=116&ltemid=34&lang=

pt.

70



Buckingham, J.; Fisher, B. e Saunders, D. (2007). Evidence-Based Medicine: mini-
manual — based in part on the Evidence-Based Medicine Toolkit,
http://www.med.ualberta.ca/. JAMA.

Campos, L.; Saturno, P. e Carneiro, A. V. (2010). Plano Nacional de Saude de 2011-
2016: A qualidade dos cuidados dos servicos. Lisboa: Alto Comissariado da
Saude.

Carneiro, A. V. (1997). A formulagcédo de questBes clinicas como passo inicial para a
pratica da MBE. Educacdo Médica. Acta Médica Portuguesa, 11, 745-748.

Carneiro, A. V. (2001). As normas de orientagdo clinica (guidelines) e a préatica da
Cardiologia Baseada na Evidéncia Cientifica. Parte I. Rev Port Cardiol, 20,
449-455.

Carneiro, A. V. (2009). Elaboracdo, disseminacdo e implementagdo de normas de
orientacdo clinica (guidelines) em Portugal — o papel de um centro
universitario. In: A implementacéo de diretrizes clinicas na atencédo a saude:
experiéncias internacionais e 0 caso da saude suplementar no Brasil.
Ministério da Saude do Brasil: ANS, AMB, CFM, OPAS editores.

Castiel, L. D. e Povoa, E. C. (2001). Dr. Sackett & “Mr. Sacketeer”... Encanto e
desencanto no reino da expertise na medicina baseada em evidéncias. Cad.
Saude Publica, 17(1), 205-214.

Chantrain, H. (2009). Initial education of speech-language therapists in Europe:
European CPLOL Congress. Slovenia. Retirado em julho 30, 2012, disponivel
em: http://www.cplol.eu/congress2009_proceed/default .htm.

Comisséo Europeia [CE] (2012). Avaliagdo das Tecnologias da Saude. Retirado em
fevereiro 3, 2012, disponivel em
http://ec.europa.eu/health/technology assessment/policy/index pt.htm.

Comité Permanent de Liasion des Orthophonistes/Logopédes de I'Union Européenne

[CPLOL] (1997). Professional Profile of the Speech and Language Therapist.
Disponivel em: http://www.cplol.eu/eng/profil_professionnel.html.

Comité Permanent de Liasion des Orthophonistes/Logopédes de I'Union Européenne
[CPLOL] (1999). 1988-1998: 10 years of activities. Paris: CPLOL.

71



Comité Permanent de Liasion des Orthophonistes/Logopédes de I'Union Européenne
[CPLOL] (2009a). Annual Statistics of Initial SLT Education Data in Europe.
Disponivel em: http://www.cplol.eu/eng/Annual_Statistics Summary 2008.pdf.

Comité Permanent de Liasion des Orthophonistes/Logopédes de I'Union Européenne
[CPLOL] (2009b). Continuing Professional Development for Speech and
Language Therapists in the European Union. Disponivel em:
http://www.cplol.eu/eng/CPD_FINAL report_english.pdf.

Comité Permanent de Liasion des Orthophonistes/Logopédes de I'Union Européenne

[CPLOL] (2009c). Definition and Principles of Continuing Professional
Development. Disponivel em:
http://www.cplol.eu/eng/CPD_Definition&Principles.pdf.

Comité Permanent de Liasion des Orthophonistes/Logopédes de I'Union Européenne

[CPLOL] (2005). SLT in Portugal. Retirado em junho 28, 2012, disponivel em:
http://www.cplol.eu/eng/SLTinPortugal.htm.

Connolly, B. H.; Lupinnaci, N. S. e Bush, A. J. (2001). Changes in Attitudes and
Perceptions About Research in Physical Therapy Among Professional
Physical Therapist Students and New Graduates. Phys Ther, 81(5), 1127-
1134.

Cordeiro, A. M.; Oliveira, G. M.; Renteria, J. M.; Guimarées, C. A. e GERS-Rio (2007).
Revisdo sistematica: Uma revisdo narrativa. Rev. Col. Bras. Cir., 34(6), 428-
431.

Crawford, J. M. (2007). Original research in pathology: judgment, or evidence-based
medicine? Laboratory Investigation, 87, 104-114.

Cullen, L. e Adams, S. (2010). What is evidence-based practice? Journal of
PeriAnesthesia Nursing, 25(3), 171-173.

Dans, A. L.; Dans, L. F.; Guyatt, G. H. e Richardson, S. (1998). Users’ Guides to the
Medical Literature: XIV. How to Decide on the Applicability of Clinical Trial
Results to your Patient. JAMA, 279(7), 545-549.

Davis, D.; Goldman, J. e Palda, V. A. (2007). Handbook on clinical practice guidelines
(1St edition). Ottawa: CMA.

72



Decreto-Lei n® 564/99. "D. R. Série A" 295 (99-12-21) 9083.

Departamento de Ciéncia e Tecnologia [DECIT] (2006). Avaliagdo de Tecnologias em
Saude: Institucionalizacdo das a¢bes no Ministério da Saude. Revista de
Saude Publica, 40(4), 743-747.

Dias, A. A. R. (2008). Etica Profissional em Terapéutica da Fala. Dissertagdo
apresentada para obtencao do grau de Mestre em Bioética pela Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto.

Dodd, B. (2007). Evidence-Based Practice and Speech-Language Pathology:
Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats. Folia Phoniatr Logop, 59,
118-129.

Dubouloz, C.-J.; Egan, M.; Vallerand, J. e von Zweck, C. (1999). Occupational
therapists’ perceptions of evidence-based practice. American Journal of
Occupational Therapy, 53(5), 445-453.

Duchan, J. F. (2011). A History of Speech-Language Pathology. Retirado em
novembro 15, 2011, disponivel em:
http://www.acsu.buffalo.edu/~duchan/index.html.

Dysart, A. M. e Tomlin, G. S. (2002). Factors related to evidence-based practice
among U.S. occupational therapy clinicians. American Journal of Occupational
Therapy, 56(3), 275-284.

Filippin, L. I. e Wagner, M. B. (2008). Fisioterapia baseada em evidéncia: uma nova
perspective. Revista Brasileira de Fisioterapia, 12(5), 432-433.

Fineout-Overholt, E.; Hofstetter, S.; Shell, L. e Johnson, L. (2005). Teaching
EBP:Getting to the Gold: How to Search for the Best Evidence. Worldviews on
Evidence-Based Nursing, 207-211.

Fortin, M-F. (2003). O processo de investigacdo: Da concecdo a realizacdo (32
edi¢do). Loures: Lusociéncia.

Frattali, C.; Worrall, L. E. e Bennett, S. (2001). Evidence-based practice: Barriers and
facilitators for speech-language pathologists. Journal of Medical Speech-
Language Pathology, 9(2), xi-xvi.

73



Frohna, J. G. e Park, S. M. (2002). Promoting the use of evidence-based medicine in
pediatrics. The Journal of Pediatrics, 141, 599-600.

Furlan, A. D. (2000). Em busca de evidéncia para a pratica médica diaria. Acta
Fisiatrica, 7(1), 20-28.

Galvédo, C. M., Sawada, N. O. e Mendes, I. A. C. (2003). A busca das melhores
evidéncias. Rev Esc Enferm USP, 37(4), 43-50.

Galvao, C. M.; Sawada, N. O. e Rossi, L. A. (2002). A pratica baseada em evidéncia:
Consideracfes tedricas para a sua implementacdo na enfermagem
perioperatéria. Rev Latino-Am Enfermagem, 10(5), 690-695.

Gerhardt, W. E.; Schoettker, P. J.; Donovan, E. F.; Kotagal, U. R. e Muething, S. E.
(2007). Putting Evidence-Based Clinical. Practice Guidelines into Practice: An

Academic Pediatric Center's Experience. The Joint Commission Journal on
Quality and Patient Safety, 33(4), 226-235.

Green, M. L. e Ruff, T. R. (2005). Why do residents fail to answer their clinical
guestions? A qualitative study of barriers to practicing evidence-based
medicine. Acad Med, 80,176-182.

Green, M. L.; Ciampi, M. A. e Elis, P. J. (2000). Residents’ Medical Information Needs
in Clinic: Are They Being Met? The American Journal of Medicine, 109, 218-
223.

Guyatt , G.H.; Haynes, R. B.; Jaeschke, R. Z.; Cook, D. J.; Green, L.; Naylor, C. D.;

Wilson, M. C. e Richardson, W. S. (2000). Users’ guide to the medical
literature, XXV. Evidence-based medicine: principles for applying the users’
guides to patient care. JAMA, 284, 1290-1296.

Guyatt, G. H.; Oxman, A. D.; Vist, G. E.; Kunz, R.; Falck-Ytter, Y.; Alonso-Coello, P. e
Schinemann, H.J. (2008). GRADE: an emerging consensus on rating quality
of evidence and strength of recommendations. BMJ, 336(7650), 924-926.

Hill, M. M. e Hill, A. (2002). Investigacdo por questionério (22 edicdo). Lisboa: Edi¢cdes
Silabo.

74



Hulley, S. B.; Cummings, S. R.; Browner, W. S.; Grady, D.; Hearst, N. e Newman, T. B.
(2003). Delineando a pesquisa clinica: Uma abordagem epidemiologica (22
edicdo). Porto Alegre: Artmed.

lles, R. e Davidson, M. (2006). Evidence based practice: a survey of physiotherapists’
current practice. Physiotherapy Research International, 11(2), 93-103.

International Association of Logopedics and Phoniatrics [IALP] (1998). IALP Guidelines
for Initial Education in Logopedics (Speech/Language Pathology/Therapy,
Orthophony, etc.). Folia Phoniatric Logopedics, 50, 230-234.

International Association of Logopedics and Phoniatrics [IALP] (2010). Revised IALP
Education Guidelines (September 1, 2009): IALP Guidelines for Initial
Education in Speech-Language Pathology. Folia Phoniatric Logopedics, 62,
210-216.

International Group on Terminology Frameworks — Communication Sciences and
Disorders [IGOTF-CSD] (2006). A history of the Terminology of
Communication Sciences and Disorders. Retirado em margo, 2012, disponivel

em: http://www.speechpathologyaustralia.org.au/resources/terminoloqy-

frameworks-projects

Jacobs, J. A.; Jones, E.; Gabella, B. A.; Spring, B. e Brownson, R. C. (2012). Tools for
implementing an evidence-based approach in public health practice.

Preventing Chronic Disease, 9, 1-9.

Jette, D. U.; Bacon, K.; Batty, C.; Carlson, M.; Ferland, A.; Hemingway, R. D.; Hill, J.
C.; Ogilvie, L. e Volk, D. (2003). Evidence-Based Practice: Beliefs, Attitudes,
Knowledge, and Behaviors of Physical Therapists. Phys Ther, 83(9), 786-805.

Kamwendo, K. (2002). What do Swedish physiotherapists feel about research? A
survey of perceptions, attitudes, intentions and engagement. Physiotherapy
Research International, 7(1), 23-24.

Kitson, A.; Ahmed, L. B.; Jarvey, G.; Seers, K. e Thompson, D. (1996). From research
to practice: one organizational model for promoting research based practice. J
Adv Nurs, 23, 430-440.

Kjaer, B. E. (2005). Terminology and Conception of the profession. International
Journal of Speech-Language Pathology, 7(2), 98-1001.

75



Kristensen, F. B. e Sigmund, H. (2007). Health Technology Assessment Handbook

[Report]. Copenhagen: Danish Centre for Health Technology Assessment,
National Board of Health.

Leahy, M. M. (1999). The History of the International Association of Logopedics and
Phoniatrics (4th edition). Goteburg (Sweden).

Lopes, A. A. (2000). Medicina Baseada em Evidéncias: a arte de aplicar o
conhecimento cientifico na pratica clinica. Rev Ass Med Brasil, 46(3), 285-
288.

Malmkjaer, K (2002). The linguistics Encyclopedia (2nd edition). London: Routledge.

Mata, A. D.; Marques, D.; Silveira, J. e Marques, J. (2008). Medicina Dentaria Baseada
na Evidéncia: Novas Opc¢les para Velhas Praticas. Revista Portuguesa de
Estomatologia, Medicina Dentaria e Cirurgia Maxilofacial, 49(1), 31-37.

McAlister, F. A.; Graham, |.; Karr, G. W. e Laupacis, A. (1999). Evidence-based
medicine and the practicing clinician. Journal Gen Intern Med, 14, 236-242.

McGraw-Hill (2008). User’s Guides to the Medical Literature (an edition). New York:
McGraw-Hill.

Meline, T. e Paradiso, T. (2003). Evidence-based practice in schools: Evaluating
research and reducing barriers. Language, Speech and Hearing Services in
Schools, 34, 273-283.

Metcalfe, C; Lewin, R.; Wisher, S.; Perry, S.; Bannigan, K. e Moffett, J. K. (2001).
Barriers to Implementing the Evidence Base in Four NHS Therapies.

Physiotherapy, 87 (8), 433-441.

Ministério da Saude do Brasil [MSB] (2009). Avaliacdo de tecnologias em saude:
Ferramentas para a gestdo do SUS. Série A. Normas e Manuais Técnicos

(12edic&0). Secretaria-Executiva, Area de Economia da Salde e
Desenvolvimento. Brasilia: Editora MS.

Mullen, R. (2005). Survey Tests Members' Understanding of Evidence-Based Practice.
The ASHA Leader.

Newhouse, R.; Dearholt, S.; Poe, S.; Pugh, L. C. e White, K. M. (2005). A practical
approach to implementation. JONA, 35(1), 35-40.

76



Nobre, M. R. C.; Bernardo, W. M. e Jatene, F. B. (2004). A pratica clinica baseada em
evidéncias: parte lll. Avaliagao critica das informag8es de pesquisas clinicas.

Rev Assoc Med Bras, 50(2), 221-228.

Norwitz, E. R. e Greenberg, J. A. (2008). Promoting evidence-based medicine.
Reviews in Obstetrics & Gynecology, 1(3), 93-94.

Olatunbosun, O. A.; Edouard, L. e Pierson, R. A. (1998). Physicians’ attitudes toward
evidence based obstetric practice: a questionnaire survey. BMJ, 316, 365-367.

Pacy, J. (2006). Evidence-based medicine and the search for a science of clinical care.
Sociology of Health and lliness, 28, 122-123.

Patterson, A. e Leijenaar, B. (2007). Revision of the Minimum Standards for Education.
Riga: Education Comission of Comité Permanent de Liaison des
Orthophonistes/Logopédes de I'Union Européenne. Retirado em agosto 23,
2012, disponivel em:
http://www.cplol.eu/eng/Revised_Min_Standards 2007 la.pdf.

Prates, A. e Silva, E. (2011). A terapia da fala em Portugal. Distlurbios da
Comunicacao, 23(3), 365-368.

Rappolt, S. e Tassone, M. (2002). How rehabilitation therapists gather, evaluate, and
implement new knowledge. The Journal of Continuing Education in the Health
Profession, 22, 170-180.

Retsas, A. (2000). Barriers to using research evidence in nursing practice. Journal of
Advanced Nursing, 31(3), 599-606.

Rodgers, S. (1994). An exploratory study of research utilization by nurses in general
medical and surgical wards. J Adv Nurs, 20, 904-9 11.

Roque, A.; Bugalho, A. e Carneiro, A. V. (2007). Manual de elaboracgéo, disseminagao
e implementagcdo de normas de orientacdo clinica (1a edicdo). Lisboa:
Faculdade de Medicina de Lisboa.

Royal College of Speech & Language Therapists [RCSLT] (2011). Your guide to
RCSLT member benefits and continuing professional development. London:
RCSLT.

77



Sackett, D. L.; Rosenberg, W. M. C.; Gray, J. A. M.; Haynes, R. B. & Richardson, W. S.
(1996). Evidence based medicine: what it is and what it isn’t. BM Journal, 312,
71-72.

Salbach, N. M.; Guilcher, S. J. T.; Jaglal, S. B. e Davis, D.A. (2010). Determinants of
research use in clinical decision making among physical therapist providing
services post-stroke: a cross-sectionl study. Implementation Science, 5(1), 77.

Schreiber, J. e Stern, P. (2005). A Review of the Literature on Evidence-Based
Practice in Physical Therapy. The Internet Journal of Allied Health Sciences
and Practice, 3(4), 1-10.

ScienceDirect (2012). About ScienceDirect. Retirado em novembro, 2012, disponivel
em: http://www.info.sciverse.com/sciencedirect/about.

Simon, J. M. (1999). Evidence-based practice in nursing. Nurs Diag, 10(1), 3.

Smyth, R. L. (2000). Evidence-based medicine. Paediatric Respiratory Reviews, 1,
287-293.

Sousa, M. J. e Baptista, C. S. (2011). Como fazer investigacdo, dissertacdo, teses e
relatérios — segundo Bolonha. Sintese das etapas de Investigacdo (22
edicdo). Lisboa: Pactor.

Stetler, C. B.; Brunell, M.; Giuliano, K. K.; Morsi, D.; Prince, L. e Stokes, V. N. (1998).
Evidence-based practice and the role of nursing leadership. JONA, 28(7/8),
45-53.

Straus, S. E. e McAlister, F. A. (2000). Evidence-based medicine: a commentary on
common criticisms. Canadian Medical Association Journal, 163(7), 837-841.

Tanjong-Ghogomu, E.; Tugwell, P. e Welch, V. (2009). Evidence-Based Medicine and
The Cochrane Collaboration. Bulletin of the NYU Hospital for Joint Diseases,

67(2), 198-205.

Yorkston, K. M.; Spencer, K.; Duffy, J.; Beukelman, D.; Golper, L. A.; Miller, R.; Strand,
E. e Sullivan, M. (s.d.). Evidence-based medicine and practice guidelines:
Application to the field of Speech-Language Pathology. USA.: Academy of
Neurologic Communication Disorders and Sciences.

78



Zipoli, R. P. e Kennedy, M. (2005). Evidence-.based practice among Speech-Language
Pathologists: Attitudes, utilization, and barriers. American Journal of Speech-
Language Pathology, 12(3), 208-220.

79



7. APENDICE

APENDICE | — Grelha de Avaliag&o.
APENDICE Il — Questionario.
APENDICE Ill - Tipo de mestrados frequentados.

APENDICE IV - Tabela de outros locais de exercicio da profisso.
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APENDICE | — Grelha de Avaliag&o.
QUESTIONARIO DE VALIDAC}AO - EXPERTS

Avaliacao no geral

ITENS AVALIADOS ESCALA
Nada claro Pouco claro Claro Muito claro
Clareza das questdes
1 2 3 4
Aplicam Aplicam
N&o se aplicam pouco Aplicam claramente
Aplicabilidade
1 2 3 4
Nada Pouco
adequado adequado Adequado Muito adequado
Conteudo e forma
1 2 3 4
Muita Alguma Pouca Inexistente
Redundancia
1 2 3 4
Nada Pouco
adequada adequada Adequada Muito adequada
Sequéncia das questdes
1 2 3 4

Explicacdo dos itens a avaliar:

Clareza: As questdes estéo elaboradas de forma clara e percetivel,
Aplicabilidade: As questdes aplicam-se aos objetivos da pesquisa;

Conteudo e forma: As questdes refletem, de modo evidente, o que se
pretende avaliar;

Redundancia: As questdes repetem-se em relacdo aos assuntos pesquisados;

Sequéncia das questdes: A sequéncia das questdes é adequada e facilita a
compreensao.
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Nucleos a avaliar:

Nucleo 2: Caracteristicas laborais, disponibilidade de recursos e capacidades
pessoais;

Nucleo 3: Caracteristicas sobre compreenséo e uso pessoal de linhas
orientadoras para a préatica clinica;

Nucleo 4: Caracteristicas sobre atitudes, percecéo dos beneficios e limitacbes
da PBE.

Variaveis utilizadas no questionéario

NUCLEO 2 - CARACTERISTICAS LABORAIS, DISPONIBILIDADE DE
RECURSOS E CAPACIDADES PESSOAIS

- Grupo de investigacgéo (local de trabalho);

- Fontes de informacé&o (para pesquisa de informacéao cientifica);
- Acesso a computador com ligacao a internet (no trabalho);

- Uso do computador para pesquisa de que tipo;

- Grau de facilidade de execucéo da pesquisa,

- N° de vezes que pesquisou em base de dados bibliograficos para resposta na
prética clinica;

- Bases de dados a que recorreu;

- Local da pesquisa (quando fora do local de trabalho);
- Facilidade de acesso a bibliotecas;

- Tipo de bibliotecas;

- Subscricdo de revistas ou periédicos;

- Tipo de subscricao;

- Tipo de incentivo laboral,
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- Frequéncia de participacdo em acdes de formacdo, workshops, congressos,
encontros ou seminarios;

- N° de horas para formagéo continua.

NUCLEO 3 - CARACTERISTICAS SOBRE COMPREENSAO E USO
PESSOAL DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PRATICA CLINICA

- Normas de Orientacéo Clinica;

- Evidéncia Cientifica;

- Medicina Baseada na Evidéncia;

- Existéncia de guidelines na area de intervencgao;
- Nogéo de guidelines disponiveis online;

- Recurso de fontes de informacgéo para tomada de decisao.

NUCLEO 4 - CARACTERISTICAS SOBRE ATITUDES, PERCECAO DOS
BENEFICIOS E LIMITACOES DA PBE

- Opinido sobre aplicacéo da PBE;

- Opinido sobre investigacao cientifica,

- Relacéo entre PBE e tomada de deciséao;
- Opinido sobre uso da PBE;

- Barreiras a implementacédo da PBE.
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NUCLEOS TEMATICOS

NUCLEO 2 - CARACTERISTICAS LABORAIS, DISPONIBILIDADE DE
RECURSOS E CAPACIDADES PESSOAIS

1. Como classifica o instrumento relativamente a clareza das questdes

referentes ao tema “caracteristicas laborais, disponibilidade de recursos

e capacidades pessoais’?

Nada claro

Pouco claro

Claro

Muito claro

1

2

4

2. De que modo o instrumento é aplicavel a variedade de dados sobre o

tema

“caracteristicas

capacidades pessoais”?

laborais,

disponibilidade

de recursos e

Nao se aplicam

Aplicam pouco

Aplicam

Aplicam claramente

1

2

3

4

3. Os itens apresentados no instrumento apresentam conteddo suficiente

para a

recolna de dados sobre as

disponibilidade de recursos e capacidades pessoais”?

“caracteristicas

laborais,

Nada adequado

Pouco adequado

Adequado

Muito adequado

1

2

3

4
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4. Quantos itens sao redundantes ou desnecessarios neste nucleo

tematico (“caracteristicas

laborais,

disponibilidade de recursos e

capacidades pessoais”)? No caso de existirem identifique-os, por favor,

nas linhas abaixo da grelha.

Muita

Alguma

Pouca

Inexistente

2

4

5. A sequéncia das questdes neste nucleo tematico (“caracteristicas

laborais, disponibilidade de recursos e capacidades pessoais”) €

adequada e facilita a compreensao?

Nada adequada

Pouco adequada

Adequada

Muito adequada

1

2

3

4

NUCLEO 3 - CARACTERISTICAS SOBRE COMPREENSAO E USO
PESSOAL DE LINHAS ORIENTADORAS PARA A PRATICA CLINICA

1. Como classifica o instrumento relativamente a clareza das questdes

referentes ao tema “caracteristicas sobre compreensao e uso pessoal de

linhas orientadoras para a pratica clinica”?

Nada claro

Pouco claro

Claro

Muito claro

1

2

4
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2. De que modo o instrumento é aplicavel a variedade de dados sobre o

tema “caracteristicas sobre compreensdo e uso pessoal de linhas

orientadoras para a pratica clinica”?

N&o se aplicam

Aplicam pouco

Aplicam

Aplicam claramente

1

2

3

4

3. Os itens apresentados no instrumento apresentam contetdo suficiente

para a recolha de dados sobre as “caracteristicas sobre compreensao e
uso pessoal de linhas orientadoras para a pratica clinica”?

Nada adequado

Pouco adequado

Adequado

Muito adequado

1

2

3

4

Quantos itens sdo redundantes ou desnecessarios neste nucleo

tematico (“caracteristicas sobre compreensao e uso pessoal de linhas

orientadoras para a pratica clinica”)? No caso de existirem identifique-os,

por favor, nas linhas abaixo da grelha.

Muita

Alguma

Pouca

Inexistente

2

4
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5. A sequéncia das questdes neste nucleo tematico (“caracteristicas

sobre compreensédo e uso pessoal de linhas orientadoras para a pratica

clinica”) é adequada e facilita a compreensao?

Nada adequada

Pouco adequada

Adequada

Muito adequada

1

2

3

4

NUCLEO 4 - CARACTERISTICAS SOBRE ATITUDES, PERCECAO DOS
BENEFICIOS E LIMITACOES DA PBE

1. Como classifica o instrumento relativamente a clareza das questdes

referentes ao tema “caracteristicas sobre atitudes, percecdo dos

beneficios e limitagdes da PBE”™?

Nada claro

Pouco claro

Claro

Muito claro

1

2

4

2. De que modo o instrumento é aplicavel a variedade de dados sobre o

tema “caracteristicas sobre atitudes,

limitacbes da PBE”?

percecdo dos beneficios e

N&o se aplicam

Aplicam pouco

Aplicam

Aplicam claramente

1

2

3

4
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3. Os itens apresentados no instrumento apresentam conteudo suficiente

para a recolha de dados sobre as “caracteristicas sobre atitudes,

percecado dos beneficios e limitacbes da PBE”?

Nada adequado

Pouco adequado

Adequado

Muito adequado

1

2

3

4

4. Quantos itens sao redundantes ou desnecessarios neste nucleo

tematico (“caracteristicas sobre atitudes, percecdo dos beneficios e

limitagdes da PBE”)? No caso de existirem identifique-os, por favor, nas
linhas abaixo da grelha.

Muita

Alguma

Pouca

Inexistente

2

4

5. A sequéncia das questdes neste nucleo tematico (“caracteristicas
sobre atitudes, percegcao dos beneficios e limitagdes da PBE”) é

adequada e facilita a compreensao?

Nada adequada

Pouco adequada

Adequada

Muito adequada

1

2

3

4

88




AVALIACAO GERAL:

1. Este instrumento sera preenchido por terapeutas da fala para avaliar o

grau de familiaridade com a prética baseada na evidéncia (PBE) em

terapia da fala. Na sua opinido a utilizacdo deste instrumento sera bem-

sucedida?
Improvéavel Pouco provével Provavel Muito provével
1 2 3 4

2. Os itens deste instrumento pretendem conferir dois dominios principais:

conhecimento e necessidade relativos a pratica baseada na evidéncia

e a formacéo cientifica.

a. Para o conhecimento relativo ao conceito de pratica baseada na

evidéncia e modo que influencia a pratica clinica.

Insuficiente Limitado Satisfatério Muito bom
1 2 3 4
b. Para a necessidade de formacéao cientifica
Insuficiente Limitado Satisfatorio Muito bom
1 2 3 4

3. A capacidade do instrumento para qualificar o estudo de acordo com a

gualidade metodoldgica do mesmo pode ser considerada?

Nada adequada

Pouco adequada

Adequada

Muito adequada

1

2

3

4
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4. Sugere a introdugédo ou exclusdo de algum item? Indique qual/quais, na
sua opinido.

Nome do avaliador
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APENDICE Il — Questionario.

QUESTIONARIO

Chamo-me Ana Clarisse e este questionario é desenvolvido no ambito da tese de
Mestrado em Gestdo e Avaliacdo em Tecnologias da Saude na Escola Superior de
Tecnologias de Saude de Lisboa em parceria com a Escola Superior de Saude da
Universidade do Algarve, e tem o objetivo de obter informacdo sobre o grau de
familiaridade com a PRATICA BASEADA NA EVIDENCIA (PBE) EM TERAPIA DA FALA.

A informagao recolhida destina-se exclusivamente a ser trabalhada no ambito da tese e
serdo acautelados a confidencialidade e o anonimato.

OBRIGADA PELA COLABORAGAO!

I. IDENTIFICAGAO DEMOGRAFICA

Coloque uma cruzl¥ na caixa gue corresponde a sua resposta, nas questdes de resposta
fechada

1. Género

l:l Masculino l:[ Feminino

2. Faixa Etaria

I:l 20-29 anos l:[ 30-39 anos l:[ 40-49 anos I:[ > 50 anos

3. Habilitagdes Literarias (ja concluida)

I:I Bacharelato I:[ Licenciatura I:I Mestrado Qual:
I:l Outra Qual:

4. H3a quanto tempo terminou a formagao base em TF?

]:l lanos I:[ 5-10 anos I:[ 11-15 anos l:l 216 anos

5. Ano de inicio de atividade como terapeuta da fala:

6. Local de exercicio da profissdao (pode indicar mais que uma op¢do)

I:I Hospital Servigo: I:I Centro de Saude
I:I Centro de Reabilitacdo  Servico: l:[ Instituicdo de Educacdo
]:| IPSS |:| Clinica Privada ]:| Agrupamento de Escolas

]:| Outro Onde:
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7. Local de exercicio da profissao com mais carga horaria (indicar apenas uma

opgao)

I:I Hospital Servico: I:I Centro de Saude

I:l Centro de Reabilitacdo Servico: I:I Instituicdo de Educacdo
]:[ IPSS |:| Clinica Privada I:I Agrupamento de Escolas

]:| Outro Onde:

- Ha quanto tempo?

Il. CARACTERISTICAS LABORAIS, DISPONIBILIDADE DE RECURSOS E CAPACIDADES
PESSOAIS

Coloque uma cruzld na caixa que corresponde a sua resposta, nas questdes de resposta
fechada)

1. Fazparte de um grupo de investigagao no seu local de trabalho?

[ ] Nzo [] sim

2. Com que frequéncia recorre a fontes de informagao para pesquisa cientifica, tais
como:
- Artigos das revistas nacionais

I:[ Sempre I:I Frequentemente I:I Algumas vezes

I:l Raramente I:I Nunca

- Artigos das revistas internacionais
]:[ Sempre l:l Frequentemente l:l Algumas vezes

l:l Raramente I:[ Nunca

- Artigos de revistas médicas
]:[ Sempre I:| Frequentemente I:| Algumas vezes

l:l Raramente I:[ Nunca

- Livros
]:[ Sempre I:| Frequentemente I:| Algumas vezes

l:l Raramente I:[ Nunca
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- Base de dados eletronicos:

Medline
]:[ Sempre

I:| Raramente
Pubmed
]:[ Sempre

I:| Raramente
Science Direct
]:[ Sempre

l:l Raramente
Scielo
]:[ Sempre

l:l Raramente
Profala
]:[ Sempre

l:l Raramente
ASHA
]:[ Sempre

l:l Raramente
APTF
]:[ Sempre

l:l Raramente
B-on

]:[ Sempre

l:l Raramente

L]

L]

L]

L]

L]

L]

L]

L]

Frequentemente

I:[ Nunca

Frequentemente

I:[ Nunca

Frequentemente

I:[ Nunca

Frequentemente

I:[ Nunca

Frequentemente

I:[ Nunca

Frequentemente

I:[ Nunca

Frequentemente

I:[ Nunca

Frequentemente

I:[ Nunca
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]:| Algumas vezes

]:| Algumas vezes

|:| Algumas vezes

|:| Algumas vezes

|:| Algumas vezes

l:l Algumas vezes

l:l Algumas vezes

l:l Algumas vezes



Google Académico
I:[ Sempre I:I Frequentemente I:I Algumas vezes

I:I Raramente I:l Nunca

Cinahl

I:[ Sempre I:I Frequentemente I:I Algumas vezes
I:I Raramente I:l Nunca

- Outras

Qual/Quais?

]:[ Sempre I:| Frequentemente I:| Algumas vezes

I:l Raramente I:l Nunca

3. Noseulocal de trabalho tem acesso a um computador com ligagao a Internet?

[ ] Nzo [] sim

4. Com que frequéncia utiliza o computador para pesquisa de:
- Bibliografia
]:[ Sempre l:l Frequentemente l:l Algumas vezes

I:l Raramente I:I Nunca

- Informagao que dé resposta a questdes da pratica diaria
]:[ Sempre |:| Frequentemente |:| Algumas vezes

I:l Raramente I:l Nunca

- Artigos cientificos que deem resposta a questées da pratica clinica
]:[ Sempre I:| Frequentemente I:| Algumas vezes

l:l Raramente I:[ Nunca

5) Na sua opinido, qual é o grau de facilidade para a sua execuc¢ido da pesquisa?

[ ] Muito dificil [ ] pificil [ ] Facil [ ] Muito facil
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6) No ultimo més, quantas vezes pesquisou base de dados bibliograficos, com o
intuito de obter respostas a questdes da sua pratica clinica?

I:[ 0 vezes |:| lvez/més |:| 2 vezes/més |:| + 2 vezes/més

- Em caso afirmativo, qual/quais foi/foram a(s) base(s) de dados a que recorreu?

- Em caso de ndo pesquisar no computador do trabalho, onde é realizada
a pesquisa?

]:| Casa |:| Universidade |:| Biblioteca D Outro Onde:

7) Tem facilidade de acesso a biblioteca.
[ 1 Nao [ 1 sim

- Em caso afirmativo qual/quais:

8) E subscritor(a) de revistas ou periédicos na sua area?
L1 nso L1 sim

- Em caso afirmativo qual/quais:

As seguintes questdes reportam-se ao local onde a sua carga horaria laboral é maior.
Coloque uma cruzlX a caixa que corresponde a sua resposta.

9) No seu local de trabalho é incentivado(a) a:

a) Aprofundar os seus conhecimentos profissionais

I:[ Sempre I:[ Muitas vezes I:I Algumas vezes I:[ Raramente I:I Nunca

b) Promover a atualizagdo das praticas

I:I Sempre I:[ Muitas vezes I:I Algumas vezes I:[ Raramente I:I Nunca
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c) Frequentar agoes de formagdo continua

]:| Sempre ]:[ Muitas vezes I:| Algumas vezes ]:| Raramente

]:| Nunca

d) Frequentar cursos de formagao (licenciatura, pos-graduag¢do, mestrado ou

doutoramento)

]:I Sempre ]:[ Muitas vezes I:I Algumas vezes ]:I Raramente

e) Escrever artigos cientificos

I:I Sempre I:[ Muitas vezes I:I Algumas vezes I:I Raramente

f) Participar com comunicag6es ou posters em congressos

]:| Sempre ]:[ Muitas vezes |:| Algumas vezes ]:| Raramente

g) Realizar trabalhos de investigacdo

]:l Sempre ]:[ Muitas vezes l:l Algumas vezes ]:l Raramente

|:| Nunca

[ ]Nunca

|:| Nunca

l:l Nunca

10) A regularidade em que participa em a¢6es de formagao, workshops, congressos,

encontros ou seminarios é de:

]:l Nunca ]:l 1 a3 agdes/ano ]:[ + 3 agbes/ano

11) Por ano, qual o nimero, em horas, que dedica a formagao continua?

I:l .24 horas

I:l 24 - 48 horas
I:l 49h - 72 horas
I:l 73 -96 horas

I:[ 97 -120 horas

I:l > 121 horas

Ill. CARACTERISTICAS SOBRE COMPREENSAO E USO PESSOAL DE LINHAS
ORIENTADORAS PARA A PRATICA CLINICA

Coloque uma cruzl¥ na caixa que corresponde a sua resposta, nas questdes de resposta

fechada.
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1) Sabe o que sio Normas de Orientacdo Clinica (Guidelines)?
[ ] N3o [ sim

- Em caso afirmativo, alguma vez utilizou alguma(as)?

[] NaEo [ 1 sim

2) Conhece o termo Evidéncia Cientifica?

] nN3o [ 1 sim

3) Conhece o termo Medicina Baseada na Evidéncia (MBE)?

[] Nao [ ] sim

- Em caso afirmativo, através de (pode assinalar mais que uma opg¢ao):

Ouvir outros profissionais de saude.
Leitura de revistas médicas.

Leitura de revistas de terapia da fala.
Pesquisa em base de dados na Internet.

Congressos, acdes de formacgao continua, seminarios.

HEEEENEN NN

Outros. Qual/Quais?

4) Analise as afirmacgoes e assinale com uala cruz X na caixa, a resposta que vai
de encontro com a sua opinido.

a) Sei que existem guidelines disponiveis, para a minha area de intervencao.

[ ] NEo [] sim
b) Seique as guidelines para a minha pratica clinica estdo disponiveis online.

I:[ Nao l:l Sim

5) Coloque uma cruzi na caixa que corresponde a sua opinio. As afirmagdes
seguintes reportam-se aos Ultimos 6 meses e sdo referentes ao recurso de
fontes de informacdo para a tomada de decisdo clinica.

a)Baseou-se na sua experiéncia clinica.

]:[ Sempre I:I Frequentemente I:I Algumas vezes

l:l Raramente I:[ Nunca
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b) Recorreu a opinido dos seus colegas.
I:[ Sempre I:I Frequentemente I:I Algumas vezes

I:I Raramente I:l Nunca

c) Recorreu a especialistas na area.
I:[ Sempre I:I Frequentemente I:I Algumas vezes

I:I Raramente I:l Nunca

d) A sua entidade patronal promoveu eventos para a formagdo continua.

]:[ Sempre I:I Frequentemente I:I Algumas vezes

I:I Raramente I:[ Nunca

e) Recorreu a formagdo continua fora do seu local de trabalho.
I:[ Sempre I:I Frequentemente I:I Algumas vezes

l:l Raramente I:[ Nunca

f) Recorreu a guidelines para a pratica clinica.
]:[ Sempre l:l Frequentemente l:l Algumas vezes

I:I Raramente I:I Nunca

g) Recorreu a livros.
]:[ Sempre |:| Frequentemente |:| Algumas vezes

I:l Raramente I:I Nunca

h) Recorreu a visualizagdo de videos.

]:[ Sempre I:| Frequentemente I:| Algumas vezes

l:l Raramente I:[ Nunca

i) Recorreu a blogs e chats

]:[ Sempre I:| Frequentemente I:| Algumas vezes

l:l Raramente I:[ Nunca
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j) Recorreu a estudos de caso.
I:[ Sempre I:I Frequentemente I:I Algumas vezes

I:I Raramente I:l Nunca

k) Recorreu a estudos de investigacdo publicados em revistas cientificas com revisdo
por pares.

]:[ Sempre I:I Frequentemente I:I Algumas vezes

I:l Raramente I:[ Nunca

IV. CARACTERISTICAS SOBRE ATITUDES, PERCECAO DOS BENEFICIOS E LIMITACOES
DA PBE

Coloque uma cruz[X na caixa que corresponde a sua resposta.

1) A aplicagdo da Pratica Baseada na Evidéncia (PBE) é necessaria na pratica do
terapeuta da fala.

]:l Concordo Totalmente D Concordo D Sem Opinido

|:| Discordo [:l Discordo Totalmente

2) Os resultados da investigacdo cientifica sdo Uteis para a pratica do dia-a-dia.

]:l Concordo Totalmente |:| Concordo |:| Sem Opinido

I:' Discordo |:| Discordo Totalmente

3) A PBE pode ajudar a tomar decisGes sobre os cuidados de satide prestados.

I:l Concordo Totalmente |:| Concordo I:l Sem Opinido

|:| Discordo |:| Discordo Totalmente

4) Coloque uma cruz Klna caixa que corresponde a sua resposta. Avalie estas
afirmacgGes tendo em conta o seu uso de Pratica Baseada na Evidéncia.
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a) A quantidade e qualidade de investiga¢dao na sua area de interesse é
suficientemente relevante para suportar a sua pratica baseada na evidéncia.

I:[ Concordo Totalmente D Concordo I:l Sem Opinido

|:| Discordo |:| Discordo Totalmente

5) Na sua pratica diaria quais as barreiras com que se depara para a
implementacdo da PBE? Assinale com uma cruZX

Falta de tempo.

Falta de recursos (acesso a internet, bibliotecas, acesso ao texto integral dos
artigos, etc.) para pesquisa de informagao.

Falta de competéncias de pesquisa.

Dificuldade em avaliar criticamente a literatura.

Impossibilidade de aplicagdo dos resultados de investigacdao nos pacientes da sua
pratica.

Dificuldade em compreender a andlise estatistica.
Falta de apoio entre os colegas no seu local de trabalho.

Falta de interesse.

oo oo oo

Outra(s) Qual(ais):
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APENDICE Ill - Tipo de Mestrados frequentados.

Mestrados

Frequéncia

Bioética

Ciéncias da Educacéo - Gestdo da Formacao
Ciéncias da fala e da audicdo
Desenvolvimento e Perturbacfes da Linguagem
Educacéo Especial

Educacéo para a Saude

Gestéo da Saude

Linguistica Clinica

Neurociéncias

Patologia da Linguagem

Psicologia do desenvolvimento e educacéo
Supervisdo clinica e gestéo de recursos

Total

[l el el e S S e 1 B o N el

N
o))
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APENDICE IV - Outros locais de exercicio de profisso.

Frequéncia Percentagem
Associacdo sem fins lucrativos 1 0,9
Camara Municipal 1 0,9
Centro de Desenvolvimento Infantil 2 1,8
Centro de Estudos 1 0,9
Cruz Vermelha Portuguesa 1 0,9
Domicilio 7 6,2
Intervencao Precoce 1 0,9
Pratica privada - deslocac&o ao contexto escolar 1 0,9
Pratica privada em parceria com instituicées 1 0,9
Unidade de Cuidados Continuados 3 2,7
Universidade 2 1,8
Total 21 18,8
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