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O efeito do género e da informacio fornecida pelo médico sobre a ressonancia

magnética, na ansiedade percebida pelo doente

Resumo

O presente estudo tem como objetivo comparar o conhecimento prévio que homens e
mulheres detém sobre a RM, tal como, a ansiedade que experienciam antes e depois da
realizacdo deste exame radioldgico. Pretende ainda, analisar a relacdo das duas varidveis
com a idade e a escolaridade dos pacientes. Os dados foram recolhidos através das sub-
escalas de ansiedade e stress da Escala de Ansiedade, Depressao e Stress (EADS; Pais-
Ribeiro et al., 2004), previamente validadas para o contexto hospitalar por Semedo et al.
(2020). Participaram neste estudo 149 pacientes, que pela primeira vez realizavam um
exame de RM, com idades entre os 18 ¢ os 86 anos. Realizaram-se comparacdes de
médias, com de ¢-Student e a analises de correlagdes, através dos coeficientes de Pearson
e de Spearman. Os resultados evidenciaram diferencas de género significativas face a
ansiedade percebida antes e depois da RM. Relativamente ao conhecimento prévio, ndo
se verificaram diferencas significativas. Quanto a idade e a escolaridade dos pacientes,
também se verificaram diferencas significativas, mas apenas na ansiedade percebida

depois de RM.

Palavras-chave: Conhecimento Prévio, Ansiedade, Género, Ressonincia Magnética,

Comunicagao.



The effect of gender and information provided by the physician about MRI on
patient's perceived anxiety

Abstract

The present study aims to compare the prior knowledge that men and women have about
MRI, such as the anxiety they experience before and after performing this radiological
exam. It also intends to analyze the relationship of the two variables with the age and
education of patients. Data were collected using the anxiety and stress subscales of the
Anxiety, Depression and Stress Scale (EADS; Pais-Ribeiro et al., 2004), previously
validated for the hospital context by Semedo et al. (2020). A total of 149 patients, who
were undergoing an MRI examination for the first time, aged between 18 and 86 years,
participated in this study. Comparisons of means, with t-Student and analysis of
correlations, using Pearson and Spearman coefficients were performed. The results
showed gender differences relevant to the anxiety perceived before and after MR.
Regarding prior knowledge, there were no relative differences. As for the age and
education of patients, there were also differences, but only in the anxiety perceived after

MRI.

Keywords: Prior Knowledge, Anxiety, Gender, Magnetic Resonance Imaging,

Communication.
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1. Introduc¢io e Enquadramento Tedrico

Com a presente dissertagdo, pretende-se investigar o efeito do género no
conhecimento prévio sobre o exame de ressonancia magnética (RM) e na ansiedade
percebida em pacientes submetidos a esse exame. Define-se como conhecimento prévio,
o conhecimento que cada paciente detém sobre um exame de RM antes de o realizar pela
primeira vez, bem como, a informag¢ao que procurou saber ou recebeu na consulta com o
médico requisitante da RM.

Ainda que um exame de RM seja um exame ndo invasivo, considerado indolor, e
tenham sido realizados mais de 80 milhdes no mundo, cerca de 25% dos pacientes
apresentam moderada ansiedade durante a sua realizagcdo, sendo essa ansiedade
despoletada pelo medo do desconhecido, pelo medo de estar em locais fechados
(claustrofobia), e apreensao sobre o resultado do exame (Raman, 2015).

A ansiedade ndo ¢ sentida por todos os pacientes, nem ¢ sentida com a mesma
intensidade ao longo de todo o exame. Os niveis de ansiedade tendem a ser mais elevados
no inicio da RM, e propendem a diminuir ao longo do exame, independentemente de antes
do exame se mostrarem ou ndo mais ansiosos (van Minde, Klamming & Weda, 2014).

Contudo, existem métodos baseados em evidéncias que reduzem a ansiedade, que
passam por incluir o fornecimento de informagdes preparatdrias e abordagens
psicologicas (Forshaw et al., 2018).

Essas informacgdes preparatorias, devem-se em grande parte & comunicagdo entre
os médicos prescritores do exame e os pacientes, antes da realizacdo da RM. Assim, a
relacdo médico/paciente estd cada vez mais estudada e tem despoletado interesse aos
investigadores, desejando-se que esta possa ser caraterizada por cuidados emocionais e
cognitivos, com maneiras cordiais, amigéveis e tranquilizantes, sempre bastante positiva,
tornando-se mais favoravel ao paciente (Riedl & Schiiller, 2017).

Assim, este estudo apresenta-se constituido por trés partes, sendo a primeira
composta pela introdugdo e pelo enquadramento teodrico, dividido em trés capitulos. No
primeiro capitulo procurou-se fazer um pequeno enquadramento sobre a ansiedade e da
mesma como um efeito na realizagdo do exame de ressondncia magnética. No segundo
capitulo, focamos na informacao prévia, através da comunica¢ao como meio fundamental

de transmissdo de informagdes. Por ultimo, no terceiro capitulo fazemos um enfoque nas



diferengas consoante o género, quer na pesquisa de informacdes, quer no comportamento
comunicacional dos profissionais de saude e dos pacientes.

A segunda parte, constituida pela componente pratica da investigacdo,
compreende o estudo empirico, englobando os objetivos do estudo, os instrumentos, os/as
participantes e os procedimentos gerais. Na terceira e quarta partes, apresentam-se
respetivamente, os resultados obtidos, e a sua discussdo, que reflete a contribui¢do
especifica do estudo, e uma reflexdo acerca das limitagcdes encontradas, com sugestdes

para futuras investigagoes.

1.1. A Ansiedade

O conceito de ansiedade tem sido cada vez mais abordado, faz ja parte da
linguagem comum no quotidiano. Contudo, até ao final do século XIX pouco era falado,
e pouca importancia lhe era dada. Até ai, era definida como uma ‘“angustia”, uma
“incerteza aflitiva” e ainda um “desejo ardente”, sendo por isso, um termo utilizado na
giria em situagdes confundidas com o stress e o medo (Serra, 1980). Atualmente, ¢é
caracterizada por ser um sintoma psiquidtrico e/ou uma reagdo emocional nao
necessariamente patoldgica, que surge associada a diversos fatores, acontecimentos e
contextos de vida. Por norma, ¢ composta por uma combinagdo variada, quer de sintomas
fisicos, quer de pensamentos negativos e de alteracdes do comportamento (Barcellos et
al., 2017).

Apesar de ser inicialmente confundida com o medo, a ansiedade ¢ a emog¢ao mais
variavel, j& que pode mudar ao longo do tempo ou de acordo com situagdes
potencialmente desencadeadoras, sendo deste modo, mais dificil de definir. Tal como o
medo, que pertence ao sistema defensivo do ser humano, a ansiedade ¢ ativada por
situacdes que sdo ameagadoras para o individuo, ou que apenas provoquem a sensagao de
perigo, ndo sendo totalmente real, funcionando como um mecanismo de protecdo
(Baptista, Carvalho & Lory, 2005). Assim, funciona, como um mecanismo biolégico que
um individuo utiliza para protecdo quando estd perante uma ameaga, desencadeada pela
expetativa real ou ndo, de algo que pode colocar em perigo a sua sobrevivéncia ou bem-
estar, provocando alteragdes no Sistema Nervoso Autonomo.

Considera-se uma reagdo normal até que provoque sofrimento e afete o normal

desenvolvimento da vida quotidiana dos individuos (Santana & Bido, 2018).



1.1.2. A Ansiedade em Ressonancia Magnética

Qualquer que seja a especialidade ou exame médico, em todos se encontram
situagdes propicias a que um individuo vivencie um episodio ansioso ou que a ansiedade
tenha um papel influente. Nao ¢ de hoje que esta situacdo se constata, Meltzer (citado por
Serra, 1980), referia que a maioria dos pacientes que consultavam um médico, devido a
sintomas do foro cardiaco, ndo sofriam de alguma doenca, mas sim de ansiedade (Serra,
1980). Também num estudo realizado num centro de satde, visando os utentes que iam a
uma consulta, se demonstrou que 20 a 30% apresentavam niveis bastante elevados de
ansiedade (Apostolo, Ventura, Caetano & Costa, 2008). Pacientes que aguardam
procedimentos de diagndstico, manifestam igualmente sintomas relacionados com a
ansiedade. Por sua vez, nas tltimas décadas tem havido um crescente pedido de exames
radiologicos, gragas ao aumento da esperanca média de vida da populacdo, culminando
num aumento de rastreios e de prevencdo de doencas (Re, De Luca, Muscarneri,
Dorangricchia, Picone, Vernuccio & Russo, 2016).

De entre os exames radioldgicos, a ressonancia magnética (RM), estd associada a
niveis de ansiedade em muitos dos pacientes que a ela sdo submetidos. O exame de
ressonancia magnética ¢ um exame radioldgico indolor e que ndo utiliza radiag@o
ionizante, permitindo a aquisi¢do de dados de imagem das caracteristicas internas fisicas
e quimicas do corpo humano (anatomia, fisiologia e fisiopatologia de 6rgaos internos),
através da medi¢do externa dos sinais do aparelho, ndo sendo por isso, uma técnica
invasiva (Prezado, 2017).

No entanto, na maioria dos exames de RM, a cabeca e o corpo do paciente estardo
no interior do tunel de um scanner médio com 2 metros de largura, 2 metros de altura e
2,5 metros de comprimento, existindo a necessidade de permanecer imével e realizar
variadas vezes periodos de apneia. Estes aspetos podem condicionar o bem-estar do
paciente, provocando ansiedade (Landini, Positano & Santarelli, 2005). E reportando na
literatura que até 37% dos pacientes apresentaram niveis moderados a altos de ansiedade,
sendo estes valores no inicio do exame, momento em que a mesa de ressonincia
magnética se move até ao scanner, € depois acaba por diminuir ao longo do exame (van
Minde, Klamming & Weda, 2014). Neste caso, teme-se a incerteza do procedimento, os

seus resultados e as possiveis consequéncias (Re et al, 2016).



A incerteza e a preocupacdo relativas 2 RM levam a uma ansiedade como uma
adaptagdo fisiologica primaria, que pode vir a resultar numa reagdo normal como também
uma possivel rea¢do patoldgica, provocando um distirbio psicolégico. Ambas podem ser
consideradas de ansiedade aguda ou cronica. Quando se fala em ansiedade aguda, aborda-
se aquela que ¢ sentida em momentos criticos, como a duragdo do exame, o modo de
proceder durante 0 mesmo, o momento enquanto aguarda por informagdes e resultados,
e também, nos tratamentos (cirurgias, quimioterapias ou radioterapia) e ainda, quando o
paciente ¢ informado sobre o retrocesso da sua doenga. Este tipo de ansiedade pode
assumir dois tipos de sintomas: os sintomas psicoldgicos e os somaticos. Tal como o
nome indica, os psicoldgicos passam pela preocupagdo com a satde, consequentemente
a familiares e amigos, j4 os somaticos manifestam-se através de hiper-ativagao do sistema
nervoso central, revelando alguma inquietacdo motora, tremores, cefaleias, disturbios do
sono, sintomas autondémicos (sudorese, por exemplo), boca seca, tonturas, urgéncia
urindria e sintomas gastrointestinais, entre outros.

Por sua vez, quando se aborda a ansiedade cronica, esta pode-se evidenciar em
variados cenarios clinicos, como a ansiedade generalizada, a fobia simples e social. Os
pacientes que aguardam e realizam RM podem sentir esta experiéncia com um grau de
ansiedade diferente para cada um deles (Re et al, 2016).

Almutlaq (2018), apresenta como causas para esta ansiedade, a claustrofobia, a
posi¢do de execugdo do exame, o ruido actstico provocado pelo scanner e a preparacdo
inadequada. A claustrofobia ¢ uma das formas mais graves de ansiedade, e uma das causas
mais comuns de apreensdo entre os pacientes submetidos a RM. 37% dos pacientes
demostraram sofrer em algum momento do exame de RM, claustrofobia, revelando ndo
s6 medo de estar confinado, mas também pelo que pode acontecer nesse espago. Assim,
foi possivel definir a claustrofobia como uma expetativa negativa resultante de estar num
espaco limitado, envolvendo dois elementos: o fator imobilizagdo, presente em todos os
exames de RM, ja que o paciente necessita de permanecer imovel, e a sensagdo de
confinamento num espago limitado, com reducdo de ar respiravel (Almutlag, 2018).
Quanto a posicdo de execu¢do do exame, esta pode ser efetuada de duas formas, no caso
de exame neurologico, o paciente ¢ colocado em posicao “head-first”, ficando o corpo
totalmente dentro do tinel. No caso de exame de tipo pélvico ou abdominal, ¢ colocado

na posi¢ao “feet-first”, que € o inverso da anterior. Varios estudos demonstraram que os



pacientes revelavam mais ansiedade e claustrofobia, quando a realizag@o se procedia da
primeira forma, ou seja, quando ¢ a cabeca que avanga primeiro no scanner (Almutlaq,
2018).

Outra das causas apresentadas € o ruido. Do scanner surge um ruido significativo
que afeta as emogdes dos pacientes. De tdo elevados, tendem a gerar um impacto negativo
nesta experiéncia e a gerar ansiedade, sendo por varios pacientes considerado um barulho
inaceitavel a realizagcdo do exame (Almutlaqg, 2018).

Também por norma uma preparacdo insuficiente tende a fazer aumentar a
probabilidade de um paciente sentir ansiedade. Esta preparacdo inadequada, passa pela
pouca informagao que ¢ fornecida anteriormente sobre o scanner, sobre os procedimentos
necessarios durante o exame, e ainda sobre a duragdo do mesmo (Almutlaq, 2018).

Toda esta ansiedade sentida, provoca algumas consequéncias. Inicialmente, pode
alterar a qualidade das imagens recolhidas, de modo negativo. A capacidade de o paciente
permanecer imovel, influencia de modo significativo a qualidade das imagens, ja que
qualquer movimento provoca alteragdes na imagem e, consequentemente, o médico
radiologista, ndo conseguira realizar um relatdrio fidedigno. Outra consequéncia, passa
pela ndo conclusdo do exame, ou seja, a reagdo de ansiedade ¢ tao elevada que ndo permite
o paciente chegar ao fim. Alguns estudos mostraram que pacientes que se mostrem
inquietos durante os primeiros minutos, tendem a ndo terminar. Esta ¢ uma consequéncia
que posteriormente acarretara ainda outras, j4 que muitos exames ndo terminados
acarretam perdas financeiras, atrasos no diagnostico, e resultados médicos inconclusivos,
0o que podera conduzir a um atraso no tratamento, se necessario. Também a ndo
comparéncia, ¢ considerada uma consequéncia, ja que priva o paciente de ter acesso ao
exame e beneficiar de um diagnéstico mais rapido e eficaz (Almutlaq, 2018).

Forshaw et al. (2018), no seu estudo, revelaram que 72% dos radiologistas
relataram que a ansiedade ¢ um problema para os seus pacientes de RM. Um outro estudo,
veio abordar a questdo da posicdo do paciente durante a RM e revelou que a taxa de
pacientes que ndo terminam a RM, ¢ mais elevada nos que analisam cérebro, pescogo e
térax, ¢ menor nos que envolvam abdémem, pélvis, e membros inferiores. E percetivel
que nos exames em que a taxa de ndo-finalizacdo ¢ menor, se deve ao facto de a parte
superior do corpo ser mantida fora do scanner (Munn, Moola, Lisy, Riitano & Murphy,

2015). Woolen et al., (2018), constataram que o facto de terem de esperar pelo resultado



do exame, provoca um estado mental negativo (20%), tendo 38% dos participantes

afirmado que lhes gerou ansiedade.

1.2. Informacdo Prévia dos pacientes acerca da Ressonidncia Magnética

Com origem no latim cognitio, que significa aprender, ¢ a atividade em que o
individuo toma perce¢ao dos dados que experienciou e os tenta compreender e explicar a
si e aos outros. E 0 ato de pensar em entrar em contacto com um objeto que é exterior a
si proprio. Desse modo, ¢ o elo que estabelece a relacdo entre o individuo que € pensante
e o objeto que foi pensado. Por outras palavras, ¢ a capacidade de conhecer, ¢ o dominio
teorico e/ou pratico de determinada area ou fungdo, ¢ informacdo e experiéncia
(conhecimento in Diciondrio Infopédia, 2020). Assim, conhecer ¢ saber ou obter dominio
de uma determinada area ou tema, quer pelos sentidos, quer pelo contacto com o que se
quer aprender, envolvendo experiéncias individuais e/ou com outros, essencialmente
através da comunicacdo, seja ela de que modo for executada (Becker, 2008). Mas
construir conhecimento também esta dependente do modo como cada individuo aprende,
como recebe a informagdo, como a retém e como a transforma (Martins, Moura &
Bernardo, 2018).

O conhecimento quando focado na area da saude, passa em grande parte por
comunicag¢do, quer pela comunicacdo paciente-médico-paciente, quer pelas tecnologias
de informacdo, porque estas cada vez mais fornecem informag¢des médicas. A relagao
entre as capacidades para comunicar e os temas da satide tem sido reconhecida como de
grande importancia, derivado da crescente necessidade de o publico receber informagdes
que possam fazer com que melhor entendam o funcionamento dos programas de saude,
informando-se melhor sobre as patologias que os afetam, diretamente ou ndo (Bertol,
2018).

Desse modo, foi sugerido que uma nova disciplina do saber da satide nascesse,
sendo ela a comunicagdo em saude, definida como qualquer tipo de comunica¢do humana
desde que relacionada com a saude. Enriquecida por diferentes contribuicdes, e criado
varios niveis de comunicacao, salienta que a comunicacdo deve ser a nivel interpessoal,
grupal, intercultural, mediatica e organizacional (Bertol, 2018).

Na comunicagdo em Satde sdo citados como niveis tradicionais de comunicagao,
o nivel interpessoal, comportamental, emocional, relacional, apoio e suporte,

organizacional, marketing, redes sociais e difusdo de informacgdo. Nestes niveis esta



subentendida a ideia de que a comunicagdo deve ser pensada através de esquemas e
modelos interpessoais, grupais, interculturais, media e organizacionais. Contudo, o
esquema que deve ser tido em conta primeiramente no contexto médico, ¢ o da
comunicagdo interpessoal, a comunicagdo médico-paciente, médico-enfermeiro,
enfermeiro-paciente e médico-familia (Bertol, 2018).

As falhas neste tipo de comunicagdo sdo em média responsaveis por 60% das
ocorréncias negativas e, em radiologia, sdo particularmente comuns, e uma das causas de
negligéncia médica, e de insatisfagdo entre os médicos encaminhadores. Estas, sdo
consequéncia do estado atual de sobrecarga de dados, ou seja, de exames e outras técnicas.
Por consequéncia o radiologista tende a delegar a responsabilidade de se comunicar com
o0s pacientes a terceiros, como ¢ o caso dos assistentes operacionais

ou enfermeiros, mas que ndo possuem muitas vezes o conhecimento detalhado e o melhor
entendimento das técnicas executadas (Reiner, 2013).

Os maiores problemas de comunicagdo relatados pelos pacientes ao longo dos
tempos, passam por duas grandes falhas. A primeira ¢ a falta de habilidades
comunicacionais ou a quebra no uso das mesmas ao longo do acompanhamento do
paciente e da sua problematica; a segunda ¢ o facto de continuar a persistir um modelo
terapéutico de comunicagdo assimétrico, que impede o paciente de se comunicar e de
compreender informagdes-chave sobre a sua situagdo (Popa-Velea & Purcarea, 2014).

Um modelo de comunicacdo assimétrico, traz algumas consequéncias no
desempenho das fungdes dos profissionais de satde, conduzindo a uma tendéncia para
julgar e criticar, impedindo o desenvolvimento positivo, de confianga terapéutica, bem
como, levando ao surgimento de opinides sancionatérias do comportamento, quando o
paciente ndo se comporta como seria expectavel para o profissional de saude, e ainda
levando a negligéncia das diferencas socioculturais. Porém, os profissionais encontram
nos pacientes também algumas particularidades que dificultam o estabelecimento de
relagio e comunicagdo. E o caso das proprias caracteristicas da patologia ou
problematica, bem como as caracteristicas individuais do proprio paciente, como a
personalidade, as varidveis demograficas e o contexto sociocultural (Popa-Velea &
Purcarea, 2014).

Os erros de comunicagdo mais frequentemente envolvidos em radiologia (87%),

ocorrem entre o médico de radiologia e o médico de referéncia, bem como, entre o médico



e o técnico de radiologia. No estudo de Siewert, Brook, Hochman e Eisenberg (2016), em
que pretenderam analisar o impacto dos erros de comunicagdo no atendimento ao
paciente, na sua satisfagdo e na eficiéncia do fluxo de trabalho, os autores reportaram que
0s erros acontecem nas varias etapas de comunicagdo, desde o pedido do exame, ao seu
agendamento, passando pela realizacdo do exame e por ultimo, pela interpretacdo do
mesmo.

Para muitos pacientes, a falta de informacao e, por sua vez, de conhecimento sobre
o exame, traduz-se na presenga ou num aumento acentuado da ansiedade perante o
momento vivido, que trazem consequéncias quer para a sua saude quer para a institui¢ao
clinica em questdo. Por exemplo, em casos de ansiedade severa, o cancelamento e a
interrupgdo do procedimento atrasam o diagnostico e aumentam os custos associados,
tendo também consequéncias psicologicas que provocam maus resultados nos exames e,
por sua vez, ma interpretagdo dos mesmos (Raman, 2015).

Um bom método de comunicag¢do pode trazer varios beneficios para todas as
partes envolvidas na agdo, como por exemplo, facilitar a descricao de sintomas, que leva
a uma consequente maior precisdo do diagndstico e a uma melhor compreensdo das
prescricdes médicas. Também permite oferecer um instrumento que possa detetar os
estados emocionais, de modo a ser orientado da melhor forma possivel, para ndo sofrer
consequéncias desses estados, pois para além de os detetar, permite também identificar
as necessidades, conhecimentos, preocupagdes e fomentar a inclusdo do paciente na
tomada de decisdes (Popa-Velea & Purcarea, 2014).

Consequentemente, estes beneficios promovem a rela¢do entre profissionais de
saude e pacientes e conduzem a um aumento da percecdo de qualidade dos cuidados de
saude, bem como um melhor estabelecimento de diagnéstico e prevencao de erros de
diagnéstico (Santos, Grilo, Andrade, Guimaraes & Gomes 2010).

Porém, ndo podemos falar de comunicagdo sem falarmos na relagdo entre
profissionais de saude e doentes. Focando na relagdo médico-paciente, esta consiste
essencialmente na troca de informagdes, sendo estas um recurso de ambas as partes. O
estudo de Beisecker e Beisecker (1990), mostrou que os pacientes expressam um forte
desejo por obterem informagdes médicas, mas estdo menos dispostos a assumir a
responsabilidade perante a tomada de decisodes, dirigindo-a para os médicos. Na intera¢ao

com estes, 0s pacientes apresentam, em média, taxas muito baixas de comportamentos de



procura de informacdes. Sdo as variaveis situacionais que explicam o comportamento da
comunicagdo pela procura de informagdes ao invés das atitudes e caracteristicas
sociodemograficas dos pacientes.

A comunicagdo entre médico-paciente ¢ a ferramenta mais importante para criar,
aceder e trocar informagdes sobre satde, mas ¢ também o fator determinante para que os
pacientes tenham uma maior adesdo aos meios de diagnostico e tratamento (Gasparik &
Vass, 2014).

Este tipo de comunicagdo e o seu relacionamento tém sido descritos com base em
“cuidados emocionais e cognitivos”, essencialmente por terem “maneiras cordiais,
amigaveis e tranquilizantes” e com transferéncia de “informagdes positivas sobre o
tratamento”. Na revisdo sistemdtica realizada por Reidl e Schiiller, (2017), estes
verificaram que o cuidado emocional e cognitivo sdo dissolvidos num conjunto de tarefas
de comunicacdo e de relacionamento, sendo estas a constru¢do envolvida de empatia, a
recolha de informagdes com a perspetiva do paciente e o acordo e a tomada de decisdes
partilhadas.

Nessa revisdo, demonstraram também que uma modificacdo nas relagdes
paciente-profissional pode ter efeitos positivos no estado de saude. O fornecimento
aprimorado de informagdes e a educacao adequada, ndo apenas melhoram diretamente o
estado de satde dos pacientes, como também influenciaram positivamente o seu
comprometimento com a saude, bem como, a qualidade de vida. Ao contrario da opinido
comum, os médicos treinados ndo necessitam de mais tempo nesta interagdo com os seus
pacientes para obter melhores informagdes e resultados. No estudo de Dibbelt,
Schaidhammer, Fleischer e Greitemann (2010), ¢ demostrado que embora os médicos
possam ter boas capacidades para estabelecer relacionamentos emocionais, geralmente
ndo tém a capacidade para informar e motivar. Os doentes, quando questionados sobre as
suas preferéncias, classificaram a comunicagdo aberta como o aspeto mais importante na
sua relacdo. J& Moffat, Cleland, van derMolen e Price (2006), evidenciaram que a
comunicag¢do insuficiente poderia levar a subestima¢do da gravidade da doencga, e por
isso, a alguma negligéncia e sensacdo de maus tratos.

Por outro lado, também os profissionais de saude apontam pontos negativos nesta
relacdo. Snow, Humphey e Sandall, (2013), apontaram que, quer médicos, quer

enfermeiros, consideraram inadequados os pacientes que detém um maior conhecimento



sobre saude, uma vez, que tendem a contestar com mais frequéncias as decisdes dos
profissionais.

Contudo, este conhecimento excessivo tende a ajudar as familias e os cuidadores,
quer no apoio dado, quer no entendimento da situacdo (Reidl & Schiiller, 2017).

No estudo de Aminololama-Shakeri et al. (2019), quase um quarto dos
profissionais relatou que se sentem desconfortaveis quando tém de contactar com um
paciente irritado ou frustrado, o que se torna uma barreira a comunicag¢do. Apesar de a
maioria se sentir confortdvel em comunicar, apontam que melhorar a comunicagao levaria
a uma maior satisfacdo por parte dos pacientes.

Nos tltimos anos, os médicos tém sido instruidos a partilhar informagdes e pedem
para que os proprios pacientes procurem informagdes médicas e participem ativamente
nos seus cuidados e processos. Czaja, Manfredi e Price (2003), definiram trés grupos a
estudar, com diferentes comportamentos na procura de informacdes. Por norma, foram as
caracteristicas demograficas e sociopsicologicas que distinguiram os grupos. Assim,
constataram que no geral os mais velhos revelaram menos probabilidade de querer
envolvimento e de proatividade, e foram também os individuos que menos
experienciaram uma reducdo de stress e que demonstraram menos probabilidade de
procura por uma segunda opinido. Ja individuos com um mais alto nivel de educacao,
revelaram niveis mais altos de stress perante o momento de diagndstico, mas por sua vez,
sentiam-se mais a vontade para questionar os profissionais, e receberam respostas mais
claras para as suas perguntas, logo, encararam como uma atitude positiva a postura dos
profissionais, que os incentiva a procurar, a querer saber mais e, por isso, muitas vezes a
busca por uma segunda opinido. Constataram também que individuos do género
masculino tém menor familiaridade com o sistema médico, e procuram menos
informagdes e tendem a preferir ndo se envolver nas decisdes médicas, sendo por isso,
considerados passivos.

As diferengas perante estes trés grupos refletem assim as crencas e
comportamentos de trés grupos bem distintos na populacdo, que sdo primeiramente,
pacientes que tém forte desejo de informagao e de envolvimento na tomada de decisdes
sobre os seus cuidados, em seguida, pacientes que desejam informacdes, mas que

preferem delegar a maioria das informagdes para os profissionais, e por ultimo, pacientes
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que entregam a procura de informagdes e a tomada de decisdes apenas aos profissionais
(Czaja, Manfredi, & Price, 2003).

Os médicos propdem cada vez mais a procura de informagdes sobre saude por
parte dos pacientes, para que estes possam ter um papel mais ativo nas decisdes
relacionadas com o seu estado. No entanto, para que tal aconteca, existe uma pré-condi¢@o
bastante relevante, que ¢ a literacia em saude, ou seja, as competéncias para encontrar e
conseguir avaliar a qualidade das informagdes. A internet representa atualmente uma forte
fonte de pesquisa, podendo as referidas competéncias provocar um aumento nas
desigualdades em saude (Bauman, Czerwinski & Reifegerste, 2017).

Apesar do treino de capacidades de comunicacdo nas faculdades de medicina, os
médicos mais novos tendem a demonstrar capacidades de comunicacdo fracas para com
o paciente. Kee, Khoo, Lim e Koh (2017), encontraram quatro temas e nove subtemas de
queixas dos pacientes face aos médicos. O primeiro grande tema faz referéncia as
competéncias comunicacionais ndo verbais, como o contacto visual, a expressdo facial e
a para-linguagem. O segundo tema aborda as competéncias comunicacionais verbais,
através da escuta ativa e da escolha inapropriada de palavras. Depois, também o contetido
das informagdes a comunicar, através de informag¢do inadequada, ¢ considerado pobre e
de ma qualidade e, por ultimo, as atitudes, tidas como fracas, como falta de empatia e de
respeito.

Hyde, Mackenzie, Boyes, Evans, Symonds e Sanson-Fisher (2018), analisaram a
capacidade de resposta as preferéncias de informagao, como chave para um atendimento
de alta qualidade, questionando-se se o fornecimento de informagdes era centrado no
paciente, considerado essencial para um atendimento de alta qualidade. Questionaram-se
ainda se esse fornecimento variava de acordo com o subgrupo de pacientes. Por tltimo,
pretenderam saber se o fornecimento de informagdes preparatérias antes dos
procedimentos de recolha de imagens médicas era centrado no paciente, permitindo a
antecipacao do que estava por vir (aspetos sensoriais, psicossociais € comportamentais) e
assegurando a normalidade do procedimento.

Obtiveram-se treze itens de auséncia de contetdo informativo preparatdrio mais
prevalentes. Estes itens remetem-nos para conteudos comportamentais, procedimentais,
sensoriais e psicossociais. Assim, foram identificadas questdes temporais de entrega de

resultados e de duragdo do exame, riscos associados a sua execuc¢do, possibilidade de se
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sofrer de claustrofobia, sentir medo ou ansiedade bem como, aspetos sobre a realizagao
do proprio exame (Hyde, et al., 2018).

No estudo de Baker e Watson (2015), investigaram-se duas abordagens: a teoria
de acomodac¢ao da comunicagdo, que postula que o ser humano tem em si acomodada a
competéncia da linguagem, e que esta se expressa através do grupo social em que esta
inserido, e a abordagem que se baseia no principio da disposi¢do do paciente para
comunicar intencionalmente, levando a que as pessoas falem em contetidos da saude.

Pretendeu-se analisar a segunda abordagem tendo em conta o uso da primeira.
Assim, constataram que pacientes menos ansiosos se sentem mais competentes e
percebem o contexto comunicativo positivamente, logo t€m uma maior disposi¢do, que
contudo, pode sofrer alteragdes fora deste contexto. A maior disposi¢ao do paciente foi
considerada um preditor de satisfacdo. Por fim, também relataram que a utilizacdo de
determinados conceitos e expressdes, como uma ligeira mudanca de olhar, provoca
algumas mudancas de sentimentos, experienciando os pacientes um comportamento rude
ou agressivo por parte dos profissionais ou sentindo-se ignorados ou menosprezados

(Baker & Watson, 2015).

1.3. Género e busca de informac¢iao em medicina

Os pacientes sdo cada vez mais proactivos na busca por informagdes de satude, de
modo a melhor se informarem sobre as possiveis escolhas em relagdo aos seus cuidados
de saude (Bauman, Czerwinski & Reifegerste, 2017).

Na busca por informagdes de satude, individuos do sexo feminino utilizam mais
frequentemente a Internet do que do sexo masculino, apesar de ser um dado sem
significancia estatistica. Os canais ou servigos de Internet utilizados pelos dois géneros
diferem. Individuos do sexo feminino tendem a utilizar mais foruns e blogues do que os
homens, que por sua vez, utilizam mais aplica¢des de satde, com registo e controlo de
dados individuais. Estas informagdes estdo relacionadas com a competéncia digital
percebida pelos homens, sentindo-se as mulheres mais ansiosas com as tecnologias, e
também com as motivagdes que cada género para a utilizacdo da Internet: as mulheres
usam-na mais pela procura de informagdes de saude e os homens por questdes sociais e
de prazer (Bidmon & Terlutter, 2015).

Também Ek (2013), encontrou no seu estudo com populagdo finlandesa, que as

mulheres estdo significativamente mais interessadas nas informagdes, demonstrando mais
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pesquisa ativa do que os homens, quer através da Internet, quer de familiares, amigos e
colegas. Esta informacao pode estar relacionada com o esteredtipo da mulher de familia,
e das tarefas que lhe estdo subjacentes, fazendo a satide parte das suas responsabilidades.

Existem assim diferengas entre o comportamento de procura de informagdes
consoante os géneros, como nivel de proatividade, as necessidades de cada um, e como
tendem a ser suprimidas. O aumento do uso da Internet, aparenta estar relacionado com a
facilidade de acesso, conveniéncia e privacidade, e pelo facto de os profissionais de satude
ndo suprimirem todas as necessidades dos pacientes em termos de informagao. Contudo,
a maior procura por informagdo pode trazer repercussdes nas habilidades dos
profissionais de saude identificarem e abordarem quaisquer dificuldades que os pacientes
possam ter quanto a compreensao das informagdes sobre satde e medicina. Mas também
o género dos profissionais de saude e dos pacientes/consumidores de Internet pode ter
uma influéncia importante na troca de informagdes (Tong, Raynor & Aslani, 2014).

A Internet representa uma fonte cada vez maior e com mais importancia para a
area da saude, encontrado-se diferencas quanto ao género, quer na quantidade de pesquisa
que ¢ realizada, quer na tematica da procura. Quer isto dizer que, as mulheres que
estiveram mais sensiveis a questdes de satide comparativamente com os homens, também
tendem a pesquisar mais informagdes, e os homens tendem a utilizar a Internet de modo
social apesar de ambos terem opg¢ao de igual acesso online (Bauman, Czerwinski &
Reifegerste, 2017).

Uma boa comunicagdo entre médicos e pacientes ¢ crucial para uma maior
satisfagdo e uma saude de alta qualidade. A motivagdo dos médicos e a qualidade da
comunicagdo ¢ fortemente motivada pelas caracteristicas individuais, tomando em
consideracdo que, para que esta seja de boa qualidade, deve existir um envolvimento de
ambas as partes, focado numa interacdo mais eficiente para melhores resultados. Contudo
o género, tal como outras variaveis, ¢ um dos fatores que determinam a comunicacao, ja
que em varios estudos se constatam diferencas nos estilos de comunicacdo entre homens
e mulheres (Brink- Muinen, 2002; Gasparik & Vass, 2014).

Esta, trata-se geralmente de uma relagdo assimétrica, sendo considerada a
existéncia de quatro estilos prototipicos de interacdo. O primeiro ¢ designado por
paternalismo e refere-se ao estilo de interacdo em que o médico assume o controlo na

relacdo, e o paciente tem uma postura e atitude passiva, ndo estando por isso, envolvido
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em nenhuma fase do seu acompanhamento. O segundo estilo, denominado de consumista,
diz respeito a situacdo em que o paciente assume controlo do seu acompanhamento e
apenas de informacgdes médicas. O terceiro, o estilo padrdo, preconiza que ambos o0s
intervenientes tém pouco poder, logo nenhum deles assume o controlo. Por tltimo, e mais
igualitario, o estilo mutualidade, reflete a existéncia de um controlo entre ambos,
igualitarismo e partilha, sendo um processo discutido e construido a dois (Carrard & Mast,

2016).

1.3.1. Efeito do género do médico sobre o paciente

A revisdo de literatura de Carrard e Mast (2016), traz-nos muitas informagdes
quanto ao género e a sua influéncia na relagdo médico-paciente.

O género dos médicos também parece afetar o modo como estes se comportam e
interagem com os pacientes, 0s quais, por sua vez, também reagem diferentemente
perante médicos de géneros diferentes (Carrard & Mast, 2016).

Um dos efeitos do género do médico sobre o paciente, ¢ a duragdo das consultas
médicas, sendo esta, mais duradoura quando com médicos do sexo feminino do que
quando com médicos masculinos (Roter e Hall, 2004 citado por Bertakis, 2009). Neste
sentido, também médicos do sexo feminino passam mais tempo com pacientes do sexo
feminino, enquanto passam menos tempo com pacientes do sexo masculino, podendo, no
entanto, estar associado ao estado de satde dos pacientes (Bertakis, 2009; Lunn, 1998).

Médicos do sexo masculino sdo mais assertivos, ddo mais conselhos médicos e
mais explicagdes, por outro lado, médicos do sexo feminino t€ém maior probabilidade de
fornecer informagdes mais objetivas, de encorajarem positivamente os pacientes e de
criarem uma relagdo de parceria, explorando por isso, mais a doenca, sendo mais
empaticas e demonstrando simpatia (Lunn, Willjams, James, Weinman & Newma, 1998;
Bertakis, 2009; Noro, Roter, Kurosawa, Miura & Ishizaki, 2018).

Por sua vez, o comportamento do paciente também difere consoante o género do
médico. Pacientes que consultaram médicos do sexo feminino predispuseram a
expressarem uma comunica¢do mais positiva, em maior quantidade e forneceram mais
informagdes psicossociais (Carrard & Mast, 2016).

Também, médicos do sexo feminino demonstraram mais centralidade no paciente,

embora isso ndo tenha impactado positivamente numa maior satisfagdo dos pacientes, ja

14



que existe uma diferenca muito pequena na comparagdo de género dos médicos (Hall,

Blanch-Hartigan e Roter, 2011, citado por Carrard & Mast, 2016).

1.3.2. Efeito do género do paciente sobre o médico

O género do paciente também influencia a comunica¢do, € por sua vez, o
comportamento do médico (Carrard & Mast, 2016).

Os médicos tendem a fazer mais perguntas a pacientes do género feminino do que
do masculino, sobre o que pensam e sentem, recebendo também os pacientes femininos,
mais declaragdes emocionais. Os médicos fornecem mais informacdes a pacientes do
género feminino e falam de modo mais calma e menos dominante do que quando
pacientes do género masculino, no entanto, também ¢ com pacientes do género feminino,
que os médicos expressam mais discordancia, utilizam um tom de voz mais entediado e
interrompem mais vezes o dialogo do paciente (Hall e Roter, 1995, 1998; Stewart, 1983;
Wallen et al., 1979, Hooper, Comstock, Goodwin e Goodwin, 1982; Hall et al., 1994;
Rhoades et al., 2001; citados por Carrard & Mast, 2015; Noro, Roter, Kurosawa, Miura
& Ishizaki, 2018).

Os médicos utilizam uma comunica¢do mais centrada no paciente, quando com
pacientes do género feminino, sendo de esperar que estas demonstrassem mais satisfagao
na interacdo durante a consulta médica, mas a semelhang¢a do caso do género do médico,
ndo ha influencia significativa do género do paciente na satisfacdo (Hall & Dornan, 1990;
Jenkinson, Coulter, Bruster, Richards e Chandola, 2002; Caramanchio, & Hann, 2002;
citados por Carrard & Mast, 2016).

Numa consulta médica também a composi¢do sexual da diade afeta os
comportamentos e os resultados. Numa diade totalmente masculina, existe menos
coordenacgao entre paciente e médico, e ¢ também a diade que obteve menor classificagcdo
face a inclusdo do paciente no processo de tomada de decisdes, e sdo ainda, caracterizadas
por maior quantidade de tempo de fala do médico comparando com o paciente (Carrard
& Mast, 2016). Estas caracteristicas podem estar relacionadas com a masculinidade, que
¢ associada a um crescimento do stress e diminui¢do dos comportamentos de procura de
ajuda, e pela preferéncia por um médico de género masculino (Himmelstein & Sanchez,

2015).
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Perante uma diade totalmente feminina, comprovou-se existir maior
reciprocidade, mais centralizagdo na paciente e uma maior coordenacdo de
comportamentos, sendo caracterizada por uma igualdade na quantidade de tempo de fala
(Carrard & Mast, 2015).

Quanto a uma diade de médico do género masculino com paciente do género
feminino, existe pouca literatura, mas mesmo assim, foi a diade que demonstrou menor
centralizagdo no paciente (Law e Britten, 1995, citado por Carrard & Mast, 2016).

Por tultimo, quanto a uma diade de médico de género feminino com paciente
masculino, esta revelou que a médica utiliza menos linguagem técnica, sorri mais e utiliza
um tom de voz mais dominante do inicio da consulta e mais amigavel no fim e, por sua
vez, o paciente revela-se entediado e mais concordante. E uma diade caracterizada por
comportamentos mais discordantes, refletindo algum desconforto sentido na interagdo por
ambos os parceiros, numa situacdo em que uma mulher tem um papel de maior poder em
frente a um homem com um papel de menor poder, desafiando por isso os esteredtipos
associados ao género (Carrard & Mast, 2016). Tal reflete as assimetrias ainda existentes
na classe médica, apesar do aumento da feminizagdo da profissdo e das especializagdes
médicas (Cardim & Vara, 2017).

Face a revisdo de literatura apresentada, o principal objetivo desta dissertagao ¢
comparar a informagdo fornecida pelos médicos que homens e mulheres percepcionam
receber antes de realizar a RM, bem como, a ansiedade que experienciam antes e depois
da realizacdo deste exame radioldgico. Pretende ainda analisar a relagdo destas duas

variaveis com a idade e a escolaridade dos pacientes.
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2. Método

2.1. Design do Estudo

Este estudo foi desenvolvido no ambito de um projeto de investigagdo levado a
cabo entre a orientadora da presente dissertagdo, Prof. Carla Semedo e o Servigo de
Imagiologia do Hospital do Espirito Santo, EPE, (HESE) de Evora, intitulado - “Patient
and health personnel variables that potentially affect magnetic resonance quality.”

Escolheu-se um estudo de tipo correlacional, de modo a analisar as relagdes entre
as variaveis sem que estas sejam manipuladas. Logo, os dados a ser analisados apresentam
as relagdes entre as varidveis, do modo, como existem naturalmente, permitindo apenas
encontrar relagdes estatisticamente significativas, mas ndo provando que existe alguma

causalidade entre estas (Ribeiro, 2010). As hipoteses formuladas s3o as seguintes:

HI1: Existem diferengas significativas, mediante o género do paciente na ansiedade

percebida face a realizagdo da ressonancia magnética;

H2: Existem diferencas significativas, mediante o género do paciente no conhecimento

prévio auto-referido face a realizacdo da ressonancia magnética;

H3: Existe uma relagdo significativa entre a idade do paciente e a ansiedade percebida

face a realizagdo da ressonancia magnética;

H4: Existe uma relagdo significativa entre a idade do paciente e o conhecimento prévio

auto-referido face a realizagdo da ressonancia magnética;

HS5: Existe uma relagdo significativa entre o nivel de escolaridade e a ansiedade percebida

face a realizagdo da ressonancia magnética;

Hé6: Existe uma relacdo significativa positiva entre a escolaridade do paciente e no

conhecimento prévio auto-referido face a realiza¢do da ressonancia magnética.
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2.2. Participantes

Recorreu-se a uma amostra de conveniéncia composta por 149 pacientes que pela
primeira vez foram submetidos a um exame de Ressonancia Magnética.

Nas Tabela 1 sdo apresentadas a caracterizagdo sociodemografica dos

participantes, e na Tabela 3 a caracteriza¢do dos exames de RM por eles realizados.

Tabela 1. Variaveis sociodemogrdficas da amostra.

N % Média (SD)
Idade 56 (15.617)
Género Masculino 64 43
Feminino 85 57
Nivel de Escolaridade N %
Sem Escolaridade 3 2
Primeiro Ciclo 65 43.6
Segundo Ciclo 14 9.4
Terceiro Ciclo 24 16.1
Secundario 27 18.1
Licenciatura 15 10.1
Mestrado 1 7

A amostra foi maioritariamente constituida por participantes do género feminino
(n=85), correspondendo a 57% do total de respondentes. As idades estavam
compreendidas entre os 18 e os 86 anos de idade, sendo a média de idade de 56 anos. A

maioria dos participantes (43,6%) detinha o primeiro ciclo.

Tabela 2. Distribui¢do dos participantes por tipo de exame realizado.

Tipo de Exame N %
Neuro 41 27.5
Musculo-esquelético 22 14.8
Abdomen 28 18.8
Pélvis 25 16.8
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Mama 18 12.1
Torax 2 1.3
Outro 13 8.7

2.3. Instrumentos

O tipo de instrumento utilizado para recolha de dados foi o questionario, ja
previamente construido para o projeto de investigag@o atras mencionado.

Optamos por uma perspetiva quantitativa, ja que o pretendido era a analise de
factos e fendémenos observaveis bem como, medi¢des ou avaliagdes, em variaveis de tipo
comportamental ou socio-emocional e nos limita, entdo, a variaveis observaveis,

mensuraveis e calculaveis (Coutinho, 2014).

2.3.1. Questionario Sociodemografico

Para recolher informacdo sociodemografica dos pacientes, foi utilizado um
questionario criado por Semedo, Diniz e Herédia (2020), em que os pacientes indicavam
o género, a idade, o nivel de escolaridade, a profissdo, o tipo de exame a que seriam

submetidos e se era a primeira vez que realizavam RM.

2.3.2. Escala de Ansiedade, Depressao e Stress (EADS)

Para a avaliacdo da ansiedade percebida pelos pacientes, o instrumento escolhido
foi a Escala de Ansiedade, Stress e Depressao (EADS) (Pais-Ribeiro, Honrado & Leal,
2004), adaptada e validada para a populagdao em estudo por Semedo et al., (2020), apenas
com as dimensdes Ansiedade e Stress, que se apresentou nesse estudo como um
constructo unidimensional (ansiedade) de 15 itens.

Em cada item, sdo oferecidas ao paciente quatro possibilidades de resposta,
apresentadas numa escala de tipo Likert de quatro: (0) “ndo se aplicou nada a mim”, (1)
“aplicou-se a mim algumas vezes”, (2) “aplicou-se a mim muitas vezes” e, (3) “aplicou-
se a mim a maior parte das vezes”. Os itens que no estudo original eram indicadores de
ansiedade referem-se a sintomas relacionados com o medo ¢ com ansiedade situacional;
jé os itens indicadores de stress sdo estados de excitagdo e de tensdo persistentes, os quais

rapidamente passam a estados de frustracdo e de irritagdo (Semedo et al, 2020).
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Foi pedido aos participantes que respondessem a escala antes da realizagdo do
exame de RM, remetendo a sua memoria para como se sentiram quando o médico lhes
deu a informagdo de que teriam de realizar esse exame. Foi ainda replicada a aplicagao
da escala de ansiedade apos a realizagdo da RM, mas desta vez, remetendo as respostas

para como se sentiram no momento de realizagdo da mesma.

2.3.3. Escala de Conhecimento Prévio

Para a avaliagdo do conhecimento prévio auto-referido dos participantes sobre a
RM, foi usada a Escala de Conhecimento Prévio sobre RM, construida pela equipa de
investiga¢do validada por Prezado (2017).

A Escala de Conhecimento Prévio, ¢ constituida por trés itens: “O médico que lhe
pediu o exame explicou-lhe para que € que ele servia?”, “O médico que lhe pediu o exame
explicou-lhe como ele era feito?” e “O médico que lhe pediu o exame explicou-lhe porque
¢ que o ia fazer?” Apresentaram-se aos participantes cinco possibilidades de resposta,
numa escala de tipo Likert de cinco pontos: (1) “Nao me explicou nada”, (2) “Explicou-
me pouco”, (3) “Explicou-me o suficiente para eu compreender”, (4) “Explicou-me
bastante” e (5) “Explicou-me tudo muito detalhadamente”.

A resposta dos participantes a esta escala foi dada apos a realizacdo da RM.

2.4. Procedimento

Visto que este estudo estd inserido num projeto de investigagdo mais alargado, o
mesmo ja se encontrava aprovado pelas Comissdes de Etica da Universidade de Evora e
do hospital onde foram recolhidos os dados. Assim, foram observados todos os
procedimentos éticos e deontologicos inerentes a um estudo de investigagdo em
psicologia. A recolha de dados decorreu de junho a setembro de 2019, no Servigo de
Imagiologia de um hospital central. E um servigo que na sua atividade presta servigos
complementares de diagnostico e terapéutica, com recurso a exames com técnicas de
radiagdo X e ultrassons.

A recolha de dados foi efetuada com pacientes que realizavam RM pela primeira
vez, com ou sem administragdo de contraste, categorizando-se os exames como musculo-

esquelético, abdomen, pélvis, mama, toérax ou outro.
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A resposta ao questiondrio era realizada em trés fases, de modo hetero-
administrado. Inicialmente fazia-se o pedido de participacdo no estudo ao paciente, com
a assinatura do consentimento informado (Anexo A), informando-o dos objetivos do
estudo e do caracter voluntario e anénimo da sua participacdo; em seguida, antes da
realizacdo da RM, era respondida a escala de ansiedade e registados os dados
sociodemograficos (Anexo B) e por tltimo, apds a conclusdo da RM, era solicitada nova
resposta a escala de ansiedade e resposta a escala de conhecimento prévio (Anexo C).

Detalhadamente, o procedimento da recolha de dados seguia os seguintes passos:
aquando da chegada do paciente ao servico, era encaminhado pelas administrativas para
um corredor de espera junto a sala de RM; aqui era recebido por uma assistente
operacional, que o encaminhava até aos vestidrios, entregando-lhe vestudrio proprio e
adequado ao tipo de RM a realizar; em seguida, a assistente operacional auxiliava o
paciente, no preenchimento do questionario médico de preparagdo para o exame. Nesse
momento, a investigadora era apresentada como estudante da UE, que desenvolvia um
estudo relacionado com o servigo de radiologia. Por Glltimo, a investigadora dirigia-se ao
paciente, explicava o estudo, dava a assinar o consentimento informado e iniciava a leitura
e preenchimento do questiondrio. A recolha dos dados terminava depois da RM,
finalizando com um agradecimento pela participacao.

Esta recolha de dados, pelas suas caracteristicas, foi morosa, quer pela duragao de
cada exame, que ¢ em média de aproximadamente 50 minutos, quer pela baixa frequéncia
de pacientes que realizavam pela primeira vez RM.

Terminada a recolha de dados, estes foram introduzidos num ficheiro de dados e

tratados estatisticamente com recurso ao software estatistico /IBM SPSS Statistic 24.
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3. Resultados

3.1. Género

De modo, a testar a hipdtese 1 (existem diferengas significativas, mediante o
género do paciente na ansiedade percebida face a realizacdao da ressonancia magnética) e
a hipotese 2 (existem diferencas significativas, mediante o género do paciente no
conhecimento prévio auto-referido face a realizagdo da ressonancia magnética), realizou-
se de uma comparacdo de médias recorrendo ao teste -Student, uma vez que este serve
para verificar se as médias de duas populagdes sdo ou ndo significativamente diferentes,
considerando-se as diferengas entre médias cujo p-value do teste foi inferior ou igual a
.05 (Maro6co, 2011).

Na Tabela 3, apresentam-se os resultados médios e desvios-padrdo do género,

quanto a ansiedade percebida e a0 conhecimento prévio auto-referido.

Tabela 3. Média e desvio-padrdo do género face a ansiedade percebida e ao

conhecimento prévio auto-referido.

N Média Desvio-Padrio

Ansiedade antes de RM Feminino 85 .625 732
Masculino 64 224 484
Ansiedade depois de RM Feminino 85 .556 137
Masculino 64 213 441
Conhecimento prévio auto-referido Feminino 85 2.491 .876
Masculino 64 2.258 778

Como se pode verificar pelos valores médios, o género que revelou mais
ansiedade, quer antes quer depois de realizar a RM, foi o feminino (antes =.62;
depois=.56). Semelhante tendéncia, surge quanto ao conhecimento prévio auto-referido
em que também no género feminino a média ¢ mais elevada (M=2.49).

Seguem-se os resultados do teste de comparagdo de médias apresentados na tabela
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Tabela 4. Teste t para comparag¢do da ansiedade percebida face género e ao

conhecimento prévio auto-referido.

t gl Sig (2-tailed)
Ansiedade antes de RM 4.018 144.839 .000
Ansiedade depois de RM 3.534 140.481 .001
Conhecimento Prévio auto-referido 1.692 147 .093

As diferencgas observadas entre homens e mulheres face a ansiedade percebida
antes ¢ depois da RM, s3o estatisticamente significativas (p <.001; p = .001),
confirmando-se assim a hipdtese 1.

Em rela¢do ao conhecimento prévio auto-referido, ndo se observaram diferengas
estatisticamente significativas face ao género do paciente (p = .093), pelo que nao foi

possivel confirmar a hipotese 2.

3.2. Idade

Para testar a hipoteses 3 (existe uma relagao significativa entre a idade do paciente
e a ansiedade percebida face a realizagdo da ressonincia magnética) e 4 (existe uma
relagdo significativa entre a idade do paciente e o conhecimento prévio auto-referido face
a realizacdo da ressondncia magnética) recorreu-se a uma analise de correlagdes através
do coeficiente de Pearson. Este coeficiente mede a intensidade e a direcdo da associagdo
de tipo linear entre duas varidveis quantitativas, sendo que esta associagdo ¢ calculada a

partir da variancia comum (Maroco, 2011).

Os resultados sdo apresentados na Tabela 5:

Tabela 5. Correlacées de Pearson entre as varidaveis em estudo.

Varidveis 1 2 3 4 5 6
1. Sexo -
2. Idade 147 -
3. Nivel de Escolaridade -.162 -.590 -
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4. Conhecimento Prévio auto-

referido -138  -391** 360 -
5. Ansiedade antes de RM -.299 .003 -.001 1 -
6. Ansiedade depois de RM -263  -261** 238 -.017 428 -

**p<.01; *p<.05

No caso da hipotese 3, observou-se que existe uma relagdo negativa, com
significado estatistico entre a idade e a ansiedade depois de RM (r = -.261; p<.01),
confirmando-se parcialmente esta hipdtese.

Quanto a hipotese 4, observaram-se também diferengas estatisticamente
significativas (r =-.391; p<.01), de rela¢do negativa (Tabela 6), permitindo confirmar esta

hipotese.

3.3. Escolaridade

Para testar a hipotese 5 (existe uma correlacdo significativa entre o nivel de
escolaridade e a ansiedade percebida face a realizagdo da ressondncia magnética),

calculou-se uma correlagdo de Spearman (Tabela 6):

Tabela 6. Correlagoes de Spearman entre o nivel de escolaridade e a ansiedade.

Variaveis 1 2

1. Nivel de Escolaridade -

2. Ansiedade Antes de RM -.018 -

3. Ansiedade Depois de RM 255%* 447
**p<.01; *p<.05

Pode-se constatar que existe uma correlagdo positiva e significativa entre o nivel
de escolaridade e a ansiedade depois de RM (r=.255; p<.0l), confirmando-se

parcialmente a hipdtese 5.

Com vista a testar a hipotese 6 (existe uma correlagdo significativa positiva entre
a escolaridade do paciente e o conhecimento prévio auto-referido face a realizacdo da

ressonancia magnética), calculou-se também uma correlagdo de Spearman (Tabela 7).
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Tabela 7. Correlagoes de Spearman entre o nivel de escolaridade e o conhecimento

prévio auto-referido.

Variaveis 1 2

1. Nivel de Escolaridade -

2. Conhecimento Prévio auto-referido .388** -

**p<.01; *p<.05

A partir dos resultados observados, ¢ possivel concluir que existe uma correlacao
significativa e positiva entre as duas variaveis, no sentido em que, a um mais elevado
nivel de escolaridade, se associa um mais elevado nivel de conhecimento prévio auto-

referido. Este resultado permite confirmar a hipdtese 6.
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4. Discussao

O principal objetivo desta dissertacdo foi comparar o conhecimento prévio que
homens e mulheres detém sobre a RM, bem como, a ansiedade que experienciam antes e
depois da realizagdo deste exame radiologico. Pretendeu-se ainda analisar a relacdo destas
duas variaveis com a idade e a escolaridade dos pacientes. Perante esses objetivos,
procurou-se confirmar as hipdteses formuladas.

Para testar as hipoteses relacionadas com a varidvel género, realizou-se uma
compara¢do de médias recorrendo-se ao #-Student, por sua vez, quanto a variavel idade
recorremos a uma analise de correlagdes através do coeficiente de Pearson. Em ultimo,
quanto a variavel nivel de escolaridade, calculou-se uma correlagdo de Spearman.

Quanto a variavel género, pode-se confirmar a hipotese um, verificando-se que as
diferengas observadas entre a ansiedade percebida antes e depois da RM sdo
estatisticamente significativas, indo ao encontro de Lo Re et al. (2016), que perceberam
que as mulheres experienciavam niveis mais elevados de ansiedade face aos homens.
Semelhante constatagdo foi verificada por van Minde, Klamming e Weda (2014), ao olhar
para as caracteristicas dos pacientes: participantes do sexo feminino mostravam-se mais
ansiosas do que os participantes do sexo masculino, existindo por isso, diferengas
consoante o género.

Por sua vez, a hipdtese dois ndo foi corroborada, ndo tendo existido diferengas
significativas mediante o género do paciente no conhecimento prévio auto-referido face
a realizacdo da RM, ao contrario do que seria de esperar, ja que segundo um estudo prévio
de Bidmon e Terlutter (2015), existiam diferengas entre homens e mulheres, sendo as
mulheres o género que mais procurava informagdes sobre satude e, por sua vez, teriam
mais conhecimento prévio auto-referido face a RM. Sendo também as mulheres mais
interessadas nas informacdes médicas (Ek, 2013), teriam potencialmente mais
conhecimento, ja que existiram diferencas no nivel de proatividade na procura por
conhecimento/informagdes consoante o género (Tong, Raynor & Aslani, 2014).

O conhecimento prévio auto-referido que medimos foi o decorrente da informagao
prestada pelo médico prescritor do exame. Contudo, a literatura ndo fala desse tipo de
conhecimento e sim do que ¢ aprendido pelos pacientes e adquirido pela experiéncia, e

talvez por isso, os resultados encontrados nao tenham sido significativamente diferentes.
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Quanto a variavel idade, apenas se confirmou parcialmente a hipotese trés, ja que
so foi possivel comprovar a existéncia de uma correlagdo negativa entre a idade e a
ansiedade apo6s a realizagdo de RM.

Podemos supor que, por serem mais velhos, os pacientes sofrem menos ansiedade
apos a realizagdo da RM, por medo do desconhecido perante os resultados.

A hipdtese quatro foi corroborada, existindo diferengas estatisticamente
significativas, de relagdo negativa, ou seja, quanto mais velhos os pacientes menos
conhecimento prévio auto-referido detinham. Contudo, ndo existia literatura que fortaleca
a hipdtese quatro. No entanto, deixamos a ressalva de que no nosso estudo o
conhecimento prévio auto-referido, ¢ avaliado pela explicacdo que o médico forneceu ao
paciente sobre como o exame era feito, porque o pedia e para que servia, e ndo avaliava
o conhecimento adquirido individualmente, como Bauman, Czerwinski e Reifegerste,
(2017), que afirmava que era a Internet era cada vez mais uma fonte de pesquisa para os
pacientes.

A nossa amostra comportava pacientes com uma média de idades proxima dos 60
anos de idade (M=56), e maxima de 86 anos de idade. Na é4rea geografica em que a
amostra foi recolhida, a populacdo mais idosa apresenta baixo nivel de escolaridade.
Assim, ¢ plausivel hipotetizar que estas carateristicas possam ter inibido nos médicos o
fornecimento de informagdo detalhada, supondo que os pacientes pudessem nao entender.

Quanto a variavel nivel de escolaridade, confirmou-se parcialmente a hipotese
cinco, pois existe uma correlacdo significativa entre o nivel de escolaridade e ansiedade
percebida, mas apenas na relagdo com a ansiedade depois da realizagdo da RM, indo ao
encontro do estudo de Czaja, Manfredi e Price (2003), que revelaram que individuos com
niveis de escolaridade mais elevados revelam também niveis mais elevados de ansiedade,
e por sua vez, sentiam-se mais a vontade para questionar o médico ou profissional de
saude envolvido. O nivel de escolaridade ir4 afetar o conhecimento prévio auto-referido.
Neste caso, como a amostra pertencia a uma area geografica com menor escolaridade, e
populacao mais idosa, as pessoas tinham um menor conhecimento acerca do exame.

Por fim, quanto a hipdtese seis, os resultados confirmaram o que esperavamos,
existindo uma correlacdo significativa e positiva entre o nivel de escolaridade e o
conhecimento prévio auto-referido. Apesar de ndo existir muita literatura que corrobore

esta hipotese, os dados vao ao encontro do que foi constatado perante a hipotese 4, isto €,
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O nivel de escolaridade iré afetar o conhecimento prévio auto-referido. Neste caso, como
a amostra pertencia a uma area geografica com menor escolaridade, e populacdo mais

idosa, as pessoas tinham um menor conhecimento acerca do exame.

4.1. Conclusio

A ressonancia magnética continua a ser um dos exames médicos mais utilizados
para a realizacdo de diagndstico de diversas patologias, mas que tem elevadas taxas de
resultados inconsistentes e inconclusivos, bem como, de exames ndo concluidos devido
a desisténcia por parte dos pacientes devido a ansiedade vivida (Almutlag, 2018). Coloca,
por isso, a saude de quem ¢ submetido a tal exame, em risco, por atrasos nos diagndsticos,
J& que pode ser necessaria uma eventual repeticdo do exame, com custos acrescidos
(Powel, Ahmad, Gilbert, Brian e Johnston, 2015).

Acima de tudo, esse ¢ o foco subjacente a este estudo: procurar abrir caminhos
para que uma satde de qualidade esteja em primeiro lugar. Através da investigacao,
procurou-se ajudar a compreender a importidncia de prestar informacdo sobre o
procedimento de RM aos pacientes e o impacto que tal informagado pode ter na ansiedade
por estes percebida.

Uma boa comunicacao entre profissionais de saude e pacientes ¢ fundamental para
que a prestacdo de cuidados médicos seja de alta qualidade, embora a satisfagdo do
paciente seja importante, a melhoria na satide ¢ a medida definitiva dos cuidados médicos
de qualidade (Bertakis, 2009).

Os resultados obtidos no presente estudo evidenciam a importancia do estudo das
caracteristicas sociodemograficas, ja que apenas uma das hipoteses nao se verificou, nao
existindo uma diferengas significativas mediante o género do paciente face ao
conhecimento prévio.

Concluindo, este estudo contribuiu para para a compreensdo de como individuos
de diferentes carateristicas sentem a realiza¢do de RM, sendo um ponto de partida para o
estabelecimento de estratégias para os profissionais de saude com eles lidarem de forma

mais eficaz, com vista a diminui¢ao da sua ansiedade.
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4.2. Limitacoes e estudos futuros

Como limitagdes a este estudo, apontamos o facto, de no questionario apenas se
utilizarem medidas de autorresposta, e ndo ter em conta, as justificagdes e as experiéncias
de cada participante dadas para cada escolha na escala de resposta. Estudos seguintes que
possam diversificar as medidas utilizadas serdo uma mais-valia para o aprofundamento
dos fendmenos aqui estudados.

Contudo, também apontamos o facto de o objeto em estudo, ser uma amostra com
recolha bastante morosa e um tanto incomodativa, no sentido em que, o preenchimento
do questionario ocorre em momentos pessoais, podendo ocorrer algum constrangimento
quer da parte do paciente quer do aplicador. Outro fator limitante, foi tratar-se de uma
recolha bastante seletiva, ja& que apenas eram contabilizados pacientes que realizavam
pela primeira vez um exame de RM, dificultando a obten¢do de uma amostra maior.

Achamos pertinente que no futuro, outros estudos possam também abranger os
assistentes operacionais, pois sao eles que encaminham os pacientes para o exame € 0s
acompanham durante todo o processo, transmitindo também, de modo informal, por sua
iniciativa ou por solicitacdo dos pacientes, informagdo acerca do exame, que podera
impactar na ansiedade e no conhecimento prévio dos pacientes.

Também seria interesse, no futuro, poder-se replicar este estudo noutras zonas
geograficas, uma vez que este, ao estar inserido numa area do interior do pais, apresenta
uma populagdo tendencialmente mais envelhecida.

Numa proxima investigagdo, sera também relevante recolherem-se dados quer de
pacientes que realizam pela primeira vez uma RM quer de pacientes que ja estdo a repetir
esse procedimento médico, com vista a uma comparacdo face ao conhecimento prévio,
adquirido pela experiéncia de cada um.

Consideramos este trabalho, um ponto de partida para compreender como a
comunica¢do médico/paciente influencia o nivel de ansiedade percebida dos pacientes
submetidos a exames médicos, sendo também impulsionador, para estudos que
investiguem a comunica¢do em ambiente hospitalar, com vista a melhoria da qualidade
de servico e a relacdo que esta tem com a aquisi¢cdo de conhecimento por parte dos

pacientes.
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Anexo A — Consentimento Informado

Declaracdo de consentimento informado

Eu, declaro
ter tomado conhecimento do estudo em que serei incluido e compreendi a
explicacdo que me foi dada acerca da investigagdo que se pretende realizar.

Foi-me dada a oportunidade de colocar todas as questdes que julguei
necessarias e para elas obtive respostas esclarecedoras.

Tenho conhecimento que a minha participagdo é voluntéria e que posso
retirar-me do estudo a qualquer altura, sem qualquer tipo de prejuizo.

Por isso, consinto que me seja aplicado o questionario proposto pelo
investigador.

Assinatura:

d .
Fclep ue

CENTRO DE INVESTIGACAO EM EDLCAGAC E PSIZOLOGIA
ry 4 UNVERSDADE DE £YSRA

Ref. "UIDICED/04312/2016"
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Anexo B — Questionario Aplicado antes da RM

Por favor indique, para cada uma das afirmagdes que Ihe vou ler, o quanto cada uma das situacoes se aplicou a
si quando soube que teria que fazer o exame de ressonancia magnética (aquele que ird fazer de seguida).

Responda 0, 1, 2 ou 3, tendo em conta que:

0 - significa “ndo se aplicou nada a mim”

1 - significa “aplicou-se a mim algumas vezes”

2 - significa “aplicou-se a mim muitas vezes”

3 - significa “aplicou-se a mim a maior parte das vezes”

N&o existem respostas certas ou erradas, 0 que importa € a forma como se sentiu.

1 | Tive dificuldades em me acalmar 0 1 2 3
2 | Senti a minha boca seca 0 1 2 3
3 | Senti dificuldade em respirar 0 1 2 3
4 | Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas situacoes 0 1 2 3
5 | Senti tremores (por ex., nas maos) 0 1 2 3
6 | Senti que estava a utilizar muita energia nervosa 0 1 2 3
7 | Preocupei-me com situagdes em que podia entrar em panico e fazer figura ridicula 0 1 2 3
8 | Dei por mim a ficar agitado 0 1 2 3
S | Senti dificuldade em me relaxar 0 1 2 3
10| Estive intolerante em relacao a qualquer coisa gue me impedisse de terminar 0 1 2 3
aquilo que estava a fazer
11| Senti-me quase a entrar em panico 0 1 2 3
12 | Senti que por vezes estava sensivel 0 1 2 3
13 | Senti alteragdes no meu coracao sem fazer exercicio fisico 0 1 2 3
14 | Senti-me assustado sem ter tido uma boa razao para isso 0 1 2 3

Assinale a opgdo que melhor se adequa a si.

Ja ouviu falar sobre este exame (ressonancia magnética)?

Nunca tinha ouvido 13 ouvi falar, mas Ja ouvi falar e sei Ja ouvi falar e sei Ja ouvi falar e sei
falar nao sei bem como é mais ou menos bastante bem como | exatamente como €
feito como é feito & feito feito
Paciente: __ __ _] Sexo.___ Idade:__Data:___/ /  Turno: manhd tarde Horadoexame: __ .
Nivel de escolaridade: Profissdo:

Tipo de exame: neuro, MSK, abdomen, pélvis, mama, térax, outro 12 vez: sim ndo

FCT

N ciep ue
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Anexo C — Questionario aplicado depois da RM

Por favor indique, para cada uma das afirmagdes que |he vou ler, 0 quanto cada uma das situacdes se
aplicou a si durante o exame de ressonancia magnética (ndo se esqueca, durante o exame) gue acabou de

fazer. Responda 0, 1, 2 ou 3, tendo em conta:

0 - significa “ndo se aplicou nada a mim”

1 - significa “aplicou-se a mim algumas vezes"

2 - significa “aplicou-se a mim muitas vezes”

3 - significa “aplicou-se a mim a maior parte das vezes”

N&o existem respostas certas ou erradas, 0 que importa € a forma como se sentiu.

1 | Tive dificuldades em me acalmar 0 1 2 3
2 | Senti a minha boca seca 0 1 2 3
3 | Senti dificuldade em respirar 0 1 2 3
4 | Tive tendéncia a reagir em demasia em determinadas situacoes 0 1 2 3
5 | Senti tremores (por ex., nas maos) 0 1 2 3
6 | Senti que estava a utilizar muita energia nervosa 0 1 2 3
7 | Preocupei-me com situacbes em que podia entrar em panico e fazer figura ridicula 0 1 2 3
8 | Dei por mim a ficar agitado 0 1 2 3
S | Senti dificuldade em me relaxar 0 1 2 3
10 | Estive intolerante em relacio a qualquer coisa que me impedisse de terminar 0 1 2 3
aquilo que estava a fazer
11 | Senti-me quase a entrar em panico 0 1 2 3
12 | Senti que por vezes estava sensivel 0 1 2 3
13 | Senti alteragdes no meu coracio sem fazer exercicio fisico 0 1 2 3
14 | Senti-me assustado sem ter tido uma boa razao para isso 0 1 2 3
|
Assinale com um X a opcdo que melhor se adegua a si.
N3o me Explicou-me | Explicou-me | Explicou-me | Explicou-me
explicou pouco o suficiente bastante tudo muito
nada para eu detalhada-
compreender mente
0 médico que |Ihe pediu 0 exame
explicou-lhe para gue € que ele servia?
0 meédico que Ihe pediu 0 exame
explicou-lhe como ele era feito?
0 médico que |he pediu 0 exame
explicou-lhe porque € que o ia fazer?
W ciep ue FCT
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