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Variáveis individuais e contextuais enquanto preditores da ansiedade no exame de 

ressonância magnética  

Resumo 

Com o presente estudo pretendeu-se estudar o género, nível de escolaridade, objeto do exame 

e a existência de informação dada pelo médico prescritor do exame enquanto preditores da 

ansiedade percebida (AP) na ressonância magnética (RM). As relações de predição foram 

analisadas através da modelação de equações estruturais no software LISREL8.80. Os resultados 

indicam que ser do género feminino, ter maior nível de escolaridade e não receber informação 

prediz significativamente o aumento da AP na RM. Contrariamente ao esperado, o objeto do 

exame não foi um bom preditor da AP, e ter mais escolaridade prediz significativamente maiores 

níveis de AP. Os resultados parecem indicar que é mais importante a forma como o utente é 

preparado para o exame (recebendo informação sobre este) tendo em conta as suas 

características individuais (nível de escolaridade e género). Assim, no atendimento ao utente da 

RM deve considerar-se as suas necessidades específicas e procurar dar-lhes resposta. 

Palavras-chave: Ressonância Magnética; ansiedade percebida; radiologia; stress; EADS-21 
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Individual and contextual variables as predictors of MRI-related anxiety 

Abstract  

This research aimed to study gender, education level, body part examined, and the existence of 

information given by the doctor who prescribes the examination as predictors of perceived 

anxiety (PA) in magnetic resonance imaging (MRI). The prediction relationships were analysed 

through structural equation modeling in LISREL8.80 software. The results indicate that being 

female, having a higher level of education and not receiving information about the examination, 

predicts higher PA in MRI. Contrary to expectations, the body part examined was not a good 

predictor of PA, and a higher level of education predicted higher levels of PA. The results seem 

to indicate that MRI patient’s preparation (receiving information) is more important, considering 

their individual characteristics (education level and gender). Therefore, the service provided to 

MRI users must consider their specific needs and seek to respond to them. 

Key-words: MRI; perceived anxiety; stress; DASS-21; radiology  
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Introdução e Enquadramento Teórico 

Na medicina, a radiologia, também designada de imagiologia, desempenha um papel 

crucial nos cuidados de saúde (Al-Mallah et al., 2017), ainda que alguns autores (e.g., Chockley 

& Emanuel, 2016; Liew, 2018) argumentem que o seu futuro é incerto devido aos avanços 

tecnológicos na área da inteligência artificial. A imagiologia, recorre a exames que fornecem 

imagens do interior do corpo para diagnosticar e/ou tratar doenças (Esteves et al., 2016). Os 

exames utilizados na imagiologia podem usar radiação ionizante (e.g., raios X), associados a 

potenciais repercussões negativas para a saúde devido ao efeito ionizante, ou radiação não 

ionizante (e.g., ultrassom, ressonância magnética), que apresenta elevado perfil de segurança, 

sendo-lhe desconhecidas, até à data, evidências que apontem para o aumento do risco de 

efeitos adversos para a saúde (Al-Mallah et al., 2017).  

O uso da radiação ionizante em exames radiológicos acarreta um aumento do risco 

relativo de cancro, especialmente em populações mais suscetíveis como a população pediátrica 

ou utentes que necessitam de estudos seriados ou múltiplos (V. Herédia, comunicação pessoal, 

22 de agosto, 2021) e, por essa razão, a sua utilização deve ser cuidadosamente ponderada, 

considerando a análise risco-benefício e as alternativas disponíveis (Al-Mallah et al., 2017). 

Continuam a ser realizados anualmente, a nível global, mais de 3 mil milhões de procedimentos 

radiológicos com radiação ionizante (Forshaw et al., 2018). Além disso, os utentes, quer sejam 

indicados pelos cuidados de saúde para fazer este tipo de exames, quer sejam eles próprios a 

requerê-los, parecem não possuir conhecimentos adequados sobre os potenciais riscos que a 

radiação ionizante tem para a saúde e, consequentemente, não têm receio destes 

procedimentos ou das suas consequências (Al-Mallah et al., 2017). A desinformação resulta, 

especialmente para as pessoas que se autopropõem a efetuar exames com radiação ionizante, 

numa exposição desnecessária e evitável a riscos graves para a saúde, e também no dispêndio 

indevido de recursos (e.g., tempo, dinheiro) das instituições de saúde. 

Ressonância Magnética 

De entre os exames de imagiologia com uso de radiação não ionizante, destaca-se a 

ressonância magnética (RM), que oferece imagens do interior do corpo com elevada resolução 

espacial (Nguyen et al., 2020), resolução de contraste (i.e., permite distinguir as diferentes 

componentes de tecido) e possibilita uma avaliação funcional (V. Herédia, comunicação pessoal, 

22 de agosto, 2021). Em 1977 a RM serviu pela primeira vez o propósito de examinar um corpo 

humano (Cable & Bormann, 2015). Tendo-se mostrado eficaz no diagnóstico de diversas 
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condições médicas (Thu et al., 2015), o seu uso tem vindo a aumentar significativamente em 

todos os países desde então (Ahlander et al., 2020; Munn & Jordan, 2013). É hoje uma das 

ferramentas de diagnóstico em imagiologia mais utilizadas (Arda et al., 2020), sendo muitas 

vezes o método preferido em detrimento de outros (Cable & Bormann, 2015). A RM distingue-

se de outras modalidades de imagiologia por ser um exame não invasivo que utiliza fortes 

campos e gradientes magnéticos e ondas de rádio, em vez de radiação ionizante, para gerar 

imagens dos órgãos e dos processos fisiológicos do corpo com elevada resolução temporal, 

espacial e de contraste (Almutlaq, 2018; Siafaka et al., 2021). A imagem resultante do exame 

terá tanto mais resolução espacial e de contraste quanto maior for a força do campo magnético 

do aparelho de RM (Foldes et al., 2017). Por este motivo, é considerada, do ponto de vista 

biológico, uma das técnicas de imagiologia mais seguras e precisas (Nakarada-Kordic et al., 2020) 

para avaliar qualquer parte do corpo e, no que concerne a efeitos potencialmente cancerígenos, 

pode ser repetida tantas vezes quantas seja necessário, salvo a existência de contraindicações 

clínicas nesse sentido (Ahlander et al., 2020). 

Para a realização da RM o utente é colocado num scanner cilíndrico, tipicamente com 

50 a 60cm de diâmetro e 180cm de comprimento (Oztek et al., 2020; Thorpe et al., 2008), no 

qual tem de permanecer imóvel durante todo o exame (Arda et al., 2020). A sua duração varia 

consoante o objeto do exame (i.e., a parte do corpo examinada), podendo ir dos 15 aos 90 

minutos (Arda et al., 2020; Almutlaq, 2018). Apesar de ser um exame seguro e indolor, entre 4% 

a 37% dos utentes experiencia ansiedade devido à natureza do procedimento (Cable & 

Bormann, 2015; Dziuda et al., 2019), 1% a 15% sente ansiedade severa, claustrofobia ou ataques 

de pânico (Bolejko & Hagell, 2021; Cable & Bormann, 2015; van Minde et al., 2014) e 10% a 

14,5% tem necessidade de o interromper prematuramente devido a ser incapaz de o tolerar 

(Arda et al., 2020; Dziuda et al., 2019). Na origem destas elevadas percentagens parecem estar 

diversos motivos, como a exiguidade do espaço dentro do cilindro, que gera uma sensação de 

confinamento, o isolamento do ambiente exterior e o medo de sufocar (Ahlander et al., 2020; 

Nguyen et al., 2020; Thorpe et al., 2008). Além disso, a necessidade de permanecer imóvel 

durante todo o exame é também um requisito causador de desconforto e ansiedade, assim 

como a sua duração, temperatura (dentro do cilindro) e o som intenso e incomodativo 

produzido pelo scanner (Almutlaq, 2018; Nguyen et al., 2020). Também o medo de sentir dor 

durante o exame, a preocupação acerca do diagnóstico (Dziuda et al., 2019; Klaming et al., 2015) 

e a perceção de perda de controlo sobre o procedimento (Foldes et al., 2017; Semedo et al., 

2020) são fatores que parecem contribuir para a experiência de ansiedade na RM. 
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As manifestações de ansiedade nos utentes que fazem o exame de RM podem gerar 

consequências negativas para as instituições de saúde a nível económico e clínico (Nguyen et 

al., 2020), traduzidas na (1) necessidade de repetição do scanner nos casos em que os 

movimentos ocorridos durante a RM geram artefactos na imagem que diminuem a sua 

qualidade (Almutlaq, 2018), na (2) interrupção prematura do exame e/ou recusa em fazê-lo 

(Arda et al., 2020; Baran et al., 2015; Murphy & Brunberg, 1997), ou na (3) falta de comparência 

ao exame (Norbash et al., 2016). Existem também repercussões sobre a utilidade da RM para o 

utente na medida em que este poderá ficar privado do contributo da RM para o seu diagnóstico 

se não for capaz de a realizar (Almutlaq, 2018), ou poderá ter um diagnóstico menos preciso se 

devido à ansiedade se movimentar durante o scan e daí provirem imagens com baixa qualidade 

e de difícil interpretação por parte do médico (Ahlander et al., 2016; Arda et al., 2020). Além 

disso, a necessidade de remarcar uma RM afeta a capacidade de agendamento da mesma, com 

um potencial efeito negativo sobre as listas de espera e a capacidade de resposta dos serviços, 

como atrasos nos diagnósticos (V. Herédia, comunicação pessoal, 22 de agosto, 2021). Deste 

modo, é importante entender o que é e como se manifesta a ansiedade, que aspetos podem 

estar na sua origem e de que modo é possível agir sobre eles de forma a mitigar os problemas 

decorrentes da expressão da ansiedade na RM. 

Ansiedade 

A ansiedade foi definida por Barlow (2000) como uma sensação de incontrolabilidade 

face a qualquer evento percebido como perigoso, ameaçador ou potencialmente negativo, 

estando na sua génese a experiência de impotência para controlar, predizer ou obter os 

resultados desejados em determinada situação. O dicionário de psicologia da American 

Psychological Association caracteriza a ansiedade como um estado de apreensão e manifestação 

de sintomas de tensão face à antecipação de um perigo iminente, gerando a preparação do 

corpo para combater a ameaça percebida através do aumento da tensão muscular, respiração 

e frequência cardíaca (VandenBos, 2015). Quando uma pessoa interpreta um determinado 

acontecimento como possivelmente negativo, perigoso ou ameaçador, o seu corpo responde 

com a libertação de hormonas que ativam o Sistema Nervoso Autónomo (SNA; Ahlander et al., 

2016; van Minde et al., 2014), que é constituído pelo Sistema Nervoso Simpático (SNS) e pelo 

Sistema Nervoso Parassimpático (SNP; Chadderdon et al., 2020). Primeiramente, a ansiedade 

ativa o SNS (Ahlander et al., 2016; Dziuda et al., 2019; van Minde et al., 2014), mediante a 

libertação de epinefrina (Klaming et al., 2015), cuja função é aumentar a atividade geral do corpo 

– acelerando a pressão sanguínea, pulsação, respiração e batimento cardíaco – e deixá-lo 
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preparado para a resposta de fight or flight (Chadderdon et al., 2020). Posteriormente, o SNP 

responde com a finalidade de diminuir o nível de ativação fisiológica (Chadderdon et al., 2020) 

gerado pelo SNS, ou seja, a ativação do SNP visa a diminuição da ansiedade.  

Em suma, a ansiedade pode ser descrita como um estado tanto emocional como físico 

(Thu et al., 2015), na medida em que se traduz numa experiência subjetiva – ansiedade 

percebida (AP) – de antecipação de possíveis consequências negativas e/ou incontroláveis 

(Barlow, 2000) acompanhada de alterações fisiológicas que preparam o corpo para responder à 

ameaça percebida (Foldes et al., 2017; Tazegul et al., 2015). Entende-se, portanto, que as 

cognições desempenham um papel crucial na perceção e manifestação da ansiedade (Thorpe et 

al., 2008), e que esta se expressa por sintomas emocionais como temor, preocupação, 

apreensão e/ou medo, e por sintomas físicos como secura da boca, tonturas, fraqueza, 

desmaios, suores, aumento do batimento cardíaco e da frequência cardíaca (Foldes et al., 2017; 

Thu et al., 2015). 

Ansiedade na Ressonância Magnética 

Relativamente aos fatores que parecem estar na génese da AP na RM, estes podem ser 

agrupados em dois grandes grupos: os de ordem individual que, portanto, respeitam 

unicamente ao utente, como é o caso do género, idade, nível de escolaridade ou experiência 

prévia (i.e., já ter realizado um exame de RM); e de natureza contextual/procedimental, 

respeitando ao modo como o exame é levado a cabo, como as instruções e informações que os 

técnicos dão aos utentes, a arquitetura do scanner (i.e., aberto vs. fechado; diâmetro e 

comprimento do cilindro), o objeto do exame (i.e., parte do corpo em avaliação), a sua duração, 

o método utilizado para colocar o utente no cilindro e a posição em que este permanece durante 

a RM.  

Fatores Individuais 

No domínio individual, a variável mais amplamente estudada é o género. As mulheres 

tendem a apresentar níveis de AP superiores aos dos homens na RM (Ahlander et al., 2020; Arda 

et al., 2020; M. Dewey et al., 2007) e noutros exames radiológicos (Forshaw et al., 2018; Heyer 

et al., 2015), manifestando também maior necessidade de tomar sedativos para conseguirem 

suportar o exame (Murphy & Brunberg, 1997). Note-se que as diferenças entre géneros são 

evidenciadas maioritariamente antes da RM (Foldes et al., 2017; Harris et al., 2001; van Minde 

et al., 2014), ainda que no estudo de Thu et al. (2015) as mulheres tenham exibido níveis de AP 

significativamente superiores aos dos homens antes e após o exame. Porém, há ainda estudos 
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que não reportam diferenças significativas entre géneros em contexto de RM (Eshed et al., 2007; 

Klaming et al., 2015). 

Quanto à relação entre o nível de escolaridade e a AP na RM, esta não foi analisada nas 

investigações consultadas. No entanto, tal relação foi estudada em procedimentos radiológicos 

no geral, entre os quais a RM, e os resultados revelaram que as pessoas com maior nível de 

escolaridade reportaram menos AP nos exames que fizeram (e.g., Lo Re et al., 2016). Os autores 

sugerem que as pessoas mais escolarizadas conhecem melhor o exame médico que realizam, a 

doença e respetivo tratamento e, por isso, apresentam menos AP. 

Fatores Contextuais/Procedimentais 

Já no que respeita a fatores contextuais ou procedimentais, é possível encontrar 

diferenças entre os níveis de AP consoante a parte do corpo que é examinada. A RM crânio-

encefálica tende a provocar elevada AP, conduzindo a uma maior necessidade de sedativos para 

a sua realização (Murphy & Brunberg, 1997), e é o exame que tem maiores taxas de 

incompletude devido ao facto de os utentes pedirem para o interromper (Norbash et al., 2016). 

Outro tipo de RM que gera elevada AP é a cardíaca, uma vez que leva mais tempo e é mais 

exigente com o utente, na medida em que é necessário que este sustenha a respiração em vários 

períodos no decorrer do exame (Ahlander et al., 2016). Por outro lado, o exame 

musculoesquelético gera menos AP do que uma avaliação neurorradiológica encefálica ou da 

coluna vertebral (Forshaw et al., 2018; Heyer et al., 2015; Mackenzie et al., 1995). Juntamente 

com a RM musculoesquelética, aqueles que parecem suscitar também menor AP por 

comparação com os restantes exames são os exames ao abdómen, pélvis e à mama (Eshed et 

al., 2007).  

Por outro lado, a oferta de informação ao utente, enquanto parte do procedimento da 

RM, tem vindo a mostrar-se eficaz na redução da AP no exame (Ajam et al., 2020). Tazegul et al. 

(2015) desenvolveram uma investigação em que o grupo experimental recebeu, antes da sua 

execução, informação acerca da RM e manteve contacto com o técnico no decorrer do exame, 

e o grupo de controlo não recebeu qualquer informação nem teve contacto com o técnico 

durante o exame. Os resultados mostraram níveis significativamente inferiores de AP no grupo 

experimental do que no grupo de controlo, atestando a eficácia desta estratégia para reduzir a 

AP. Também Bolejko e Hagell (2021) levaram a cabo uma intervenção semelhante, com o grupo 

experimental a receber um folheto com informação detalhada sobre como o exame era feito 

(informação procedimental), incluindo o que é esperado da parte do utente durante a RM 
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(informação comportamental) e aquilo que é possível que este experiencie (informação 

sensorial). Já o grupo placebo, recebeu um folheto com a mesma quantidade de informação e 

aparência idêntica, mas o conteúdo respeitava a informações sobre o departamento de 

radiologia. Os resultados revelaram diferenças significativas nos níveis de AP entre os dois 

grupos, com o grupo experimental a reportar menos AP e maior satisfação com a informação 

recebida. Entende-se, portanto, que a informação procedimental (i.e., sobre como é feito o 

exame) é crucial para melhorar a experiência do paciente e diminuir a sua perceção de 

ansiedade. Além da informação em papel, também a apresentação de um vídeo ou áudio com 

informação sobre o procedimento ajuda o utente a preparar-se para a RM e a diminuir a AP 

(Ajam et al., 2020; Cable & Bormann, 2015). Por outro lado, o estudo de Semedo et al. (2020) 

demonstra a importância do treino dos profissionais de saúde a respeito da comunicação com 

o utente, uma vez que os resultados mostraram uma redução significativa nos seus níveis de AP. 

Contudo, no momento do follow-up verificou-se o declínio da implementação das estratégias 

comunicacionais adquiridas no programa, o que parece revelar que a familiaridade dos 

profissionais de saúde com o procedimento de RM, devido a este ser tão frequente, acaba por 

fazer com que a relação entre o staff e o utente seja descurada (Munn et al., 2015). 

A AP é, ainda, diferente nos vários momentos do exame sendo, na generalidade dos 

scans, mais elevada antes da RM do que depois (Ahlander et al., 2020; Katz et al., 1994; Klaming 

et al., 2015). Não obstante, também se pode dar o caso de os níveis de AP serem maiores 

durante o exame do que antes deste (Bolejko & Hagell, 2021), ou ainda de não existirem 

diferenças entre a AP antes e após a RM (Arda et al., 2020; Baran et al., 2015). A avaliação da AP 

antes da RM tende a ser utilizada para prever que utentes poderão ter mais AP e/ou sintomas 

de pânico durante a RM (e.g., Harris et al., 2001; Napp et al., 2017). Por outro lado, a mensuração 

da AP imediatamente após o exame parece servir como um indicador do nível de AP que o 

utente experienciou durante o exame (e.g., Baran et al., 2015; Bolejko & Hagell, 2021).  

Formulação do Problema de Investigação 

A elevada frequência da realização de exames de RM em contexto clínico faz-se 

acompanhar do aumento do problema da AP relativamente a este exame radiológico (Dziuda et 

al., 2019). Assim, é necessário compreender melhor os fatores que estão na sua origem para 

que se possam adotar medidas adequadas para reduzir a AP dos utentes. Apesar de já terem 

sido efetuadas várias investigações sobre a AP na RM, estas tendem a focar-se no estudo de 

diferenças entre grupos (e.g., Baran et al., 2015; Klaming et al., 2015, van Minde et al., 2014). 

Deste modo, existem menos investigações (e.g., Harris et al., 2001; Napp et al., 2017) que 
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estudaram a capacidade preditiva dos diferentes fatores sobre os quais se têm vindo a estudar 

diferenças entre grupos.  

Tendo isto em consideração, pretendeu-se, com o presente estudo, averiguar a 

capacidade preditiva de características individuais dos utentes e de aspetos 

contextuais/procedimentais sobre a AP na RM. Os preditores de natureza individual em estudo 

foram o género e o nível de escolaridade dos utentes. O género, apesar de ser incluído em vários 

estudos (e.g., Ahlander et al., 2020; Forshaw et al., 2018), tende a revelar resultados 

contraditórios na medida em que há estudos que reportam diferenças entre géneros (van Minde 

et al., 2014; Thu et al., 2015) e outros em que tal não se verifica (Eshed et al., 2007; Klaming et 

al., 2015). Já o nível de escolaridade, ainda que tenha sido uma variável considerada numa 

investigação sobre a AP dos utentes em diversos procedimentos radiológicos (e.g., Lo Re et al., 

2016), não tem vindo a ser estudada, de acordo com a literatura científica consultada, no 

contexto específico de RM.  

No que respeita aos preditores relacionados com procedimento do exame, estes foram 

o objeto do exame de RM (i.e., a parte/área do corpo examinada) e a informação procedimental 

(i.e., como era feito o exame) fornecida pelo médico que prescreveu a RM. Quanto ao objeto do 

exame, este foi estudado (e.g., Forshaw et al., 2018) enquanto preditor da AP, num modelo de 

regressão multivariada, mas a respeito de diferentes procedimentos radiológicos. Por outro 

lado, no contexto específico da RM, Harris et al. (2001) procuraram estudar os preditores de 

sintomas de pânico na RM, mas não consideraram a área do corpo examinada como preditor. 

Surge, assim, a necessidade de clarificar o papel desta variável enquanto preditor da AP na RM.  

Por fim, no que toca à informação que o utente recebe sobre o exame, esta tem vindo 

a ser estudada enquanto meio para diminuir a AP do utente no exame (e.g., Grey et al., 2000; 

Tugwell et al., 2018), e não enquanto preditor da AP durante o mesmo. Na presente 

investigação, questionou-se os utentes se “O médico que lhe prescreveu o exame explicou-lhe 

como era feito?” e, deste modo, o tipo de informação que se pretendeu estudar como preditor 

da AP na RM respeitou à informação procedimental (Bolejko & Hagell, 2021). Mais ainda, os 

utentes que receberam informação sobre como o exame era feito, receberam-na algum tempo 

antes da realização da RM, dado que foi o médico prescritor do exame que a terá fornecido no 

momento da sua prescrição. As relações de predição foram analisadas com recurso à modelação 

de equações estruturais, constituindo-se a AP como variável latente num modelo de regressão 

múltipla (Figura 1), também designável por modelo de múltiplas causas e múltiplos indicadores 

(MIMIC; Fornell, 1982; Jӧreskog & Goldberger, 1975). 
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Figura 1 

Diagrama Conceptual do Modelo Estrutural de Predição da Ansiedade Percebida na Ressonância 

Magnética 

 

Nota: Objeto do exame = área do corpo avaliada, Informação dada pelo médico = informação 
procedimental (i.e., como era feito o exame) dada pelo médico prescritor do exame.  
γi = coeficientes de regressão não estandardizados; ζ = quantidade de variância que não é bem 
capturada pelos preditores. 
 

Método 

Participantes 

A amostra, obtida por um processo de amostragem por conveniência, foi constituída por 

204 utentes do serviço de imagiologia do Hospital Espírito Santo de Évora (HESE), que realizaram 

um exame de RM. Na Tabela 1 encontram-se as características sociodemográficas dos 

participantes e aspetos contextuais do exame. 

Como pode observar-se na tabela, os utentes, com idades compreendias entre os 18 e 

os 66 anos (Mdn = 57), eram maioritariamente mulheres (65.7%, n = 134) e 56.2% dos utentes 

tinha pelo menos 2.º ciclo do ensino básico completo. A maior parte dos utentes que formaram 

a amostra estava a realizar o exame de RM pela primeira vez (58.8%), tendo a RM crânio-

encefálica sido a mais frequente nesta amostra (31.4%). Mais de metade dos utentes (68.1%) 

reportou não ter recebido do médico que prescreveu o exame qualquer explicação sobre o 

respetivo procedimento.  
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Tabela 1 

Características Sociodemográficas dos Participantes e Aspetos Contextuais do Exame 

Característica n % 

Idade 

 18-44 46 22.5 

 45-64 98 48.0 

 ≥65 60 29.4 

Género 

 Feminino 134 65.7 

 Masculino 70 34.3 

Nível de escolaridade 

 Ensino primário ou menos 84 41.2 

 Ensino básico (2.º ciclo) ou mais 120 58.8 

Primeira RMa 120 58.8 

Tipo de RM 

 Crânio-encefálica 64 31.4 

 Músculo-esquelética 36 17.6 

 Abdominal 37 18.1 

 Pélvica 37 18.1 

 Mamária 30 14.7 

Informação sobre o exame 

 Não recebeu 139 68.1 

 Recebeu 65 31.9 

Nota. N = 204. 
Nota. Informação sobre o exame = informação oferecida pelo médico prescritor do exame 
acerca do seu procedimento (i.e., como é feito o exame) tempo antes da realização da 
ressonância magnética.  
a Reflete o número e percentagem de participantes que fez ressonância magnética pela primeira 
vez. 

 

Materiais 

Questionário de Caracterização dos Participantes 

Utilizou-se um curto questionário para obter informação acerca de variáveis 

sociodemográficas, como a idade, género, nível de escolaridade e profissão, e de duas variáveis 

acerca do exame, nomeadamente se era a primeira vez que o respondente realizava uma RM 

(item dicotómico) e qual o objeto do exame da RM que fez (item com 7 níveis: crânio-encefálica, 
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músculo-esquelética, abdominal, pélvica, mamária, torácica, outra). Os utentes responderam 

ainda a um item através do qual foi avaliada a informação procedimental que lhes foi transmitida 

pelo médico prescritor do exame (e.g., “O médico que lhe prescreveu o exame explicou-lhe 

como era feito o exame?”). O item tinha 5 níveis, assumindo uma escala tipo Likert (1 = não me 

explicou nada, 2 = explicou-me pouco, 3 = explicou-me o suficiente para eu compreender, 4 = 

explicou-me bastante, 5 = explicou-me tudo muito detalhadamente).  

Escala de Ansiedade, Depressão e Stress 

A AP foi operacionalizada com recurso às subescalas de ansiedade e stress da Escala de 

Ansiedade, Depressão e Stress de 21 itens (EADS-21; Pais-Ribeiro et al., 2004), previamente 

validadas para o contexto hospitalar (Semedo et al., 2020), com uma amostra similar à do 

presente estudo. 

Semedo et al. (2020) recorreram às subescalas de ansiedade e stress da EADS-21 para 

estudar a AP dos utentes em contexto de RM – a subescala de depressão não era útil ou 

relevante para o propósito da investigação. Os autores efetuaram a validação destas subescalas 

para esta população, devido ao facto de esta ser muito distinta daquela que foi utilizada por 

Pais-Ribeiro et al. (2004). Esta validação ocorreu com dados recolhidos antes da RM. A validação 

estrutural das subescalas foi feita com recurso à análise fatorial confirmatória, ao contrário de 

uma análise por componentes principais, como ocorreu nos estudos de Lovibond e Lovibond 

(1995) e Pais-Ribeiro et al. (2004). A correlação obtida entre os fatores ansiedade e stress foi de 

.95, denotando ausência de validade discriminante entre si, razão pela qual os 14 itens foram 

colapsados num só fator – AP (Semedo et al., 2020). A validade convergente (VC) da solução 

unifatorial obtida, aferida através do valor da variância média extraída, foi de .74, e a fiabilidade 

compósita (FC) foi de .98.  

Procedimento 

Recolha de Dados 

Os dados foram recolhidos no serviço de imagiologia do HESE. Os dados trabalhados no 

presente estudo são provenientes de outro projeto de investigação, cujo objetivo era a melhoria 

da qualidade do serviço de imagiologia. Tal projeto mereceu a aprovação da Comissão de Ética 

da Universidade de Évora e do HESE, respeitando os procedimentos éticos e deontológicos 

exigidos. Deste modo, deve notar-se que a recolha dos dados analisados no presente estudo 

ocorreu em contexto pré-pandémico. 
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Aos utentes elegíveis para a presente investigação foi pedida a sua colaboração, sendo 

explicitados os objetivos do estudo e garantida a confidencialidade e anonimato das 

informações por si fornecidas. Os utentes que aceitaram voluntariamente participar no estudo 

assinaram o consentimento informado, ou consentiram apenas verbalmente (utentes sem 

escolaridade) e, logo após fazerem a RM, responderam às subescalas de ansiedade e stress sob 

a forma de um questionário de 14 itens, com os indicadores de ansiedade e stress alternados 

entre si. Optou-se por aplicar o instrumento após o exame por se crer ser uma medida mais fiel 

daquilo que foi a experiência do utente, ao passo que se a AP tivesse sido mensurada antes da 

RM obter-se-ia uma medida da AP face ao que o utente antecipava que viria a ser a sua 

experiência. Do mesmo modo, outros estudos (e.g., Baran et al., 2015; Bolejko & Hagell, 2021) 

mediram a AP imediatamente após a RM para obter o nível de AP do utente durante a RM. 

O questionário foi administrado sob a forma de entrevista por estudantes do mestrado 

em psicologia na Universidade de Évora treinados para o efeito, para que as pessoas sem 

escolaridade e, portanto, incapazes de ler ou escrever, pudessem ser incluídas no estudo. Esta 

população não é considerada em muitos estudos, que optam por excluir os utentes analfabetos 

(e.g., Ahlander et al., 2020; Forshaw et al., 2018). Contudo, estas pessoas também realizam 

exames de RM e, dada a importância do nível de escolaridade em contexto clínico/hospitalar 

(e.g., Lo Re et al., 2016), optou-se por incluí-las no presente estudo. Consideraram-se elegíveis 

os utentes que se dirigiram ao serviço de imagiologia para realizar uma RM e que (1) tinham 

idade igual ou superior a 18 anos, (2) eram utentes externos e (3) não tinham qualquer condição 

médica que pudesse afetar a experiência da RM (e.g., perturbação de ansiedade). Deve, 

contudo, notar-se que este último critério de inclusão foi avaliado de forma impressiva ao invés 

de ter sido explicitamente questionado aos participantes.  

Análise Estatística 

Para a realização da análise descritiva dos dados, utilizou-se o IBM SPSS Statistics for 

Windows (versão 24), e para a estimação e teste do modelo MIMIC (Figura 1) recorreu-se ao 

LISREL 8.80 (Jӧreskog & Sӧrbom, 2006a). 

Preparação do Ficheiro de Dados. Os dados recolhidos (N = 218) foram inseridos no 

SPSS e seguiu-se a preparação do ficheiro de dados para as posteriores análises estatísticas. Os 

participantes que fizeram RM torácica (n = 1) foram eliminados porque constituíam um grupo 

demasiado diminuto para realizar análises estatísticas. Aqueles que responderam “outro” a 

respeito do objeto do exame (n = 13) foram também retirados da amostra, uma vez que 

formavam um grupo inespecífico, sobre o qual não seria possível elaborar conclusões por não 
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se saber concretamente a RM a que foram submetidos. Deste modo, a amostra final contou com 

204 participantes.  

Procedeu-se à recodificação da variável escolaridade que foi medida em 7 níveis no 

questionário sociodemográfico (0 = sem escolaridade, 1 = 1.º ciclo, 2 = 2.º ciclo, 3 = 3.º ciclo, 4 = 

ensino secundário, 5 = licenciatura, 6 = mestrado). A variável foi recodificada de modo a ficar 

dicotomizada, fundindo-se no nível 1 os originais níveis 0 e 1, e no nível 2 os restantes. Deste 

modo, após a recodificação, nível 1 = sem escolaridade ou primeiro ciclo (n = 84) e nível 2 = 

segundo ciclo ou mais (n = 120). De acordo com a Classificação Internacional Tipo da Educação 

da Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura (2011), os primeiros 

anos do ensino básico (i.e., o ensino primário/1.º ciclo) têm como objetivo capacitar os alunos 

com competências de leitura, escrita e numeracia a um “nível básico de complexidade com 

pouca ou nenhuma especialização” (p. 25). Devido à inespeceficidade dos conteúdos didáticos 

do 1.º ciclo, optou-se por juntar as pessoas com este nível de ensino aos indivíduos sem 

escolaridade e colapsar os restantes níveis de ensino num só. Deste modo, a dicotomização da 

variável teve como objetivo simplificar a diferenciação das pessoas de acordo com o seu nível 

de escolaridade.  

A variável objeto do exame, uma vez excluídas as respostas “tórax” e “outro”, passou de 

7 níveis para 5 (1 = crânio-encefálica, 2 = músculo-esquelética, 3 = abdominal, 4 = pélvica, 5 = 

mamária), assemelhando-se à operacionalização e descrição desta variável nos estudos de 

Eshed et al. (2007), M. Dewey et al. (2007) e Napp et al. (2017). A RM mamária e grande parte 

das RM abdominais e pélvicas implicaram a administração de contraste endovenoso (V. Herédia, 

comunicação pessoal, 22 de agosto, 2021). Apesar do uso de contraste parecer ter potencial 

para influenciar os níveis de AP na RM (Heyer et al., 2015; Tugwell et al., 2017), esta não foi uma 

variável considerada no estudo e, assim, optou-se por não segregar os exames com aplicação de 

contraste endovenoso à semelhança dos estudos de Eshed et al. (2007) e Grey et al. (2000), em 

que esta variável também não foi estudada. Também a variável informação dada pelo médico 

prescritor do exame sobre como este era feito foi recodificada. Esta variável tinha, inicialmente, 

5 níveis (1 = não me explicou nada, 2 = explicou-me pouco, 3 = explicou-me o suficiente para eu 

compreender, 4 = explicou-me bastante, 5 = explicou-me tudo muito detalhadamente). O nível 

1 não sofreu qualquer alteração e os níveis de 2 a 5 foram colapsados num só. Assim, a variável 

ficou dicotomizada e após a recodificação 1 = o médico não ofereceu explicação e 2 = o médico 

ofereceu explicação.  
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Estimação e Teste do Modelo. Finalizada a preparação do ficheiro no SPSS, os dados 

foram tratados no PRELIS 2.80 (Jӧreskog & Sӧrbom, 1996; Jӧreskog & Sӧrbom, 2006b), 

utilizando-se, devido à sua métrica ordinal, a abordagem bivariada latente normal (Jӧreskog, 

2005). O programa calculou a matriz de variância/covariância (adiante covariância) policórica da 

estrutura latente normal das variáveis observadas e a respetiva matriz de covariância assintótica 

(Jӧreskog, 2005). As matrizes foram posteriormente trabalhadas pelo LISREL 8.80–SIMPLIS 

(Jӧreskog & Sӧrbom, 1993; Jӧreskog & Sӧrbom, 2006a) com recurso ao método de estimação 

por máxima verosimilhança (MV) com o robusto χ2 de Satorra-Bentler (SBχ2; 1994). Este método 

corrige erros-padrão e estatísticas de ajustamento do modelo, mesmo em amostras de pequena 

dimensão (N = 200) e sob condições de não-normalidade (Curran et al., 1996), diminuindo a 

probabilidade de cometer o erro tipo I. O fator AP foi identificado pela fixação da trajetória de 

um dos seus itens a um (1.00). 

Com base numa abordagem em duas etapas (Jӧreskog & Sӧrbom, 1993), antes do teste 

do modelo MIMIC, examinou-se a validade estrutural do instrumento de avaliação da AP 

(modelo unifatorial de 14 itens), através da análise fatorial confirmatória (AFC). Recorreu-se às 

estimativas dos pesos fatoriais completamente estandardizados obtidas pelo método de MV 

para apreciar as suas propriedades psicométricas (Fornell & Larcker, 1981). A VC foi avaliada 

mediante o cálculo da variância média extraída dos itens pelo fator (VME), que deve ser igual ou 

superior a .50 para indicar que a variância devida ao erro de mensuração é menor que a variância 

capturada pelo fator e, consequentemente, que a validade tanto dos itens quanto do construto 

é adequada. A FC, que deverá ser igual ou superior a .80 para realizar comparações entre grupos 

(Nunnally & Bernstein, 1994), foi utilizada como indicador da precisão/qualidade da estrutura 

fatorial. Optou-se por utilizar a FC pois esta revela-se mais adequada para avaliar a eficácia de 

um instrumento, uma vez que o Alpha de Cronbach evidencia vieses na estimação da fiabilidade 

de escalas congenéricas (congeneric; i.e., escalas em que todos os itens medem o mesmo 

construto, mas com diferentes graus de precisão), podendo sobrestimar a variância latente 

comum dos indicadores (Raykov, 1998). Por outro lado, a FC tem em conta o erro de mensuração 

e a variação nos pesos fatoriais de cada item (Nunnally & Bernstein, 1994). Os resultados deste 

estudo prévio servem tanto para examinar a sua qualidade psicométrica na presente amostra, 

testada depois da RM, quanto como termo de comparação face aos resultados da amostra de 

Semedo et al. (2020), testada antes da RM. 

Procedeu-se, depois, ao teste do ajustamento do modelo MIMIC. Não se considerou a 

significância estatística do χ2 (Vandenberg, 2006) e, assim, o ajustamento do modelo aos dados 
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empíricos foi examinado tendo em conta os seguintes índices de adequabilidade de ajustamento 

do modelo e os pontos de corte recomendados por Hu e Bentler (1998): Comparative Fit Index 

(CFI), Root Mean Square Error of Aproximation (RMSEA), Standardized Root Mean Square 

Residual (SRMR), e Expected Cross-Validation Index (ECVI). Com o CFI (Bentler, 1990), a matriz 

dos dados, com as suas variâncias independentes umas das outras, é comparada com a matriz 

do modelo estimado, com variâncias e covariâncias, para se perceber se o modelo estimado 

extrai quase toda a variabilidade das variâncias independentes. Para o CFI, valores iguais ou 

superiores a .95 indicam um bom ajustamento. Através do RMSEA (Browne & Cudeck, 1992) a 

matriz populacional, estocástica, probabilística e com erro sistemático e aleatório é comparada 

com a matriz a que corresponde o melhor ajustamento do modelo aos dados empíricos, uma 

matriz não-estocástica e sem erro aleatório (mas com erro de aproximação, i.e., sistemático). 

Pretende-se que tais matrizes sejam tão idênticas quanto possível e, nesse sentido, quer-se um 

valor do RMSEA tanto menor quanto possível, sendo ideal um valor próximo ou inferior a .06. 

Com o SRMR é calculada a média dos resíduos (i.e., do erro) da matriz empírica, que se pretende 

que seja o menor possível e, por isso, são desejáveis valores próximos ou inferiores a .08. Por 

fim, o ECVI é um índice de validação cruzada em que está envolvida a comparação entre uma 

subamostra de validação e outra de calibração pertencentes à mesma população (Browne & 

Cudeck, 1992). Este índice avalia a precisão preditiva extrapolativa do modelo para amostras da 

mesma dimensão, ou seja, a sua precisão fora do domínio de origem dos dados observados 

(Forster, 2002). Então, para avaliar a parcimónia do modelo com base neste índice, a sua 

estimativa pontual deve ser inferior à do modelo alternativo saturado. 

Após a análise dos índices de ajustamento do modelo foram analisadas as estimativas 

de cada parâmetro. O rácio entre a estimativa de cada parâmetro e o seu erro padrão distribui-

se como uma estatística Z e, por isso, é estatisticamente significativo a um nível de significância 

de .05 se o seu valor for superior a 1.96 (ou inferior a -1.96), e a um nível de significância de .01 

se o valor do rácio Z for superior a 2.56 (ou inferior a -2.56; Hoyle, 1995). Os valores exatos de p 

dos coeficientes de regressão foram obtidos através da calculadora online P-value from Z score 

(Social Science Statistics, 2021). 

A análise da potência estatística a priori do modelo unifatorial de 14 itens, cujo cálculo 

foi efetuado com recurso à calculadora online de Soper (2021), apontou para a necessidade de 

obter uma amostra de pelo menos 4600 elementos para se esperar, ao nível de significância de 

.05, uma potência estatística de .80 e uma magnitude de efeito de .50. Na impossibilidade de 

recolher tal amostra, atendeu-se ao resultado da potência estatística a posteriori do teste do 
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modelo, mediante a apreciação do valor do Critical N (CN) que deve ser superior a 200 (Hoelter, 

1983) para indicar que o tamanho da amostra é suficiente para evitar o erro de tipo II. 

Resultados 

O teste do modelo unifatorial apresentou um bom ajustamento aos dados empíricos e 

uma potência estatística a posteriori aceitável (SBχ2 = 85.264, gl = 77; RMSEA [IC 90%] = .023 

[.000, .047]; SRMR = .036; CFI = .999; ECVI [IC 90%] = .696 [.655, .828]; ECVI modelo saturado = 

1.034; CN = 259.974). Entretanto, as propriedades psicométricas do modelo (VME e FC; Tabela 

2) revelaram-se excelentes para efetuar o teste do modelo MIMIC. 

 

Tabela 2 

Estrutura Unifatorial do Instrumento: Estimativas de Máxima-Verosimilhança, Variância Média 

Extraída e Fiabilidade Compósita 

Item β R2 

1. Tive dificuldade em acalmar-me .947 .897 

2. Senti a minha boca seca .659 .434 

3. Senti dificuldade em respirar .810 .656 

4. Tive tendência a reagir em demasia em determinadas situações .905 .819 

5. Senti tremores (por ex., nas mãos) .794 .630 

6. Senti que estava a utilizar muita energia nervosa .908 .824 

7. Preocupei-me com situações em podia entrar em pânico e fazer figura 

ridícula 
.861 .741 

8. Dei por mim a ficar agitado .930 .865 

9. Senti dificuldade em relaxar .942 .887 

10. Estive intolerante em relação a qualquer coisa que me impedisse de 

terminar aquilo que estava a fazer 
.881 .776 

11. Senti-me quase a entrar em pânico .951 .904 

12. Senti que por vezes estava sensível .868 .753 

13. Senti alterações no meu coração sem fazer exercício físico .824 .679 

14. Senti-me assustado sem ter tido uma boa razão para isso .970 .941 

VME .882  

FC .990  

Nota. β = peso fatorial completamente estandardizado; R2 (comunalidade) = 1 – ε (erro 

estandardizado); VME = variância média extraída; FC = fiabilidade compósita. 
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O modelo representado na Figura 2 apresentou um bom ajustamento, constituindo-se 

o género, a escolaridade e a informação dada pelo médico prescritor do exame acerca do seu 

procedimento como preditores da AP na RM. A magnitude de efeito (R2) dos preditores sobre a 

AP foi elevada, de acordo com os valores de referência de Cohen (1988). 

 

Figura 2 

Teste do Modelo de Predição da Ansiedade Percebida na Ressonância Magnética 

 

Nota. Resultados da solução estandardizada. Género: 1 = feminino, 2 = masculino. Escolaridade: 
1 = sem escolaridade ou primeiro clico, 2 = segundo ciclo ou mais. Informação dada pelo médico 
(prescritor do exame sobre o procedimento): 1 = recebeu, 2 = não recebeu. Resultados da 
solução estandardizada. Setas a tracejado indicam relações de predição não significativas. 
R2 (coeficiente de determinação de regressão múltipla) = quantidade de variância capturada 
pelos preditores. 

 

Na Tabela 3 podemos observar os valores médios da AP pelos utentes que participaram 

neste estudo, para uma leitura mais detalhada dos resultados apresentados na Figura 2. Quanto 

ao género, verifica-se que as mulheres reportaram um nível médio de AP quase duas vezes 

superior ao reportado pelos homens. Do mesmo modo, as pessoas mais escolarizadas também 

reportaram quase o dobro do nível da AP dos utentes com pouca ou nenhuma escolaridade. Já 

no que respeita à informação dada pelo médico prescritor da RM acerca de como esta era feita, 

a AP foi quase duas vezes menor nos utentes que receberam do médico uma explicação sobre 

como era feito o exame.  
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Tabela 3 

Estatística Descritiva da Ansiedade Percebida nos Preditores em Estudo 

Característica M DP Mín-Máx Percentil 95 

Género     

 Feminino 6.19 9.08 0-42 30.00 

 Masculino 3.73 7.85 0-42 16.35 

Nível de escolaridade  

 Ensino primário ou menos 3.80 7.54 0-42 18.75 

 Ensino básico (2.º ciclo) ou mais 6.43 9.36 0-42 30.00 

Tipo de RM  

 Crânio-encefálica 3.92 7.30 0-42 14.5 

 Músculo-esquelética 4.17 6.09 0-21 21.00 

 Abdominal 6.49 8.87 0-31 30.10 

 Pélvica 6.46 12.24 0-42 42.00 

 Mamária 7.00 8.83 0-31 27.15 

Informação sobre o exame  

 Não recebeu 6.22 9.84 0-42 31.00 

 Recebeu 3.46 5.30 0-24 18.20 

Nota. Informação sobre o exame = informação oferecida pelo médico prescritor do exame 
acerca do seu procedimento (i.e., como é feito o exame) tempo antes da realização da 
ressonância magnética.  
 

Na Tabela 4 podem consultar-se os valores dos coeficientes de regressão não 

estandardizados e respetivos erro-padrão do modelo da Figura 2. Nesta tabela podemos ver 

que, dos preditores estatisticamente significativos, os mais importantes foram a informação 

dada pelo médico que prescreveu o exame (p < .01) e o nível de escolaridade do utente (p < .01). 

Também na Figura 2 estes preditores são aqueles que apresentam as magnitudes 

estandardizadas mais elevadas. Em suma, os resultados obtidos indicam que a AP aumenta 

quando o nível de escolaridade do utente é superior, e que diminui quando o médico fornece 

informação sobre o procedimento ao utente. 

Por fim, deve notar-se que os valores das magnitudes das correlações entre os 

preditores (Tabela 5) são, tendo em conta os valores de referência de Cohen (1988), entre baixos 
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a moderados, indicando que os preditores são praticamente independentes uns dos outros, com 

notoriedade para a (não) relação entre os preditores 3 e 4.  

 

Tabela 4 

Coeficientes de Regressão Não Estandardizados e Erro Padrão 

Preditor B EP p 

Género - .478 .218 .029 

Escolaridade .644 .215 .003 

Objeto do exame .087 .074 .239 

Informação sobre o exame -.717 .218 .001 

Nota. Informação sobre o exame = informação oferecida pelo médico prescritor do exame 
acerca do seu procedimento (i.e., como é feito o exame) tempo antes da realização da 
ressonância magnética.  
B = coeficiente de regressão não estandardizado; EP = erro padrão.  

 

Tabela 5 

Correlações Entre Preditores 

Preditor 1 2 3 4 

1. Género —    

2. Escolaridade -.219 —   

3. Objeto do exame -.212 .126 —  

4. Informação sobre o exame -.323 .347 .019 — 

Nota. Informação sobre o exame = informação oferecida pelo médico prescritor do exame 
acerca do seu procedimento (i.e., como é feito o exame) tempo antes da realização da 
ressonância magnética.  

 

Discussão 

Com este estudo pretendeu-se averiguar a capacidade preditiva do género e do nível de 

escolaridade (variáveis individuais), assim como do objeto do exame da RM e da existência (ou 

não) de informação sobre o exame dada pelo médico que o prescreveu (variáveis contextuais) 

sobre a AP aquando da RM. Era expectável que as mulheres (e.g., M. Dewey et al., 2007), as 

pessoas com menos escolaridade (e.g., Lo Re et al., 2016) e que não tivessem recebido 

informação sobre o exame reportassem níveis mais elevados de AP (e.g., Munn et al., 2015). 
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Quanto ao objeto do exame, esperava-se que, entre as 5 categorias consideradas nesta 

investigação, fosse a RM crânio-encefálica a predizer maiores níveis de AP. O modelo MIMIC 

testado indicou que 28.5% da AP na RM é bem capturada pelos preditores género, nível de 

escolaridade e informação sobre o procedimento dada pelo médico que o prescreveu. Destes 

preditores, os que se revelaram mais importantes foram a informação que o utente recebeu do 

médico que lhe prescreveu o exame e o nível de escolaridade do utente. O objeto do exame, ou 

seja, a área do corpo examinada, contrariamente ao que era previsto (e.g., Mackenzie et al., 

1995; Murphy & Brunberg, 1997), não se constituiu como preditor da AP na RM.  

No que respeita ao género enquanto preditor da AP na RM, os resultados obtidos são 

semelhantes aos reportados noutras investigações em que as mulheres expressaram mais AP 

do que os homens em procedimentos médicos de imagiologia (Forshaw et al., 2018), e 

especificamente na RM (Ahlander et al., 2020; van Minde et al., 2014; Thu et al., 2015). As 

diferenças entre géneros relativamente à expressão da AP, medo ou stress são encontradas em 

diversos contextos, assim como ao longo do desenvolvimento da pessoa, com as jovens do 

género feminino (crianças e adolescentes) e as mulheres adultas a reportar, tendencialmente, 

maiores níveis de AP do que os indivíduos do género masculino (McLean & Anderson, 2009). 

Contudo, deve equacionar-se a possibilidade da demonstração de mais AP por parte das 

mulheres poder não ser representativa de uma real experiência de níveis de AP superiores entre 

o género feminino. No estudo de Stoyanova e Hope (2012) homens e mulheres foram expostos 

a uma situação causadora de ansiedade e os resultados não mostraram diferenças significativas 

entre géneros relativamente ao indicador fisiológico (ritmo cardíaco, medida objetiva) da 

ansiedade. No entanto, na medida subjetiva da ansiedade (questionário de autorrelato), ou seja, 

na AP, as mulheres reportaram mais AP, indicando que os homens expressaram menores níveis 

de AP face aos seus níveis de ansiedade da mensuração objetiva. Estes resultados podem ser 

interpretados à luz de uma visão sociocultural que explica uma maior facilidade das mulheres 

para expressar emoções tipicamente consideradas negativas, como a ansiedade, medo, stress e 

tristeza, por estas serem encorajadas a fazê-lo desde crianças, ao passo que os rapazes tendem 

a ser punidos ou criticados (Meyers-Levy & Loken, 2015). Assim, é possível que as diferenças 

entre géneros encontradas na presente investigação sejam uma expressão do fenómeno da 

desejabilidade social, reportando os homens níveis de AP inferiores àqueles que efetivamente 

experienciam, e não um reflexo real ou fidedigno de uma maior suscetibilidade das mulheres 

para sentir ansiedade na RM. A consideração sobre a possibilidade de um efeito sociocultural e 
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de desejabilidade social afetar os níveis de AP reportados pode ser apoiada por estudos em que 

não se observaram diferenças entre géneros na RM (Eshed et al., 2007; Klaming et al., 2015).  

Relativamente à informação transmitida pelo médico sobre o exame de RM, assim como 

o presente estudo, outras investigações têm demonstrado a importância e eficácia de dotar o 

utente com informação sobre esta técnica de diagnóstico (Bolejko & Hagell, 2021; Munn et al., 

2015), especialmente acerca do seu procedimento (Grey et al., 2000; Tazegul et al., 2015). Os 

utentes referem a comunicação com os profissionais de saúde envolvidos na RM como o fator 

mais importante na promoção do seu conforto (R. S. Dewey et al., 2021), querendo receber 

informação antes do exame, ter oportunidade de colocar questões e obter informação no 

decorrer do exame a respeito da sua duração e progresso (e.g., quanto tempo falta, se está a 

correr bem). Entende-se, portanto, que os profissionais de saúde responsáveis pela execução da 

RM (e.g., médicos, enfermeiros, técnicos de radiologia) desempenham um papel crucial no que 

respeita à mitigação da AP do utente (Itri, 2015; Stogiannos, 2019). O staff deve, assim, 

desenvolver competências relacionais que lhe permita adotar um atendimento centrado no 

utente (e.g., Lang et al., 2010; Semedo et al., 2020) que, por sua vez, contribuirá para diminuir 

a AP dos utentes e aumentar a sua satisfação com o serviço (Ajam et al., 2020). Contudo, as 

intervenções destinadas ao treino de competências dos profissionais de saúde acarretam, ainda 

que reduzidos, alguns custos indesejados pelos serviços de saúde (Ajam et al., 2020). Deve 

notar-se ainda que, por vezes, o médico prescritor da RM não conhece suficientemente bem o 

procedimento do exame (V. Herédia, comunicação pessoal, 22 de agosto, 2021). Assim, apesar 

de ter a oportunidade de oferecer com antecedência informação sobre o procedimento da RM, 

não lhe é possível fazê-lo. Não obstante, considerando a importância de prestar informação ao 

utente para o seu bem-estar e para a redução de custos implicada, e dada a relação entre a AP 

e a duração, interrupção e necessidade de repetição do scan (Almutlaq, 2018; Nguyen et al., 

2020), é crucial investir, de alguma forma, nesta prática. Destaca-se, por exemplo, a 

disponibilização de panfletos com informação detalhada sobre o procedimento e aquilo que o 

utente pode esperar da experiência (Bolejko & Hagell, 2021), ou com imagens ilustrativas do 

procedimento e estratégias simples de relaxamento (Grey et al., 2000). A informação pode 

também ser fornecida com recurso a um telefonema ou um vídeo (Tugwell et al., 2018). Outras 

estratégias passam pela realização de uma consulta prévia à RM para explicar ao utente o 

procedimento do exame, ou investir na formação do médico prescritor do exame (V. Herédia, 

comunicação pessoal, 22 de agosto, 2021). Além disso, na impossibilidade de oferecer 

informação ao utente com alguma antecedência ao exame, esta pode ser transmitida momentos 



 

21 

 

antes do mesmo pelos técnicos de radiologia (e.g., Tazegul et al., 2015), uma vez que esta prática 

também resulta em menores níveis de AP do utente.  

Já no que toca ao nível de escolaridade, na literatura científica consultada não se 

encontraram estudos que investigassem a relação entre a AP na RM e o nível de escolaridade 

do utente. Ainda assim, um estudo (Lo Re et al., 2016) reportou diferenças significativas na AP 

dos utentes submetidos a exames radiológicos, estando incluídos exames de RM. Contudo, os 

resultados do presente estudo são dissonantes face ao reportado por Lo Re et al. (2016), uma 

vez que os autores obtiveram maiores níveis de AP entre os utentes com menos escolaridade. A 

investigação demonstra que pessoas com baixa escolaridade tendem a ter também pouca 

literacia em saúde (Protheroe et al., 2017), ou seja, menos capacidade para procurar, perceber 

e utilizar informação para tomar decisões relacionadas com a saúde (Beauchamp et al., 2015). 

Detendo menos recursos para obter, interpretar e utilizar informação, as pessoas com menos 

escolaridade parecem ter mais confiança nos profissionais e no sistema de saúde do que os 

indivíduos com mais escolaridade, devido a estarem mais dependentes da informação que estes 

lhes oferecem (Tsai et al., 2018). Porém, deve notar-se que a maioria dos utentes neste estudo 

não obteve do médico informação sobre como o exame era feito – fator de relevo sobre a AP 

dos utentes (Bolejko & Hagell, 2021) – e, por isso, na ausência de esclarecimentos sobre a RM, 

a confiança dos utentes nos profissionais de saúde pode ter atenuado a AP dos utentes com 

menor nível de escolaridade. Outros estudos mostram que pessoas com menos escolaridade e 

menos literacia em saúde tendem a procurar e confiar mais na informação sobre saúde obtida 

junto de familiares, amigos, organizações religiosas (Lubetkin et al., 2015), televisão, redes 

sociais e celebridades (Chen et al., 2018). Por outro lado, as pessoas com mais escolaridade 

tendem a procurar informação sobre saúde junto de especialistas e a confiar mais nesta fonte 

de informação do que noutras (Chen et al., 2018). Considerando a tendência presente neste 

estudo de não dar informação aos utentes sobre o exame, além da explicação avançada 

anteriormente, é possível compreender a baixa AP nas pessoas com menos escolaridade através 

da confiança que estas depositam em fontes de informação externas ao contexto médico e onde 

tendem a procurar informar-se. Já as pessoas com mais escolaridade podem ter reportado mais 

AP por não terem recebido informação da fonte em que parecem confiar mais, ou seja, dos 

profissionais de saúde. Em suma, é possível que as pessoas com menos escolaridade tenham 

manifestado menos AP por confiarem no trabalho dos profissionais de saúde (e.g., “os médicos 

é que sabem da saúde”), adotando uma postura de conformismo com a sua situação e sentindo 

que não necessitavam que o médico avançasse com explicações. Por outro lado, podem ter 
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expressado menos AP por terem procurado informação junto de fontes que não os profissionais 

de saúde, mas que consideraram fidedignas.  

Mais ainda, pôde constatar-se no presente estudo que, apesar das magnitudes das 

correlações entre os preditores não serem elevadas (Cohen, 1988), é entre o nível de 

escolaridade e a informação dada pelo médico que se encontra a correlação com magnitude 

mais elevada. Esta correlação parece sugerir que existe uma maior tendência para dar mais 

informação aos utentes com maior nível de escolaridade. Tal pode dever-se à aparente 

existência de uma maior dificuldade dos médicos para dar informação às pessoas com menor 

literacia e/ou por, de modo não deliberado, se identificarem mais com pessoas com maior nível 

de escolaridade, facilitando o diálogo e a oferta de explicações sobre o exame (V. Herédia, 

comunicação pessoal, 22 de agosto, 2021). Tendo em conta as explicações avançadas 

anteriormente, o valor desta correlação pode ainda ser sugestivo e/ou dar suporte à ideia de 

que as pessoas menos escolarizadas, uma vez que não obtêm informação do médico e detêm 

menos recursos para procurar e utilizar informação (Beauchamp et al., 2015), confiam mais nos 

profissionais de saúde e respetivas decisões clínicas. 

Por fim, quanto ao objeto do exame da RM, apesar de haver alguma evidência científica 

de que a AP na RM difere consoante a zona do corpo examinada (e.g., Ahlander et al., 2016; M. 

Dewey et al., 2007; Napp et al., 2017), neste estudo o objeto do exame não se revelou como 

preditor da AP na RM. No entanto, é preciso realçar que a comparação dos níveis de AP em 

função da zona do corpo examinada tende a ser feita relativamente à AP reportada antes do 

utente fazer a RM (e.g., Forshaw et al., 2018, Heyer et al., 2015; Napp et al., 2017). Apesar de 

Ahlander et al. (2016) terem avaliado, à semelhança do presente estudo, a AP após a RM e terem 

obtido diferenças significativas, os autores apenas consideraram exames cardíacos e da coluna 

vertebral, e estes são exames que tendem a gerar maiores níveis de AP e interrupções da RM 

(Eshed et al., 2007). Além disso, no estudo de Mackenzie et al. (1995) foram consideradas 5 tipos 

de RM (coluna vertebral, crânio-encefálica, músculo-esquelética, torácica e abdominal) e os 

autores obtiveram diferenças significativas na AP medida antes do exame, mas tais diferenças, 

assim como no presente estudo, não se observaram na mensuração após o exame. Pode ainda 

notar-se que 14.7% das RM foram RM mamárias, que implicam o uso de contraste endovenoso, 

uma característica do exame que parece influenciar a AP, exacerbando-a (Heyer et al., 2015). 

Apesar de não se ter estudado a aplicação de contraste como um preditor da AP na RM, pode-

se especular que este aspeto não aumente, por si só, o nível de AP, uma vez que não se obteve 

significância estatística relativamente ao objeto do exame enquanto preditor da AP. Contudo, 
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ainda que se possa fazer tal conjetura, também é preciso realçar que durante a RM mamária as 

utentes permanecem em posição prona (V. Herédia, comunicação pessoal, 22 de agosto, 2021), 

sendo esta a posição que gera menos AP (Eshed et al., 2007) e outro aspeto do exame que não 

considerado. 

Deve-se, ainda, ter em consideração a experiência prévia do utente com a RM. A 

investigação de Mackenzie et al. (1995) revela que quem percecionou a sua experiência anterior 

de RM como boa ou neutra, tem menor AP antes e após a nova RM. Em linha com esta 

descoberta estão os estudos de Chapman et al. (2010), Forshaw et al. (2018) e Thorpe et al. 

(2008). No primeiro, os utentes que fizeram duas RM, com uma semana de intervalo entre 

ambas, tiveram mais AP na primeira. Já Forshaw et al. (2018) defendem que quem nunca passou 

por um procedimento radiológico tem duas vez mais probabilidade de sentir ansiedade subjetiva 

elevada na primeira vez que o faz. Thorpe et al. (2008) exploraram esta relação com mais 

detalhe, mostrando uma relação de proporcionalidade inversa entre o número de RM realizadas 

e o nível de AP da pessoa. Estes resultados parecem sugerir a existência de um processo de 

familiarização com o exame e respetivo ambiente, que cria um efeito de habituação no utente, 

diminuindo a sua AP quando repete o exame (Chapman et al., 2010). Esta ideia é ainda 

convergente com os resultados de Nakarada-Kordic et al. (2020) que sugerem a Realidade 

Virtual como uma forma de simular o ambiente da RM para preparar o utente para o 

procedimento e, consequentemente, melhorar a sua experiência através da diminuição da sua 

AP aquando do exame real.  

Outro aspeto a considerar sobre a RM é que existem duas formas de colocar o utente 

no cilindro: head-first (cabeça introduzida primeiro no cilindro) vs. feet-first (pés inseridos 

primeiro). O método head-first parece ser o que gera mais AP nos utentes (M. Dewey et al., 

2007; Eshed et al., 2007, McIsaac et al., 1998, van Minde et al., 2014), ainda que também existam 

estudos que não reportam diferenças significativas (e.g., Arda et al., 2020; Napp et al., 2017; 

Thorpe et al., 2008). Deste modo, o conjunto dos resultados obtidos em investigação prévia 

parece sugerir que, independentemente do objeto do exame e da forma como entram no 

cilindro, as pessoas antecipam maiores níveis de AP (mensurações antes do exame) do que 

aquela que o exame realmente lhes causa (AP avaliada após o exame), evidenciando a influência 

dos pensamentos sobre a AP (Thorpe et al., 2008). Pode sugerir, ainda, que outras variáveis são 

mais importantes na predição da AP do utente do que estes dois aspetos contextuais do exame, 

mesmo na ausência de informação oferecida pelos médicos. Isto, uma vez que a maior parte dos 

participantes neste estudo não recebeu informação sobre o procedimento (aspeto que gera, à 
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partida, maior AP) e, ainda assim, não se observou significância estatística na variável objeto do 

exame.  

Limitações e Estudos Futuros 

A primeira limitação que se identifica no presente estudo prende-se com a 

impossibilidade de inferir relações de causalidade, uma vez que se trata de uma investigação 

com um desenho transversal (Howitt & Cramer, 2017). Além disso, o recurso a um método de 

amostragem por conveniência cria dificuldades no que concerne à representatividade da 

amostra e, consequentemente, os resultados obtidos podem não ser generalizáveis (Marôco, 

2018). Identifica-se, ainda, uma limitação relacionada com a escolha do método de aplicação do 

instrumento. Com efeito, os instrumentos de autorrelato são suscetíveis ao viés da 

desejabilidade social (Paulhus, 2017; Paunonen & LeBel, 2012) e a preferência pela 

heteroadministração pode ter exacerbado este viés, levando as pessoas a distorcer as suas 

respostas de modo a descreverem-se como menos ansiosas do que realmente se sentiam, e a 

transmitir uma imagem socialmente mais positiva de si. Contudo, este foi um revés necessário 

para que as pessoas sem escolaridade pudessem ser incluídas no estudo (Diniz & Amado, 2014).  

É possível, ainda, notar algumas limitações quanto à operacionalização de algumas 

variáveis. Primeiramente, no presente estudo, a existência de uma prévia experiência com a RM 

foi recolhida como variável dicotómica (i.e., se era a primeira vez que o utente realizava o 

exame). Contudo, dada a importância da qualidade percebida da experiência anterior (e.g., 

Mackenzie et al., 1995) e do número de exames de RM que o utente terá realizado (e.g., 

Chapman et al., 2010; Thorpe et al., 2008), optou-se por não se estudar a experiência prévia 

enquanto preditor da AP na RM. No que toca ao objeto do exame, a variável foi operacionalizada 

em função da área do corpo alvo de exame, mas não se controlou o motivo e/ou condição 

médica que levou a pessoa a necessitar de uma RM. Por exemplo, tendo em consideração que 

a RM mamária tende a relacionar-se com o despiste ou prévio diagnóstico de cancro de mama 

(Morrow et al., 2011), o motivo que leva à realização deste exame, assim como as preocupações 

sobre o resultado do mesmo (Dziuda et al., 2019), podem exacerbar a AP e até contribuir para 

explicar as diferenças de género encontradas. Do mesmo modo, a posição do utente durante o 

exame (prona vs. supina) também não foi tida em consideração, pelo que pode dar-se o caso da 

posição se constituir como uma outra variável que pode ter contribuído para a inexistência de 

significância estatística do tipo de exame, já que a posição do utente depende da área do corpo 

examinada (Eshed et al., 2007) e influencia a AP do utente (Oztek et al., 2020). Além de se poder 
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dicotomizar a RM em função da posição do utente durante o exame, o mesmo pode ser feito a 

respeito do uso de contraste (RM com contraste vs. sem contraste). Deste modo, a 

administração de contraste endovenoso é outra variável que não foi considerada neste estudo 

e que pode, de alguma forma desconhecida, ter influenciado a AP dos participantes.  

Atendendo às limitações da presente investigação é, primeiramente, necessária a 

replicação do estudo em amostras independentes para aferir a capacidade de generalização do 

modelo de predição em estudo (Field, 2018), preferencialmente com recurso a métodos de 

amostragem probabilística ou, na impossibilidade de tal, com uma dimensão amostral superior. 

Sugere-se também uma operacionalização mais minuciosa das variáveis, nomeadamente o 

número de RM que o utente já realizou, a qualidade que atribui a essa(s) experiência(s) e o nível 

de ansiedade que percebeu na(s) RM anterior(es). Deve, ainda, controlar-se eventuais variáveis 

parasitas (e.g., motivo da RM, condição médica) ou outras variáveis com potencial para predizer 

a AP na RM (e.g., posição durante o exame, método de inserção no cilindro, administração de 

contraste). Além disso, dadas as especificidades da RM mamária (i.e., realizada com contraste 

endovenoso, que poderá aumentar a AP, mas em posição prona, que diminui a AP), será 

oportuno, em investigações futuras, estudar a AP na RM mamária isoladamente, ou não a incluir 

em estudos que tenham o objeto do exame como variável de interesse. A respeito do nível de 

escolaridade, poderá ser vantajoso operacionalizar a variável em mais níveis (e.g., sem 

escolaridade, ensino básico, secundário e superior), à semelhança de Lo Re et al. (2016), de 

forma a verificar com mais especificidade que grupo é mais suscetível a sentir-se ansioso na RM 

e que pode beneficiar de um atendimento adaptado às suas necessidades (Itri, 2015). No que 

toca aos instrumentos a utilizar para avaliar a AP, a desejabilidade social pode ser mitigada sem 

excluir dos estudos utentes sem competências de leitura e escrita através do emprego de 

medidas objetivas (Chapman et al., 2010; van Minde et al. 2014;), como a saturação de oxigénio 

no sangue (Arda et al., 2020), níveis de cortisol e prolactina (Tazegul et al., 2015), o ritmo 

cardíaco (Stoyanova & Hope, 2012) e a frequência respiratória (Dziuda et al., 2019). Mais ainda, 

o recurso a medidas objetivas conjuntamente (ou não) com medidas subjetivas pode contribuir 

para o esclarecimento e/ou melhor compreensão da eventual artificialidade das diferenças de 

género sugerida neste estudo. Outrossim, o recurso a medidas objetivas permite a mensuração 

da ansiedade durante o decurso do exame, em vez do utente reportar antes ou depois do exame 

o nível de ansiedade que percebe antecipada (e.g., Klaming et al., 2015) ou retrospetivamente 

(e.g., Bolejko & Hagell, 2021).  
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Vantagens e Conclusão 

Quanto às vantagens das técnicas estatísticas empregues na presente investigação, 

importa frisar que, de acordo com os valores de referência de Cohen (1988) a respeito das 

magnitudes de efeito, este estudo conta com valores superiores aos que são comumente 

reportados nos estudos das ciências sociais (i.e., magnitudes fracas; Ferguson, 2009), assim 

como com bons índices de ajustamento do modelo testado. Apesar de poderem existir dúvidas 

sobre a (in)suficiência da amostra (Kline, 2016) e do método de amostragem para garantir 

resultados generalizáveis, o índice de ajustamento relativo à precisão preditiva extrapolativa 

(ECVI) indica que os resultados são extrapoláveis para amostras com características e com uma 

dimensão semelhantes à agora testada (Browne & Cudeck, 1992). Outrossim, o recurso à 

abordagem bivariada latente normal (Jӧreskog, 2005) permite ultrapassar problemas 

relacionados com a distribuição não-normal das variáveis, e a aplicação da correção de Satorra-

Bentler (1994) diminui a probabilidade de cometer o erro de tipo I. Mais ainda, a presente 

investigação constitui-se como uma replicação do estudo de Semedo et al. (2020), mas com a 

aplicação do instrumento imediatamente após o exame. Com efeito, dadas as boas 

propriedades psicométricas obtidas, este estudo contribui para conferir robustez ao 

instrumento utilizado. Deve também salientar-se que o instrumento empregue foi diferente da 

maioria dos estudos que recorrem a medidas subjetivas da ansiedade na RM. O State-Trait 

Anxiety Inventory (STAI) foi o instrumento administrado na maioria dos estudos consultados 

(e.g., Dziuda et al., 2019; Klaming et al., 2015; Lo Re et al., 2016; Tazegul et al., 2015; Tugwell et 

al., 2017). Uma vez que a operacionalização da AP difere entre o presente estudo e os estudos 

consultados, é compreensível a existência de resultados dissonantes, nomeadamente no que 

respeita ao nível de escolaridade, variável sobre a qual os resultados da presente investigação 

diferem dos do estudo de Lo Re et al. (2016), onde a AP foi operacionalizada com recurso ao 

STAI.  

A ressonância magnética é uma das técnicas de imagiologia mais importantes para o 

diagnóstico de diversas condições médicas, mas é causadora de elevados níveis de AP, cuja 

manifestação pode resultar em repercussões negativas para os utentes (Almutlaq, 2018), como 

ficar privado de um diagnóstico de qualidade. Também as instituições de saúde sofrem 

consequências adversas resultantes da AP dos utentes (Nguyen et al., 2020), na medida em que, 

por exemplo, uma interrupção prematura do exame ou a necessidade de repetição do mesmo 

pode gerar quebras de produtividade, assim como pode dificultar a gestão do agendamento das 

RM e o acesso de outros utentes a este exame. Torna-se, portanto, relevante entender onde 
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reside a origem da AP dos utentes na RM e que características podem indiciar que determinado 

utente tem maior propensão para a experienciar. Uma vez identificados tais utentes é possível 

adaptar o atendimento às suas necessidades (Tugwell-Allsup & Pritchard, 2018), com o objetivo 

de tornar a experiência de RM mais positiva (Carlsson & Carlsson, 2013).  

O presente estudo vem contribuir para o fortalecimento da consciência de que uma das 

principais formas de prevenir ou reduzir a AP dos utentes na RM é oferecer-lhes informação 

sobre o procedimento, uma vez que esta variável foi um dos preditores mais importantes da AP 

na RM. Juntamente com a informação, o nível de escolaridade revelou-se também como um 

preditor de relevo sobre a AP na RM. Além disso, favorece a compreensão dos seus preditores 

acrescentando à investigação científica um olhar sobre uma variável tendencialmente 

negligenciada neste contexto: o nível de escolaridade do utente. Os utentes pouco escolarizados 

ou iletrados tendem a ser excluídos dos estudos porque a inexistência de competências de 

leitura e escrita exige, da parte de quem administra o(s) instrumento(s), treino, uma atenção 

diferenciada e um maior dispêndio de tempo (Diniz & Amado, 2014).  

Os resultados obtidos têm, portanto, implicações para a prática dos profissionais de 

saúde, especialmente na área da radiologia, na medida em que lhes permitem identificar quais 

os utentes que podem ser mais vulneráveis à manifestação de AP na RM (mulheres, pessoas 

com elevado nível de escolaridade e sem informação sobre o procedimento do exame) e 

adequar o seu atendimento de forma a minimizar esse risco (e.g., fornecer informação, 

esclarecer questões, prestar atenção a sinais durante a RM que possam indicar que a pessoa 

está muito ansiosa). A um nível local, os resultados possibilitam, ainda, um olhar do 

departamento de radiologia onde os dados foram recolhidos sobre as suas atuais práticas de 

atendimento ao utente, e permitem identificar o que pode ser feito para melhorar o serviço e a 

experiência do utente. 

Investir no treino de competências comunicacionais e relacionais do staff é crucial para 

que seja possível proporcionar uma melhor experiência ao utente (e.g., Lang et al., 2010; 

Semedo et al., 2020). Os profissionais de saúde devem ser capazes de implementar estratégias 

de comunicação centrada no utente (e.g., Hashim, 2017), procurando estabelecer com este uma 

relação de confiança, reconhecer o seu estado de apreensão ou receio, validando-o e tentando 

relaxá-lo (e.g., dizer que o que o utente está a experienciar é comum noutros utentes e que 

deverá, por exemplo, tentar respirar profunda e lentamente). Após o fim do exame os utentes 

podem continuar a sentir e/ou manifestar ansiedade (Chapman et al., 2010) e, por isso, o(s) 

técnico(s) de radiologia deve(m) prestar atenção ao estado do utente, estar preparados para 
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responder a quaisquer questões e proporcionar-lhe o tempo seja necessário para relaxar antes 

de se ir embora (Stogiannos, 2019).  

É importante perceber também que tipo de informação as pessoas querem receber e o 

modo como a querem obter. Por exemplo, num estudo qualitativo (e.g., Tugwell-Allsup & 

Pritchard, 2018) os participantes indicaram a necessidade de receber, junto com a informação 

escrita, informação visual, pois referem ser mais chamativa e que prestam mais atenção quando 

existem imagens. No mesmo estudo, os participantes mencionam que obter informação sob a 

forma de DVD é útil para que se possam preparar para a experiência da RM, sabendo 

exatamente aquilo que podem esperar que aconteça. Assim, no caso das mulheres e das pessoas 

com mais escolaridade (i.e., as que reportaram maiores níveis de AP) poderá ser adequada a 

realização de uma consulta prévia para esclarecer dúvidas sobre o procedimento do exame (V. 

Herédia, comunicação pessoal, 22 de agosto, 2021), mostrar a sala de exame ao utente de modo 

a criar uma familiarização com o ambiente físico e/ou fornecer um vídeo que exemplifique o 

procedimento (Ajam et al., 2020). Na impossibilidade de dar informação aos utentes antes da 

realização do exame, o staff também pode melhorar a experiência dos utentes durante o próprio 

exame, mantendo contacto verbal com estes pelo intercomunicador (Carlsson & Carlsson, 

2013). Assim, os técnicos que levam a cabo o exame podem ir explicando ao utente o que está 

a acontecer, o que se segue, quanto tempo falta e/ou se o exame está a decorrer como 

esperado. 

Conclui-se, portanto, que os resultados do presente estudo contribuem para uma 

melhor compreensão dos fatores que predizem a AP no exame de RM (ser do género feminino, 

ter maior nível de escolaridade e não receber informação sobre o procedimento), dando aos 

profissionais de saúde indicadores sobre as pessoas que são mais suscetíveis a perceber 

ansiedade na RM, e que têm maior probabilidade de beneficiar com a adoção de estratégias 

para a mitigar.  
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