Agradecimentos

Foi longo o caminho percorrido desde a minha entrada no curso de Psicologia até a este
momento, que simboliza o culminar de cinco anos de trabalho. N&o poderia deixar de
expressar a minha gratidao para com as pessoas que contribuiram para 0 meu crescimento

pessoal e profissional.

Em primeiro lugar quero prestar o meu reconhecimento a Professora Carla Semedo,
minha orientadora durante este percurso. Quero agradecer toda a sua disponibilidade,
empenho e ajuda na orientagdo desta tese, que se traduziu em muitos momentos de

reflexdo e crescimento pessoal e profissional.

Agradeco a todos os profissionais do Hospital Espirito Santo de Evora que, de uma forma
ou de outra, se disponibilizaram para ajudar e me acolheram para a rdua tarefa da recolha
de dados. Destaco aqui o papel do Dr. Vasco Herédia, meu coorientador, como mediador
no processo de acolhimento do servico. A todos os técnicos e auxiliares quero agradecer
0 seu apoio e abertura para me receber no servico e facilitarem a recolha de dados junto

dos doentes.

Uma palavra de apreco para o Professor Antonio Diniz pela sua disponibilidade em

partilhar conhecimentos para a elaboracéo desta tese.

Um agradecimento especial & minha familia, a quem foram retiradas muitas horas da

minha presenca, que me apoiaram incondicionalmente e me incentivaram para continuar.

Ao meu pai e a minha mae pelo apoio, amor e sacrificio. Obrigada por construirem
comigo ferramentas importantes para 0 meu desenvolvimento e me ajudarem a polir a

minha “caixa de ferramentas”.

Um agradecimento especial a minha irmad Barbara por acreditar em mim e saber que

Evora era o lugar onde eu iria entrar.



A minha irma Beatriz, por ter deixado em Evora um pouco de mim nos momentos de

maior desanimo e angustia.

Ao meu tio Eduardo e a minha tia Isabel por me levarem ao “primeiro dia do resto da

minha vida”.

Ao meu irmao Afonso pelo carinho.

A minha avé Fatima que sempre soube que eu “tinha a cabeca grande” e que ensinou

muito do que sei hoje. Ao meu avd Moniz pela presenca ao longo do meu crescimento.
A dona Dolores por tomar conta de mim em Evora.

A Sandra Nation, Gizé Nation, Sofia Nation, Ana Gala, Ana Rita e Mariana pelos
momentos de partilha, noites mal dormidas, amizade incondicional e paciéncia
demonstrada para me suportar nos momentos mais dificeis.

As minhas afilhadas Claudia, Magda e Marisa por me fazerem sentir grata pela sua
presenga na minha vida e mostrarem o verdadeiro valor da palavra reciprocidade.
Acredito que tudo na vida tem um momento certo para acontecer. As minhas Afilhadas
Maria e Joana por serem duas maravilhosas surpresas no meu percurso em Evora.

A Ana Isabel e Ana Rita Oliveira por tudo o que me transmitiram e ensinaram.

A Mafalda pela paciéncia em preencher dados no spss, ler esta tese de uma ponta a outra

e pela amizade.

Vi



“Analise da qualidade da comunicacdo dos técnicos e auxiliares de ressonancia

magnética num servico de radiologia”

Resumo
O presente estudo preliminar teve como finalidade analisar a qualidade da comunicagao
dos técnicos e auxiliares de agdo médica nos exames de Ressonancia Magnética, partindo
da observacdo da linguagem verbal e ndo-verbal. Por analogia com outros dominios,
desenvolveu-se um programa de intervencdo que incidiu na formacdo dos técnicos e
auxiliares acdo médica do Servico de Radiologia de um hospital publico. Recorrendo a
uma grelha de observacéo, avaliou-se o efeito do treino de competéncias no aumento dos
comportamentos adequados durante as Ressonancias Magnéticas. De uma forma geral,
os resultados analisados demonstraram que a formacao teve um efeito significativo nos
técnicos e nos auxiliares das ressonancias magneticas, originando mudangas positivas no
local de trabalho, tal como o desenvolvimento de uma relacdo mais adequada com 0s

doentes que potencie o sucesso do diagnadstico.

Palavras-Chave: Comunicagdo; Cuidados de Salde; Treino de Competéncias;
Ressonancia Magnética; Comportamentos.
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"Analysis of communication quality of technicians and auxiliaries of MRI radiology

service"

Abstract

With this preliminary study, we intented to analyze the quality of communication in
magnetic resonance imaging exams, starting from the observation of verbal and non-
verbal language. By analogy with other areas, it was developed an intervention program
focused on the training of technicians and operational assistants of the Radiology service
of public hospital. Using a grid note, we assessed the effect of skills training in the
increased of appropriate behaviour during the MRIs. In General, the results examined
showed that the training had a significant effect on operational assistants and technicians
of MRIs, resulting in positive changes in the workplace, such as developing a proper
relationship with patients to promote the success of the diagnosis.

Key-words: Communication; Healthcare; Skills training; Magnetic Resonance;

Behaviors.
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Introdugéo

Num mundo cada vez mais globalizado, as mudangas tornaram-se uma constante,
gerando momentos de inseguranca e risco que colocam em causa o equilibrio dos servicos
de saude publicos e privados. De facto, para as organizacdes de saude sobreviverem ao
processo de mudanca, é necessario implementar um conjunto de estratégias que permitam
a adaptacdo a novos desafios (Morais, 2013). As estruturas que ndo visam a melhoria dos
cuidados de saude prestados, quer ao nivel dos recursos materiais, quer ao nivel dos
recursos humanos, desvalorizam a qualidade do atendimento e sobrevalorizam 0s
resultados quantitativos, tornando a prestacdo de servigcos ineficaz perante as
necessidades dos cidad&os atuais (Melo, 2005).

A qualidade dos servicos de salde encontra-se intimamente ligada a qualidade da
comunicacdo e, consequentemente a capacidade dos elementos integrados no sistema de
adequarem a sua linguagem e postura perante as necessidades dos doentes, definindo os
niveis de participacdo e intervencdo dos cuidados de salde (Silva, 2002).

A implementacdo do modelo de salde Biopsicossocial, que engloba uma viséo
integrada do Ser Humano, tornou-se uma mais-valia ao tentar incorporar uma dimensao
relacional no modelo Biomédico (Marco, 2006). De acordo com a perspetiva
biopsicossocial, a comunicacdo é um instrumento imprescindivel para a construcdo de
um vinculo adequado, permitindo o sucesso do processo de mudanca e a diminuicdo da
resisténcia as alteracdes que emergem das intervencdes (Marco, 2006).

A construcao de um vinculo relacional na analise individual do doente, através de
uma comunicacdo efetiva, permitiu ao mesmo tornar-se responsavel pelo seu estado de
salde e, consequentemente ser participante ativo na manutencdo do seu bem-estar
(Taylor, 2015).

Os recursos humanos das unidades de salde sdo o0s participantes ativos
potenciadores da qualidade e da eficiéncia dos servicos prestados (Batista, Duarte, Santos
& Santos, 2010). A preocupacdo dos servicos de saude pela humanizacdo dos cuidados
potenciou o interesse pela comunicacdo entre os profissionais de salde e os doentes.

As conclusdes da investigacdo realizada no &mbito da comunicacdo em saude
demonstraram que uma boa comunicagdo entre os elementos do servico, adequada as
caracteristicas idiossincraticas dos doentes, tem repercussdes positivas na adesdo

terapéutica, meios de diagnostico e ao nivel do funcionamento do préprio servico.



Por outro lado, os estudos demonstraram que as falhas na comunicacéo entre 0s
profissionais de saude e os doentes, provocadas pelas relacdes de distanciamento,
contribuiam para a intensificacdo da falta de informacao nos doentes e para a inexisténcia
de feedback sobre a adequabilidade da comunicacdo dos técnicos. Consciencializar os
profissionais de salde para adequar a comunicagdo na prestacdo de cuidados de salde as
necessidades dos doentes € a premissa central na transmisséo de informacéo.

A presente investigacao teve como finalidade analisar a qualidade da comunicacéo
dos técnicos e auxiliares de agdo médica nos exames de Ressonancia Magnética, partindo
da andlise da linguagem verbal e ndo-verbal. Centrando-se nas competéncias
comunicacionais requeridas na comunicagdo entre os técnicos, auxiliares e doentes do
servico de Radiologia que potencialmente influenciam a qualidade das técnicas de
diagnostico, procurou analisar o efeito do treino de competéncias no aumento do nimero
de comportamentos adequados.

Na primeira parte, Fundamentacdo Telrica, procurou-se abordar 0s conceitos
tedricos que se consideraram adequados a compreensdo da problematica, através da
analise dos modelos sobre a prestacdo de cuidados de salde, associados a comunicagédo
em contextos de saude, salientando as qualidades comunicacionais, as especificidades das
técnicas de diagnostico nas Ressonancias Magnéticas e os papéis desenvolvidos pelos
elementos do servico de Radiologia no Sistema Nacional de Saude.

Na segunda parte do trabalho, referente ao Estudo Empirico, pretendeu-se
descrever a metodologia utilizada, os resultados observados e a discussdo dos mesmos.
Inicialmente, foram enunciados os objetivos do estudo, o desenho de investigacédo, as
variaveis e as hipoteses a estudar. Seguiu-se a descricdo da amostra com 0s métodos de
recolha e a sua caracterizacdo sociodemografica, os instrumentos utilizados e 0s
procedimentos desenvolvidos ao longo do estudo. Seguidamente, descreveram-se 0s
procedimentos estatisticos usados bem como os respetivos resultados. Para finalizar,
procedeu-se a discussdo de resultados, apresentando-se algumas linhas orientadoras para
futuras investigagOes, a0 mesmo tempo que se teceram consideragdes sobre algumas

sugestBes para possiveis aplicagdes préaticas.



Parte I- Enquadramento Teorico
1.1 Comunicagéo
Nos anos 70, o estudo de Albert Mehrabian salientou a importancia da linguagem nao-
verbal na comunicacdo humana. A sua investigacdo demonstrou que o impacto da
informag&o transmitida devia-se maioritariamente ao seu contetdo n&o-verbal e os tons
de voz utilizados, sendo a influéncia do conteudo verbal muito reduzida, cerca de
7%.(Mehrabian, 1981).

Argyle (1972), ao estudar os comportamentos ndo-verbais da comunicagédo
categorizou os “sinais corporais” da linguagem, privilegiando: a expressao facial, o olhar,
0S gestos, 0s movimentos posturais, 0 contacto corporal, 0 comportamento espacial, as
roupas, o aspeto fisico e outros elementos da aparéncia.

Na mesma linha de pensamento, destacaram-se os estudos de Birdwhistell (1970),
ao mostrarem que grande parte da comunicacdo se processa num nivel baixo de
consciéncia. Segundo este autor, apenas 35% do significado social de uma conversa
corresponde as palavras emitidas e o restante corresponde a comunicacao nao-verbal.

A comunicacdo € um processo dinamico, complexo e primordial da interacdo
humana que permite a troca de mensagens entre dois ou mais elementos. Contendo
aspetos fisicos e psicoldgicos, a comunicacdo € uma condi¢do sine qua non da existéncia
humana que possibilita a adaptacdo, modificacdo e transformacéo do ambiente para a
construcdo da realidade social (Serra, 2007).

Phaneuf definiu a comunicagdo como sendo “... um processo de cria¢do e de
recriacdo de informacdo, de troca, de partilha e de colocar em comum sentimentos e
emocOes entre pessoas. A comunicagdo transmite-se de maneira consciente ou
inconsciente pelo comportamento verbal e ndo-verbal, e de modo mais global, pela
maneira de agir dos intervenientes. Por seu intermédio, chegamos mutuamente a
apreender e a compreender as intengdes, as opinides, 0s sentimentos e as emogoes
sentidas pela outra pessoa e, segundo o caso, a criar lagos significativos com ela”
(Phaneut, 2005, p 23). Tal definicdo remete para uma relagéo de reciprocidade, de partilha
equivalente entre os intervenientes que se revela importante por estabelecer seguranca e
confianca na propria relacdo (Phaneuf, 2005).

A comunicagdo humana é composta por mensagens verbais, mensagens para-

verbais e mensagens ndo-verbais (Clarke,1983). As mensagens para-verbais sao



caracteristicas da comunicacdo, como a entoacdo, a fluidez, a tonalidade, o ritmo, a
modulacdo que transmitem por si s6 informacdo (Clarke,1983).

Segundo Clarke (1983), a comunicacdo apresenta dois niveis: a linguagem verbal
e a ndo-verbal. Estas expressam-se concomitantemente nas interacdes entre os individuos,
complementando-se ou contrapondo-se no discurso. O conteddo verbal pode ser utilizado
para ampliar o ndo-verbal ou vice-versa, sendo que em determinadas situagdes, como por
exemplo nas conversas telefénicas, a linguagem verbal sobrepbe-se a linguagem néo-
verbal, estando presente nas mensagens para-verbais (Clarke, 1983).

Neste sentido, a comunicacdo ndo-verbal € um meio de transmissdo de informacéo
que se expressa por sinais visuais (expressdao facial, contacto visual e movimentos
oculares), auditivos (a tonalidade, o volume, o ritmo e a modulagdo), cinestésicos (a
postura, a distancia, o contacto, os gestos, a mobilidade, o tonus muscular e a respiracdo)
e olfativos (Argyle,1972).

1.1.1 Expressao facial

A expressdo facial € uma componente da comunicacdo ndo-verbal com uma base
fisiol6gica que manifesta as emoc0es, atitudes e crencas (Argyle, 1972). O rosto é a parte
do corpo humano que exprime mais emocdes e sentimentos, adicionando a informacéo
verbal elementos como: os atributos e a personalidade individual; o grau de interesse ou
desinteresse; o grau de capacidade ou de incapacidade para comunicar; a informacéo do
contexto; as regras da conversa; o grau de veracidade ou de falsidade da mensagem e as
emogdes ou estado de humor (Argyle,1972).

O contacto visual é um sinal muito importante na comunicacdo verbal,
transmitindo informacdo que ndo é processada nem percecionada de forma consciente
mas que tem elevada significancia na dindmica interpessoal. A dilatacdo ou contracao da
pupila, os contrastes entre a pupila, iris e cérnea determinam o afastamento ou
aproximacéo do contacto visual, desempenhado um papel fundamental na comunicagéo
dos afetos ou estados emocionais que estdo subjacentes aos pensamentos (Argyle & Dean,
1965).



1.1.2 Os gestos na Comunicacao

Os gestos sdo elementos da linguagem ndo-verbal inerentes & cultura que expressam
significados universais. Os gestos podem ser classificados da seguinte forma
(Argyle,1972):

e Reguladores conversacionais: na regulacao do processo de troca de informacao,
ao dar ou retirar a palavra ao interlocutor. Por exemplo, levantar a mao para
interromper o discurso;

e llustradores: utilizados para destacar ou reforcar o conteudo verbal da
comunicagdo. E exemplo disso o movimento dos bragos em circulo ou a mdo em
concha quando se fala sobre as dimensdes do Mundo;

e Adaptadores: sdo os gestos usados para criar conforto ou autoconfianca, podendo
ser formas de exteriorizar a ansiedade ou outras emogdes. Gestos como cogar 0
nariz, afagar o cabelo ou empurrar os 6culos sdo exemplos de gestos adaptadores;

e Emblemas: sdo gestos estereotipados com significado adquirido pela
representacdo social. O V de vitéria ou o punho fechado sdo exemplos de

emblemas comunicacionais.

Como referido anteriormente, a comunicacao € um elemento essencial na avaliacdo da
qualidade dos servicos de salde, contexto em que serd desenvolvida a presente

investigacdo, razao pela qual caracterizaremos de seguida esta relacéo.

1.2 Qualidade dos Servicos de Saude
1.2.1 A Relacéo entre Saude e Doenga.

A Histéria da Humanidade preconiza diferentes momentos que tracam um percurso
continuum no aperfeicoamento de técnicas e modelos de estudo que salientam as
mudancas de perspetivas e olhares sobre o funcionamento do Ser Humano enquanto ser
ativo e construtor do meio.

O desenvolvimento de Modelos, na conce¢édo de saude e doenca, esta intimamente
ligado ao seu percurso histdrico-social. As interacBes entre a salde e evolucdo séo
inquestionaveis em Sadde Publica (Trigo, 2000). N&o existe desenvolvimento sem saude

e vice-versa (Trigo, 2000).



No passado, a ruralidade detinha um caracter predominante, as familias estavam
expostas a riscos incontrolaveis que se expressavam pelo aumento da mortalidade infantil
e juvenil (Jorge, 2011). A rudimentaridade da Medicina, combinada com as posi¢es mais
fechadas da sociedade face ao tratamento das doencas transmissiveis, bloqueavam as
teorias mais inovadoras da ciéncia (Jorge, 2011).

Em 1856, Darwin descreveu a sua teoria da evolug@o sobre as espécies “A Origem
das Espécies” onde identificou o lugar do Ser Humano na natureza, atribuindo-lhe uma
identidade bioldgica (Ogden, 2000). A visdo do Ser Humano como uma entidade
unicamente bioldgica é o foco central do modelo Biomédico.

De acordo com este modelo, a analise da doenca assenta na sua etiologia ou causa
exterior que possui um caracter organico e sintomatologia fisica associada (Trigo, 2000),
sendo o doente um ser passivo sem forca e capacidade para controlar as doencas.

O diagndstico é elaborado em consonancia com o quadro sintomatoldgico
apresentado pelo doente, excluindo o contexto psicossocial (Marco, 2006). O corpo surge
como um meio de propagacdo da efemeridade, independente da mente que € vista como
algo abstrato e sem substancia fisica.

A salde e a doenca, nesta perspetiva, sdo qualitativamente divergentes, a pessoa
é saudavel ou é doente, pelo que a Unica forma de tratamento incide na administracao de
farmacos ou procedimentos médicos como cirurgias (Odgen, 2000).

Todavia, esta perspetiva exibe algumas limitacbes no seu foco de incidéncia (Trigo,
2000):
e Transforma a pessoa numa identidade unicamente biolégica sem considerar o seu
contexto psicossocial;
e Retira qualquer credibilidade a pessoa que sofre de doencas do foro mental graves,
institucionalizando-g;
e Estigmatiza a pessoa, que passa a ser vista como um portador(a) de incapacidade
sem qualquer autonomia;
e Limitaasuaabordagem apenas ao diagnostico e tratamento sem se preocupar com
questdes centrais como a reabilitacdo, reinsercdo, promocao e prevencéo de salde.

No século XX emergem um conjunto de estudos que demonstram a influéncia dos

fatores psicoldgicos e comportamentais no desenvolvimento de doencas, desafiando o

dogma Biomeédico da medicina (Hatala, 2012).



O Modelo Biopsicossocial de Engel (1977) marca uma mudanca de perspetiva na
andlise individual do Ser Humano ao englobar uma visdo integrada que compreende as
dimens0es: fisica, psicologica e social do mesmo (Ogden, 2000). De acordo com este
modelo, a mente e o corpo influenciam a relacdo entre a salde e a doenca, sendo um
processo dinamico que se articula num espectro multidimensional de fatores psicoldgicos,
bioldgicos, socioculturais, econdmicos, ambientais e politicos (Engel, 1977).

Na sua visao, a doenca expressa-se:
e Dbiologicamente e fisicamente: atraves de alteracGes genéticas provocadas por
virus, bactérias ou defeitos estruturais;
e psicologicamente: ao nivel da personalidade, cognicBes, emocdes e
comportamentos;
e socialmente: ao analisar a influéncia das normas sociais, ambientais e familiares
na concecao de saude.
Engel (1977) afasta-se do modelo Biomédico ao incorporar fatores que permitem

a construcao de um vinculo relacional na anélise individual do doente.

1.2.2 Modelo de Cuidados de Saude Centrados no Doente.
Em 1927, o médico Francis Peaboby acreditava que algumas das perturbagdes dos seus
doentes, cujas causas organicas ndo se conseguiam determinar, s poderiam ser
diagnosticadas se a relacdo entre o médico e o doente fosse privilegiada através da escuta
ativa dos problemas emocionais do doente que estariam na origem e manutencéo das suas
perturbacdes (Nunes, 2010).

Numa perspetiva muito semelhante encontrava-se o Modelo de Comunicagéo
Terapéutica de Carl Rogers. Este modelo procurava, através do desenvolvimento de uma
comunicacdo honesta, compreender o doente de forma a ajuda-lo a adaptar-se as suas
circunstancias (Rogers, 1961). Para este autor, a comunicagdo surgia como um meio e
ndo um fim da intervencdo, sendo a relacdo terapéutica 0 espago que permitia ao
profissional de saude utilizar técnicas comunicacionais potenciadoras de uma aceitacao
incondicional do doente.

Rogers (1961) sugeria que o profissional de salde desenvolvesse uma atitude
positiva para com o0 outro, que lhe permitisse comunicar de forma empatica, num

sentimento de aceitacdo e compreensao incondicional, onde 0 mesmo conseguia sentir



com o doente o que este descrevia, expressando verbalmente os seus sentimentos e
pensamentos em concordancia com a sua expressdao corporal sem paradoxos
comunicacionais.

Em 1976, Byne e Long identificaram dois estilos de consulta ao entrevistarem
clinicos gerais e ao analisarem os comportamentos relacionais em consultas, a consulta
centrada na doenca e a consulta centrada no doente (Nunes, 2010).

De acordo com estes autores, 0s comportamentos mais comuns em consultas centradas
nos doentes eram (Byne & Long, 1976):

e oartilha do poder mantendo estilos menos autoritarios;

e encorajar e facilitar a participacdo do doente;

e procurar uma relagdo de “mutualidade ou de cooperacdo”;

e usar perguntas abertas;

e ocupar mais tempo na escuta dos problemas do doente;

e responder as “deixas” do doente;

e Incentivar a expressdo de ideias emocdes e sentimentos;

e Usar técnicas de clarificagdo e interpretagao.

Por oposicao, 0s comportamentos mais comuns em consultas centradas na doenca

incidiram (Byne & Long, 1976):
e nos aspetos fisicos;
e monopolizacdo do poder da relacgéo;
e no diagnostico organico;
e no uso de questdes fechadas;
e na procura de informagdo que permita a interpretacdo das queixas do doente no
seu quadro biomédico;
e restricdo da expressdo das emocdes, crencas e medos dos doentes

Os resultados do estudo indicaram que os medicos que adotavam um estilo de
consulta centrado nos doentes, mostravam mais capacidade para responder as diferencas
e necessidades dos mesmos ou das circunstancias da consulta (Byne & Long, 1976)

Este estudo é congruente com a implementacdo do modelo Biopsicossocial de
Engel (1977), em que a prestacdo de servicos de saude surge como uma abordagem
holistica que procura reconhecer a importancia de sentimentos e emogdes na relacdo

clinica. O profissional de saude, em interagdo com o doente, vai interpretando a realidade,



através da construcdo, desconstrucdo e reconstrugdo da sua historia, definindo uma
relagdo igualitaria que se afasta da visdo autoritaria do modelo médico.

Os estudos de Balint (1984) vieram reforcar esta visdo ao salientarem a
importancia da escuta na compreensdo do doente e resposta as necessidades com a
valorizacdo do médico como agente terapéutico, sendo que as diferencas na analise da
doenga, do processo de adoecer e nos objetivos a atingir com o tratamento teriam
repercussdes negativas nos resultados obtidos.

A partir destas investigacdes, emerge 0 Modelo de Cuidados de Saude Centrados
no Doente, que incide o seu foco nas necessidades individuais de cada doente, através do
desenvolvimento de competéncias potenciadoras da participacgao ativa na manutencdo do
seu bem-estar. Este método desvaloriza a logica linear do diagnostico tradicional,
baseando a sua intervencdo na compreensdo do doente como um todo, com as suas
experiéncias e conhecimentos, atribuindo importancia as expectativas, sentimentos e
medos (Brown, Donner, Jordan, McWhinney, Oates, Stewart, & Weston, 2000).

Nesta visdo, os cuidados de saude sdo operacionalizados através dos seguintes
principios (Brown, Donner, Jordan, McWhinney, Oates, Stewart, & Weston, 2000):

e exploracdo e interpretacdo da doenca e da experiéncia de adoecer do doente, tendo
esta quatro dimens@es: o sentimento de estar doente, a opinido a respeito do que
esta errado, o impacto do problema na vida diaria e as expectativas sobre o que
deveria ser feito;

e entendimento global da pessoa;

e procura de objetivos comuns entre o profissional e o doente;

e implementacdo de estratégias de prevencao e promocao de salde;

e destacar a relacdo profissional-doente;

e analisar a viabilidade em termos de custos e tempo.

O Modelo de Cuidados de Saude Centrados no Doente associa-se fortemente com
a satisfagdo dos doentes, com a sua adaptacdo a estilos de vida mais saudaveis e com a
prescricdo de tratamentos, apresentando melhores resultados e com uma melhor relagao
custo-beneficio nos cuidados (Epstein & Street, 2011).

Esta conce¢do muda por completo o papel individual do doente, que passa a ser
um participante ativo na regulacdo e manutencdo do bem-estar, contribuindo para a

promogc&o da sua saude na comunidade da qual faz parte (Kuehl, 2011).



Apesar de existir uma desigualdade assimétrica na relagdo profissional de salde-
doente, onde o primeiro tem uma posi¢do de poder perante o segundo, diversos estudos
demonstram que a satisfacdo dos doentes com os cuidados de saude relaciona-se com as
caracteristicas dos profissionais de satde que subentendem a importancia da qualidade da
comunicacdo, empatia, cuidados personalizados no tratamento e as caracteristicas do
servigo prestador de cuidados (Havelock, Pendleton, Schofield & Tate, 2003)

A participacéo ativa dos doentes nos cuidados de saude requer o desenvolvimento
de competéncias comunicacionais que permitam aos técnicos comunicarem efetivamente
(Epstein & Street, 2011).

1.3 Comunica¢do em Saude
Na salde, a comunicacdo assume-se como um aspeto cada vez mais importante na
manutencdo de elevados padrbes de qualidade na prestacdo de cuidados (Moore &
Wasson, 2007). Nas organizacBes de salde a comunicacdo satisfaz quatro grandes
funcGes (Bihilm, 2001):

e controlo formal e informal do comportamento dos elementos da organizacao;

e motivacdo dos colaboradores ao permitir o esclarecimento de duvidas sobre as

atividades e tarefas a desenvolver e ao dar feedback sobre o grau da sua realizacéo;

e ir ao encontro das necessidades dos elementos;

e transmissdo de informacédo necessaria a tomada de deciséo.

As interacOes e relacdes dentro das organizacdes sao afetadas pela forma como a
troca de informacao entre os profissionais de salde e os stakeholders exteriores (doentes,
associacdes, governos, entre outros) é transmitida e recebida efetivamente (Cushing,
2015). Os elementos da organizagcdo comunicam factos, ideias, sentimentos e atitudes que
influenciam o seu desempenho profissional (Bensing, Dulmen & Verhaak, 1998).

Um estudo realizado em 25 Paises da Unido Europeia, entre os quais Portugal,
pelo Directorate-General of Health and Consumer Protection (2007) sobre a percecdo
geral do puablico acerca do erro médico e das suas implicacdes concluiu que 78% dos
inquiridos consideravam o erro médico um “problema grave no seu Pais” e que 28% “ja
tinha experienciado diretamente ou num familiar mais préximo as consequéncias do erro

de diagnéstico ou de tratamento”. Na base dos erros médicos destacavam-se as
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perturbacgdes e/ou falhas de comunicacdo entre e intra equipas de salde na mudanca de
turnos (Andrade, Gomes, Guimaraes, Grilo & Santos, 2010).

Um outro estudo sobre a satisfacdo dos doentes nos servicos privados de
radiologia em Portugal demonstrou que mais de metade dos participantes referiram existir
lacunas na relagdo e comunicagdo com os profissionais de saude do servico, sendo a
dimensdao “informagdo de outros profissionais de satde” indicada como a mais
problematica (Rodrigues & Silva, 2011).

Em 1995, Stewart analisou o efeito da comunicacéo efetiva entre os profissionais
de salde e os doentes através da observacdo dos seus resultados clinicos. A sua
investigagdo propos a existéncia de uma influéncia positiva da comunicagéo efetiva no
estado de satde emocional, funcional, fisiol6gico e no controlo da dor. A comunicacéo
efetiva era adaptada aos aspetos fisicos, aos sentimentos, as preocupacdes, as expectativas
e a percecao do doente sobre o seu estado geral de satde (Stewart, 1995).

A comunicacdo efetiva corresponde a um processo eficaz de partilha de
informacdo, pensamentos e sentimentos entre 0 emissor e o recetor, com o objetivo de
criar uma compreensao mutua que potencie uma percecao clara e concisa sobre o que se
pretende transmitir (Burnard, 1992).

Anderson, Gillies, Mitchell, Morgan e Shortell (1993) destacaram algumas
caracteristicas essenciais para o desenvolvimento de uma comunicagdo -efetiva,
nomeadamente:

e 0 conteudo transmitido pelo comunicador efetivo é influenciado pelos seus valores
pessoais e pelas suas expectativas face a compreenséo do recetor;

e 0 comunicador efetivo deve conhecer as necessidades e preferéncias do recetor
face a exposicdo da comunicacdo, ou seja, ter conhecimento se o recetor
compreende mais facilmente mensagens escritas ou verbais, se prefere informagéo
concreta ou mais abstrata, entre outras;

e a complexidade e relevancia da mensagem devem ser subjacentes ao meio de
transmissdo da mesma;

e acredibilidade do emissor interfere na forma como a mensagem é recebida;

e 0 tempo da mensagem € inerente ao seu conteldo;

e em mensagens urgentes, os meios de comunicacdo devem ser de mais facil

acesso.
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Para comunicar efetivamente em salde € necessario compreender o
funcionamento sistémico do servico, observando 0s mecanismos inerentes ao
funcionamento do mesmo (Cohen & Frenkel, 2014).

A transmissdo de informacdo é uma premissa essencial nas interacfes entre 0s
profissionais de saude e os doentes (Aguiar, 2001). Emerge da necessidade de recolha de
informacgdo dos doentes sobre o seu estado geral de salde e da obrigatoriedade dos
profissionais em informar sobre a situacéo clinica (Melo, 2005).

Drucker (2011) defendia que uma determinada mensagem so se transformaria em
informacdo se existisse conhecimento que Ihe atribuisse sentido, sendo a informagdo um
conjunto de dados com significado que promove o conhecimento sobre um determinado
tema (Chiavenato, 2006).

A dificuldade em comunicar esta, na sua grande maioria, associada as
caracteristicas da informacdo que requerem conhecimentos especificos para a sua

propagacdo (Evans & Wurster, 1999).

1.3.1 Comunicacao entre o Profissional de Saude e o Doente

Transmitir informacao sobre o estado geral de satide do doente, de forma a facilitar a sua
compreensdo é um elemento essencial na prestacdo de cuidados de satde. Todavia, na
sua grande maioria, a transmissdo de informacéo ndo ocorre como desejavel. Um estudo
realizado por Heaven, Maguire e Parle (1997) analisou a influéncia da comunicacéo na
reducdo da prevaléncia de problemas psicoldgicos nos doentes com cancro. A
investigacgdo verificou que as falhas na comunicacao entre os profissionais de saude e o0s
doentes, provocadas pelas relagfes de distanciamento e pela falta de conhecimentos dos
doentes sobre o seu estado geral de salde, contribuiam para o desenvolvimento de
preocupac0es irracionais que eram consideradas fortes determinantes de perturbacdes
como a depresséo e ansiedade (Heaven, Maguire & Parle, 1997).

Outro fator que contribuia para o desenvolvimento destas crencas incide na
dificuldade em compreender totalmente a informacdo que é fornecida, levando o doente
a ndo solicitar informac6es ao profissional de saude, mesmo que o deseje (Ley, 1997;
Boreham & Gibson, 1978). A falha de comunicacéo entre o doente e o profissional de
salde tem como consequéncia a intensificacdo da falta de informacdo nos doentes e a

auséncia de feedback sobre a adequabilidade da comunicacdo dos técnicos, remetendo-o0s
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para o desenvolvimento de crengas que desvalorizam a procura de informacdo dos
doentes (Ley, 1976).
No estudo de Corney e Jenkins (1993) as dificuldades na transmissdo de
informacao nos profissionais de satde incidiram:
e nainseguranca face ao diagnostico e progndstico;
e aescassez de tempo disponivel para o doente;
e adificuldade em transmitir mas noticias;
e afalta de compreenséo sobre a importancia de transmitir informacao;
e 0 ocultar intencionalmente a informacdo com receio que o doente possa ficar
perturbado;
e 0 receio de se envolver emocionalmente.

De facto, a literatura tem vindo a demonstrar que a adequacgdo da comunicacao €
essencial para proporcionar uma melhor prestacdo de cuidados de salde e para envolver
o doente na tomada de decisdo, influenciando a sua satisfacdo nos cuidados.

Um estudo recente analisou as condic¢des que influenciam a comunicagéo efetiva
entre os doentes e os profissionais de salde no servico de radiologia. O estudo revelou
ser essencial desenvolver competéncias comunicacionais, através de programas de treino
de competéncias, que potenciem uma compreensao mutua entre os técnicos e os doentes

na prestacao de cuidados (Benda & Bendova, 2013).

1.3.2 Qualidades Comunicacionais
Ao longo dos anos, sdo multiplos os estudos sobre as qualidades comunicacionais em
contextos de salde, que tém surgido com o intuito de compreender quais sdo as
caracteristicas desejaveis para o desenvolvimento de um relacdo funcional entre o
profissional de salde e o doente. Dessas analises destacaram-se as seguintes
competéncias a serem desenvolvidas para uma comunicacdo adequada (Bensing, 2000;
Bower, Hann & Mead, 2002; Draper, Kurtz & Silverman, 2005; Godfried, Haes, Oort,
Smets & Zandbelt, 2007; Langewitz, Junger, Maatouk-Birmann, Méltner, Riemann,
Ringel, Spang &Weiss, 2016):

e 0 desenvolvimento de uma relagéo sustentavel;

e aexploracédo da perspetiva do doente;

e averbalizacdo das experiéncias emocionais;
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e empatia;

e partilha de conhecimentos;

e desenvolvimento de uma estratégia conjunta.

O desenvolvimento do conceito de empatia emerge no modelo psicoterapéutico
centrado no paciente de Carl Rogers como sendo a capacidade “ de sentir 0 mundo
privado do cliente como se fosse 0 nosso, mas sem nunca esquecer que € “como se” fosse
o nosso” (Rogers, 1957, pp.98). Para este autor, esta qualidade é primordial no processo
de interacdo psicoterapeuta, constituindo em conjunto com a aceitacdo positiva e a
congruéncia, as condi¢Bes fundamentais a mudanca (Rogers, 1957).

Para o autor, quando o doente experiencia uma aceitagdo positiva, no seguimento
de uma compreensdo empética de uma pessoa congruente, tende a partilhar a sua visao
sobre o0 seu estado geral, possibilitando a exploracdo das suas caracteristicas
idiossincraticas.

A compreensdo empatica permite ao profissional de salide centrar-se na perspetiva
do doente, ao procurar o significado do contetdo verbal e ndo-verbal expresso, tornando-
se uma atitude ndo diretiva na relacdo (Bozarth, 1999).

O estudo de Beckman, Frankel, Markakis e Suchman (1997) sobre a formulacao de
um modelo da comunicacdo empadtica nas entrevistas clinicas descreveu 0s
comportamentos especificos patentes na interacdo associada a expressdo verbal das
emoc0des. Os autores identificaram quatro componentes da empatia, sendo estes:

e a componente emotiva, operacionalizada como a capacidade interior do

profissional de saide em compreender as emoc@es do doente;

e a componente moral, que se relaciona com a capacidade de o profissional de
salide ter consciéncia de que os seus valores morais podem néo coincidir com os
valores do doente, evitando julgamentos;

e acomponente cognitiva, que se reflete na compreensao precisa do doente na sua
globalidade;

e acomponente comportamental, que se manifesta pelo comportamento efetivo de
retorno da compreensdo do doente pelo profissional de saude.

A empatia torna-se uma forma de conhecimento a partir da escuta interior do
outro. Escutar empaticamente € estar centrado na realidade subjetiva do outro, procurando

compreendé-la, exigindo proximidade (Bohart & Greenberg, 1999). Todavia, esta
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proximidade ndo deve ser excessiva, uma vez que a empatia pressupde ver e sentir o
mundo com o olhar do outro, e ndo olhar para o que se sentiria se estivesse no lugar do
mesmo (Bohart & Greenberg, 1999).

Escutar empaticamente pressupde escutar ativamente. A no¢do de escuta ativa
reside no processo ativo de atencdo psicolégica interna disponibilizada para a
compreensdo do outro, ou seja, para a capacidade em assimilar e reter o contedo verbal
apresentado de forma a transmitir uma maior compreensdo (Alemany, 2000).

Um outro estudo sobre as competéncias comunicacionais para o desenvolvimento
de uma comunicacdo adequada em saude, identificou a assertividade como uma
caracteristica essencial da mesma (Dumitriu, Dumitriu & Timofti, 2014).

A assertividade pode ser operacionalizada como a capacidade para desempenhar
em pleno os deveres e os direitos subjacentes ao papel social dos profissionais de saude
(Dumitriu, Dumitriu & Timofti, 2014). Corresponde a um estilo comunicacional de
transmitir informagdo adequada sem receios ou timidez, influenciada pela convicgéo
individual do profissional de salde.

Este conceito ndo se correlaciona com a agressividade na comunicagdo, sendo um
modo diretivo de manifestar conhecimentos ao doente sobre 0 seu estado geral de salude
(Gadecka, Kowalski, Piskorz-Ogdrek & Regin, 2015).

Os preconceitos ou mitos pessoais constituem fatores de influéncia negativa na
expressao assertiva da comunicacdo, nomeadamente (Argyle, 2002):

e 0 receio da apreciacdo negativa do doente;

e uma baixa autoestima, refletindo-se no sentimento de inferioridade;
o falta de experiéncia;

e auséncia de clareza no discurso;

e 0 receio em hostilizar o outro.

A falta de assertividade no discurso cria no profissional de satude uma relacdo de
distanciamento com o doente e dificulta a elaboragéo de pensamentos (Argyle, 2002).

O profissional de satde, durante a interacdo com o doente, deve ter consciéncia
de que a informacéo transmitida pode ter um significado diferente para o mesmo (Dalen,
Kropmans,Setynugroho & Stewart, 2016). Considerar a perspetiva do doente sobre a
informacao permite ao profissional de salde estar em constante interrogagcdo sobre os

termos que utiliza, promovendo a compreensdo do mesmo (Barbero, 2006). Adequar a
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linguagem as caracteristicas do doente permite clarificar conceitos confusos e abstratos
que sdo, em muitos momentos, fatores de preocupacgéo para o doente.

Estas qualidades comunicacionais potenciam a construcdo de relacdo cordial,
aumentando a proximidade efetiva entre o profissional de salde e o doente, bem como a

satisfagdo com os cuidados de saude (Dalen, et all, 2016).

1.3.3 Modelo Teorico de Competéncias Comunicacionais

Os estudos desenvolvidos pela Escola de Paulo Alto demonstraram que em todas as
interagBes é impossivel ndo comunicar, mesmo quando 0s intervenientes tém a intencéo
de ndo o fazer (Beavin, Jackson & Watzlawick, 1967). A concecdo de que a qualquer
comportamento pode ser atribuido um significado, independentemente da intencdo do
comunicador, salienta a importancia da analise da comunicacdo em todas as areas do
funcionamento humano (Beavin, Jackson & Watzlawick, 1967).

A valorizagdo das competéncias comunicacionais na prestacdo de cuidados de
salde, expressa na avaliacdo da satisfacdo dos doentes e na ascensdo de carreira dos
profissionais, tem vindo, progressivamente, a ser foco de atencdo por permitir uma maior
eficacia nos resultados dos cuidados de salude prestados (Antén, Baleriola-Julvez, Bras,
Dordevi, & Ferreira-Padilla, 2015). Todavia, a percecdo de “uma boa comunicagdo em
saade” ¢ ainda um tema controverso, encontrando-se subjacente as politicas sociais e
organizacionais da instituicdo e as caracteristicas idiossincraticas dos elementos que nela
interagem.

Um estudo que analisou 70 acidentes médicos concluiu que em 91% dos casos, a
comunicacdo foi considerada o fator principal para a sua ocorréncia. A preocupacdo
principal dos profissionais de saude era parecerem incompetentes perante 0s colegas que
tinham um estatuto profissional superior ao seu (Grenny, Groah, Lavandero & Maxfield,
2011). Na mesma linha de pensamento, destacam-se as caracteristicas estruturais e a
dindmica relacional das organizacOes de saude que podem ser fatores favoraveis para o
desenvolvimento de vinculos comunicacionais redutores do processo de comunicagao
ideal (Mahon, Nicotera & Zhao, 2010).

A Teoria da Competéncia da Comunicacdo procurou criar um quadro concetual
que incidisse nas necessidades individuais e institucionais para o desenvolvimento de

programas de intervencdo. Partindo da premissa de que a relacéo se constréi com base na
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comunicacdo, este modelo tedrico compreende a importancia vital das interagdes
comunicacionais na qualidade de vida (Gallagher, Gregory & Hartung, 2001).

O conceito de competéncia comunicacional pode ser definido como sendo “o grau
de concordancia entre o significado do comportamento e a percecdo de como este é
apropriado e efetivo num determinado contexto” (Spitzberg, 2003, p.130).

Por exemplo, se um técnico ao tentar ser eficiente, se comportar de forma mais
diretiva, o doente pode percecionar esse comportamento como sendo uma demonstracédo
de falta de empatia, preocupacdo ou sensibilidade. Por sua vez, o técnico pode nédo
associar o seu comportamento a esta atribuicdo e manter a mesma postura perante o
doente, contribuido para o desenvolvimento da sua crenca desajustada. Neste caso, apesar
da intencdo do técnico ser garantir a eficacia do seu desempenho, o doente ndo o interpreta
deste modo, podendo ter como consequéncias a insatisfacdo com os cuidados de saude
que se reflete na falta de adeséo ao tratamento.

Assim, todos os comportamentos verbais ou ndo-verbais observados séo
componentes da comunicacdo que expressam mensagens afetadas pelo modo como o
emissor as transmite e pela consequente interpretacdo do recetor.

O modelo Cognitivo integrador analisa a interpretacdo das competéncias
comunicacionais como sendo uma avaliacdo subjetiva da comunicacdo, definida como
apropriada ou inapropriada de acordo com o grau de conhecimento, motivacdo e
competéncia do comunicador (Spitzberg, 2007). Neste modelo, a motivacao refere-se a
predisposicdo para desenvolver uma comunicacdo mais emocional ou mais efetiva
(Morreale, 2007); o conhecimento refere-se & forma como o processamento da
informacdo € dinamizado interiormente, refletindo-se nas cognicdes elaboradas (Duran
& Spitzberg, 1995) e a competéncia centra-se no desenvolvimento de sequéncias
repetitivas de comportamentos subjacentes aos objetivos da mensagem a ser transmitida
(Spitzberg, 2003).

A observacao da eficacia e adequacdo das competéncias comunicacionais advém
da combinacéo de cinco fatores esséncias, sendo estes (Kreps,1988):

e O comunicador pode deixar de ser visto como competente se ndo estiver motivado

para comunicar de acordo com o objetivo que pretende atingir;
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e 0 comunicador, apesar de motivado, pode nédo ser considerado competente se ndo
conhecer 0s comportamentos adequados ou eficazes a desenvolver de acordo com
0 objetivo da comunicagao;

e 0 comunicador, apesar de motivado e experimente pode nao ser considerado
competente se ndo desenvolver competéncias comunicacionais que sejam
adequadas ao objetivo da comunicacao;

e a adequacdo e eficacia da comunicacdo pode ser facilitada ou limitada pelas
caracteristicas do contexto, nomeadamente cultual (rituais, regras, valores,
crengas), cronoldgico (sequencias comportamentais), relacional (hierarquias,
posicdo social e individual), situacional (ambiente fisico, artefactos) e funcional
(tarefas ou objetivos);

e a motivacdo, o conhecimento e as competéncias sdo manifestadas através das
competéncias comunicacionais.

Contudo, apesar de o modelo Cognitivo Integrativo considerar a area
motivacional, cognitiva e comportamental, ndo abrange todas as competéncias
comunicacionais da comunicacdo. Um estudo identificou mais de 100 competéncias
comunicacionais que poderiam ser utilizadas durante a comunicacdo em mudltiplos
contextos (Cupach & Spitzberg, 1989). Todavia, a investigacdo demonstrou que apesar de
existirem tantas competéncias, a maior parte delas detinha um sentido idéntico entre si,
agrupando as mesmas em 4 categorias distintas: a aten¢do, a compostura, a coordenacgéo e
a expressividade (Cupach & Spitzberg, 1989; Chagnon & Spitzberg, 2009).

A categoria Atencdo destina-se ao interesse, preocupacdo e ao cuidado
demonstrado para com a pessoa durante a comunicacgdo (Cupach & Spitzberg, 1989). Esta
categoria engloba 0s processos verbais e ndo-verbais, como a escuta, a empatia, a atengéo,
demonstrando a capacidade de mediar a comunicacdo de acordo com os objetivos da
mesma.

A categoria Compostura refere-se a postura do comunicador durante a interacéo,
refletido a confianca e controlo nas a¢cdes comunicativas atraves da afirmacao do conteudo
verbal destacando a postura corporal do comunicador (Cupach & Spitzberg, 1989).

A categoria Coordenacdo analisa a sincronizagéo temporal verbal e ndo-verbal da
comunicagdo, permitindo um equilibrio entre os tempos de conversacdo fluida,

interrupcodes e transi¢bes de conteudo ou de intervenientes (Cupach & Spitzberg, 1989).
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A categoria Expressividade considera a forma como o comunicador menciona o
contetdo verbal da comunica¢do, nomeadamente ao nivel da entoacdo e destaca o
conteddo ndo-verbal, analisando expressdes visuais e gestuais (sorriso, humor, movimento
do corpo, narrativa, entre outras) (Cupach & Spitzberg, 1989).

O desenvolvimento de competéncias requer a observacdo das componentes acima
descritas. Porém, o treino de competéncias comunicacionais esta subjacente ao contexto,
sendo necessaria uma adaptacdo dos elementos as necessidades apresentadas (Ajaz,
Ascoli, Bhui, Jongh, Palinski & Owiti, 2014).

Para além do exposto, o treino de competéncias em contextos de saude é ainda
influenciado pelas funcdes desempenhadas no servigo a implementar o treino, pelo que
caracteristicas como a duracdo, quantidade, frequéncia e papel devem ser fatores de
interesse na construcdo do treino e consequente avaliacdo (Ajaz, Ascoli, Bhui, Jongh,
Palinski & Owiti, 2014).

Neste sentido, apesar de ser importante avaliar a eficacia do treino de
competéncias de acordo com os critérios descritos, os resultados do mesmo podem ser
suscetiveis a outras variaveis, nomeadamente a eficiéncia, satisfacao, atratividade, clareza,

compreenséo e precisao.

Apresentados que estdo os pressupostos tedricos sobre a comunica¢do mais relevantes
para a presente investigacao, passaremos de seguida a caracterizar aspetos de natureza

contextual e profissional com ela relacionados.

1.4 Meios Complementares de Diagndstico
1.4.1 A Radiologia.

Nos ultimos anos, a ciéncia tem vindo a desenvolver e a aperfei¢oar técnicas que
potenciam o bem-estar individual. O enfoque tecnoldgico nas técnicas de diagndstico
levou ao desenvolvimento de novos protocolos imagioldgicos que recaem sobre a
prevencdo secundaria de maltiplos processos patologicos, no diagndstico clinico e nos
resultados terapéuticos (Cardella, Lewis, McClenny & Sacks, 2003).

Os meios complementares de diagnostico e terapéutica alcancam um papel crucial
na resposta as necessidades individuais de cada doente. As Ciéncias Radioldgicas

correspondem a um conjunto de métodos de diagndstico e investigacdo que permitem ao
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profissional de salde visualizar as diversas partes do corpo humano (Cavanagh, 2012).
As suas vertentes biofisicas compreendem a Radiologia Convencional, Mamografia,
Angiografia, Tomografia Axial Computorizada, Ecografia, Ressonancia Magnética, as
técnicas ligadas a Medicina Nuclear, como a Tomografia de Emissdo Positronica e a
Radioterapia (Cavanagh, 2012).

1.4.2 Ressonancia Magnética.
A Ressonancia Magnética é um exame de diagnostico que gera imagens das estruturas
internas do corpo, utilizando um campo magnético. No exame, 0 equipamento cria uma
imagem com base nas ligaces dos atomos de hidrogénio do corpo que, ao reagirem com
0 campo magnético e com as ondas radio, geram um conjunto de sequéncias visuais com
multiplos “cortes” de um orgdo ou parte do corpo que se pretende analisar (Harvard
Medical School Program, 2011).

O programa utilizado na Ressonancia Magnética pode desenvolver imagens a duas
dimensGes (2D) com qualquer orientacdo, imagens volumétricas (3D), através da juncéo
dos cortes, e imagens a quatro dimensdes (4D) das distribuicdes espa¢o-orientacdo ou
espago-temporal (Cavanagh, 2012).

A Ressonancia Magnética é um exame utilizado no diagndstico de esclerose
maltipla, acidentes vasculares cerebrais, tumores malignos em multiplos 6rgdos,
nomeadamente no cérebro, na medula espinhal, nos pulmdes, no figado, nos 0ssos, na
préstata, Gtero e no tecido mamario muito denso ou implantes mamarios; na identificacao
de problemas cerebrais e medula espinhal que ndo sdo observados na Tomografia
Computorizada e no diagnostico diferencial dos nédulos da mama (Daducci, n.d.).

Este exame é composto por um conjunto de sequéncias com duracdo variavel,
realizado numa sala isolada por utilizar um campo magnético extremamente forte
(Harvard Medical School Program, 2011).

Os doentes que sdo submetidos a este tipo de exame sdo deitados dentro de um
cilindro, em decubito dorsal ou ventral, dependendo do exame. Os equipamentos tém uma
forma cilindrica estreita e emitem sons parecidos com “pancadas” durante o decorrer do
exame, podendo desencadear reacGes ansiosas ou claustrofobia (Harvard Medical School
Program, 2011).
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Na preparagéo do exame, os doentes sdo presos por umas fitas na zona lombar,
s&o monitorizados os parametros vitais como: frequéncia cardiaca e a funcéo respiratoria,
fornecidos uns auscultadores para que possa ouvir o técnico e um botdo para que possa
pressionar se sentir sensacdes de claustrofobia ou quiser interromper o exame (Harvard
Medical School Program, 2011).

Como critérios de excluséo, os doentes ndo podem realizar este exame se tiverem
um implante metalico como por exemplo um pacemaker, uma bomba infusora
implantavel, uma articulacdo artificial, placas metalicas implantadas, parafusos metalicos

implantados ou grampos cirdrgicos metalicos (Harvard Medical School Program, 2011).

1.4.3 Equipa de Radiologia.
Em qualquer organizacdo, 0s recursos humanos sdo essenciais para manter o bom
funcionamento na unidade. A equipa nos servigos de radiologia é constituida por médicos,

técnicos de radiologia, pessoal auxiliar, pessoal administrativo e enfermeiros.

1.4.3.1 Médicos.
Os médicos radiologistas, para exercerem a sua profissdo devem estar inscritos no
Colégio de Radiologia da Ordem dos Médicos (Manual de Boas Préaticas em Radiologia,
n.d.).

Como responsabilidades, os médicos radiologistas devem: cumprir o regulamento
interno do servico e colaborar com o seu responsavel e restantes elementos em toda a sua
prética clinica; aperfeicoar a préatica clinica em termos técnicos e formativos de forma a
adaptarem-se as exigéncias do servico, elevando a sua qualidade; otimizar as estratégias
de analise de cada caso clinico, operando como consultor especializado do clinico
prescritor do exame; ser pontual na execucdo e supervisdo dos exames; definir uma
avaliacdo adequada dos objetivos de cada exame a realizar; tecer consideracdes sobre a
realizacdo ou ndo de certos exames, avaliando os riscos e 0s beneficios para o doente,
justificando os motivos ao médico requerente da sua decisdo e esclarecendo duvidas do
doente; orientar a execucdo do exame de acordo com as normas definidas; realizar o
exame de modo a obter maior ganho diagndstico com o minimo de exposicao a radiacdes,

risco ou incomodos para o doente; acompanhar a evolucdo do exame tendo em conta as
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alteracOes ou variantes técnicas no seu decurso e decidir sobre a interrup¢do ou concluséo
do exame, quando adequada (Manual de Boas Préticas em Radiologia, n.d.).

No final de cada exame, o estudo das imagens obtidas deve ser elaborado tendo
em conta a informacéo prévia e os estudos anteriores, procurando debater opinides com
os colegas sempre que se justifique. Posteriormente, deve ser realizado um relatério que
descreva o observado de acordo com as normas definidas e salvaguardar os interesses dos
doentes. Nos casos em que os resultados do exame evidenciem alteracdes graves nos
Orgdos estudados, o médico devera procurar transmitir a informacdo de imediato ao
clinico responsavel pelo doente (Manual de Boas Praticas em Radiologia, n.d.).

Por fim, importa salientar que toda a prética clinica do médico radiologista esta

subjacente aos principios da ética e deontologia (ATARP, n.d.).

1.4.3.2 Técnico de Diagnostico e Terapéutica.
O avanco tecnoldgico na prestacdo de cuidados de salde e a consequente especializacdo
exigiu aos profissionais de saude uma formacdo continua e um maior rigor no seu
desempenho profissional, conduzindo ao aparecimento de novas especialidades na
medicina, entre as quais a carreira de Técnico de Diagndstico e Terapéutica.

A carreira profissional de Técnico de Diagndstico e Terapéutica encontra-se ao
abrigo do Decreto-Lei n° 384-B/85, de 30 de setembro, e diplomas complementares,
inserindo-se nos corpos especiais da satde instituidos pelo Decreto-Lei n.° 184/89, de 2
de junho. (Decreto-Lei n® 564/99 de 21 de dezembro do Ministério da Saude, 1999).

O artigo 5° do Decreto-Lei n® 564/99 enumera de forma taxativa as dezoito
profissdes que sdo abrangidas pela carreira de Técnico de Diagnostico e Terapéutica,
nomeadamente (Decreto-Lei n.° 564/99 de 21 de dezembro do Ministério da Saude,
1999): Técnico de Analises Clinicas e de Saude Pudblica; Técnico de Anatomia
Patoldgica, Citologica e Tanatoldgica; Técnico de Audiologia; Técnico de
Cardiopneumologia; Dietista; Técnico de Farmacia; Fisioterapeuta; Higienista oral;
Técnico de Medicina Nuclear; Técnico de Neurofisiologia; Ortoptista; Ortoprotésico;
Técnico de protese dentaria; Técnico de Radiologia; Técnico de Radioterapia; Terapeuta

da Fala; Terapeuta Ocupacional e Técnico de Saide Ambiental.
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1.4.3.2.1 Técnico de Radiologia.

De acordo com o Cadigo de Etica e Deontologia, 0 desempenho profissional do técnico
radiologista deve: conceber, projetar, estruturar, aplicar e avaliar a sua conduta centrada
na promoc¢do de saude, no diagnostico, no tratamento, na reabilitacdo e reinsercéo,
salvaguardado o bem-estar do doente que é submetido a exame; explicar o exame ao
doente, disponibilizando-se para clarificar o processo, adequando a linguagem;
posicionar o doente e 0 equipamento corretamente, garantido o conforto e a privacidade
ao longo do exame e utilizar o equipamento em consonancia com o0 seu conhecimento
cientifico, assegurando a protecdo do doente e dos elementos intervenientes contra 0s
campos de radiacdo e de acdo magnética (ATARP, n.d.).

A maioria dos técnicos radiologistas desempenham as suas funcdes em servicos
de salde publicos ou privados, trabalhando em organizacdes hospitalares, centros de
salde, clinicas e hospitais de gestdo privada. Estes profissionais podem desempenhar
fungdes por conta de outrem e por contra propria, trabalhando em estreita colaboracéo
com o médico (Manual de Boas Praticas em Radiologia, n.d.).

No servico, as funcBes estdo subjacentes ao regulamento da unidade
supervisionados pelo responsavel da mesma, sendo fundamental para o técnico e equipa
conhecer as suas competéncias e assumir o0s seus limites, numa perspetiva de colaboragéo
transdisciplinar de forma a manter a qualidade da prestacdo de servigos (Manual de Boas
Préticas em Radiologia, n.d.).

Devido a complexidade das técnicas e a rapidez na execucdo dos estudos
radioldgicos, os profissionais deste sector necessitam de uma formacdo solida de base
mas também de uma constante atualizacdo de conhecimentos técnicos e comunicacionais,
sendo estes Ultimos o foco central da relacdo com o doente.

A adaptacdo das condi¢des de prestacdo de cuidados de saude, tendo por base as
caracteristicas fisicas, psicolégicas e sociais, reafirma os direitos humanos fundamentais
consagrados na Carta dos Direitos e Deveres do Doente do Ministério da Saude, elevando
os padrdes de exceléncia profissional no desempenho de fun¢bes (ATARP, n.d.). A viséo
do doente como uma figura central no Sistema de Saude elevou a qualidade da prestacéo
de cuidados e o desenvolvimento profissional e pessoal dos profissionais de saude (Cook,
Cushing, Harrison & Hayden, 2012).
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O The Royal College of Radiologists (2000) criou uma Checklist de cuidados que

os técnicos devem ter na relagdo com o doente, sendo estes:

explicar ao doente o que vai acontecer;

explicar se ird sentir dor ou desconforto;

e explicar o que € que o doente terd de fazer durante o0 exame;

e explicar o que é que a equipa ira fazer,;

e informar quanto tempo duraré o exame;

e informar quem sera a pessoa ou pessoas que estdo envolvidas no exame;

e clarificar os riscos do procedimento;

e perguntar se consente, caso necessario, a aplicacdo da medicacdo intravenosa,
nomeadamente o contraste;

e informar a possibilidade de regressar ao trabalho apos a realizagdo do exame;

e perguntar se se sente bem para iniciar o exame;

e clarificar duvidas do doente caso este as coloque;

e informar o doente para a possibilidade de interromper o exame caso ndo se sinta
bem.

Na administragdo de farmacos, como o contraste no caso das Ressonancias
Magnéticas, o técnico prepara antes do exame comecar, 0s produtos farmacéuticos a
utilizar, supervisionando todo o processo de preparacdo e procede a administracdo oral,
retal, intramuscular, endovenosa ou subcutdnea das substancias farmacéuticas para o
estudo (ATARP, n.d.).

As habilitagbes para o exercicio profissional desta prética estdo ao nivel da
licenciatura de Técnico em Radiologia. Este curso tem a duragdo de trés anos e estrutura-
se em aulas tedricas, praticas e periodos de estagio (Diario da Republica, 22 série, n° 105,
2010).

O plano de estudos curriculares organiza-se, numa fase inicial, em areas gerais da
salde, como a anatomia, fisiologia, patologia, terapéutica geral e cuidados de salde,
aumentando, no decorrer do curso, 0 nimero de cadeiras especificas relacionadas com a
radiologia, nomeadamente: processamento radiofotografico, fisica das radiacGes, técnicas
radiologicas, protecdo e seguranga radiologicas, entre outras. De uma forma

complementar, o plano de estudo abrange algumas cadeiras ligadas as ciéncias sociais,
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tais como a psicologia e a sociologia, e de conhecimentos complementares como 0s
métodos de investigacao (Diario da Republica, 22 série, n® 105, 2010).

A ascensdo profissional dos técnicos de radiologia, definida no artigo 7° do
Decreto-lei n°564/99, depende da entidade empregadora, sendo que nos servicos de satde
pablica estdo integrados na carreira de Técnico de Diagndstico e Terapéutica as seguintes
posicdes: Tecnico de 22 Classe, Técnico de 12 Classe, Técnico Principal, Técnico
Especialista, Técnico Especialista de 12 Classe e Técnico-Diretor (Decreto-Lei n® 564/99
de 21 de Dezembro do Ministério da Saude, 1999). Os critérios considerados para a
ascensdo de carreira incluem o nimero de anos, a qualidade do servigo prestado, a
avaliacdo curricular e a prestagdo de provas publicas (Sociedade Portuguesa de
Radiologia e Medicina Nuclear- SPRMN, n.d.).

1.4.3.3 Assistentes Operacionais.

Os auxiliares de acdo médica desempenham fungdes que incidem: no respeito pelo
regulamento interno da unidade e colaboracdo com o responsavel e restantes elementos
do servico; na regulacao e flexibilizacdo do seu horario de trabalho para o atendimento
de situacOes imprevistas ou urgentes; na aplicacdo rigorosa das normas de protegéo e
seguranca adequadas a manipulacdo de residuos e materiais perigosos em toda a unidade;
no apoio aos utentes na preparacao para 0s exames em situacdes de troca de vestuario ou
no esclarecimento de duvidas; e na gestdo de conflito em situac6es ocorridas, solicitando
ajuda sempre que seja pertinente (Manual de Boas Préaticas em Radiologia, n.d.).

O Pessoal auxiliar € obrigado a respeitar o sigilo e a privacidade da situacdo clinica
dos doentes sujeitos a exames na unidade (Manual de Boas Préticas em Radiologia, n.d.).

1.4.3.4 O Doente no Exame Complementar de Diagnostico.
Os exames de avaliagdo complementar de diagndstico inserem-se num contexto
imagiologico que procura identificar indicios de alteragdes patologicas de 6rgéos ou
sistemas (Frank, Levitsky, Richardson & Shneidman, 1993).
De acordo com Ostrom (1969) ao nivel das atitudes tomadas pelo doente, face a um
exame complementar de diagnostico, pode considerar-se 0 Modelo Tripartido Classico,
descrito por Rosenberg e Hovland em 1960, em que as atitudes sao abrangidas por trés

componentes:
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e cognitiva, que incide nas crencas e pensamentos gque sustentam a atitude;

o afetiva, que se refere aos sentimentos e respostas fisiologicas;

e comportamental, que analisa a resposta comportamental de acordo com o
processo mental e fisico experienciado.

Em algumas situacdes, o exame complementar de diagndstico pode desencadear
estados de ansiedade, stress, desconfianca e medo, provocados pela representagcdo do
exame como sendo de grande complexidade e utilizado exclusivamente no diagnostico
de patologias graves (Frank, Levitsky, Richardson & Shneidman, 1993). Na base destas
respostas encontra-se a falta de informacéo sobre os exames.

Segundo Corney (1993) o técnico deve diminuir o mal-estar do doente

informando-o sobre:

nome, objetivo e duracdo do exame;

e altura em que deve ser realizado;

e preparacdo necessaria (ex: ndo comer, preparar os intestinos);

e descricdo do exame, incluindo pormenores sobre 0s anestésicos e analgésicos;

e sensacOes possiveis (opressao);

e orientagdo para lidar com as sensagoes;

o efeitos secundarios (se houver);

e data em que os resultados estdo disponiveis.

Nesta linha de pensamento, o principal objetivo que esta por detras da informacéo

é permitir que o doente consiga desenvolver um “mapa cognitivo” do processo, pelo que

a informacdo deve ser disponibilizada antes de se realizar o exame (Corney, 1993).
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Parte I1- Estudo Empirico

2. Método

2.1 Objetivos do Estudo
O presente estudo preliminar teve como finalidade analisar a qualidade da comunicacgéo
dos técnicos e auxiliares nos exames de Ressonancia Magnética, partindo da analise da
linguagem verbal e n&o-verbal.

Por analogia com outros dominios, desenvolveu-se um programa de intervencao
que incidiu na formacdo profissional dos técnicos e auxiliares de acdo médica do Servigo
de Radiologia do Hospital, cujos objetivos especificos se centraram:

1. na identificacdo das componentes essenciais da comunicacdo que poderdo ter
efeito na qualidade das técnicas de diagndstico da Ressonancia Magnética e
invalidam a sua observacéo;

2. no treino de competéncias com vista ao aumento do nimero de comportamentos
adequados ao processo de comunicacdo entre os profissionais de salde e doentes
submetidos a Ressonancia Magnética;

3. na avaliacdo dos resultados obtidos na sequéncia da formacdo construida com
base nos comportamentos desejados durante a realizacdo dos exames de
ressonancia magnética;

Por ser um estudo preliminar, a amostra é de dimensdo reduzida. Todavia, é do

interesse futuro alargar esta intervencdo a outros contextos clinicos e instituicoes.

3.2 Desenho do Estudo
Para o desenvolvimento do estudo recorreu-se a uma abordagem quantitativa (Cassell &
Symon, 1994) que procurou identificar e medir os principios basicos do comportamento
individual dos Técnicos e Auxiliares nas Ressonancias Magnéticas.

Utilizando um design experimental- clinico (Campbell & Stanley, 1963), optou-
se por um estudo unico, com um grupo Unico e com dois momentos de observacao, uma
vez que se pretendeu analisar as alteracdes da comunicacao dos técnicos e auxiliares de
acdo medica, apds a sua participacdo na formacdo construida com base nas lacunas
comunicacionais observadas na avaliag&o inicial.

A unidade de andlise recaiu sobre o nimero de comportamentos realizados nas

observacdes das ressonancias magnéticas.
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2.3 Variaveis em Estudo
O presente estudo teve como variavel Independente a formacdo aos técnicos e aos
Auxiliares do servico de Radiologia do hospital. Como variaveis dependentes
consideram-se as componentes da comunicacao avaliadas na grelha de observacéo (anexo
A).
Utilizou-se como variavel de atributo, a categoria profissional na analise dos

resultados do estudo.

2.4 Hipoteses de Estudo
Hipdtese 1: O Treino de competéncias aumenta o nimero de comportamentos adequados

no processo de comunicagdo dos técnicos e auxiliares de acdo médica com os doentes;

2.5 Participantes

O universo conceptual do estudo foi constituido por quatro técnicos e cinco auxiliares de
acao médica de um servico de Radiologia, selecionados a partir de um processo de
amostragem n&o probabilistico de conveniéncia (Garson, 2012).

A escolha da amostra do estudo estruturou-se através da organizacao do servico
de Radiologia do hospital, tendo em conta a disponibilidade dos elementos.

Inicialmente, a amostra era constituida por sete técnicos e dez auxiliares. Contudo,
devido a alteracdes na dinamica do servico, trés técnicos deixaram o servico e cinco
auxiliares mudaram para outras areas de intervencdo no Hospital, sendo os dados
apresentados correspondentes aos elementos da amostra que permaneceram no Servigo.

Na tabela 1 apresentam-se, de forma resumida, os resultados obtidos referentes a
caracterizacdo da amostra.

No que concerne ao género da amostra foi possivel constatar que 88.9% dos
técnicos e dos auxiliares sdo do sexo feminino, correspondendo a 8 mulheres.

Relativamente a idade da amostra, foi possivel verificar que as idades estdo
compreendidas entre 0s 32 e 0s 60 anos de idade, sendo a média de idades igual a 44.11
(x = 44.11), amoda 32 (Mo = 32), mediana 45 (Md=45) e o desvio padréo igual a 11.41
(SD=11,41).
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Tabela 1

Caracterizacdo da Amostra

Género
Feminino 88.9%
Masculino 11.1%
Idade
Média 44.11
Mediana 45
Moda 32
Desvio Padrdo 11.41
Minimo 32
Méximo 60
HabilitacGes Literarias
Ensino Secundério 44.4%
Licenciatura em Radiologia 33.3%
Licenciatura em Enfermagem 11.1%
Bacharelato em Radiologia 11.1%
Anos de Servico
Média 16.67
Mediana 13
Moda 7
Desvio- Padréo 8.31
Minimo 7
Méximo 28
Nacionalidade
Portuguesa 100%
Estado Civil

Solteiro(a) 22.2%
Casado(a) 44.4%
Divorciado(a) 22.2%
Unido de Facto 11.1%
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No que respeita as habilitacdes literarias, pode-se verificar na Figura 1 que a
maioria dos auxiliares (44.4%) tém o ensino secundario, seguindo-se dos técnicos com a

Licenciatura em Radiologia (33.3%).

Habilitagdes Literarias

50
45
40
35

30 33,3
25

20
15

10 11,1
5 0 0 0 . ' 0
0

Ensino Secundario Licenciatura em Licenciatrura em Bacherelato em
Radiologia Enfermagem Radiologia

Técnicos m Auxiliares

Figura 1Habilitacdes Literarias dos Técnicos e dos Auxiliares

Ao nivel do estado civil da amostra, constata-se na Figura 2 que a maioria dos

técnicos e dos auxiliares sdo casados (22.2%)
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Figura 2 Estado Civil da Amostra
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2.6 Instrumento
A selecdo do instrumento de recolha de dados foi feita por recurso a primeira tese de
mestrado desenvolvida no ambito do projeto, denominada ‘“Caracteristicas da
comunicacdo entre os profissionais de salde e os doentes como indicador de qualidade
do exame de Ressonancia Magnética, num Servi¢o de Radiologia” (Leitdo, 2015).

Na altura, recorreu-se a dois procedimentos distintos de investigagdo para
identificar os instrumentos a serem utilizados. Inicialmente, explorou-se atraves de uma
pesquisa sistematica de literatura, um instrumento utilizado na avaliagdo da comunicacao
em contextos de saude que se ajustasse aos objetivos do estudo. Contudo, por ser um tema
muito especifico, com pouca fundamentacdo teorica sustentada, ndo foi possivel
encontrar um instrumento com as caracteristicas desejadas.

A operacionalizacdo das varidveis para a obtencdo dos dados necessarios a
realizacdo do estudo adveio entdo da utilizacdo de uma grelha de observagdo construida
através da articulagdo entre a pesquisa sistematica de literatura sobre comunicagéo, com
informacdo desenvolvida pelo The Royal College of Radiologists (2000) e elementos
destacados por um médico radiologista que colaborou na concec¢édo do instrumento.

A elaboracdo deste instrumento procurou enquadrar itens que permitissem analisar:

e as informacdes que deveriam ser transmitidas ao utente, antes, durante e apds o
exame;

e as estilos comunicacionais utilizados pelo técnico e pelo auxiliar na dindmica
profissional de saude-doente;

e arotina profissional do técnico e do auxiliar;

e 0S momentos do processo em que o técnico e o auxiliar deveriam estar com o
utente;

e aexisténcia de outros mediadores importantes para o estudo.

A validade da grelha foi analisada no &mbito da mesma tese.

Neste sentido, o estudo atual parte de um procedimento fechado, com um quadro
tedrico e categorias pré-definidas (Ghiglione & Matalon, 1992). A grelha de observacéao
(anexo A) é constituida por seis categorias de dominio técnico e comportamental que se
centram sobre: o acolhimento/apresentacdo, explicacdo do exame, comunicacao, inicio

do exame, interrupcgdes no decurso do exame e N0 momento apds 0 exame.
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As categorias sdo compostas por diversos itens que analisam 0os comportamentos que

se pretendem verificar durante os ensaios, assinalando na grelha com “sim” ou “ndo”, a

presenca ou auséncia do comportamento enunciado.

O primeiro grupo “Acolhimento/ Apresentagdo” destina-Se a apresentacdo e ao

acolhimento do doente por parte do técnico e do auxiliar. O segundo grupo “Explicagdo

do Exame” procura compreender se, desde que o doente é chamado para o vestiario até

iniciar o exame, lhe é explicado de forma detalhada como é realizado o exame,

nomeadamente:

se lhe é dito o tempo do exame;

se € referido a necessidade de permanecer imével durante algumas sequéncias;
se € feito o treino de apneia;

se € referida a possibilidade de comunicar com o técnico durante o exame;

se sdo explicadas as sequéncias dos exames;

se 0 utente compreendeu as explicacdes que recebeu;

se é disponibilizado tempo para que possa colocar algumas questdes.

O terceiro grupo “Comunicac¢do” incide nas caracteristicas verbais e ndo-verbais

da comunicagdo dos técnicos e dos auxiliares. Esta categoria pretende apurar:

se existe uma adequacdo da linguagem as caracteristicas do doente, tendo em
consideracdo aspetos idiossincraticos como a idade, as limitacBes fisicas,
cognitivas, estado emocional;

se 0 técnico ou o auxiliar de acdo médica escutam ativamente e empaticamente o
doente

se o0 profissional, no decurso da comunicagéo recorre a um tom tranquilizador ou
agressivo.

99 ¢ 99 ¢

Os itens latentes da grelha como “escuta empdtica”, “escuta ativa”, “comunicagao

agressiva” e “comunicacdo tranquilizadora” foram operacionalizados de acordo com o

que a literatura pressupde.

O quarto grupo “Inicio do Exame” foca-Se na preparacdo do exame, em que se

verificam o conforto e posicionamento do doente para um maior rigor na execucgao do

exame, tendo como preocupacao a recetividade do utente para iniciar 0 mesmo.
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O quinto grupo “Interrup¢des no decurso do Exame” direciona-Se para as
eventuais desisténcias ou interrupcfes que possam existir durante o exame, examinando
as causas e 0s motivos subjacentes.

No ultimo grupo “Apds exame” explora-se a presenga ou auséncia do técnico ou
do auxiliar apo6s o exame terminar, tentando compreender se é explicado o que ira

acontecer com o exame no futuro ou se € colocada alguma questéo pelo doente.

2.7 Procedimentos
Qualquer técnica de investigacéo engloba um conjunto de procedimentos bem delineados
e transmissiveis que pretendem produzir resultados na recolha e tratamento da informagéo
requerida pela atividade de pesquisa (Almeida & Pinto, 1995).

As estratégias estabelecidas para a concecdo do estudo, centradas numa
abordagem quantitativa, incidiram na analise da qualidade da comunicacdo entre os
técnicos/auxiliares e os doentes do Servico de Radiologia, tendo o trabalho de campo
decorrido entre Outubro de 2015 a Agosto de 2016.

Inicialmente, realizou-se uma pesquisa sistematica de literatura para analisar o que
era postulado empiricamente sobre o tema e desenvolveu-se o projeto de tese (anexo B)
para submeter a aprovacdo do Conselho Cientifico da Escola de Ciéncias Sociais da
Universidade de Evora.

Apds a aprovacdo do projeto, definiram-se os constructos latentes presentes na
grelha de informac&o de acordo com o que era postulado pela literatura, procurando criar
consenso na observagao individual das unidades de registo e iniciou-se a primeira recolha

de dados até ao més de Dezembro de 2015.

2.7.1 Breve Descricéo do Local de Investigacao.
A recolha de dados para elaboracdo do estudo decorreu no Hospital Espirito Santo de
Evora.
O Servico de Imagiologia estrutura-se em quatro areas de incidéncia, designadamente
a Radiologia Convencional, Ultrassonografia, Mamografia e Tomografia Axial
Computorizada (TAC) Hospital Espirito Santo Evora, n.d.).
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A Radiologia Convencional efetua ressonancias magnéticas com e sem administracéo
de contraste, sendo categorizadas como Neuroldgicas, Musculo-esqueléticas,
abdominais, pélvicas, mamarias e toracicas.

Recorrendo ao uso de imagens obtidas com recurso a radiagdes ou ultrassons a unidade
incide o seu foco:

e no rastreio e diagndstico;

e no estadiamento e controlo evolutivo;

e nas técnicas de intervencao diagnosticas e ou terapéuticas.

A equipa da unidade é formada por sete médicos especialistas, dezoito técnicos de
radiodiagndstico, uma enfermeira, sete administrativos e dez auxiliares de agdo médica
Hospital Espirito Santo Evora, n.d.).

Os técnicos e os auxiliares sdo organizados por horarios semanais rotativos com
dois turnos diarios em duas especialidades divergentes Hospital Espirito Santo Evora,
n.d.).

2.7.2 Procedimentos para a recolha de dados.
A recolha de dados foi dividida pelas trés discentes que estavam a desenvolver as suas
teses no ambito do projeto, ficando as observacdes de cada dia destinadas a uma discente
responsavel pela recolha. A primeira recolha de dados decorreu entre 0 més de outubro
de 2015 até dezembro de 2015. A segunda recolha de dados decorreu entre 0 més de maio
de 2016 até agosto de 2016.

Cada observacéo era composta por trés momentos distintos: 0 momento inicial, que
se inicia na aplicacdo, no vestiario, do questionario de Stress, e Ansiedade (Lopes, 2016),
antes do doente ser chamado para fazer o exame (instrumento ndo utilizado nesta
investigacdo); o segundo momento, que Se centrava na comunicagdo do auxiliar e do
técnico com o doente antes, durante e no final do exame, operacionalizada através do
registo dos comportamentos presentes e ausentes e, 0 terceiro momento que pretendia
analisar os conhecimentos dos doentes face ao exame e reavaliar os niveis de ansiedade
e stress apos a realizacdo do mesmo, aplicando o questionario de Stress e Ansiedade
(Lopes, 2016). As observacOes dos ensaios estruturaram-se de acordo com a
disponibilidade das discentes responsaveis pela recolha de dados, ndo tendo sido

considerado os horarios individuais dos Técnicos e Auxiliares pelo servigo, o que levou
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a alguma discrepancia no numero absoluto de observagdes de cada participante, descrito
na tabela 2.

Tabela 2
Namero Absoluto de Observagdes de Cada Participante nos Dois Momentos de Recolha

de Dados

Participante 12 Recolha de dados 22 Recolha de dados

Técnico 1 14 14
Técnico 2 16 16
Técnico 3 23 23
Técnico 4 11 11
Auxiliar 1 14 14
Auxiliar 2 9 9
Auxiliar 3 14 14
Auxiliar 4 7 7
Auxiliar 5 12 12

2.7.3 Procedimentos Estatisticos.

Terminada a primeira fase de recolha, construiu-se a base de dados recorrendo ao
programa de andlise estatistica IBM SPSS Statistics 22 para Windows10. As observac¢des
de cada técnico e de cada auxiliar foram analisadas individualmente, sendo apenas
contabilizado o nimero dos comportamentos descritos na grelha de observacdo que
estiveram presentes no decorrer das mesmas. Devido as discrepancias no numero de
observacdes de cada técnico e auxiliar, transformaram-se as frequéncias absolutas das
variaveis em frequéncias relativas para normalizar as mesmas.

Posteriormente, recorrendo ao método do consenso entre juizes (Weiss & Shantel,
2004) com reflexdo falada, quatro especialistas da area de Psicologia e o médico
Radiologista do servi¢co agregaram parcialmente as varidveis de acordo com a sua
adequabilidade na estrutura da observacdo dos ensaios. Criaram-se quatro novas
variaveis: “Explicacao geral do Exame” (Figura 4), “Comunicagdo Geral” (Figura 5),
“Inicio Geral de Exame” (Figura 6) e “Apos Geral do Exame” (Figura 6) para os dois

momentos da recolha de dados, apresentadas de forma esquematica seguidamente.
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A variavel “Comunicagdo Total” emergiu da agregacao das novas varaveis criadas

(Figura 3).

VR

Comunicacéo Total

~—
— N

N

Explicagdo Geral do Comunicagao Inicio Geral do
Exame Geral Exame

Figura 3 Composicédo da Variavel Comunicagéo Total
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O grupo Comunicac¢do da grelha perdeu para o grupo “Explicagdo do Exame”
os itens “Pede ao doente para explicar exame de volta?” e “Esclarece duvidas do

doente”;

—

Inicio Geral do Exame

S~ ~~———

I —~

Pergunta se esta preparado
para fazer o exame e ou se
— podem iniciar o exame

N

Posicionamento

)

Confirmou posicionamento
e conforto do doente

) (

Confirmou
posicionamento do
equipamento

(

Figura 6 Composicdo Esquematica da varidvel Inicio Geral do Exame
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Figura 7Composigdo Esquematica da varidavel Apds Exame Geral

Os dados recolhidos no segundo momento de recolha foram operacionalizados de
igual modo.

Para garantir o consenso na recolha de dados entre as discentes, foram observados
20 exames em conjunto, tendo sido classificado individualmente os comportamentos dos
auxiliares e dos técnicos. As classificacdes independentes foram introduzidas num
ficheiro SPSS e considerou-se 0 método do consenso (Weiss & Shantel, 2004),
utilizando-se a técnica do consenso para estimar a concordancia inter-juizes através do
Kappa de Cohen (Stemler, 2001, 2004), cujo detalhe pode ser consultado no anexo C.

A eficdcia da formagdo sobre o aumento significativo do numero de
comportamentos desejados nos auxiliares e nos técnicos, do primeiro momento de
medicdo para o segundo momento de medigédo, foi avaliada com uma ANOVA de
medicOes repetidas mista para amostras emparelhadas (IBM SPSS Statistics 22 para

Windows10). Recorreu-se a este procedimento de analise estatistica por ser o mais robusto
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a controlar possiveis fontes de variabilidade que poderiam mascarar o efeito da formacéo
devido ao tamanho reduzido da amostra.

Os pressupostos do método foram avaliados recorrendo ao teste M de Box para a
homogeneidade da matriz de covariancias. A esfericidade do modelo nédo foi suscetivel
de observacdo no teste de Esfericidade de Mauchly, sendo os graus de liberdade da
estatistica F corrigidos pelo fator de Epsilon de Greenhouse-Geisser, por ser
particularmente conservativo e 0 mais adequado para amostras de pequena dimensao
(Maroco, 2010).

Para identificar quais os pares de medias que diferiam entre si nos dois niveis de
observacdo, procedeu-se a comparacao multipla de médias com a correcdo de Bonferroni.
Para além de se analisar o efeito principal da formacéo, avaliou-se os efeitos da interacao
da formacdo com a categoria profissional.

A magnitude do efeito da formacdo foi analisada de acordo com a Taxonomia de
Cohen (1988) considerando-se: um efeito pequeno para um F=.10, n%=.01; um efeito
médio para um F=.25, n%=.06; um efeito grande para um F=.40, n?,=.14 (Cohen, 1988).
Todos os testes estatisticos foram efetuados considerando-se uma probabilidade de erro
tipo I (o) de .05.

Por fim salienta-se a salvaguarda dos principios éticos e formais do estudo,
realizada no seguimento da primeira tese de mestrado do projeto.

2.7.4 Formacéo.
Depois da primeira fase da recolha de dados e da analise dos resultados, desenvolveu-se

uma formacdo intensiva para os técnicos e para os auxiliares, com uma componente
tedrico-pratica. A formacgdo, construida com base nas lacunas comunicacionais
observadas, teve como contetdos programaticos:
1. Introducdo e Fundamentacdo da Acdo de Formacéo
2. O Doente no Exame Complementar de Diagndstico
2.1 Caracteristicas do Equipamento de RM potenciadoras de mal-estar no utente
2.2 Expectativas e atitudes do doente face ao exame de RM
3. Comunicagéo
3.1 Comunicacao em salde
3.2 Comunicagéo efetiva
3.3 Comunicacdo entre o profissional de saide e o doente
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3.4 Qualidades comunicacionais

34.1
3.4.2
343
34.4

Empatia
Escuta Ativa
Feedback construtivo

Assertividade

3.5 Gestos na comunicagéo

3.6 Expresséo facial

3.7 Treino Integrado de competéncias

3.7.1

A formacéo decorreu durante 0 més de maio de 2016 e teve a duracéo de 15 horas.
Constituida por dois grupos, um corresponde aos técnicos e outro aos auxiliares,

teve uma componente tedrica e uma pratica em contexto de trabalho que possibilitou a

Roleplay

avaliacdo individual de cada elemento.

As duas sessOes teoricas, com duracdo de 8 horas, foram adaptadas a cada grupo,

procurando enquadrar as funcbGes de cada categoria profissional as necessidades dos

pacientes.

Nas sessOes praticas em contexto de trabalho, cada um dos participantes, técnicos
e auxiliares, teve formacdo pratica em contexto de trabalho, com follow-up individual
sobre 0 seu desempenho, referindo o formador as componentes comportamentais que
precisavam de ser alteradas ou melhoradas e reformulando com o participante o treino

desse comportamento. Terminada a intervencado, procedeu-se a segunda fase de recolha

de dados.
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4. Resultados

O processo de controlo da codificacdo partiu da verificacdo da fiabilidade atraves da
técnica do consenso, o Kappa de Cohen (Stemler, 2004). A avaliacdo do consenso entre
as discentes na recolha de dados obteve o seguinte resultado: Juiz 1 vs. Juiz 2, K= 0,905
(p <0,0001), IC 95% (0,891; 0,919); Juiz 1 vs. Juiz 3, K= 0,904 (p <0,0001), IC 95%
(0,89; 0,918); Juiz 2 vs. Juiz 3, K= 0,925 (p <0,000), IC 95% (0,912; 0,938) (Landis &
Koch, 1977). A média entre os Kappas foi de 91,133%, demonstrando uma forca
substancial (Landis & Koch, 1977).

Os pressupostos do método foram avaliados recorrendo ao teste M de Box para a
homogeneidade da matriz de covariancias e ao Teste de Shapiro-Wilk para verificar a
normalidade, sendo a dimensdo “Comunicagdo” a unica a nao preencher o critério de
homogeneidade com um M de Box = 13.93; F (3, 5353.967) = 3.164; p=.024.

As dimensdes da grelha de observagdo “Acolhimento”, “Explicagdo Exame”,
“Inicio Exame” e “Apds Exame” obtiveram, respetivamente, o seguinte resultado: M de
Box =6.475; F (3, 5353.967) = 1.470; p=.220; M de Box =4.408; F (3, 5353.967) = 1.001;
p=. 391; M de Box = 3.463; F (3, 5353.967) =.786; p =.501; M de Box =1.323; F (3,
5353.967) =.300; p =.825.

O pressuposto da normalidade ndo foi assegurado na variavel “Inicio do Exame”
do segundo momento de observacdo e na variavel “Comunicagdo” do primeiro momento
de observacdo. Contudo, de acordo com Anderson (2001), apesar do pressuposto da
normalidade ter sido violado, foi possivel utilizar uma ANOVA de medidas repetidas por
ser um teste muito robusto, afetando minimamente os erros de tipo | e tipo Il na decisédo
estatistica, mesmo em amostras de pequena dimenséo.

Na sua generalidade, a esfericidade da matriz de variancia-covariancia da grelha
de observagéo obteve um resultado de M de Box = 8.774; F (3, 5353.967) = 1.993; p=.113.

Como a esfericidade do modelo ndo foi suscetivel de observacdo no teste de
Esfericidade de Mauchly, os graus de liberdade da estatistica F foram corrigidos pelo
fator de Epsilon de Greenhouse-Geisser (¢ = 1.000).

Na tabela 2, apresentam-se os resultados de todos os efeitos significativos da
formacdo. Na sua globalidade, observou-se um aumento no nimero de comportamentos
realizados pelos técnicos e auxiliares durante a execucdo das ressonancias magnéticas
(Tabela 3).
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Tabela 3

ANOVA de Medidas Repetidas: Resultados do efeito da Formacao nos dois momentos

de observacao dos técnicos e Auxiliares das Ressonancias Magnéticas

Formacéo Categoria Efeito Erro Média F "% P
Técnico 1.00 7.00 2638.66  44.17* .86 1.00
Comunicacéo Total
Auxiliar 1.00 7.00 2638.66  44.17* .86 1.00
Técnico 1.00 7.00 4426.75  7.63* .52 .66
Acolhimento
Auxiliar 1.00 7.00 4426.75  7.63* .52 .66
Técnico 1.00 7.00 2110.06  39.24* .85 1.00
Explicagdo do Exame
Auxiliar 1.00 7.00 2110.06  39.24* .85 1.00
Técnico 1.00 7.00 5548.93 38.40* .85 .99
Inicio do Exame
Auxiliar 1.00 7.00 5548.93 38.40* .85 .99
Técnico 1.00 7.00 2511.17  13.37* .66 .88
Apo6s Exame
Auxiliar 1.00 7.00 2511.17  13.37* .66 .88

*p <.05, n% eta dos quadrados parciais, P poténcia de teste observada, Todos os valores da tabela foram arredondados

a duas casas decimais
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Tabela 4

Médias Totais do Namero de Comportamentos Observados nos Técnicos e nos Auxiliares

Antes e Depois da Formacgéao

Variavel Categoria Antes da Formacdo Pés-Formacéo
Técnico 20.69* 53.04*
Comunicacéo Total
Auxiliar 37.11* 53.49*
Técnico 28.22* 77.47*
Acolhimento
Auxiliar 54.92* 68.78*
Técnico 13.64* 48.00*
Explicagdo do Exame
Auxiliar 31.30* 40.52*
Técnico 22.47* 67.25*
Inicio do Exame
Auxiliar 64.56* 90.45*
Técnico 13.79* 43.11*
Apo6s Exame
Auxiliar 30.81* 49.02*
Técnico 26.56* 37.31*
Comunicagéo
Auxiliar 24.47* 38.10*

*valores arredondados a duas casas decimais
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Como se pode observar na Figura 8, os resultados revelaram diferencas de
magnitude elevada (Cohen, 1988) e estatisticamente significativa entre os 2 momentos de
observacdo (antes da formacéo e apds a formacio), F (1.00,7.00) =44.17; p <.0001; n%

=.86; P=1.00, tendo maior expressdo no aumento do numero de comportamentos

desejados nos técnicos.
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Figura 8Efeito Geral da Formacéo
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A dimensdao “Acolhimento” (Figura 9), que compreendia a apresentacdo
individual dos técnicos e dos auxiliares, expressou um efeito significativo da formagao
(F (1.00,7.00) =7.63; p =.028; n% = .52 ; P=.66), embora a magnitude desse efeito seja

de pequena dimensao, de acordo com a Taxonomia de Cohen (1988).
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Figura 9Efeito da Formagao na Dimensdo Acolhimento
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A dimenséo “Explicag¢ao do Exame” (Figura 10) obteve uma magnitude de efeito
elevada (Cohen, 1988), tendo um (F (1.00,7.00) =39.24; p =.0001; n%, = .85 ; P =1.00).
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Figura 10Efeito da Formacdo na dimensdo Explicacdo do Exame
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A Figura 11 representa a dimensdo “Inicio do Exame”. Esta variavel expressou
um efeito significativo da formacao (F (1.00,7.00) =38.40; p =.0001; n% = .85; P =.99)

com uma magnitude de efeito elevada (Cohen, 1988).
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Figura 11Efeito da Formagdo na dimens&o Inicio do Exame
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A formagdo alcangou uma magnitude de medio efeito (Cohen, 1988) na dimenséo
“Apos Exame” (F (1.00,7.00) =13.370; p =.008; n%, =.656; P =.878), tal como é passivel

de analise na Figura 12.

Estimated IMargmal Means of formacac_total

categ
prof
—— tecmico

90,00 auxiliar
%
- 70,00+
=
g
&
=
- SD,DD_ )
= T
=
g=
0
[

30,004

10,00+

T T
1 2
AposExzame

Figura 12Efeito da Formacdo na dimensdo Ap6s Exame
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Das dimensdes em andlise da grelha de observagao, a dimensdo “Comunicagdo”
(Figura 13) foi a Unica que ndo relevou existir diferencas significativas entre os dois
momentos de observagio (F (1.00,7.00) =3.88; p =.089; 1%, =.36; P = .40).

Estimated IMargmal IMeans of formacac_total
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prof
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e
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Figura 13Efeito da Formacdo na dimensdo Comunicacdo

O efeito da interacdo da formacdo com a categoria profissional ndo revelou
diferengas significativas entre os dois momentos de observacdo em nenhuma das
dimens@es em analise na grelha.

Os resultados foram congruentes e corroborados pela comparacdo maultipla de
médias com a correcdo de Bonferroni que exibiu um p-value < .05 para o efeito principal
da formacao nos dois momentos de observacao, excluido a dimensao “comunicagao”, e

um p-value >.05 para o efeito da interacdo da formacdo com a categoria profissional.
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5. Discusséo
Por ser um estudo preliminar, o primeiro grande objetivo incidia sobre a identificacdo das
componentes essenciais da comunicacao durante a realizacdo dos exames de ressonancia
magnética. As cinco dimensdes da grelha de observacao foram construidas de forma a
englobar todos os passos para a realizacdo do exame, desde que o doente entra no servigo
de radiologia até a sua saida.

De uma forma geral, os resultados analisados demonstraram que a formacao teve
um efeito significativo nos técnicos e nos auxiliares das ressonancias magneticas,
originando mudancas positivas no local de trabalho, tal como o desenvolvimento de uma
relacdo adequada com os doentes que potencie o sucesso do diagndstico.

O aumento do numero de comportamentos desejados nos profissionais de saude
durante a realizacdo dos exames de ressonancia magnética revela a existéncia de um
consenso entre 0s contetdos abordados durante o treino de competéncias individuais e as
dimensGes avaliadas na grelha de observagédo, remetendo para a adequabilidade das
variaveis operacionalizadas ao contexto estudado.

Adotar préaticas que garantam a qualidade da prestacdo de cuidados de saude e que
mobilizem os profissionais a desempenhar com mais eficacia o seu trabalho é uma das
consequéncias do desenvolvimento de treinos de competéncias comunicacionais (Benda
& Bendov4, 2013).

Antes de se iniciar o exame, os auxiliares tinham a funcdo de ir buscar os doentes
a sala de espera do servico e encaminha-los para o vestiario, enquanto o técnico
responsavel pelo exame ficava no seu gabinete, sem se apresentar ao doente. A falta de
apresentacdo do técnico de salde criava desde 0 momento inicial uma quebra na relacao
profissional. O doente ao ser submetido a um exame médico encontrava-se mais
vulneravel e ansioso (Corney, 1993), por associar a sua realizacdo a uma condi¢do grave
de satde. O que se observou no segundo momento de recolha de dados na dimenséo
“acolhimento” foi um aumento acentuado do nimero de comportamentos dos técnicos
que passaram a dirigir-se ao doente antes de iniciar 0 exame, apresentando-se. Este
contacto inicial permitiu, por um lado, ao técnico explicar e tirar as davidas do doente e,
por outro diminuiu o risco de o doente obter informacGes distorcidas por parte dos
auxiliares, que devido a auséncia de conhecimentos aprofundados sobre algumas questdes

técnicas, ndo conseguiam responder de forma adequada aos mesmos.
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Neste sentido, a integracdo do técnico na fase inicial de acolhimento conduziu a
um aumento do niumero de comportamentos na dimensdo “Explicagdo do Exame”. A
construcdo desta dimenséo direcionou-se mais para o técnico uma vez que compreendia
acOes informativas especificas do exame como “informar os tempos das sequéncias” ou
“esclarecer as duvidas do doente”. Nesta fase, o doente era direcionado para a sala de
ressonancia e durante o seu posicionamento no equipamento, o técnico dava todas as
explicacbes importantes para a realizacéo do exame. O auxiliar garantia o posicionamento
do material necessario para a realizagdo do exame, passando a ser um ‘“apoio” para 0
técnico e ndo o principal elemento de ligacdo entre o técnico e o doente.

A dimensdao “Inicio do Exame” direcionou-se para o conforto e para o
posicionamento do doente. Antes da formacdo, o auxiliar era responsavel pela
confirmacéo do conforto e do posicionamento do equipamento. Ao reforcar a necessidade
de incluir o técnico no pré-exame, estes comportamentos passaram a ser divididos pelo
técnico e pelo auxiliar, deixando de estar unicamente subjacente a
disponibilidade/motivacédo do técnico para o fazer.

No “Apods Exame” a grande mudanga incidiu no acompanhamento do técnico, que
passou a dirigir-se ao doente para o informar do que iria ser feito ao relatorio do seu
exame ou para clarificar algumas questdes que eventualmente este Ihe pudesse colocar.
O auxiliar manteve, na sua maioria, a mesma sequéncia de comportamentos, ao dirigir o
doente até ao vestidrio, devendo-se o aumento do numero de comportamentos ao
acompanhamento dos doentes até a saida do servico e a clarificacdo de algumas questdes
que Ihes eram colocadas neste momento.

A dimensdo “Comunicacao” foi a tnica que ndo obteve resultados significativos
com a formacdo, apesar de se verificar um aumento do numero de comportamentos
desejados. Este resultado demonstrou que o efeito da formacéo néo recaiu sobre a forma
como o0s auxiliares e 0s técnicos comunicavam (agressivo, empatico, tranquilizador)
refletindo-se na dindmica funcional do servico, modificando as funcbes dos
intervenientes (Ajaz, Ascoli, Bhui, Jongh, Palinski & Owiti, 2014), ao introduzir e
redefinir os comportamentos.

Todavia, apesar de o impacto da formacdo ndo ter sido significativo, observou-se
um aumento do nimero de comportamentos associados a esta dimensdo. Este aumento

podera refletir a crescente preocupacdo dos servicos de salde em desenvolver formas de
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comunicagdo que potenciem a compreensdo dos doentes sobre 0 seu estado geral de satde
(Heaven, Maguire & Parle, 1997).

A adaptacdo constante a mudancas nas estruturas de sadde (Morais, 2013) torna
emergente a implementacao de estratégias que permitam, por um lado manter ou melhorar
a qualidade dos servicos e, por outro minimizem os efeitos negativos que tornam a
prestacdo de servicos ineficaz (Melo, 2005).

A literatura indica como elementos essenciais da comunicacéo efetiva (Burnard,
1992): a empatia (Rogers, 1957), a escuta empatica, a escuta ativa (Alemany, 2000), o
feedback construtivo e a assertividade (Dumitriu, Dumitriu & Timofti, 2014). No decorrer
da recolha de dados estiveram presentes estes elementos basilares da comunicagé&o.

A escuta ativa e a empatica pressupdem um conjunto de acGes que mostrem o
interesse e preocupacdo do profissional de satde para com o bem-estar do doente, sendo,
consequentemente, um elemento de elevada importancia nos contextos de satde (Benda
& Bendovd, 2013).

Na relacdo entre os profissionais de salde e o doente, importa compreender que a
interacdo é afetada pela forma como a troca de informacdo é transmitida e recebida
(Cushing, 2015). O recetor tem um papel ativo na comunicagéo interpessoal com o
doente, pois a qualidade da escuta depende da atencéo e interesse do mesmo ao longo da
interacdo. A escuta ativa centra-se em dois grandes objetivos: o primeiro incide na
compreensdo do que é pedido pelo doente (por exemplo, as duvidas colocadas), o segundo
na disponibilidade e motivacdo para clarificar o que que lhe é pedido (Aguiar, 2001).

A empatia, que envolve a escuta empética (Beckman, Frankel, Markakis &
Suchman, 1997), pretende ser uma forma de conhecimento a partir da escuta do doente
(Bohart & Greenberg, 1999). Sabe-se que as relacdes entre os profissionais de salde e 0s
doentes que se regem pela auséncia de apoio emocional, menor empatia e orientacdo
terapéutica tém um impacto negativo no doente, refletindo-se na alianga terapéutica
(Andrade, Gomes, Guimaraes, Grilo & Santos, 2010).

A auséncia do controlo das caracteristicas idiossincraticas dos técnicos e dos
auxiliares (Chagnon & Spitzberg, 2009) e o impacto negativo e limitador do aumento das
horas de trabalho (Antdon, Baleriola-Julvez, Bras, Pordevi, & Ferreira-Padilla, 2015),

poderdo ter contribuido para a reduzida manifestacdo destas componentes
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comunicacionais por diminuirem a motivagdo dos profissionais de salde que, apesar de
eficientes, sentem-se exaustos e vém 0s seus recursos a esgotarem-se (Kreps,1988).

Para além disso, os diferentes fluxos de comunicacdo entre os profissionais de
salde poderdo ter sido um fator que contribuiu para a instabilidade do processo de
comunicagdo entre os doentes e os profissionais de saude (Rodrigues & Silva, 2011), pois
a incongruéncia nas trocas de informacg6es entre profissionais podera ser um indiciador
da presenca de um ambiente fragil e limitador para o envolvimento dos doentes no seu
processo clinico, expresso pelo decréscimo do encorajamento dos profissionais de saude
para o desenvolvimento da participacédo ativa nos doentes.

Por sua vez, a literatura indica que a relagdo entre o profissional de salde e o
doente é dindmica, ou seja, que ambos influenciam os estilos de comunicacdo um do
outro. Empiricamente, verifica-se que o estilo comunicacional do profissional de saude é
afetado pelos padrdes comunicacionais do doente, existindo uma correlagéo positiva entre
0 nivel socioeconémico do doente e a qualidade da relacdo. Este indicador podera
demonstrar que as caracteristicas idiossincraticas do doente sdo um forte determinante
para a recetividade do profissional de saude em envolvé-lo no processo terapéutico, sendo
um reflexo negativo do impacto do estatuto social (Bensing, Dulmen & Verhaak, 1998).

Para finalizar, ndo se manifestou, em nenhuma das dimensdes da grelha, o efeito
da categoria profissional, mostrando que nédo existiram diferencas significativas entre o0s
técnicos e os auxiliares no decorrer das observacoes. Este resultado pode ser um indicador
de que em futuros estudos, com amostras de maior dimensdo, ndo se iria verificar a
influéncia da categoria profissional, uma vez que, ao serem definidos e redefinidos 0s
papéis individuais dos técnicos e dos auxiliares de acordo com a grelha de observacéo,
podera ser observada uma tendéncia para os comportamentos dos participantes se
distribuirem em conformidade com o que é esperado em cada item, construindo-se um
padrdo comportamental das suas funcdes.

Em forma de concluséo, seria importante salientar que embora o estudo se tenha
desenvolvido no ambito do mestrado em Psicologia Clinica e da Salde, a Psicologia do
Trabalho e das Organizagdes também teve uma grande importdncia no mesmo. A
Psicologia do Trabalho e das Organizagdes contribui para o desenvolvimento sustentavel
da relacdo entre os profissionais de salde e 0 doente, ao estudar a estrutura organizacional

dos servigos de satde e a sua dindmica.
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6. LimitacOes e Implicacdes Futuras do Estudo

Desenvolver intervencGes em organizagGes de salde que promovam a qualidade dos
cuidados torna-se um desafio. O clima de constante mudanca nos servi¢os de salde cria,
em alguns momentos, dificuldades que conduzem a ineficacia dos mesmaos.

Como em qualquer estudo preliminar, no presente existe um conjunto de
abordagens e conceitos que ficaram por operacionalizar e que poderdo ser foco de analise
em futuros estudos.

A reduzida amostra do estudo € uma das grandes limitacGes identificadas neste
percurso. O tamanho da amostra impossibilitou a divisdo dos elementos em grupos, ndo
existindo um grupo de controlo para comparar os resultados obtidos. O uso de um
processo de amostragem nao probabilistico ndo permitiu a generalizacdo dos resultados,
cingindo-os apenas a estes elementos e a este contexto organizacional.

Devido as especificidades médicas existentes nas ressonancias magnéticas, ndo
foi possivel controlar algumas variaveis que poderao ter tido influéncia na comunicacéao
durante o exame, nomeadamente, a discrepancia dos tempos de realizacdo do exame
conforme a sua tipologia, a necessidade de comunicar durante o exame com o doente e a
disponibilidade-motivacdo do técnico para realizar os exames e para a mudanca
comportamental.

No entanto, ndo deve deixar de ser ressaltado o efeito positivo da formagdo no
servico que reflete um grande empenho e dedicacdo dos intervenientes (participantes,
formador, investigadores e médicos) durante todo o processo. Cada observacdo individual
dos exames demorava aproximadamente uma hora, exigindo uma grande concentragdo
das observadoras no contexto e uma adaptacdo dos participantes a presenca das mesmas.

A mortalidade da amostra ao longo do percurso foi outro obstaculo ao estudo ao
dificultar e atrasar todo o processo de recolha de dados, obrigando as observadoras a
fazerem a recolha durante mais tempo, perpetuando a sua presenca no servico.

Futuramente, seria interessante alargar esta intervencao a outros contextos clinicos
e institui¢Oes, desenvolvendo intervengdes que permitam estudar outras especificidades
dos servigos, como por exemplo: o Burnout e 0 Engagement dos profissionais de salde,
os fluxos de comunicacéo entre os elementos, as politicas organizacionais e as estruturas
hierarquicas de poder. Tais estudos, serdo uma mais-valia para criar relagdes sustentaveis

e benéficas para a promocao da qualidade dos cuidados de saide em Portugal.
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Anexo A- Grelha de Observagéo
Data_ [/ /

Idade do Paciente Género

Paciente

Nacionalidade

Turno: Manha __ Tarde_

Horado Exame __ :

Acolhimento/Apresentacédo

SIM

NAO

Apresentou-se/cumprimentou o doente?

Explicacdo do exame

SIM

Explicou 0 exame passo a passo (0 que vai acontecer:

Informa duracdo do exame?

Tipo de exame: Neuro, MSK, Abddmen, Pélvis,

4. Inicio do exame

SIM

NAO

Confirmou posicionamento e conforto do doente?

Confirmou posicionamento do equipamento?

Pergunta se esta preparado para fazer o exame e/ou se podem
iniciar o exame?

Refere necessidade de permanecer imovel?

Faz treino da apneia?

Interrupgdes no decurso do exame

SIM

Refere possibilidade de comunicar com técnico durante o exame?

Ha interrupcdes por parte do doente?

Informa os tempos aproximados de cada sequéncia?

* Quantas?

Pergunta se o doente percebeu a explicagdo?

Ha desisténcia?

Disponibiliza tempo para dividas?

Porque motivo?

3. Comunicagao Sim

Pede para explicar exame de volta?

5. Ap6s 0 exame

SIM

Adequa linguagem as carateristicas do doente?

Usa tom tranquilizador?

Apbs o exame, o técnico foi ter com o doente?

E explicado o0 que acontecera ao exame?

Comunicagdo agressiva?

Mostra-se atento?

Tempo explicitamente disponibilizado para o doente colocar
dividas?

Comunicacdo ndo-verbal?

Escuta ativa?

Escuta empatica?

Comunica regularmente com o doente durante o exame?

D4 feedback construtivo?

Esclarece dividas do doente?

Refere tempo que falta para terminar o exame?
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Enquadramento Teorico

Na sociedade contemporanea as interagdes entre a salde e o bem-estar individual sdo
inquestionaveis para um desenvolvimento saudavel. Ao longo dos anos, a emergéncia de
divergentes pensamentos, com impacto grandioso, produziram mudancas nas estruturas
publicas e privadas que visavam melhorar a qualidade dos servigos.

Num mundo cada vez mais globalizado as mudancas tornaram-se uma constante,
gerando momentos de inseguranca e risco que colocam em causa o equilibrio dos servicos
de saude publicos e privados prestados. De facto, para as organizacdes de saude
sobreviverem ao processo de mudanga, é necessario implementar um conjunto de
estratégias que permitam a adaptacao a novos desafios (Morais, 2013). As estruturas que
ndo visam a melhoria dos cuidados de salde prestados, quer ao nivel dos recursos
materiais, quer ao nivel dos recursos humanos, desvalorizam a qualidade do atendimento
e sobrevalorizam os resultados quantitativos, tornando a prestacdo de servicos ineficaz
perante as necessidades dos cidadaos atuais (Melo, 2005).

A implementacdo do modelo de salde Biopsicossocial, que engloba uma viséo
integrada do Ser Humano, tornou-se uma mais-valia ao tentar incorporar uma dimensao
relacional no modelo Biomédico, que incidia o seu foco nos aspetos bioldgicos e fisicos
(Marco, 2006). A construgdo de um vinculo relacional na andlise individual do utente,
através de uma comunicacéo efetiva, permitiu ao mesmo tornar-se responsavel pelo seu
estado de saude e, consequentemente ser participante ativo na manutencdo do seu bem-
estar (Taylor, 2015).

De acordo com a perspetiva biopsicossocial a comunicacdo é um instrumento
imprescindivel para a constru¢do de um vinculo adequado, permitindo o sucesso do
processo de mudanca e a diminuicdo da resisténcia as alteracbes que emergem das
intervencdes (Marco, 2006).

A comunicagdo € a chave central do desenvolvimento das interagdes humanas.
Incidindo-se sobre a transmissdo de informacéo, requer a compreensdao e analise do
contetdo transmitido num ambiente de partilha e confianca.

A qualidade dos servicos de saude encontra-se intimamente ligada a qualidade da
comunicacéo e, consequentemente a capacidade dos elementos integrados no sistema de
adequarem a sua linguagem e postura perante as necessidades dos utentes, definindo os

niveis de participacdo e intervencdo dos cuidados de salde (Silva, 2002).



Neste sentido, 0s recursos humanos das unidades de salde sdo os participantes
ativos que potenciam a qualidade e a eficiéncia dos servigos prestados (Batista, Duarte,
Santos & Santos, 2010).

Objetivo Geral do Estudo

De caracter quantitativo, o presente estudo procura compreender, num primeiro
momento, a qualidade da comunicacéo nos profissionais de saude. Partindo da anélise da
linguagem verbal e ndo-verbal dos técnicos e auxiliares pretende-se identificar as
componentes essenciais da comunicacdo que influenciam a qualidade das técnicas de
diagndstico das Ressonancias Magnéticas e invalidam a sua observacéo.

Num segundo momento pretende observar o processo de mudanca da
comunicacdo dos técnicos e auxiliares, apos a participacdo numa acdo de formacdo
construida com base nas lacunas comunicacionais observadas.

A unidade de andlise ira recair sobre o numero de ensaios realizados por cada
técnico em conjunto com o auxiliar. Os ensaios correspondem aos exames elaborados por

cada técnico e auxiliar.

Plano Metodoldgico

Participantes

O universo conceptual sera constituido por Técnicos e Auxiliares do servico de
Radiologia do Hospital Espirito Santo em Evora, selecionados a partir de um processo de

amostragem n&o probabilistico de conveniéncia (Garson, 2012).

Procedimentos de Recolha de Dados

Partindo de um procedimento fechado, com um quadro tedrico e categorias pré-definidas
(Ghiglione & Matalon, 1992), a recolha de dados far-se-a& com recurso ao uso de uma
grelha de observacdo construida através da articulacdo entre a pesquisa sistematica de
literatura sobre o tema, com adaptacGes de check list (Amstrong et al., 2000) e os aspetos
destacados pelo responsavel do Servico de Radiologia e as psicologas durante a visita

inicial ao servico.



A grelha de observacdo é constituida por seis categorias de dominio técnico e
comportamental que incidem sobre: o acolhimento/apresentacéo, explicacdo do exame,
comunicacdo, inicio do exame, interrupcdes no decurso do exame e apds 0 exame.

Os dados recolhidos serdo introduzidos no programa de andlise estatistica IBM

SPSS Statistics, versdo 22, que servira também para a posterior analise.

Bibliografia
Armstrong, P., et al (2000). The Clinical Radiology Pacients”Liainson Group. The Royal
College of Radiologists, 9, pp. 1-23.

Batista, V. L., Duarte, J. C., Santos, P. M., & Santos, R. M. (2010). Nurse Satisfaction:
comparative study on two Models of Hospital Management. Revista Referéncia, 1l
Série(12), 57-69.

Garson, G. D. (2012). Sampling.Retrieved. Fonte: //www.statisticalassociates.com/

sampling.Pdf

Ghiglione, R., & Matalon, B. (1992). Inquérito: Teoria e pratica. Oeiras: Celta.

Marco, M. A. (2006). Do Modelo Biémédico ao Modelo Biopsicossocial: um projecto de

educacdo permanente. Revista Brasileira de Educacdo Médica, 30(1), 60-72.

Mazzola, A. A. (2009). Ressonancia magnética: principios de formagdo da imagem e
aplicacdes em imagem funcional. Revista Brasileira de Fisica Médica, 1, pp. 117-
129.

Melo, M. L. (2005). Comunicacdo com o Doente certezas e incognitas (12 ed.). Loures:

Lusociéncia.

Morais, L. (2013). Comunicagcdo Em Saude e Processo de Mudanca. Lisboa: Escolar
Editora.



O’Daniel, M., & Rosenstein, A. H. (2008). Professional Communication and Team
Collaboration . Em R. Hughes, Patient Safety and Quality: An Evidence-Based
Handbook for Nurses (pp. 1-48). Rockville: Agency for Healthcare Research and

Qaulity .

Ogden, J. (2000). Psicologia da Saude. Lisboa: Climepsi Editora .

Rimala, R. N., & Lapinskib, M. K. (2009). Why health communication is important in
public health. Bull World Health Organ, pp. 87-247. do0i:10.2471/BLT.08.056713

Rogers, C. (1961). How can | help? . Em On Becoming a Person: A Therapist’s View of
Psychotherapy (pp. 35-58). Boston: Houghton Mifflin Company.

Seago, J. A. (2008). Professional Communication. Em R. Hughes, Patient Safety and
Quality: An Evidence-Based Handbook for Nurses (pp. 1-23). Rockville: Agency

for Healthcare Research and Quality.

Silva, M. J. (2002). O papel da comunicagdo na humanizacdo da atengdo a saude. Revista
Bioética, 10(2), 73-88.

Taylor, S. E. (2015). Health Psychology (92 ed.). New York: McGraw-Hill Education.

Teixeira, J. A. (1961). Comunicacéo e cuidados de saude. Desafios para a psicologia da
salde. Analise Psicologica , 14(1), 135-139.

Cronograma
Data Procedimentos de Investigagdo
Setembro a Outubro 2015  Defini¢do do tema da tese; contacto com a instituigéo;
elaboracdo do projeto de dissertacéo; delineamento dos
procedimentos de recolha
Outubro a Dezembro 2015  Pesquisa e leitura de bibliografia; definicdo de objetivo

12 Fase recolha de dados, elaboragéo da base de dados.



Dezembro 2015

Janeiro 2016

Fevereiro a Abril 2016
Maio 2016

Junho 2016

Escrita (parte tedrica e objetivos do trabalho)

Introducdo dos dados da 1%fase

Estruturacdo da acdo de formacdo com os técnicos e
auxiliares

Implementacgdo da acdo de formag&o com os técnicos e
auxiliares

2% Fase de recolha e introducdo dos dados na base de dados
Anélise de dados e escrita dos capitulos método, resultados
e discusséo

Rever o trabalho escrito na integra



Anexo C- Outputs do Célculo do Consenso Inter-juizes

Outputs do Calculo do Consenso inter-juizes

Quadro 1- Juiz 1 e Juiz 3

Symmetric Measures
Asymp. Std.
Value Error? Approx. TP Approx. Sig.
Measure of Agreement Kappa ,904 ,014 29,997 ,000
N of Valid Cases 1100
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
Quadro 2- Juiz 1 e Juiz 2
Symmetric Measures
Asymp. Std.
Value Error? Approx. T° Approx. Sig.

Measure of Agreement Kappa ,905 ,014 30,011 ,000

N of Valid Cases 1100

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

Quadro 3- Juiz 2 e Juiz 3

Symmetric Measures
Asymp. Std.
Value Error? Approx. TP Approx. Sig.
Measure of Agreement Kappa ,925 ,013 30,673 ,000
N of VValid Cases 1100

a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.




