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“Carateristicas da comunicagao entre os profissionais de salde e os doentes
como preditoras da qualidade das Ressonancias Magnéticas num Servigo de
Imagiologia”

Resumo

O exame de Ressonancia Magnética (RM), pelas suas caracteristicas, podera suscitar
alguma ansiedade no doente, pelo que é esperado que o0s técnicos comuniquem com
este de forma pertinente, clara e esclarecedora, no sentido de melhor o informar e
potenciar a qualidade do exame. Assim, pensa-se que este processo comunicacional
com o doente durante a preparacdo e no acompanhamento deste durante todo o
processo da RM, tenham algumas lacunas, com potenciais consequéncias negativas,
guer para o doente quer na qualidade do exame.

O objetivo primordial do estudo foi conhecer e caracterizar 0 processo de comunicacao
técnico-doente.

Os resultados obtidos permitiram-nos concluir que para além de existirem lacunas na
forma como o processo de comunicagdo é estabelecido e conduzido verifica-se

também que existe uma pratica centrada na técnica e nao no doente.

Palavras-chave: Ressonadncia Magnética, comunicagdo, técnicos de radiologia,

auxiliares, qualidade do exame.
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“Characteristics of the communication between the professionals of health and
the patients like predictors of the quality of the Magnetic Resonance in a Service of
Imagiology”

Abstract

Examination of Magnetic Resonance Imaging (MRI), by their nature, may raise some
anxiety in the patient, so it is expected that the radiology technologists communicate
with this relevant, clear and insightful way, in order to better inform and enhance the
quality of the MRI. Thus, it is thought that this communication process with the patient
during the preparation and monitoring this throughout the RM process, have some
gaps, with potential negative consequences for either the patient or the quality of the
examination.

The primary objective of the study was to identify and characterize the process of
technologist-patient communication.

The results allowed us to conclude that in addition there are gaps in how the
communication process is established and led it turns out also that there is a practice

centered on technical and not the patient.

Keywords: MRI, communication, radiology technlogists, assistants, quality of the study.
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Introducéo

A necessidade constante de melhorar a qualidade dos servicos,
nomeadamente os servicos de saude, que incidem na qualidade de vida e no futuro
dos cidadaos, é hoje, cada vez mais, um imperativo inadiavel para organizacdes
responsaveis pela prestacdo desses servicos. Atualmente, as organizacbes de
servi¢os na area de salde, publicas e privadas, que ndo visam a gestao da qualidade,
acabam por empregar os seus recursos de forma ineficiente e ineficaz, ndo sé
influenciando os seus resultados, como afetando até mesmo a sua sobrevivéncia no
mercado (Sakellarides et al., 2006).

A comunicacdo estabelecida entre o profissional de salde e o doente em
contexto hospitalar, é cada vez mais encarada como uma componente fundamental e
a valorizar, ndo apenas pela sua extrema importancia na relagéo entre o profissional
de saude e o doente, como pelo facto de constituir um bom avaliador da qualidade dos
cuidados prestados.

A comunicagdo, que poderia servir como técnica eficaz na redugéo do stress e
da ansiedade, mostra-se muitas vezes ineficaz, pois apesar da sua importancia,
poderad ndo ser um aspeto que receba especial atengéo e reflexdo no processo de
interagcdo entre o profissional de saude e o doente.

Aspetos como a situacdo de vulnerabilidade em que se encontram estes
doentes face a possibilidade de um diagnéstico de doenca, associados ao ambiente
potencialmente ameacador que pode representar todo o equipamento da Ressonancia
Magnética (RM), também nos parecem fatores importantes a considerar, e que
poderdo agravar as dificuldades de comunicacdo que os doentes enfrentam (Ribeiro,
2005).

Qualquer unidade de saude constitui uma unidade elementar de identificacao
de necessidades em saude, de planeamento, de coordenacao e articulacdo de
recursos, dos servicos e atividades, de avaliacdo de resultados, de desenvolvimento
da formacéo e da investigagdo. Os recursos humanos de uma instituicdo/organizacao
sé8o 0s agentes que potenciam a qualidade e a eficiéncia dos seus servicos (Batista,
Santos, Santos & Duarte, 2010).

Para realizar este trabalho, baseamo-nos na comunicacdo em saude, sendo
que esta diz respeito ao estudo e utilizacdo de estratégias de comunicacdo para
informar e para influenciar as decisfes dos individuos e das comunidades no sentido
de promoverem a sua saude (Ribeiro, 2005).

Esta definicdo é suficientemente ampla para englobar todas as areas nas quais

a comunicagéo é relevante em saude.



Assim, podemos afirmar que a comunicacdo em saude inclui mensagens que
podem ter finalidades muito diferentes, tais como: promover a salde e educar para a
saude, evitar riscos e ajudar a lidar com ameacas para a saude, prevenir doengas,
sugerir e recomendar mudangas de comportamento, recomendar exames de rastreio,
informar sobre a saude e sobre as doencas, receitar medicamentos, recomendar
medidas preventivas e atividades de autocuidados em individuos doentes e por fim,
aquela que representa o foco deste trabalho, a transmissédo de informacdes sobre
exames médicos que o doente necessita de realizar (Teixeira, 1996).

Neste sentido, este estudo foca-se essencialmente na comunicacdo e na
relacé@o estabelecida entre os técnicos de radiologia, os auxiliares de a¢cdo médica e os
doentes, na preparacdo, acompanhamento durante o exame e apds a RM, no Servico
de Radiologia de um Hospital Regional.

A RM é uma técnica de diagnéstico da Radiologia Médica. A Radiologia Médica
€ um ramo do conhecimento médico, que utiliza diferentes tipos de radiacéo (incluindo
eletromagnética e sonora) para a obtencdo de informagéo relativa a anatomia,
fisiologia e fisiopatologia de érgdos internos de um modo nao-invasivo através das
mais variadas técnicas, como a radiologia digital, a RM, ou a Tomografia
Computorizada. Gragas a estas técnicas torna-se possivel uma detecdo precoce e
caracterizacdo de doencas e uma melhor coordenacgédo de terapéutica (Queirés, 2011).

No caso da RM, esta parte do principio de que quando submetidos a fortes
campos magnéticos, tecidos diferentes variam na rapidez de magnetizacdo e
desmagnetizacdo. As diferentes velocidades de magnetizacdo e desmagnetizacdo dos
tecidos sdo demonstradas como diferentes escalas de cinzento nas imagens de RM,
permitindo assim diferenciar tecidos. Frequentemente, a RM é o exame “de Ultima
linha”, ou seja o ultimo recurso imagiolégico ndo invasivo na caracterizagdo de
entidades patolégicas indeterminadas por outros métodos. Em algumas situacées,
como o estadiamento de alguns tumores, tem indicacdo como exame de primeira
linha, ou seja determinados diagndsticos deverdo ser adicionalmente caracterizados
através de RM (Pisco et al., 1999).

Cré-se falhas na preparacéo do doente e no seu acompanhamento ao longo de
todo o processo, mais concretamente na relagdo e na comunicagéo entre 0s técnicos
e auxiliares com o paciente, possa ter repercussdes nos resultados da RM. Por se
tratar de um exame de extrema importancia para o paciente, € normal que lhe suscite
algum nervosismo. Este nervosismo aliado a caracteristicas pessoas dos doentes,
poderéo dificultar ainda mais o processo de preparacao.

Note-se que neste estudo considera-se a qualidade em RM como a qualidade

de todo o processo, incluindo a rececéo, explicagdo do procedimento, colaboracdo do
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examinado, qualidade das imagens adquiridas quanto ao seu potencial diagnéstico, de
acordo com a s recomendacdes atuais do “estado da arte”, definidas em orientagdes
das principais sociedades médicas, como a European Society of Radiology, (ESR) o
American College of Radiology, (ACR) ou a Radiological Society of North América
(RSNA), entre outras. Esta preocupacdo levou ao desenvolvimento de iniciativas,
como a Radiology Cares da RSNA.

A preparacdo pré-exame da RM, pressupde que 0s técnicos e auxiliares
comuniquem de forma pertinente, clara, credivel, genuina e esclarecedora no sentido
de informarem o doente em que consiste e como € feito o exame, tanto para aferir a
sua ansiedade e potencialmente reduzi-la, como para obter a maior colaboracéo
possivel por parte do examinado. Para além disso, considerando a desejavel
participacdo do doente no seu préprio processo diagnostico e terapéutico, a propria
transmissdo de informagdo e procura de feedback colaborativo por parte do
examinado torna-se fator de qualidade em si mesmo.

Note-se que um exame de RM exige ao doente um periodo de imobilizagédo
geralmente entre 0os 15 e os 45 minutos, que se pode estender por mais tempo em
caso de ndo colaboragdo, frequentemente em posicionamento desconfortavel que
apesar dos esfor¢cos do pessoal de saude para minimizar o desconforto, com ruido de
intensidade muito elevada, frequentemente em espagos confinados. Ou seja, as
proprias caracteristicas do estudo de RM tém potencial ansiogénico. Aliado a natural
ansiedade do doente com os resultados do seu exame. A necessidade de rentabilizar
0 tempo e realizar um nimero maximo de exames, o tempo disponivel para a
preparacdo do doente é frequentemente curto, da ordem dos 10 minutos, pelo que a

otimizacdo de procedimentos é de extrema importancia.

Pretende-se que este estudo seja um estudo exploratério que nos permita
essencialmente aumentar o conhecimento acerca do processo comunicacional
aquando da preparacdo do doente para Ressonancia Magnética e durante a
realizacdo da mesma, para que eventuais ferramentas de otimizacdo de
procedimentos, com vista a uma atividade de modelo centrado no doente possam ser

desenvolvidas.

Importa salientar que este estudo estd enquadrado num projeto mais alargado,
Cujo objectivo geral é estudar a qualidade do processo de comunicacdo técnico-
doente na realizagdo de RM e o efeito da mesma no stress e ansiedade sentidos pelo

doente.






1. Enquadramento Tedrico

1.1. A comunicacéo

Anzieu e Martin (1971), definem a comunicacdo como um conjunto dos
processos fisicos e psicolégicos através dos quais se operacionaliza a relacéo
(interacdo) de uma ou de varias pessoas (emissores), com outras pessoas (recetores)
com o intuito de atingir determinadas metas.

Todos nds comunicamos, seja de forma verbal ou nao, intencionalmente ou
ndo (Rego 2013). Fazemo-lo nas nossas vidas pessoal, familiar, social, politica e
organizacional., Esta necessidade de comunicar transcorre naturalmente para o seio
organizacional, espaco no qual desenvolvemos uma parte significativa das nossas
vidas porque precisamos satisfazer necessidades pessoais e sociais ou até porque
necessitamos levar a cabo as nossas fungbes organizacionais. Logo, comunicamos
constantemente — falando, escrevendo, telefonando, reunindo, ouvindo, fazendo
siléncios, gesticulando, sorrindo, vociferando, dando ou recebendo ordens e/ou
sugestodes, reclamando ou mostrando insatisfacdo. (Rego, 2013).

A comunicagdo é portanto uma condicdo sine qua non da vida social e
indubitavelmente da vida organizacional.,.Sem comunicagdo, n&o existem
organizagdes pois ndo existe gestdo, cooperacdo, motivacao ou processos de trabalho
coordenados. Assim, podemos afirmar que uma organizagdo humana € simplesmente
uma rede comunicacional., Se a comunicagdo for ineficaz ou falhar, também a
estrutura organizacional falhara (Rego, 2013).

A investigacdo sugere que a comunicagao organizacional interna é fulcral para
0 sucesso e eficacia das organiza¢des pois promove 0 aumento da produtividade, da
gualidade dos servigos prestados e o0s niveis de satisfacdo dos alvos da sua prética.

A comunicagdo € encarada como a base de toda a interacdo humana,
assumindo assim um papel de extrema importancia nas organiza¢cfes. A comunicacao
nas organizagbes contribui para a satisfacdo, o empenho e o desempenho dos
individuos, tal como para a eficacia do trabalho por estes desenvolvidos. E ent&o
evidente que a comunicacao é essencial para a prestacdo de qualquer servico, seja
ele de que natureza for, assim como por qualquer profissional (Buckley, 2012 cit in
Rego, 2013), sendo que este estudo se foca nos profissionais de saude.

A forma como os profissionais comunicam, afeta a forma como se relacionam
com as outras pessoas (Rego, 2013), mais concretamente com os doentes que se
deslocam ao Servico de Radiologia para realizarem o exame de Ressonéancia
Magnética. Através da comunicagéo, os profissionais constroem lagos de cooperacéo,

estabelecem o nivel de ajuda que disponibilizam e que recebem em consequéncia,



incentivam a partilha de informacdo e promovem a abertura comunicacional,
esperando-se assim que os individuos desenvolvam atitudes e comportamentos
correspondentes e desejados (Rego, 2013).

Comunicar vem do latim comunicare que significa “pér em comum?”, “entrar em
relacdo com” (partilhar ideias, emogdes, cultura, etc.).

Em termos genéricos, podemos definir a comunicagcdo como um processo
dindmico, complexo e permanente, através do qual os seres humanos emitem e
recebem mensagens com o fim de compreender e serem compreendidos pelos outros.

A comunicacdo permite a adaptacdo ao ambiente, assim como permite
modificar e transformar esse mesmo ambiente construindo uma nova realidade social.,

Ainda que seja frequente ouvir-se dizer, nomeadamente nos servicos de saude,
gue ndo existe comunicagdo entre si, ou até que existe uma falta de comunicacao,
Watzalanwick (2001) afirma que €& omnipresente, e como tal € impossivel ndo
comunicar.

Sendo que é impossivel ndo comunicar, e tendo em conta que toda a
comunicagdo tem consequéncias, é fundamental que os profissionais de saude
tenham consciéncia que todos os seus comportamentos tém impacto nos seus
doentes e nos outros profissionais. Por outro lado, a comunica¢éo obedece ainda a
outra lei fundamental, a da irreversibilidade, ou seja, uma coisa dita uma vez, nao
pode deixar de existir (Nunes, 2010).

Os falsos diagndsticos ou as profecias médicas transmitidas aos doentes, sao
um bom exemplo desta irreversibilidade na area da saude, que mesmo que ndo se
encontrem dados concretos que comprovem esse diagndstico, o doente podera viver
preso e com o0 peso desse falso diagnoéstico na sua vida. O reconhecimento da
importancia da comunicacédo por parte dos profissionais de saude é condicdo sine qua
non para a tdo desejavel e reclamada humanizacao dos servigos de saude.

O interesse no estudo da comunicacdo tem levado & criacdo de inUmeros
modelos tedricos que tém como objetivo primordial a analise do processo
comunicativo. Dentro dos movimentos de teorizagdo, e assumindo que se entende a
comunicagdo como uma interagdo social através da troca de mensagens,
consideramos duas escolas predominantes: a escola processual e a semiética (Nunes,
2010). Iremos apenas debrucar-nos sobre a escola processual por considerarmos que
€ aquela que mais se identifica e enquadra no presente estudo.

Da escola processual, destacamos o modelo de Shannon e Weaver (1948).
Apesar de ser um modelo muito simplista, tem o seu mérito por ter sido um dos
primeiros a tentar sistematizar o estudo da comunicacdo. Este modelo pressupbe a

existéncia de um emissor e de um recetor.



O emissor é entendido como a fonte de informacado, sendo que o recetor € o
que recebe a informacéo transmitida pelo primeiro.

Este modelo defende que a comunicacao € um simples processo linear. Neste,
a fonte é vista como a detentora de poder de decisdo sobre a agenda e sobre o
contetudo da mensagem. Esta mensagem é transformada pelo emissor num sinal que
€ enviado ao recetor.

Desta forma, circula entre ambos um conjunto de codigos que constituem a
mensagem. Estes meios constituem ent&o os canais de comunicagao.

O ruido é algo acrescentado ao sinal entre a transmissédo e a sua rececao,
constituindo a principal preocupagéo de Shannon e Weaver. O conceito de ruido tem
sido alargado de modo a conter qualquer sinal recebido que ndo tenha sido emitido
pela fonte.

Por outro lado, o ruido seméantico € qualquer distor¢do de significado que
ocorre no processo de comunicagdo e que ndo foi entendido pela fonte mas que afeta
a rececdo da mensagem no recetor, por exemplo alteragdes da diccao.

Por ruidos entendem-se os fendbmenos fisicos que afetam tanto a emisséo,
como a rececdo da informacdo (afetam os fendbmenos sensoriais). As interferéncias
sdo fendmenos de ordem psicoldgica que tém as mesmas consequéncias.

Ambos podem perturbar bastante a comunicagdo, sendo que 0s primeiros
geralmente sdo mais evidentes e, evita-los é relativamente facil, por outro lado, os
segundos podem ser mais subtis, mas muito mais dificeis de evitar e geralmente tém
maior impacto no resultado da interacdo (Nunes, 2010).

Podemos destacar exemplos de diferentes tipos de ruidos: uma rececéo
inadequada no centro de saude, mostrando aqui que as falhas no processo
comunicacional pode comecar assim que o doente chega ao local, podendo desde ja
condicionar negativamente o estado de espirito do doente, as consultas superlotadas,
decoracdo dos espacos inadequada, as interrupcdes frequentes, as chamadas

telefénicas, entre outros.

Resumindo, a escola processual entende a comunicacdo como um pProcesso
de transmissdo de mensagens e estuda 0s emissores, 0s canais, e 0s recetores das
mensagens. A comunicacao é encarada como um processo onde uma pessoa afeta o
comportamento ou o estado de espirito de outra. Quando o efeito ndo é o esperado,
presume-se que tenham ocorrido falhas nesse processo comunicativo, sendo que a

sua analise visa identificar essas falhas de modo a corrigi-las.



1.1.1 Interferéncias

Como referido anteriormente, as interferéncias sdo fenémenos de ordem
psicologica do recetor que determinam a forma como este faz a leitura das
mensagens. S8o0 o0 resultado das suas experienciam, vivéncias e personalidade.
Segundo, Nunes (2010), as interferéncias podem ser classificadas quanto ao seu tipo,
ou seja, cognitivas, emocionais ou sociais, sendo que 0 seu reconhecimento é o
resultado da consciencializacdo do papel ativo do recetor que deixa de ser um mero
ser passivo, como se absorvesse a mensagem. Passaremos a fazer uma breve

explicagdo dos trés tipos de interferéncias, aplicadas ao contexto de saude.

1.1.1.1. Interferéncias cognitivas

Muitas vezes os problemas e preocupagdes dos doentes ndo sédo percebidos
ou compreendidos pelos profissionais de saude, por diversos motivos que residem em
pensamentos automaticos que estes profissionais podem ter cristalizado ao longo do
seu percurso profissional (Nunes, 2010).

Dentro das interferéncias cognitivas, existem trés grupos de mitos que estdo na
base de concecdes erradas que se refletem na relacdo. Apresentamos de seguida um
conjunto de acecfes que assentam na ideia que o profissional de saude tem sobre o

seu papel enquanto profissional:

e O seu dever é descartar doencas organicas, e s6 depois abordar os problemas
psicossaciais;

e Se nao excluir exaustivamente todas as hipdteses de sofrimento orgéanico, o0s
doentes podem piorar € 0s meus colegas vao rir-se de mim;

e Os problemas psicossociais nada tém a ver com os problemas propriamente
médicos;

e E melhor manter o foco apenas com problemas organicos, uma vez que face

aos psicossociais nada podem fazer;

Um outro conjunto de interferéncias de ordem cognitiva, esta relacionado com
ideias preconcebidas do profissional de saude a respeito do doente e das suas
expectativas, ou seja, é aquilo que o profissional pensa que o doente pensa
(Nunes, 2010):



e O profissional pensa que nédo tem o direito de se meter na area pessoal do
doente, porque isso € invadir a sua privacidade;

e Falar de temas psicossociais € mexer nas feridas do doente;

e Se falar de temas psicossociais com os doentes, eles poderdo sentir-se
incomodados e desistir;

e Se abordarem temas psicossociais 0os doentes podem ficar dependentes de

Si.

E por fim, apresentamos um conjunto de interferéncias cognitivas que estdo
relacionadas com a forma como o profissional de salude vé a relacdo profissional de

saude-doente (Nunes, 2010):

¢ NA&o é possivel ajudar os outros em problemas que também tenho;
¢ NA&o posso ajudar alguém que tem um problema com o qual nunca lidei no meu
trajeto profissional;

e E dificil para si lidar com problemas emocionais de outras pessoas.

1.1.1.2. Interferéncias emocionais

O fator emocional é dos que maior efeito pode ter sobre a interpretacdo das
mensagens e, assim, sobre as suas consequéncias. Assim, se pretendemos uma
relacdo funcional, é importante uma permanente autoconsciéncia das emocdes
presentes.

S6 através do seu conhecimento é possivel domina-las de modo a interferirem
0 menos possivel na relacdo, ou utiliza-las positivamente.

As interferéncias emocionais manifestam-se como o nervosismo, desconcentragao,
aborrecimento, irritabilidade, etc.(Nunes, 2010).
Algumas situacdes séo suscetiveis de provocarem emocgfes terapéuticas

afetivas:

e Doente afetado com perturbagbes mentais ou emogles extremas
(ressentimentos, agressividade, por exemplo);
e Receio da reducdo de atividades vitais, medo da dor ou do sofrimento,

medo de ter alguma “coisa ma”;

e Atitudes de desresponsabilizacdo excessiva;



o Reacdes de projecdo (ou contratransferéncia) tal como: 1) medo de
prejudicar o doente, 2) medo de perder o controlo da situacdo, 3)
irritabilidade  “transportada” do doente anterior, 4) antecipacdo de
problemas com o doente seguinte (Fiske, 1999).

1.1.1.3. Interferéncias sociais

Estas interferéncias resultam da diferenca sociocultural entre o doente e o
profissional de saude. Tratar um doente de uma origem socioeconémica diferente leva
o profissional a uma menor sintonia emocional, menor aplicacdo numa consulta, por
exemplo, e aprestar menos informacédo ao doente.

A interferéncia social & confirmada pelo provérbio: “a quem menos tem, menos

se lhe da”, ou seja, aqueles que mais necessitam de informacdo sdo aqueles que
menos a recebem.

Isto acontece porque o profissional considera uma perda de tempo informar o
doente com baixo perfil socioeconémico porque nao acredita nas suas capacidades e,
assim, a sua profecia de que o doente é incapaz, vai ser confirmada com a
manutencdo dessa mesma incapacidade, por nada ser feito que lhe forneca

instrumentos que o capacitem (Fiske, 1999).

1.2. Competéncias Comunicacionais Relevantes

Face ao exposto anteriormente, facilmente compreendemos que individuos
detentores de boas competéncias comunicacionais tém mais probabilidades de serem
bem-sucedidos e de contribuirem mais eficazmente para o bom funcionamento da
organizacdo onde se inserem.

Gruba e Al-Mahmood (2004, cit in Rego, 2013) sugerem-nos que algumas das
competéncias comunicacionais s&o: a) conseguir transmitir ideias a pessoas que
possivelmente ndo compreendem o significado preciso de determinados conceitos; b)
ser conciso, confiante e adaptavel na apresentacdo de si proprio e das suas ideias; c)
saber escutar, construir argumentos razoaveis e ldgicos para suportar propostas; d)
verificar a informacao que é necessaria transmitir e proporcionar a que é solicitada; e)
ser sensivel/atento as idiossincrasias de cada pessoa; f) usar uma linguagem

apropriada ao topico e a pessoa com a qual se quer comunicar, entre outras

competéncias ndo menos importantes (Rego, 2013).
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Como ja descrito mais acima, a comunicacdo € composta por mensagens.
Estas mensagens podem assumir trés categorias: mensagens verbais, mensagens
para-verbais e mensagens nao-verbais (Anzieu & Martin 1971).

Por para-verbais, entendem-se as caracteristicas da comunicacao, tal como a
entoacdo, a fluidez, a tonalidade, o ritmo, etc. S&0 as mensagens que sO por si,
transmitem informacéao.

A linguagem ndo-verbal é constituida pelos componentes da mensagem que
ndo utilizam palavras, como 0s gestos, a postura, as expressdes faciais, 0 que
vestimos, etc. Esta € a forma como transmitimos muitas das nossas emocdes e
sentimentos. Este tipo de comunicacdo € aquela que nos oferece muito mais
informacédo que a linguagem verbal (Nunes, 2010).

Por ser uma forma de comunicacdo menos explorada e por assumir uma
grande importancia no contexto de salde, onde se insere o nosso estudo, iremos

descrevé-la mais pormenorizadamente.

Estas competéncias, assumem maxima importancia para a compreensao do
estudo aqui apresentado, uma vez que o foco assenta fundamentalmente na
comunicagao entre os técnicos de radiologia e os doentes que realizam RM, uma vez
que a forma como o processo comunicacional € conduzido ou n&o pelo técnico,
podera resultar em consequéncias psicolégicas para o doente e assim comprometer a

realizacdo do exame e a qualidade das imagens.

1.2.1. Comunicacéo nao-verbal

Podemos clarificar a linguagem nao-verbal em sinais visuais, auditivos e
cinestésicos, e as vezes até olfativos.

Por cinestésicos entende-se as sensacdes provenientes da pele, informacao
propriocetiva derivada dos musculos e uma subtil combinacdo de sensacfes que nos
informam do estado mental (Epstein, 2004).

A estes “sinais” ou indicios dados, neste caso concreto, pelo doente,
chamamos de chaves/indices minimos (“minimal cues”) (Epstein, 2004).

Estes indices ndo-verbais podem ser classificados quanto ao seu tipo: visuais
(expressao facial, contacto visual, @ movimentos oculares), cinestésicos (a postura, a
distancia, o contacto, o gesto, a mobilidade, o tonus muscular e a respiracdo) ou

auditivos (a tonalidade, o volume, o ritmo e a modulacg&o).
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1.2.2. Os gestos na comunicagao

Os gestos na comunicacdo funcionam como elementos ndo verbais da

linguagem, geralmente tém um significado universal, embora dependente da cultura.
Os gestos comunicacionais podem dividir-se nas seguintes categorias:

a) Reguladores comunicacionais: séo utilizados para dar ou retirar apalavra ao
interlocutor, regulam o fluxo das mensagens. Por exemplo, a flexdo dorsal da
mao mostrando a face palmar, para o interlocutor em sinal de que deve
interromper o seu discurso.

b) llustradores: s&o os gestos usados para sublinhar ou reforcar o que dizemos.
Bastante utilizados pelos intérpretes de cancdes ou declamadores. Por
exemplo, ao falar do mundo, pode-se ilustrar com o movimento de bragos em
circulo, ou as maos em concha, de forma ilustrar a forma do mundo.

c) Adaptadores: sdo utilizados para recuperar a confianga ou o conforto. S&o
como escapes da ansiedade Tém o objetivo de revelar que o tema em questao
desperta emog6es no emissor destes gestos. Exemplos: cogar o nariz, afagar o
cabelo, empurrar os 6culos, etc.

d) Emblemas: sdo gestos, por norma estereotipados, cujo significado é

determinado pelo uso social., Um bom exemplo disso é o gesto de V de vitéria.

Como se tem verificado ao longo do exposto, muitas sdo as componentes
relevantes e importantes quando se fala do processo comunicacional., Dentro deste
tema, poderiamos ainda abranger as expressdes faciais das emoc¢fes, mas uma vez
gue essa tematica nédo foi contemplada no estudo, ndo nos parece pertinente que nos

debrucaremos sobre 0 assunto.
1.3. Modelo de Habilidade Social

Michael Argyle (2002), desenvolveu um modelo comunicacional, o modelo de
Habilidade Social (Social Skill Model). Este modelo diz-nos que a comunicagédo € uma
habilidade social cujo desempenho é semelhante ao de uma habilidade motora, tal
como, por exemplo, conduzir um automovel. Quando se conduz, temos um sistema de
retro-informacaonéo-verbal e o desempenho da conducéo depende da capacidade de
responder adequadamente a essa informacgao, ou seja, a resposta é parcialmente nao-
verbal., No entanto isto ndo se observa numa conversa, em que a paralinguagem e a
linguagem verbal, associadas a enunciados emitidos, informam o interlocutor recetor

que chegou o momento de intervir. E através da capacidade de interpretacdo destas
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mensagens para-verbais e n&do-verbais de retro-informacdo que o diadlogo se
desenvolve de modo fluente. As falas determinantes para o éxito da conversagao sao

predominantemente néo verbais.

O modelo da habilidade social resulta de uma ilacdo importante para o treino
da comunicacdo. Os comportamentos a corrigir contém aspetos verbais, para-verbais
e nao-verbais reflexos, e portanto, exigem a tomada de consciéncia, s6 possivel

quando o proprio ndo é o autor do ato, mas apenas o analisador (Argyle, 2002).

1.4. Qualidades comunicacionais

O conjunto de caracteristicas que apresentaremos de seguida sdo aquelas que
de um modo geral, a literatura nos mostrou serem fundamentais para o
estabelecimento de uma relagéo profissional de salude-doente funcional, ou seja, uma

relacdo que resulte em beneficio para o doente.
1.4.1. Empatia

O termo empatia, foi definido em 1909, pelo psicélogo alemao Theodo rLipps,
como sendo o processo de “sentir por dentro”. No entanto o desenvolvimento do
conceito s6 se verificou anos mais tarde, sensivelmente nos anos 50, com Carl Rogers
ao desenvolver o Método Clinico Centrado no Cliente (MCCC) (Nunes, 2010).

Os indios americanos denominavam a empatia como o “andar nos mocassins
do outro”.

Empatia é “estar com” o outro e entender realmente o seu ponto de vista,
sendo o foco de atencdo o sujeito com o problema, sendo que aqui o ouvinte entra
dentro do mundo do outro, e observa o mundo a partir do ponto de vista deste. De um
modo resumido, é como alguém que se descal¢ca e se despe da sua propria cultura e
pontos de vista para compreender os sentimentos e emogdes do outro (Argyle, 2002).
Para o estabelecimento de um clima empatico, sdo necessarios dois momentos: 0
primeiro, a interiorizacdo da situacdo emocional do doente e, o segundo, o dar a
conhecer ao doente que o compreende.

A empatia pode ser expressa de modo verbal ou ndo verbal, ou seja, o doente
pode julgar os profissionais de saude empaticos pelo que eles dizem, mas também
pelo que eles mostram, ou seja, por aquilo que o doente observa (Fiske, 1999).

E importante que os profissionais de salde tenham em atenc&o a possibilidade
de emitirem mensagens com linguagem paradoxal, isto €, verbalmente dizer uma

coisa e ndo verbalmente dizer o oposto (Nunes, 2010).
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A empatia requer uma intensa concentracdo e esta dependente da conjugacao de
dois componentes nao-verbais que se constituem como duas habilidades que os
profissionais de saude desejavelmente deveriam ter:

1) Sensibilidade ou descodificacdo (decoding): € a capacidade de compreender

as emocOes dos outros através da linguagem n&o-verbal, ou seja, € a
capacidade de fazer a leitura da linguagem né&o-verbal do interlocutor;

2) Expressividade (encoding): € a capacidade de expressar emocgdes através da

linguagem nao-verbal (Suchman, Markakis, Beckman &Frankel, 1997).

Para Suchaman et al., (1997), a empatia tem quatro componentes:

1) Emotivo: definido como a capacidade intrinseca do profissional de saude;

2) Moral: depende da motivagdo do profissional, que em associacdo com o
componente emotivo constituem as duas condicdes necessarias para a
comunicagdo empética;

3) Cognitivo: é a compreenséo precisa dos sentimentos do doente por parte do
profissional de saude;

4) Comportamental: é o comportamento comunicacional efetivo de retorno da

compreensdo pelo profissional de modo a que o doente se sinta compreendido.

1.4.2. Cordialidade

No relacionamento com os demais, podemos sentir agrado e bem-estar ou por
outro lado, desconforto e desejo de a interagdo termine o mais rapido possivel.

Chama-se cordialidade a capacidade de construir uma proximidade efetiva
entre o profissional de saude e o doente (Nunes, 2010).

Pequenos gestos como o abrir a porta, oferecer-lhe passagem, sorrir
educadamente, esbocar uma vénia ao cumprimentar, indicar a cadeira, etc., traduzem
cordialidade, e regras de boa educacao, exprimidas através de linguagem nao-verbal.,

E o clima que envolve a relacdo que permite avalia-la como boa ou ma. E
importante referir que a cordialidade deve ser adaptada as caracteristicas do doente,
respeitando o seu espaco pessoal e a sua cultura, por exemplo, um adolescente é
cumprimentado de forma diferente de um idoso. A destacar também a importancia do
olhar na cordialidade, pois um olhar direto e franco deve ser equilibrado de modo a
gue o doente se sinta o centro da atencdo sem chegar a intimidar, ao ponto de lhe

criar mal-estar e desejo de sair o mais rapido possivel (Rego, 2013)
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A cordialidade também deve evitar cair nos maneirismos que a facam parecer
artificial ou como uma representacdo, tornando-a de certa forma ridicula e sem
significado podendo assim, o profissional de saude ser interpretado pelo doentecomo

um profissional que procura seduzir e capaz de ser falso.
1.4.3. Concrecéo

Esta qualidade € exigida pela consciéncia de que o profissional de salude e o
doente podem usar 0s mesmos signos mas com significados diferentes, em
consequéncia do encontro destes dois e do encontro das suas culturas.

Concrecdo é a capacidade que o individuo tem para estar em constante
interrogacao sobre se os termos que esta a utilizar sdo compreendidos pelo outro, no
caso concreto deste estudo, é a capacidade que o profissional de salde tem de se
guestionar e preocupar com o facto de o doente o entender, e se este compreende o
que o profissional diz de igual modo.

E a arte de clarificar conceitos abstratos e confusos. Reportando esta
designacdo ao presente estudo, € a capacidade que os técnicos de radiologia tém
para explicar ao doente o procedimento que compreende o exame, evitando termos
técnicos e cientificos, e conseguir explicar de forma simples e compreensivel (Nunes,
2010).

Esta qualidade pressupde entdo que o técnico cologue constantemente em
davida e em questdo se o doente entende ou ndo o que lhe é dito tal qual da forma
gue Ihe é dito, uma vez que podera haver uma grande diferenca entre aquilo que é
realmente dito e aquilo que se quis dizer. Os processos de transagdo numa relacao
interpessoal desenvolvem-se numa sequéncia de colocacéo de hipoteses que importa
verificar, se desejamos uma comunicagdo eficiente. A concrecdo exige dar
esclarecimentos quando utiliza termos técnicos ou outros que ndo os préprios da
cultura do doente. Para além disso, deve pedir-se ao doente que esclare¢a o que
entende por termos que ao médico possam parecer terem significados ambiguos ou

muito pouco claros.

1.4.4. Assertividade

Esta capacidade pode ser entendida como a capacidade de desempenhar em
pleno e com seguranca os deveres e os direitos inerentes ao papel social dos
profissionais de satde. E como que a coragem de ser honesto e de defender os seus

direitos respeitando os dos outros. Trata-se de um dos estilos comunicacionais mais
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frequentemente descritos, sendo o0s restantes o submisso, o agressivo e o0
manipulador.

Aqui a timidez € um handicap que dificulta a asser¢do. A assertividade é
necessaria mesmo para elaborar informagcdo. Sem o minimo de seguran¢a, ndo é
possivel defender hipéteses préprias e, neste aspeto, liga-se com a conviccdo (Argyle,
2002).

A expressdao maxima da assertividade é dizer por exemplo: “de momento n&o
Ihe prescrevo nada até saber com maior precisdo o que se passa’. Esta frase ilustra a
diferenca entre insegurancga e ignoréncia, podendo-se estar seguro na ignorancia e
assumi-la para melhorar e poder enfrentar mas, explicitar ignorancia perante terceiros,
implica grande assertividade e elevado autoconceito (Rego, 2013).

Sado varios os fatores que podem contribuir para uma baixa assertividade, no
entanto todos eles sdo construidos na base dos preconceitos ou mitos pessoais
(Argyle, 2002):

o Receio de serem valorizados negativamente pelos outros, como consequéncia

do mito que nunca se pode errar;

e Retraimento e sentimentos de inferioridade, traduzindo baixa auto estima;

e Falta de experiéncia, proprio de quem se encontra em fase de construcao;

e Falta de clareza;

e Medo de hostilizar outros.

A auséncia de assertividade pode-se manifestar de muitas formas das quais

destacamos:

¢ Dificuldade de elaboracao de ideias proprias;

¢ “Fuga” na relagdo com o paciente, encurtando o tempo investido na relagao.

7

Por fim, importa referir que a assertividade é igualmente uma condicdo
fundamental para preservar a saude mental do profissional e esta, deve ser entendida

como um bem social (Nunes, 2010).
1.5. Comunicacdo em Saude
Comunicacdo em saude diz respeito ao estudo e utilizacdo de estratégias de

comunicagdo para informar e para influenciar as decisdes dos individuos e das

comunidades no sentido de promoverem a sua saude (Teixeira, 1996)
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Segundo Teixeira (1996), a comunicacdo é um tema transversal em saude e
com relevancia em contextos muito diferentes: na relacéo entre os técnicos de saude e
os doentes dos servicos de saude; na disponibilizacdo e uso de informagédo sobre
saude, quer nos servigcos de saude quer nas familias, escolas, locais de trabalho e na
comunidade; na construcdo de mensagens sobre saude no ambito de atividades de
educacao para a saude e de programas de promoc¢do da saude e de prevencdo, que
visam a promoc¢do de comportamentos saudaveis; na transmissdo de informacao
sobre riscos para a saude em situagfes de crise; no tratamento dos temas de saude
nos meios de comunicagao social, na Internet e outras tecnologias digitais (CD Rom,
DVD, por exemplo); na educagdo dos doentes com a finalidade de melhorar a
acessibilidade dos servicos de salde; na formacdo dos técnicos; nas relacdes
interprofissionais; nas intervengfes e afirmagfes publicas dos técnicos de saude; na
comunicagdo interna nas organizagfes e na qualidade do atendimento dos doentes
por parte de funcionarios e servi¢cos (Nunes, 2010).

Na Grécia antiga, os gregos diziam que a medicina se fazia de ervas, faca e de
palavras (Nunes, 2010).

Ao longo dos séculos, as ervas e a faca sofreram evolugéo e aperfeicoamento
incontestaveis, no entanto, as palavras permanecem inalteradas, praticamente como
no seu estadio primitivo.

No entanto, € através das palavras que se constroi uma relacdo humana que,
em ultimo caso, fomenta a mudanca e o crescimento. Somos 0 que SOmos gragas ao
gue nos foi dito, mais particularmente as pessoas mais significantes da nossa infancia
e que tanto contribuiram para a nossa socializacgao.

Segundo Nunes (2010), a inducdo da mudanca de comportamentos ou de
estilos de vida s6 é possivel através da palavra, ou seja, para mudar o0s
comportamentos ou os estilos de vida, ndo existe comprimido que dispense a palavra,
0 que nos mostra perfeitamente o valor da comunicacao no contexto da saude.

O mesmo autor diz-nos que a comunicacdo é na sua esséncia um ato reflexo:
recebemos um estimulo, ou seja, a mensagem, e respondemos de imediato, a maior
parte das vezes sem sequer tomarmos consciéncia da resposta que emitimos.

A importancia dos processos de comunicacdo em salde deve-se ao seu
caracter: Transversal — pelas varias areas e contextos de saude, quer nos servigos de
saude quer na comunidade; - Central — pela relacdo que os técnicos de saude
estabelecem com os doentes no quadro da prestacdo dos cuidados de saude e -

Estratégico — pois relacionado com a satisfacdo dos doentes (Teixeira, 1996).
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Os processos de informagdo e comunicacdo em saude tém importancia critica
e estratégica porque podem influenciar significativamente a avaliagdo que os doentes
fazem da qualidade dos cuidados de salde, a adaptacdo psicologica a doenca e 0s
comportamentos de adesdo medicamentosa e comportamental.,

A avaliacdo que os doentes fazem da qualidade dos cuidados de saude
prestados pelos técnicos, em grande parte é a partir da avaliacdo que fizeram das
competéncias comunicacionais dos técnicos de salde com o0s quais interagem
(Teixeira, 1996).

Os processos de adaptacdo psicolégica as doencas também podem ser
influenciados pela comunicagédo dos técnicos de saude, uma vez que, quando uma
pessoa adoece e procura um servico de salde, o controlo do stress ligado ao adoecer
também pode ser influenciado positivamente pela transmissdo de informagéo
adequada (formatada ou personalizada) as necessidades daguela pessoa naquele
momento, o que influencia, por sua vez, 0 modo como se confronta com 0s sintomas
da doenca e se relaciona com os proprios técnicos.

Finalmente, pode influenciar os comportamentos de adeséo as recomendagdes
de salde (adesdo medicamentosa e a exames para rastreio, diagndostico e/ou controlo
de doencas, bem como a medidas terapéuticas e de reabilitagdo), desenvolvimento de
autocuidados na doenca cronica e adesdo a comportamentos preventivos relevantes
para reduzir riscos para a saude a nivel alimentar, sexual, etc., e para adogéo de
estilos de vida mais saudaveis (Nunes, 2010).

A comunicacéo efetiva em saude tem influéncia importante a nivel individual e
a nivel comunitario: a nivel individual- ajuda a tomar consciéncia das ameacas para a
saude, pode influenciar a motivacdo para a mudanca que visa reduzir 0s riscos,
reforca atitudes favoraveis aos comportamentos protetores da salde e pode ajudar a
adequar a utilizacdo dos servicos e recursos de saude e a nivel da comunidade- pode
promover mudancas positivas nos ambientes socioecondmicos e fisicos, melhorar a
acessibilidade dos servicos de saude e facilitar a ado¢do de normas que contribuam

positivamente para a salide e a qualidade de vida (Nunes, 2010).

Em suma, os processos de informagcdo e comunicacdo em saude podem
influenciar os resultados da atividade dos técnicos em termos de ganhos em saude, no
que se refere & morbilidade, bem-estar psicolégico e qualidade de vida dos doentes e
sdo excelentes analisadores da qualidade dos cuidados e das competéncias dos

técnicos de saude.
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1.5.1. Problemas de comunicagao entre os técnicos de saude e os doentes

E muito facil existirem problemas de comunicacgio entre técnicos de salde e
doentes, quanto mais ndo seja porque, sobretudo em consultas e outras intervengoes,
as agendas sdo diferentes. Sendo, vejamos: para os técnicos de saude a agenda é:
Quais sado os sintomas? Que doenca é esta? O que mostra o exame clinico? Qual é o
diagnostico? Que exames sdo necessarios fazer? Quais sdo os resultados dos
exames? Que medidas terapéuticas sao necessarias? Que medidas de reabilitacao
sd0 necessarias? - Para os doentes a agenda é: Porqué eu? Porqué agora? Qual a
causa disto? O que é que me pode acontecer? O que € que 0s técnicos vao fazer
comigo? O que € que isto significa para a minha vida, familia e trabalho?

Vé-se perfeitamente que, com estas agendas tao diferentes, é muito facil
existirem dificuldades de comunicacdo entre técnicos e doentes, que tendem a ser
ainda mais facilitadas sempre que em simultaneo houver: longas esperas e consultas
ou intervencdes rapidas; entrevistas centradas mais nos técnicos do que nos doentes;
ansiedade por parte do doente e atribuicdo de valor escasso & comunicagdo com o
doente(Nunes, 2010).

As dificuldades de comunicacgdo entre técnicos e doentes podem ter a ver com
varios aspetos fundamentais: a transmisséo de informacdo pelos técnicos de saude,
as atitudes dos técnicos de saude e dos doentes em relagdo a comunicagdo, a
comunicacgdo afetiva dos técnicos de saude e a literacia de saude dos doentes (Nunes,
2010).

Desenvolvemos de seguida, um pouco mais, cada um destes aspetos.

1.5.2. Ainsatisfacdo com a qualidade dos cuidados

Enquanto utilizadores dos servicos de saude, os individuos necessitam mais do
gue cuidados fisicos, nomeadamente necessitam de atencdo ao seu bem-estar
psicolégico.

Sempre que ndo ha resposta adequada a essas necessidades héa insatisfacédo
dos doentes em relagdo ao comportamento dos técnicos de saude e uma avaliagdo
negativa da qualidade dos cuidados que foram prestados (Adelman, Greene, & Orgy,
2000).

Os estudos que existem nesta &rea evidenciam de forma consistente que os
doentes dos servigos de salde queixam-se e criticam o0s desempenhos
comunicacionais dos técnicos de saude, quer no quadro de consultas quer de outras

intervengodes.
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Ou seja, parte significativa da insatisfacdo dos doentes com a qualidade dos
cuidados de saude tem a ver com os desempenhos comunicacionais dos técnicos de
saude. Os doentes gostariam de ter mais tempo para falar, mais tempo para fazer
perguntas, mais informagdo sobre os exames que € preciso realizar e 0s seus
eventuais resultados, mais informacéo sobre o diagnéstico da doenca e sobre o seu
tratamento e reabilitacdo e maior sensibilidade para as suas preocupagdes (Nunes,
2010).

1.5.3. Transmissao de informacao pelos técnicos de saude

Os principais problemas que podem ocorrer na transmissdo de informacéao
pelos técnicos de saude sdo: a) informacgéo insuficiente; b) imprecisa ou ambigua
sobre comportamentos de salde (por exemplo, regimes alimentares, exames de
rastreio);c) natureza da doenca que afeta o doente; d) exames complementares e
tratamentos; e) informagdo excessivamente técnica sobre resultados de exames ou
causa da doenca; e f) tempo escasso dedicado a informacdo em consultas e
intervengBes mais centradas nos técnicos do que nos doentes.

A informacdo em salde necessita de ser clara, compreensivel, recordavel,
credivel, consistente ao longo do tempo, baseada na evidéncia e personalizada.

Esta personalizacao significa que a informacao é “a medida” das necessidades
de informacé&o do doente naguele momento, adaptada ao seu nivel cultural e adaptada
ao seu estilo cognitivo.

Ha quem necessite de muita informacdo sobre o problema de salde, os
exames e 0s tratamentos e ha quem prefira pouca informacédo. Por outro lado, a
natureza da informacédo necessaria pode variar de individuo para individuo. Por
exemplo, em relacdo a realizacdo de exames e mesmo de intervencdes cirlrgicas ha
guem necessite de informacdo sensorial (0 que vou sentir), ha quem necessite de
informacédo de confronto (0 que posso fazer) e ha quem necessite de informacéo de

procedimento (o0 que vai acontecer) (Nunes, 2010).
Em suma, a personalizacdo da informagdo em saude permite economizar

tempo, aumentar a satisfacdo dos doentes e facilitar a sua intengcédo de virem a adotar

0S comportamentos esperados.

20



1.5.4. Atitudes dos técnicos de saude e dos doentes em relagdo a comunicagao

Atitudes negativas e desfavoraveis dos técnicos de saude e dos doentes em
relacdo a comunicagdo podem conduzir a problemas comunicacionais relativos a sua
interacéo.

Os técnicos de saude encorajam pouco as perguntas por parte dos doentes,
tendem a falar mais do que a ouvir, ndo se interessam por conhecer qual a perspetiva
do doente nem as suas preocupacdes e expectativas. Induzem atitudes passivas por
parte dos doentes, quando a participacdo ativa tem efeito positivo na rececdo da
comunicacgéo, confere maior percecao de controlo e, portanto, menos stress e menor
ansiedade; e evitam recolher dados sobre a situacédo pessoal, familiar ou profissional
do doente.

Os doentes adotam com frequéncia atitudes passivas e dependentes,
concordantes com as influéncias sociais e culturais tradicionais das relacdes entre o0s
leigos e os peritos.

O contexto de referéncia no qual ocorrem as interagbes é dominado pelo
modelo biomédico (que valoriza excessivamente as técnicas de diagndstico e de
tratamento e desvaloriza o sofrimento e a comunicacdo) e pelo modelo autoritario de
influéncia social dos técnicos de saude, no qual o paradigma relacional é de tipo
parental e o paradigma comunicacional € de tipo perito/leigo (Epstein, Alper & Quill,
2004).

Particularmente, ndo é eficaz na comunicagdo persuasiva, que exige um
modelo de cooperacdo que tenha em conta as atitudes, crencas e expectativas do

doente.

1.5.4.1. Comunicagdo afetiva dos técnicos de saude

Problemas de comunicacdo na relacdo entre os técnicos de saude e os
doentes podem relacionar-se com 0s processos de comunicacdo afetiva dos técnicos
de salde, em particular quando ocorrem: distanciamento afetivo, relacionado com o
evitamento de temas dificeis da doenca grave, ameacgadora ou terminal ou de
resultados positivos de exames que se realizaram (as “mas noticias”). Pode levar
facilmente a banalizacdo e ao desinteresse pelas preocupacdes que o doente tem em
relacdo ao seu futuro, ou seja, pode ser revelador de dificuldade em funcionar como

fonte de apoio emocional e de transmissdo de seguranca (Taylor, 1998).
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1.5.5. Baixa literacia de salde dos doentes

A literacia de saude é a capacidade para ler, compreender e lidar com
informacé&o de saude, capacidade em relagdo a qual é importante ter em conta que ha
desigualdades de oportunidades em relagdo a comunicacao em saude para individuos
com estatuto socioecondmico baixo e nivel educacional baixo (Taylor, 1998).

Baixa literacia de salde é a dificuldade em compreender qual € o seu estado
de saude e quais sdo as necessidades de mudanca de comportamentos, planos de
tratamentos e de autocuidados, que pode relacionar-se com literacia geral baixa, nivel
de conhecimentos baixos sobre saude ou inibicdo resultante do embaraco e medo do
ridiculo (Nunes, 2010).

1.5.6. Consequéncias dos problemas de comunicacdo entre os técnicos de
saude e os doentes

As consequéncias dos problemas de comunicagéo na relagdo entre os técnicos
de saude e os doentes podem ser variadas. Destacam-se: a insatisfacdo dos doentes
com a qualidade dos cuidados de saude; os erros de avaliacdo pois podem néo se
identificar queixas relacionadas com crises pessoais, comportamentos de adesao mais
insatisfatérios; mais dificuldades no confronto e adaptacdo a doenca por ndo saber o
que fazer (incerteza), ter recebido informacéo contraditéria (ambiguidade) ou até por
se sentir incompreendido; comportamentos inadequados de procura de cuidados, quer

procura excessiva e/ou recorrente dos servicos de saude quer procura alternativa.

Em jeito de concluséo, salientamos que as dificuldades relacionadas com a
transmissdo de informagdo e com atitudes inadequadas dos técnicos em relacdo a
comunicagdo podem resultar em comportamentos de adesdo insatisfatérios em
relacdo a adog¢do de comportamentos saudaveis, realizagdo de exames de rastreio e
de diagnéstico, tratamentos medicamentosos, desenvolvimento de autocuidados,
realizacdo de outras consultas e adesdo a medidas de reabilitagdo, o que pode
acarretar consequéncias gravosas para o bem-estar dos doentes e dos técnicos de
saude e podem ter custos econOmicos para os individuos e para a comunidade
(Nunes, 2010).
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1.6. Método Clinico Centrado no Doente(MCCC)

Francis Peaboby, médico, afirmava, que por volta de 1927 (Nunes, 2010), um
namero consideravel de doentes sofre de perturbacdes cujas causas organicas nao
podem ser determinadas, acreditando que nestes casos s6 a relacdo privilegiada do
clinico com o paciente, através da escuta ativa deste, permite determinar problemas
emocionais que poderdo estar na sua origem.

Para este médico, o tratamento da doenca deve ser totalmente impessoal, por

outro lado, o tratamento da pessoa deve ser totalmente pessoal.,
Assim, os socib6logos, defendem que a relagdo entre os profissionais de saldde e os
doentes ndo pode ser analisada somente em termos psicolégicos, uma vez que esta
relacdo ndo se desenvolve apenas a nivel interpessoal, mas também pela presenca do
meio envolvente e dos grupos sociais dos participantes (Taylor & Field, 1997).

Nesta relacdo, deve ser tido em conta que esta € um encontro de duas

culturas, e como tal, coloca em evidéncia os valores sociais, sendo este fendbmeno
objeto de estudo da sociologia.
Carl Rogers, psicoterapeuta, acreditava que se o profissional de salde comunicasse
honestamente, com preocupac¢do em compreender o paciente, ajudaria esta a ajustar-
se de modo saudavel as circunstancias. Nesse sentido, desenvolveu um modelo de
comunicagéao terapéutica (Taylor, 1997).

O seu modelo de comunicagdo terapéutica, consistia em utilizar as pericias
comunicacionais com o intuito de ajudar a pessoa a ultrapassar o stress temporario, a
lidar com os demais, a ajustar-se ao inalterdvel e a ultrapassar os bloqueios

psicolégicos que se opdem a autorrealizagéo.
Assim, o modelo rogeriano, prop&e que o profissional comunique com:

e Empatia, entendida como o processo de comunicar ao cliente o sentimento de
gue esta a ser compreendido.

e Consideracdo positiva, € 0 processo de comunicar suporte, de maneira
preocupada e sem juizos de valor (julgamentos) ou, por outras palavras,
comunicagdo genuina, ndo ameacadora e aceitacao incondicional.,

e Congruéncia € descrita como a expressao pelo terapeuta dos seus sentimentos

e pensamentos de forma coerente sem paradoxos comunicacionais.
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Esta ultima, pode ser entendida como um “acordo interno”, definida por Cardoso
(1980), como uma autenticidade que ndo pode ser fingida pois caso contrario podera
deixar sem controlo a informacgé&o contréria a nivel ndo-verbal.,

Se o profissional de salde obedecer a estes principios, ira certamente provocar no
doente uma sensacao de compreensdo, que sé por si, poderd ser terapéutica pelo
bem-estar que provoca, assim como ajuda a que o doente encontre recursos pessoais
nas mais diversas dimensdes, que 0 suportem e ajudem a ultrapassar 0s seus
problemas, contribuindo ainda de modo significativo, para o crescimento do
autorrespeito positivo, e outras dimensdes psicologicas, tais como a autoestima e a
autoimagem positiva (Nunes, 2010).

Nos anos 70, George Engel defendeu que s6 a abordagem simultinea das
dimensbes bioldgicas, psicoldgicas e sociais da doenga permitem a compreensédo e a
resposta adequada ao sofrimento dos doentes. Nascia o Modelo Bio-psico-social que

defende uma abordagem holistica (Engel, 1977).

1.7. Modelo Bio-psico-social

Este modelo, surge mais como um movimento de luta contra a desumanizagéo

do modelo biomédico do que um método clinico estruturado na abordagem ao doente.
Engel (1977), critica fortemente o modelo biomédico em trés pontos fulcrais:

¢ A natureza dualista, separando a mente e o corpo, considerando a realidade
deste como muito mais privilegiada no modelo biomédico, em desfavor da
realidade psicossocial;

¢ Reducionismo e materialismo que desvaloriza, ignora ou nega, todos os factos
e fendmenos que ndo possam ser verificados objetivamente e explicaveis a
nivel celular ou molecular; como consequéncia, 0 modelo biomédico € frio,
distante, impessoal, tecnicista, privilegia 0os exames complementares de
diagnostico face a pessoa, os numeros face as palavras, a rescricdo e a
requisicao face a relagao;

e Arrogancia médica, no sentido em que vé o médico como um excipiente inerte
que em nada interfere no “objeto” observado (doente) ou, de certo modo,

negando a dimensdo humana da relagdo médico-doente (Engel, 1977).

Por outro lado, este modelo biopsicossocial reconhece a importancia das emocgdes e 0
exercicio do poder na relacdo clinica. O profissional de saude em dialogo com o

doente, vai interpretando a realidade e, através da construcdo, desconstrucao e

24



reconstrucdo da sua historia, vai moldando a sua identidade que Ihe permite manter-se
e continuar a construir-se através da interagdo social (Engel, 1977).

Integrado num contexto de igualitarismo e de contestacdo de poderes, este
modelo, coloca em causa o poder autoritario do pessoal de saude, defendendo uma
relacdo de cooperacdo em que os dois intervenientes partiiham o poder de igual
forma.

Desde a apresentacdo deste modelo de Engel, ou como lhe chamam Borrel i
Carrio, Suchaman & Epstein (2004), de pratica clinica orientada biopsicossocialmente,
dois dos seus aspetos sofreram importantes evolugbes. Em primeiro lugar, a
problemética do dualismo corpo-mente é, hoje, reconhecida como um constructo
social, sendo as categorias corpo e mente, em certa medida elas proprias criacdo do
homem. Estas categorias séo Uteis porque permitem a abordagem focada, mas se
levadas ao extremo criam fronteiras desnecessarias e inexistentes, e que dificilmente
permitem a compreensao holistica dos problemas. Em segundo lugar, a evolugéo das
teorias do conhecimento complexo permitem-nos hoje compreender melhor a
casualidade, o dualismo e a participacdo em cuidados de saude. Segundo as teorias
da complexidade, em sistemas abertos é, frequentemente, possivel conhecer todos os
contribuintes e influéncias sobre um determinado resultado em saude. Descrevendo o
modo como 0s sistemas se auto-organizam, colhem-se indicagfes que informam os
clinicos para as suas acdes e atenua-se a tendéncia para impor as expectativas
irrealistas de que se consegue controlar todos os determinantes.

Estes modelos, sdo paradigmas médicos com componente mais ou menos
ideolégico mas que estdo longe de serem métodos clinicos estruturados para
aplicacdo das teorias na pratica clinica. No entanto, ttm como denominador comum o

facto de tentarem alargar a abordagem médica convencional as areas psicossociais.

O MCCP tem precisamente o objetivo de lidar com a complexidade sem
desprezar a légica linear de explicacdo dos fendmenos, baseia a sua intervengdo na
compreensdo do doente como um todo, com as suas experiencias e conhecimentos,
numa tentativa de obter terreno de entendimento comum (Borrel i Carrid, Suchaman &
Epstein, 2004).

1.8. Ansiedade e Stress

Os hospitais podem ser um local intimidador para os seus doentes. Se estes
conseguirem aceder ao servico que procuram facilmente, ou seja, se o doente souber

previamente, por exemplo, onde ter4 que se dirigir, se o local estiver identificado isso
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podera facilitar a vida do doente e reduzir a sua ansiedade, assim como a rececao e 0
primeiro contacto com o doente, pode determinar a atitude face ao exame (Making
your Radiology Services more patient-friendly, 2000).

Assim, é importante que na rececdo sejam dadas algumas informac¢des ao
doente sobre o0 processo, tal como os tempos de espera, uma vez que ndo é desejavel
que pensem que perderam a sua vez porque se esqueceram dele ou que esperem
mais tempo do que aquele estritamente necessario, 0 que certamente aumentara a
sua ansiedade.

E de maxima importancia também ter em atencdo as limitagbes de cada
doente, e face a isso o pessoal deve fornecer ao doente informacdes acerca da
acessibilidade das casas de banho, e outros pontos importantes.

Como se pode compreender, a comunicagdo podera ser a chave para o
sucesso de todo o processo que envolve a RM, desde a rececdo no servigo até ao
término do exame.

Informacdes como as caracteristicas do exame, a forma como é executado, 0s
tempos aproximados de cada exame, o tempo de espera, a preparagdo que devem
fazer para o exame (horas de jejum, por exemplo), o facto de o exame ser indolor, a
possibilidade dos doentes poderem trazer um acompanhante consigo para que possa
passar os tempos de espera acompanhado, a possibilidade de poderem ou nao
regressar ao trabalho ap6s o exame, a possibilidade de ter que ser administrada
medicacdo intravenosa, 0s possiveis efeitos secundarios, a existéncia caso seja
necessario, de médicos, enfermeiros e auxiliares de agdo médica por perto. Para além
destas informacgfes, o doente pode ainda ser aconselhado a pesquisar informacéo
adicional, nomeadamente na internet.

Caso nao sejam dadas informacdes pertinentes ao doente, isso podera ter
consequéncias negativas para ele e condicionar ou até inviabilizar toda a RM. Isto
pode acontecer por varias razdes, onde podemos destacar o facto de o doente ficar de
tal forma nervoso, dificultando a sua imobilidade durante a realizacdo do exame o que
consequentemente originard um exame de ma qualidade e de dificil leitura para o
médico radiologista, ou podera também atingir um elevado nivel de ansiedade que o
pode levar a desistir de realizar o exame (Making your Radiology Services more
patient-friendly, 2000).

A ansiedade é uma reagdo normal quando as pessoas se expdem a perda ou a
eventos ameacadores. E quando a ansiedade é desproporcional ao evento, que ha
problema (Hunt et al., 2011).
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O stress sentido pelo doente pode desencadear outras reacfes, para além da
ansiedade, até outras consequéncias mais grave tais como ataques de panico onde
podera ser necessario intervir ou medicar o paciente.

Reacfes psicoldgicas severas no processo da RM poderdo passar por:
nauseas, palpitacdes, dor no peito, fadiga, dispneia, transpiracdo, tremores, vertigens,
medo de perder o controlo ou até de morrer (Murphy & Brunberg, 1997).

Muitos fatores contribuem para o sofrimento experienciado por alguns doentes
submetidos a procedimentos de RM. Os mais citados sdo as preocupacdes sobre o
ambiente fisico do sistema de RM. Também bem documentado é a ansiedade
associada com o problema médico subjacente & necessidade do exame de RM.
Certos individuos, como aqueles com doencgas psiquiatricas, podem estar predispostos
a experienciar sofrimento durante este processo (Hunt et al., 2011).

O sofrimento do doente pode contribuir para resultados adversos para o
procedimento de RM. Estes resultados adversos podem incluir a exacerbacdo nao
intencional do sofrimento do paciente, um comprometimento da qualidade, a
diminuicdo da eficiéncia da instalacdo RM devido a estudos atrasados, interrompidos

prematuramente ou mesmo cancelados (Murphy & Brunberg, 1997).

1.8.1. O ataque de panico e fobias

Se um individuo experienciar demasiada ansiedade, pode ocorrer um ataque
de péanico (Lukins, Davan & Drummond, 1997). Os ataques de panico sdo descritos
como uma experiéncia terrivel, onde as pessoas que passaram pelo ataque se sentem
convencidas de que a morte esta iminente (Depla, tenHave, vanBalkom, & de Graaf,
2008), que estdo a enlouquecer ou a perder o controlo. Ainda que racionalmente
saibam que ndo vado morrer, eles perdem toda a capacidade de controlar a sua
ansiedade. Durante o ataque, as sensacbes corporais, tais como taquicardia,
palpitacdes, tremores no corpo, suor excessivo e 0 mais importante uma sensagéo de
sufocamento (Harris, Robinson & Menzies, 1999), sdo muitas vezes mal interpretados
como um sinal de perigo e a pessoa que sofre um ataque sente que o medo é
incontrolavel. O ataque de panico pode ocorrer inesperadamente ou estar relacionado

com situagdes concretas (Lukins, Davan& Drummond, 1977)
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1.8.1.1. Claustrofobia

Para os adultos, a claustrofobia € uma das fobias mais comuns (Depla, Have,
vanBalkom, e de Graaf, 2008). Este tipo de fobia situacional tem um inicio tardio e
portanto, ndo € tdo comum entre as criancas. No entanto, demonstrou-se, que, por
exemplo, fobias de picadas de agulha tém um inicio precoce e sao mais comuns entre
criancas (Harris, Robinson & Menzies, 1999). Como os doentes muitas vezes
precisam de medicacao intravenosa (como o contraste) esse tipo de medo ou fobia
pode afetar negativamente uma RM. Harris, Robinson & Menzies (1999) propdem que
a claustrofobia é composta por duas componentes distintas - encurralamento e asfixia
- e concluiram que os doentes submetidos a RM foram influenciados apenas pelo
encurralamento. Alguns estudos (Kilborn & Labbe, 1990; Lukins, Davan & Drummond,
1997) mostraram que a experiéncia de um ataque de péanico durante o exame pode
levar o doente a desenvolver fobias em locais fechados. Lurkins, Davan e Drummond
(1997) verificaram um aumento de 38% no medo relacionado com a RM, sete meses
apoés o exame ter sido realizado. Por outro lado, Harris, Robinson & Menzies(1999)
sugerem que finalizagbes bem sucedidas do exame de doentes ansiosos podem

diminuir o medo de estar em locais apertados, no futuro.

Note-se que frequentemente e especialmente na doenca oncoldgica, é
necesséria a repeticdo periddica do estudo de imagem (RM).

1.8.2. As informacfes na preparagcdo do doente

A informacao prestada deve conter ndo so6 informagfes sobre o procedimento
(informacdes processuais), mas também sobre as sensac¢des (informacgéo sensorial) e
informagfes acerca do tempo de duracdo do exame (informacdo temporal), a fim de
diminuir a ansiedade (Kilborn & Labbe, 1990; Lukins et al., 1997; Mclsaacetal., 1998).

1.9. A Radiologia

A Ciéncia Radiologica, conheceu nas dUltimas trés décadas um
desenvolvimento tecnolégico exponencial, envolvendo as suas vertentes biofisicas
nomeadamente na Radiologia convencional — Mamografia — Angiografia e Tomografia
Computorizada, a Ecografia — Ecodoppler, a Ressonancia Magnética e a

Osteodensitometria (Penedo, 2006).

28



Esta evolucdo tem condicionado multiplas alteracbes de orientacdo dos
diferentes protocolos imagiolégicos, com um acentuado impacto na investigacao
médica, na prevencdo secundaria de multiplos processos patoldgicos e no diagnostico
clinico bem como nos resultados terapéuticos. Neste cenario, deve ainda ser incluido
o rapido crescimento das despesas funcionais e de manutencgéo e ainda os elevados
investimentos do Sistema Nacional de Saude (Penedo, 2006).

Designa-se por Radiologia Médica o conjunto de técnicas de diagndéstico e
investigacdo que utilizando diferentes formas de radiacdo, fornecem ao médico uma
imagem visual das diversas partes do corpo humano (Freitas & Costa, 2005),
permitindo o diagndéstico e por vezes terapéutica de diferentes entidades radiolégicas.

A Radiologia no Servico Nacional de Saude evidencia duas vertentes bem
caracterizadas, que podem ser definidas como a Radiologia do Ambulatério — exames
solicitados pelas consultas da Rede Hospitalar Publica e pelos restantes tipos de
consultas médicas vinculadas ao Sistema Nacional de Saude (S.N.S), que é
maioritariamente realizada no sector convencionado, sendo suportada pelas A.R.S.
(Administracéo Regional de Saude), e a Radiologia Hospitalar— exames referentes aos
doentes que recorrem aos servicos de urgéncia e aos doentes internados, na sua

gquase totalidade efetuada na Rede Hospitalar do S.N.S. (Campos, 2007).

1.9.1. Ressonancia Magnética (RM)

A RM é uma técnica de Radiologia tomogréfica capaz de produzir imagens de
caracteristicas internas fisicas e quimicas de um dado corpo através da medicao
externa dos sinais de ressonancia magnética. Com recurso a um scanner de RM é
possivel obter conjuntos de dados ou imagens multidimensionais representativas da
distribuicdo espacial de uma dada medida de quantidade fisica. E possivel gerar
imagens seccionadas de 2 dimensdes (2D) com qualquer orientacdo, imagens
volumétricas 3D e até imagens 4D das distribuicbes espaco-espectral ou espaco-
temporal. Outra particularidade desta tecnologia esta na natureza dos sinais utilizados
para formar as imagens uma vez que, ao contrario das outras tecnologias, nao
necessita de recorrer a particulas com radiagédo para gerar os sinais captados (Landini,
Positano & Santarelli, 2005).

Durante a aquisicdo de dados de imagens, os gradientes sédo ligados e
desligados, o que cria um ruido muito alto, equiparado ao barulho de “marteladas”.
A duracdo de uma andlise completa de um doente tem entre 20 e 90

minutos, com tempos variados para cada sequéncia, desde 15 segundos a 9 minutos,
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dependendo do estudo, do doente e do equipamento. (Landini, Positano, & Santarelli,
2005).

Para ativar um forte campo magnético, o scanner € construido de modo que
os doentes se encontram no interior do scanner num tunel, de aproximadamente 2
metros de comprimento e 60 centimetros de largura.

Isto significa que a cabeca e o0 corpo estardo no interior do tanel para a
maioria dos exames. O scanner médio é de cerca de 2 metros de largura, 2 metros de
altura e 2,5 m de comprimento (Landini, Positano, & Santarelli, 2005). Alguns scanners
tém um design mais aberto para que o doente ndo esteja totalmente fechado, mas os
imans nestes scanners sdo menos poderosos com uma consequente diminuicdo na
gqualidade da imagem, e eles também tém uma menor capacidade para exames
avancados (Freitas & Costa, 2005).

As normas que de seguida se apresentam, apenas pretendem demonstrar as
linhas de orientacdo genéricas e recomendadas pelo Manual de Boas praticas em
Radiologia (2012) atualmente em vigor atualmente em vigor em Portugal que permitam
efetuar exames médicos por RM de qualidade reprodutivel entre as diferentes
unidades que se dedicam a esta técnica. Nao é misséo destas especificagcdes cobrir
exaustivamente todo o leque de potenciais aplicacbes da técnica ou demonstrar
aobrigatoriedadeda realizagédo de protocolos rigidos de exploragdo imagioldgica. Pelo
contrério, estes deverao ser orientados segundo a indicacdo clinica e as capacidades
técnicas incorporadas (Manual de Boa Praticas na Radiologia, 2012).

1.9.1.1. Caracteristicas dos equipamentos

O campo magnético pode ser permanente ou induzido por corrente elétrica
(eletroimans). A acdo do campo magnético ndo deve ultrapassar a sala do magnete,
até uma intensidade do mesmo de 5 Gauss, através de sistema de blindagem ativa.
Caso as dimensfes da sala o ndo permitam, devera ainda ser adicionado um sistema
de blindagem passiva nas paredes da mesma (Landini, Positano, & Santarelli, 2005).

O local onde se encontra instalado o magnete é considerado zona de acesso
controlado. No servigo onde foi levada a cabo a presente investigacdo eram visiveis as
seguintes interdicdes (Manual de Boa Praticas na Radiologia, 2012):portadores de
electroestimuladores cardiacos, todos 0s doentes que possuam implantes ou corpos
estranhos ferro-magnéticos, todos os doentes a quem esteja contra-indicada a

exposi¢cado a campos magnéticos intensos.
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Os doentes que acedem a uma Unidade de Radiologia tém o direito a obter
esperados niveis de qualidade de servico. Os médicos radiologistas, e as equipas
profissionais que lideram, devem ser apropriadamente qualificados, treinados e
experientes, e ter a sua disposicdo 0s recursos adequados, quer em termos de
equipamentos e de pessoal, quer de instalacbes (Manual de Boa Praticas na
Radiologia, 2012).

1.9.2. Artefactos da Ressonancia Magnética

A RM é amplamente utilizada no diagnéstico médico devido as suas vantagens,
tal como a alta-resolucdo espacial e de contraste, capacidade de aquisicdo
multiplanar, possibilidade de utilizar diferentes tipos de contraste e a auséncia de
radiagdo ionizante.

Como outros métodos de diagnéstico por imagem, a RM esta sujeita a
inimeros tipos de artefatos que podem comprometer a qualidade das imagens e
interferir na sua interpretacdo. E necessario reconhecer os artefatos e diferencia-los,
tentando sempre minimiza-los, de variantes anatémicas e de processos patolégicos.
Os artefatos podem resultar tanto da aquisicdo e manipulacdo dos dados quanto de
caracteristicas inerentes ao doente (Andrade et al., 2002).

Existem muitas potenciais fontes de artefactos de imagem associados a
tecnologia de ressonancia magnética. Eles podem potencialmente degradar as
imagens o suficiente para causar um diagndstico impreciso ou até inconclusivo. Sao
varios os tipos de artefactos, no entanto iremos debrucgar-nos apenas nos atefactos de
movimento, pois sdo apenas essas que tém relevancia no estudo.

Os artefactos da imagem por RM podem ser agrupados em duas categorias
gerais.

Na segunda categoria, surgem 0s artefatos inerentes ao paciente, onde se
destacam os artefatos de suscetibilidade magnética e os artefactos de movimento
(Andrade et al, 2002). Os artefactos de movimento podem resultar de movimentos
fisiologicos (pulsacdo e movimentos peristalticos) ou de movimentos voluntarios ou da
incapacidade de permanecer imével durante algumas sequéncias que exijam apneia.

No ambito do nosso estudo, iremos debrucar-nos mais aprofundadamente
neste dltimo tipo de artefato de movimento, por ser aquele que mais depende da

colaboracao do doente.
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S&o os mais frequentes artefatos de imagens de RM e manifestam-se como
fantasmas (“ghost”) ou borrdes (“blurring”) nas imagens. Os artefatos de
movimentagao resultam principalmente de dois efeitos: “view-to-view” e “within-view”.

O primeiro efeito (“view-to-view”) decorre da movimentagéo que ocorre durante
a aquisicao de niveis de codificacao de fase, e leva a uma reconstrucao da imagem ao
longo do eixo de fase. Quando o movimento é periddico, isto é, ocorre de maneira
regular, o resultado é a completa ou incompleta replicacdo dos tecidos em movimento,
sendo habitualmente chamado de artefato fantasma. E observado ao longo da direc&o
da codificacdo da fase da imagem e independente da dire¢do do movimento.

Movimentos fisiologicos que normalmente resultam em artefatos fantasmas
incluem movimentos respiratorios e a pulsagdo vascular (Andrade et al., 2002).

O segundo efeito (“within-view”) decorre da movimentagdo entre o tempo de
excitacdo da radiofrequéncia e a aquisi¢cdo do eco, resultando em perda de coeréncia
de fase entre a populagdo de spins em movimento no tempo de formagé&o do eco. Esta
incoeréncia manifesta-se como borrdes num e aumento do ruido na imagem. Este
efeito é expresso por toda a imagem e ocorre na direcio do movimento,
diferentemente do tipo fantasma. E mais frequentemente associado a movimentos
aleatorios, como, por exemplo, peristaltismo gastrintestinal, degluticdo, tosse e
movimentos do paciente.

As estratégias para se obter reducao dos artefatos de movimento nas RM do
abdémen podem ser agrupadas nas seguintes técnicas: a) aquelas que tentam reduzir
os artefatos de movimento por correcdo quanto ao ruido na imagem; b) reduzindo a
movimentacao “tomada a tomada”, isto €, que ocorre entre os pulsos de 90 graus; ¢)
reduzindo a movimentacdo que ocorre entre a aplicacdo do pulso de 90 graus e a
aquisicao de dados (Andrade et al., 2002).

Passaremos de seguida a breves e simples explicacdes de dois tipos de
artefactos de movimento, o respiratério e o cardiaco.

Para além destes dois, ha ainda a destacar os artefactos de movimento da pulsagéo

vascular.

1.9.2.1. Movimento respiratoério

O movimento respiratorio resulta da respiracdo do paciente. Estes movimentos
podem causar artefactos fantasmas ou em blurring (desfoque) que pode degradar a
imagem, escurecer ou até simular lesées. Uma variedade de métodos tem sido usado
para reduzir o efeito deste tipo de artefactos, a destacar o uso de Tigger (“cinta” que

envia informacdo sobre periodo de menor movimento que a RM visa para adquirir
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imagem. a aquisicdo de imagens com o doente em decubito ventral, No entanto, estas
manobras muitas vezes levam ao desconforto do doente e podem, portanto, ter efeitos
contraproducentes.

Outros métodos para reduzir artefatos respiratérios consistem em técnicas de

apneia e utilizacao de sequéncias ultrarrpidas resistentes ao movimento.

Figura 1. Imagem com artefatos de Figura 2. Imagem sem artefatos

movimento respiratorio. de movimento respiratoério.

A imagem da esquerda (Figura 1) exibe os movimentos respiratérios, onde €
evidente esbatimento das estruturas bem como os “fantasmas” induzidos pelo
movimento, em oposi¢cao Figura 2, onde a presenca deste tipo de artefactos ndo é
facilmente visivel, assim como a qualidade da imagem é bastante superior, 0 que ira

permitir uma melhor analise.

Em jeito de sintese conclusiva acerca desta tematica dos artefactos de
movimento da RM, importa reter que um correto entendimento das causas desses
mesmos artefactos, podera permitir fazer alteracdes racionais nas técnicas de
imagem, ou até apostar em estratégias que diminuam os seus efeitos negativos na
imagem.

Como se pode perceber, os artefatos sdo comuns em imagens de RM. A
maioria ocorre como um resultado de intera¢des de varios fatores, especialmente o do
movimento. Os artefatos em RM causam degradacdo da imagem, embora possam

ocasionalmente simular lesdes patologicas (Francisco et al., 2005).
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Para evitar também os artefactos de movimentos que resultam do movimento
corporal do examinado, poder-se-a trabalhar junto deste a fim de reduzir este
comportamento. Com a adequada comunicagdo, o técnico de saude podera ndo s6
conseguir reduzir a ansiedade do paciente, como podera melhor se aperceber de
algumas limitacdes, proporcionando por exemplo posicionamentos mais confortaveis
(especialmente importante em exames de longa duracao).

Assim, podemos verificar que uma adequada relacdo entre os profissionais da
saude e os doentes, pressupondo um correto processo comunicativo com tudo o que
ele engloba, podera beneficiar a qualidade das imagens recolhidas através da RM,
respeitando as necessidades de bem-estar e preservacdo da dignidade do doente e
reduzir a possibilidade aumento da ansiedade. Esta constatacdo vai de encontro e

refor¢a os objetivos a que 0 nosso estudo se propde (Andrade et al., 2002).

1.9.3. Recursos Humanos

Embora este estudo incida apenas nos técnicos de radiologia e nos auxiliares

gue prestam servigo na Unidade de RM estudada, importa perceber para que o bom
funcionamento da unidade é necesséaria uma equipa multidisciplinar.
Dessa equipa destacam-se médicos, técnicos de radiologia, pessoal auxiliar, pessoal
administrativo e enfermeiros. No servico onde foi efetuado o estudo, o pessoal da
equipa de RM ndo esta exclusivamente dedicado a esta, tendo outra funcdes
subjacentes a RM. Os técnicos e auxiliares tém cerca de 80% do seu tempo dedicado
a unidade de RM.

1.9.3.1. Médicos

Os médicos radiologistas devem ter obrigatoriamente inscricdo no Colégio de
Radiologia da Ordem dos Médicos.

As suas responsabilidades passam por: cumprir o regulamento interno da
Unidade e colaborar com o seu responsavel, em todos os campos da sua area, assim
como com todo o restante pessoal; manter uma pratica de aperfeicoamento técnico e
formacdo continua na sua area de trabalho, de modo a corresponder a um nivel
sempre mais elevado de qualidade de servigos, conforme o esperado.

Cabe ao Radiologista a otimizacdo das estratégias de estudo, para cada situacao

clinica, funcionando assim como consultor especializado do clinico prescritor.
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Deve ainda ser pontual nos seus periodos de execucdo e supervisdo de
exames; decidir sobre a realizagdo ou ndo de certos exames, nomeadamente quando
possam envolver riscos para o doente, justificando os motivos ao médico requisitante
e proporcionando adequada informagdo ao doente. Deve ainda propor a solucéo
considerada alternativa para esclarecer a duvida clinica; efetuar uma adequada
avaliagdo dos objetivos de cada exame a realizar; realizar o exame de modo a obter o
maior ganho diagnostico com o minimo de risco ou incbmodo para o doente e orientar
a execucdo do exame segundo esses principios; acompanhar a evolu¢cdo do exame
possibilitando alteragbes ou variantes técnicas de aperfeicoamento durante o seu
decurso; decidir sobre a sua conclusdo ou interrupgéo, se justificavel; estar apto a
apoiar medidas de emergéncia e reanimacdo a praticar em reacdes a contrastes ou
medicac¢des administradas, ou por quaisquer outras causas; o medico deve comparar
0 exame com estudos anteriores, pode solicitar opinides de colegas sempre que
considere necessario (Manual de Boas Praticas em Radiologia, 2012).

Apoés a realizacdo do exame, o meédico deve elaborar o respetivo relatério
segundo as normas aconselhadas, em tempo adequado para que possa estar
dactilografado, revisto, assinado e disponivel para entrega, num prazo clinicamente
adequado a salvaguarda dos interesses do doente.

Sempre que a gravidade dos achados de determinado exame seja de molde a
condicionar gestos terapéuticos de absoluta urgéncia, devera o médico responsavel
pela sua execucdo procurar transmiti-los, de imediato, ao clinico responsavel, por
meios que se afigurem razoaveis.

Por fim, importa salientar que o médico deve atuar sempre segundo 0s

principios da ética e deontologia (Manual de Boas Praticas em Radiologia, 2012).

1.9.3.2. Técnicos de Radiologia

A Radiologia Médica, nos ultimos anos sofreu um desenvolvimento muito
significativo na sua aplicacdo, na importancia no diagnéstico e na terapéutica - devido
essencialmente &s inovacdes tecnoldgicas, tornado este ramo da medicina alicerce
fundamental e transversal a pratica médica atual.,

A execucdo de muitos dos exames complementares de diagnostico pela
imagem, incluindo os de RM, é realizada pelos técnicos de radiologia.

Uma vez que o presente estuda se foca nestes profissionais de saude, é
importante perceber as diretrizes da sua profissdo, perceber em concreto em que
consistem o0s seus deveres e fungdes, e 0s pressupostos éticos que sustentam a sua

profisséao.
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A carreira de técnico de radiologista ou técnico de diagnostico e terapéutica,
encontra-se regulada pelo Decreto-Lei n.o 384-B/85, de 30 de setembro, e diplomas
complementares, inserindo-se nos corpos especiais da saude instituidos pelo Decreto-
Lei n.° 184/89, de 2 de junho. (Decreto-Lei n.° 564/99 de 21 de dezembro, Diario da
Republica | Série- A N.295- 21-12-1999).

Os Técnicos de Radiologia deverao ter a qualificacao obrigatéria e a habilitacdo
oficial para o exercicio da profissdo, segundo a legislagdo em vigor.

As responsabilidades dos técnicos de Radiologia passam por: cumprir o
regulamento interno da Unidade e colaborar com o seu Responsavel, em todos os
campos da sua area, assim como com todo o restante pessoal; atuar com rigor, na
base da sua formacao profissional; manter uma préatica de aperfeicoamento técnico e
formacdo continua na sua area de trabalho, de modo a corresponder a um nivel de
gualidade de servicos sempre mais elevado; ser pontual nos seus periodos de
trabalho; iniciar atempadamente todos 0s processos e operacdes técnicas destinadas
ao pontual inicio dos exames, assim como, de modo inverso efetuar a preparacdo para
o periodo de trabalho seguinte; alertar o médico para 0s riscos que certos
procedimentos ou exames possam ter para o0 doente; estar apto a apoiar medidas de
emergéncia e reanimacdo a praticar em reagfes a contrastes ou medicacdes
administradas, ou por quaisquer outras causas e tal como os médicos, atuar sempre
segundo os principios da ética e deontologia da sua profissdo (Manual de Boas
Praticas em Radiologia, 2012).

A natureza do seu trabalho prende-se essencialmente com a execucdo de
exames radioldgicos. As suas principais fungcfes consistem assim, na programacao,
execucao e avaliacao de todas as técnicas radiolégicas utilizadas no diagnéstico, na

prevencdo e promogao da saude.

1.9.3.2.1. As suas funcgbes

As suas funcgbes (Cédigo Deontoldgico, Associacdo Portuguesa de Técnicos de
Radioterapia, Radiologia e Medicina Nuclear (ATARP), 2002) compreendem a
preparagdo e posicionamento do doente para a realizagdo do exame, bem como a sua
vigilancia e execugdo dos procedimentos necessarios ao esclarecimento da situagéo
clinica dos doentes, de acordo com o protocolado pelo médico radiologista.

Pelo facto de trabalharem com radiagfes, estes profissionais devem manter um
nivel maximo de seguranca na sua utilizacdo com vista a assegurar a sua protecao e a

do doente.
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De seguida € apresentada uma Checklist que apresenta os cuidados que os

técnicos devem ter na relagdo técnico-paciente, de acordo com a Faculty of Clinical

Radiology, Royal College of Radiologists (cit in Making your Radiology Services more
patient-friendly, 2000):

v

Explicar ao doente o0 que vai acontecetr;

Explicar se ira sentir dor ou néo;

Perguntar se sente confortavel;

Explicar o que o pessoal médico ir4 fazer, caso necessario;
Explicar o que o doente deveré fazer durante o exame;

Dar informagfes acerca dos tempos de duracdo do exame;

Dar informagfes de quem serd a pessoa ou as pessoas que olhardo por ele

durante o processo;
Informar acerca dos riscos do procedimento;

Perguntar se consente a possivel aplicacdo de medicagdo intravenosa,

nomeadamente o contraste;
Informar a possibilidade de regressar ao trabalho apés a realizacdo do exame;
Perguntar se sente bem para iniciar o exame;

Questionar acerca de eventuais duvidas e esclarecé-las.

Pela complexidade das técnicas utilizadas e rapidez da sua execucgdo, as

Ciéncias Radiologicas necessitam, da parte dos seus profissionais, ndo somente de

uma solida formacdo base, mas também de uma atualizacdo permanente dos

conhecimentos, incidindo nas capacidades comunicacionais, de forma a elevar os

padrdes de exceléncia profissional.,

Tal como em qualquer area da saude, também nesta o doente deve ser visto

como a Figura central de todo o Sistema de Salde (Faculty of Clinical Radiology,

Royal College of Radiologists (cit in Making your Radiology Services more patient-
friendly, 2000).
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De acordo com o Codigo Etico e Deontoldgico dos Técnicos de Radiologia
(Codigo Deontoldgico, ATARP. 2002) no seu desempenho profissional, estes tém
varios deveres onde se destacam: 1) conceber, planear, organizar, aplicar, e avaliar o
processo de trabalho com o objetivo da promocdo da saude, do diagnostico e do
tratamento, agindo sempre com o maximo de zelo em beneficio do doente; 2) explicitar
o0 exame ao doente, disponibilizando-se para clarificar qualquer procedimento, do
melhor modo possivel; 3) posicionar o doente e 0 equipamento corretamente,
monitorizando-o durante os exames e/ou tratamentos, confortando-o emocionalmente
sempre que necessario e garantindo toda a sua privacidade; 4) utilizar o equipamento,
aplicando todo o seu conhecimento cientifico, assegurando que o doente, ou qualquer
outra pessoa, estejam protegidos contra a radiacdo e a¢cdo dos campos magnéticos.

A relagdo com o doente, sendo a pedra angular deste estudo, assume um
papel fundamental e todo o processo, podendo determinar o estado psicolégico do
doente antes/durante e apés o exame, pondo eventualmente em causa a qualidade do
exame. Assim, o téchico deve também 1) respeitar o doente, no quadro juridico e
deontoldgico, estabelecendo a salvaguarda dos valores fundamentais que colocam o
Ser Humano acima de qualquer outra consideracdo, 2) deve criar as condi¢cdes de
prestacdo de cuidados de saude adaptadas as caracteristicas fisicas, psicolégicas e
sociais do doente, expurgando qualquer tipo de discriminagdo (Egger, 1994).

Antes da administracéo de produtos farmacéuticos, o técnico deve preparar, de

modo apropriado, os produtos farmacéuticos (meios de contraste, no caso da RM) de
modo a proceder a sua utilizacdo, ou pelo menos, supervisionar todo 0 processo,
assim como deve proceder a administracdo oral, retal, intramuscular, endovenosa e
subcutédnea das substancias farmacéuticas necessarias para a obtencdo de uma
imagem médica de boa qualidade(Cédigo Deontologico, ATARP. 2002).
A nivel da seguranca, mais propriamente no caso da RM, o técnico deve aplicar as
regras de assepsia e higiene hospitalar em todos os setores de desempenho
profissional, assim como deve vigiar o bem-estar do doente, inclusive a continuidade
dos cuidados post-exame e/ou tratamentos (Cédigo Deontoldgico, ATARP. 2002).

Os técnicos de radiologia necessitam, de saber usar 0os programas de software
gue integram os equipamentos cada vez mais com mais funcdes (algumas com
elevada complexidade), chegando alguns a patrticipar, inclusive, na preparagéo desses
mesmos programas.

Além dos conhecimentos técnicos e cientificos, estes profissionais devem ter a
capacidade de trabalhar em equipa de uma forma eficaz, uma vez que trabalham em

estreita colabora¢cdo com outros profissionais: colaboram diariamente com médicos
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radiologistas (bem como de outras especialidades, como cardiologistas, neurologistas,
gastrenterologistas, etc.), e alguns exames tém de ser realizados por mais de um
técnico. A capacidade de comunicacdo é determinante no sucesso de todo o
processo, designadamente entre o médico que prescreve o exame e 0 técnico de
radiologia que o realiza.

Por outro lado, devem ser capazes de uma avaliagdo rapida do doente, tendo
sempre presente a necessidade de estabilizar a sua ansiedade, pondo-o, tanto quanto
possivel, a par do objetivo do exame. Neste sentido, a seguranca e 0 rigor que
transmitem sdo determinantes para criar um clima de confianca, facilitador de uma
realizacdo bem sucedida do exame. O conhecimento imediato dos diagnésticos menos
otimistas e o facto de trabalharem frequentemente sob pressdo implicam algum
desgaste psicoldgico e exigem a estes técnicos alguma resiliéncia emocional (Cédigo
Deontologico, ATARP. 2002).

A maioria dos técnicos de radiologia exerce a sua atividade nos servigos de
salde publicos, designadamente estabelecimentos hospitalares e, em menor nimero,
centros de salde. No setor privado, podem trabalhar em clinicas e hospitais de gestao
privada. Estes profissionais trabalham normalmente por conta de outrem, podendo
também exercer a profissdo por conta propria. Em todos os casos, o0 técnico de
radiologia trabalha sempre em equipa com um médico.

Para se exercer esta profissdo € necessario possuir um curso técnico em
Radiologia. Regra geral, os cursos em Radiologia compreendem aulas teéricas e
praticas e periodos de estagio. No seu inicio, integram normalmente nos seus planos
curriculares disciplinas gerais na area da saude, como anatomia, fisiologia, patologia,
terapéutica geral e cuidados de saude, mas a medida que prosseguem aumenta o
namero de disciplinas mais especificamente relacionadas com a radiologia, tais como
processamento radiofotogréfico, fisica das radiacdes, técnicas radiolégicas, protecéo e
seguranca radiolégicas, etc. Além disso, € habitual incluirem disciplinas da area das
ciéncias sociais e humanas, tal como a sociologia e a psicologia) e de conhecimentos
complementares (por exemplo, métodos de tratamento de dados).

A evolucéo profissional dos técnicos de radiologia depende do tipo de entidade
para a qual trabalham. Os técnicos que trabalham nos servicos publicos de saude
estdo integrados na carreira de Técnico de Diagndéstico e Terapéutica, progredindo de
acordo com o que estd legalmente estipulado (Técnico de 2.2 Classe, Técnico de 1.2
Classe, etc.). Os critérios considerados para esta evolucdo, dependendo da categoria
em questdo, incluem nimero de anos e qualidade do servico prestado, avaliacao

curricular e prestacdo de provas publicas.
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A formacdo continua no decorrer de toda a vida profissional deve constituir
uma preocupacdo constante para 0s técnicos de radiologia, quer porque o0s
conhecimentos na &rea da salde estdo sempre a evoluir, quer porque o0s
equipamentos que utilizam beneficiam regularmente de inovagBes tecnoldgicas
(Codigo Deontolégico, ATARP. 2002).

1.9.3.3. Pessoal Auxiliar

Os auxiliares de acdo médica deverdo estar habilitados com o nivel de
escolaridade necessério ao bom desempenho das suas func¢des.

As suas responsabilidades passam pelo cumprir do regulamento interno da Unidade e
colaborar com o seu responséavel, em todos 0s campos da sua area, assim como com
todo o restante pessoal.,

Deve cumprir o seu horario de trabalho com a flexibilidade necesséaria para
atendimento de situacdes imprevistas e/ou urgentes; deve respeitar escrupulosamente
o sigilo em relagédo a situacdo clinica dos doentes; verificar que esta assegurada a
privacidade e seguranga dos doentes, nomeadamente nos vestiarios; manter os
espacos devidamente limpos e arrumados, designadamente as salas de exames, 0s
vestiarios, e as instalacbes sanitarias; conhecer e aplicar com rigor as normas de
protecdo e seguranca adequadas a manipulacdo de residuos e materiais perigosos em
toda a unidade e proporcionar no contacto com os doentes num atendimento afavel e

diligente, com espirito de ajuda (Manual de Boas Praticas em Radiologia, 2012).

Ao longo da revisdo de literatura, procurou-se demonstrar a importancia de um
adequado processo de comunicacdo entre o profissional de saude e o doente.
Pretendeu-se ainda demonstrar a importancia da qualidade desta relagéo para o bem-
estar do doente e para a qualidade das imagens radiolégicas recolhidas, dimensdes
fundamentais na afericdo da qualidade do servico prestado.

Assim, apresentam-se no proximo capitulo a operacionalizacdo metodoldgica do
estudo levado a cabo, que pretendeu veicular o cumprimento do nosso objectivo de
investigac@o: conhecer e caracterizar o processo de comunicagéo técnico-doente, com

vista a potencial do servigo prestado.
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2. Método

A metodologia € o caminho préprio de abordagem da realidade, assim ocupa lugar
central nas teorias sociais, pois ela faz parte intrinseca da visdo social do mundo
veiculada na teoria (Minayo, 2003).

Considerando os objetivos propostos, bem como as questdes levantadas, trata-se
de um estudo descritivo simples.

Um estudo descritivo, segundo Fortin (1999), “ consiste em descrever
simplesmente um fendmeno ou um conceito relativo a uma populagédo, de maneira a
estabelecer, as caracteristicas desta populagéo” (p.164).

Ainda para a mesma autora, o estudo descritivo tem como objetivo “ descriminar os
fatores determinantes ou conceitos que, eventualmente possam estar associados ao
fendmeno em estudo.” (p.164)

Trata-se de um tipo de estudo descritivo pois temos como finalidade descrever o
processo de comunicacao estabelecido entre técnicos e auxiliares com o doente, e 0
papel que este processo desempenha na qualidade dos exames realizados.

Fortin (1999), acrescenta ainda que ‘as investigacbes inserem-se em duas
grandes categorias: podem ser ou exploratérias-descritivas ou explicativas-preditivas
(...); o nivel dos conhecimentos no dominio em estudo determina a escolha do tipo de
investigacdo” (p.164)

Quando existem poucos ou nenhuns conhecimentos sobre um fenémeno “o
investigador orientara o seu estudo para a descricdo de um conceito ou fator, mais do
que para o estudo de relagbes entre fatores” (Fortin, 1999, p. 165)

Segundo a mesma autora, “os estudos descritivos fornecem uma descricdo de dados,
quer seja sob a forma de palavras, de nimeros ou de enunciados descritivos” (Fortin,
1999, p. 165)

Refere ainda que “é baseado na observacdo de factos e objetivos, de
conhecimentos e fendmenos, que existem independentemente do investigador e tem
por finalidade contribuir para o desenvolvimento e a validagdo dos conhecimentos” (p.
165)

2.1. Participantes

A populacdo é uma colecdo de elementos ou de sujeitos que partilham
caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios (Fortin, 1999). O
elemento, de acordo com a mesma autora, € a unidade base da populacao préximo da

gual a informacéo é recolhida.
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De acordo com Fortin (1999), a populacéo alvo € constituida por elementos que
satisfazem os critérios de selecdo definidos antecipadamente e para os quais o
investigador deseja fazer generalizacdes.

A populacdo acessivel, que deve ser representativa da populacdo alvo, é
constituida pela por¢cdo da populacdo alvo que € acessivel ao investigador (Fortin,
1999). Assim, 0 nosso alvo acessivel foi constituido por alguns Técnicos de Radiologia
que executam RM e pelos auxiliares de acdo médica que os apoiam nessas tarefas.

Inicialmente, os elementos sobre os quais a informacéo foi recolhida foram os
Técnicos de Radiologia do Servigco de Radiologia de um Hospital regional integrado
na rede do Servico Nacional de Saude (S.N.S.), que desenvolve a sua atividade
dirigida a prestacéo de cuidados de saude diferenciados. Este hospital rege-se pelos
valores do respeito pela dignidade e direitos dos cidadédos, pela exceléncia técnica,
pela cultura da melhor gestéo, pelo respeito pelas normas ambientais, pela promocéo
da qualidade, pela ética, integridade e transparéncia, pela motivacéo e pelo trabalho
de equipa (informacéo retirada do site do hospital em quest&o).

De entre as varias valéncias que constituem este hospital, destacamos o Servigo de
Radiologia pois foi nele que desenvolvemos o0 nosso estudo que mais adiante se
apresenta.

Iniciadas as primeiras observacgfes, rapidamente se constatou o0 importante
papel informal desempenhado pelos Auxiliares de Accdo Médica na preparacdo dos
doentes para a RM. Assim, optou-se por incluir esta classe profissional na amostra de
sujeitos observados.

Para que fosse possivel recolher informagéo relativa as fungbes dos técnicos
de radiologia/auxiliares e acerca das caracteristicas da comunicacdo entre este e o
doente, foi observado todo o processo que envolve a execucdo da RM, desde
chamada do doente, a preparagdo, o posicionamento, a execu¢do do exame e 0 pés
exame. Assim sendo foram observados 60 exames que por conseguinte originaram o
preenchimento de 60 grelhas de observagdo, relativas aos procedimentos de
auxiliares e técnicos face a cada doente.

Foram também participantes neste estudo os doentes que voluntariamente
fizeram parte da amostra. Estes participantes ndo foram em si mesmos objeto de
estudo na investigacdo, mas permitiram aferir o comportamento dos técnicos de
radiologia e dos auxiliares de acdo médica através das agcbes e comportamentos de

gue foram objeto por parte dos primeiros.
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De referir que foram excluidos deste estudo todos os casos em que os doentes
gue iam realizar uma RM se mostrassem debilitados ou incapacitados por algum

motivo, assim como doentes com aparente falta de audigcéo.

Importa ainda salientar que apesar dos técnicos terem sido identificados aquando da
recolha dos dados, ndo foram realizados procedimentos estatisticos de comparacao
entre eles, dada a pequena dimenséo da amostra e por nao ser objetivo deste estudo.

Caracteriza-se de seguida os dados sécio- demograficos relativos aos doentes:
2.1.1. Caraterizacdo da Amostra dos doentes

A amostra é constituida por um total de 60 exames observados.
Na tabela 1 apresenta-se de forma resumida os resultados obtidos referentes a

caracterizacao da amostra.

Tabela 1: Tabela resumo - Caracterizacdo da Amostra

Sexo dos Doentes

Feminino 75%

Masculino 25%

Idade dos Doentes

Média 53,73
Mediana 54
Moda 50
Desvio Padrao 16,30
Maximo 15
Minimo 83

Escolaridade dos Doentes

Sem escolaridade 3.30%
1° ciclo 34,90%
2° ciclo 20%

3° ciclo 32%
Ensino Superior 10%

Nacionalidade dos Doentes

Portuguesa 96%
Alema 1,70%
Belga 1,70%
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De seguida passamos a caracterizar a amostra de forma mais detalhada.

Na Figura 3 podemos constatar que, destes 60 exames observados, 75% dos
doentes sdo do sexo feminino, correspondendo a 45 mulheres, enquanto que 25%

dos doentes correspondem ao sexo masculino, com uma frequéncia de 15.

80%
70%
60%
50%
40%
30%

25%

20%
10%

0%
Feminino Masculino

Figura3:Sexo dos doentes

No que concerne as idades dos 60 doentes que realizaram RM neste servigo
de radiologia, podemos constatar através da Tabela 2 que estas estdo compreendidas
entre 15 (Min) e 83 (Max) anos de idade, sendo que a média das idades é 53,73
(¥ = 53,73), a moda de 50 (Mo= 50), a mediana de 54 (Md=54) e o desvio padrdo
16,30 (SD= 16,30).

Tabela 2:Caracterizagcdo dos doentes por idade

Idade
Média 53,73
Mediana 54
Moda 50
Desvio Padréo 16,30
Maximo 15
Minimo

83
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No que concerne ao nivel de escolaridade dos doentes que compfdem a
amostra, podemos verificar através da Figura 4 que as maiores percentagens
correspondem a doentes com niveis de ensino de 1° ciclo (34,90%), seguindo-se 0s
doentes com o 3° ciclo de escolaridade (32%). Com percentagens mais baixas,
destacam-se os 3,30% atribuidos aos doentes que n&o frequentaram qualquer ensino
formal, seguindo-se os doentes cuja escolaridade é ao nivel do ensino superior (10%).

o)
40,00% 34,90%
35,00% 32%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Sem 12 ciclo 22 ciclo 32 ciclo Ensino Superior
escolaridade

Figura4:Escolaridade dos doentes
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Figura 5: Diagrama de dispersdo da relacdo entre a idade e a escolaridade

O diagrama de dispersdo baseado na correlacdo bivariada de Spearman permite-nos

ver a relacdo entre a idade e a escolaridade. Da sua analise podemos verificar que a
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amostra se dispersa por todos os ciclos de ensino, no entanto verifica-se uma
distribuicdo bastante reduzida pelo valor 0 da escolaridade, correspondente aos
individuos sem escolaridade, e que os doentes que se enquadram nesta categoria sao
doentes com idades entre os 70 e os 80 anos de idade. No primeiro ciclo de
escolaridade (1) verificamos também que as idades dos doentes com este nivel de
escolaridade séao a partir dos 50 anos de idade sensivelmente. Em oposicdo a esta
tendéncia, constatamos que doentes com idades inferiores, tém um nivel de ensino
mais elevado (2° e 3° ciclo), ainda que os doentes com um nivel de ensino superior (4)
sejam o0 segundo com menos numero de casos. Ao analisar a Tabela 2 (anexo 2)
verificamos que o coeficiente de correlacdo de Spearman é de -0,59 0 que nos permite
concluir que existe uma correlacdo negativa, com intensidade razoavel e que quanto

maior for a idade, menor é o nivel de escolaridade.

Relativamente a nacionalidade dos doentes que compdem a amostro do nosso
estudo, podemos verificar através da Figura 6 que na sua quase totalidade sédo de
nacionalidade portuguesa (96% da amostra).

Submeteram-se ainda a RM 1 cidad&o aleméao e 1 belga.

120,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%
1,70% 1,70%

0,00%
Alem3 Belga Portuguesa

Figura 6:Nacionalidade dos doentes

Finalizada a caracterizagdo das amostras dos técnicos de saude e dos doentes,

descrevemos de seguida a forma como o instrumento foi concebido e utilizado.

2.2, Instrumento

Por se tratar de um tema ainda muito pouco explorado e por haver pouca
bibliografia que o sustente, principalmente em Portugal, ndo foi encontrado nenhum

instrumento ja construido que pudesse ser a base e assegurar a recolha dos dados.
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Assim sendo, optou-se pela construcdo de uma grelha de observacdo do processo de
comunicagdo técnico-doente, cuja construcdo e validagcdo se apresenta no ponto

seguinte.

2.2.1. Delineamento Metodolégico

Como referido anteriormente, este é um tema ainda pouco explorado, principalmente

em Portugal.

Assim sendo, e por ndo termos encontrado aquando da revisdo de literatura um
instrumento que pudesse sustentar a recolha dos dados, surgiu a necessidade de
construi ruma grelha de observagéo. Essa grelha foi construida com base naquilo que
a literatura nos mostrou ser pertinente e relevante avaliar e naquilo que apés uma
visita inicial ao Servico de Radiologia e duas observagfes livres a atividade dos
técnicos e dos auxiliares, a equipa, constituida por duas psicélogas e um médico
radiologista, achou importante ter em consideragcdo, nos dominios técnico e
comportamental. Através dessas observacdes livres, tentamos perceber: a) quais a
informacgdes que devem ser transmitidas ao doente antes, durante e apos o exame; b)
quais os estilos comunicacionais utilizados pelos técnicos na relacdo técnico-doente
quais; c) como € a rotina laboral do técnico; d) se o técnico deveria estar presente em
algum momento do processo (pois a literatura indicava que deveria estar presente); e)

se existiriam outros fatores importantes para a investigagdo em questao.

Assim, com base neste conjunto de dados, foi-nos possivel proceder a criagdo da

grelha de observacgao.

Apos a criacdo da grelha, a mesma foi testada previamente a recolha dos dados.
Foi um procedimento muito util para aferir da adequabilidade e facilidade de utilizag&o
do instrumento construido e proceder aos ajustes julgados necessarios.
De facto, constatou-se que a grelha de recolha de dados construida, carecia de
algumas alteracBes. Dentro destas alteracdes, acrescentamos a tipologia do exame,
“Neuro” (neuroldgico) ; Musculo-esquelético; Abdomen; Pélvis; Mama” uma vez que na
primeira versdo do instrumento esta estava em falta e percebeu-se que poderia ser
uma variavel importante a controlar, porque exames a diferentes partes do corpo sédo
realizados de formas diferenciadas. Por exemplo, num estudo neurolégico o
examinado € colocado na posicao “head-first”, ficando totalmente dentro do

equipamento, enquanto que num estudo pélvico ou abdominal o examinado é
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colocado na posicdo “feet-first”, exactamente inverso a anterior. Além disso, os
protocolos e exigéncias do estudo podem ser diferentes, ndo s6 nas sequéncias
utilizadas, como também nas técnicas de reducéo dos movimentos. Por exemplo, num
estudo pélvico o doente tem que estar imével, num estudo abdominal, para além de
imovel, deverd ainda colaborar em certos periodos de apneia. Este aspeto podera
condicionar o bem-estar do doente, uma vez que permanecer totalmente dentro do
equipamento poderd suscitar uma sensacgéao de claustrofobia e originar altos niveis de
stress e ansiedade, mas também afeta a comparabilidade da qualidade das imagens.

Nos ajustes decorrentes do pré-teste a grelha, agruparam-se e ordenaram-se
temporalmente (antes, durante e depois do exame) os comportamentos listados, por
forma a facilitar o trabalho do observador no processo de anotacdo dos
comportamentos observados.

Finalizadas as corre¢des e ajustes a grelha, efetuou-se um novo pré-teste onde se
pretendeu verificar se o instrumento estava completo e pronto a iniciar a recolha de

dados de forma a possibilitar uma recolha o mais eficaz e completa possivel.

Neste pré-teste, procedeu-se a 10 observacgdes, registadas separadamente pelas
duas psicélogas. Pretendeu-se com este procedimento alcancar um elevado acordo
inter-juizes quanto a categorizagdo dos comportamentos observados, bem como, criar
alguma habituacao, por parte dos técnicos e auxiliares a presenca dos investigadores,
de forma a minimizar condicionamentos ao comportamento destes, motivados pela

presenca dos primeiros. Estas 10 observages néo foram incluidas na amostra.

Finda esta etapa de pré-teste, verificou-se que existia um elevado acordo inter-

juizes e que se poderia iniciar a recolha de dados.

Resumindo, no que diz respeito ao instrumento, a grelha(anexo 1) foi construida
de forma a tornar a recolha dos dados o mais simples, rapida e eficaz possivel, de
forma a ndo perturbar o normal funcionamento e ritmo de trabalho tanto dos técnicos
como dos auxiliares, e que permitisse a observacao e registo de comportamentos para
posteriormente poder tratar a informacdo recolhida. Para além do registo
comportamental, foram também registados dados soOcio-demograficos dos doentes
(idade, género, nacionalidade e escolaridade) e caracteristicas dos exames (periodo
do dia em que foi realizado, tipo de exame efetuado e se se tratava da primeira vez
que o doente se submetia a RM). A grelha de observacdo propriamente dita, esta
dividida em cinco grupos de questbes correspondendo aos conjuntos de
comportamentos que nos interessavam avaliar no presente estudo. Os

comportamentos observados, foram assinalados na grelha com “Sim” ou “Nao”, de

48



acordo com o0s comportamentos (presentes ou ausentes) dos técnicos. O grupo 1
destina-se a apresentagdo e acolhimento do doente, por parte do técnico. O grupo 2,
denominado de “Explicacdo do exame” corresponde ao momento que ocorre desde
que o doente € chamado para os vestiarios para se preparar para 0 exame, até ao
inicio do exame. Neste grupo interessa perceber se foi feita uma explicagdo passo a
passo do exame, por exemplo, se é dito o tempo aproximado do exame, se é referido
que € um exame bastante ruidoso, se € referido que € necessario permanecer imével
durante o exame, se caso 0 exame assim o exigir, se é feito o treino da apneia, se é
referida a possibilidade de comunicar com o técnico durante o exame, sempre que 0
doente assim ache necesséario, se é perguntado se este percebeu todas as
explicacoes e se é explicitamente disponibilizado tempo para que este possa colocar

eventuais davidas.

O grupo 3, é dedicado a comunicacdo e as suas caracteristicas. A este nivel
interessou-nos perceber se o técnico adequa a linguagem as caracteristicas do
doente, ou seja, se teve em atencédo fatores como a idade, as suas limitacdes, fisicas
por exemplo, o estado emocional, entre outros, que estilo de comunicacéo utilizou, ou
seja, tranquilizador (se o seu estilo de comunicagdo se pautou pela preocupacdo em
transmitir calma e tranquilidade ao doente, utilizando um tom de voz calmo e sereno e
Se recorreu a outro tipo de estratégias) ou agressivo (utilizando um tom de voz mais
alto e ameacador). Procurou-se ainda verifica se se mostra atento durante a
preparacdo e na execug¢do do exame, se utiliza comunicagdo ndo verbal (se utiliza
gestos em simultdneo com a transmissdo de informacdes), escuta ativa (se recorre a
estratégias tal como acenos de cabeca e reformulagfes do que o doente diz, para lhe
dar a entender que esta ativamente a ouvi-lo, estando portanto atento), escuta
empatica (se tem a capacidade de ouvir o doente e de compreender as suas duvida,
medos e até eventuais limitagdes), se comunica regularmente com o doente durante o
exame perguntando por exemplo, se sente bem e se pode continuar o exame, se
fornece feedback positivo (se ressalta positivamente os comportamentos desejaveis
por parte dos doentes quando estes os manifestam, através de reforcos positivos e de

elogios) e se informa o tempo que falta para terminar o exame.

O grupo 4, é direcionado para 0 momento que antecede o inicio do exame, em
gue importou observar se o técnico confirma o conforto do doente ja colocado no
magneto, ou seja, se pergunta explicitamente se este se sente confortavel, tentando
se necessario encontrar um posicionamento alternativo, que para além de aumentar o
conforto, permita a execucdo do exame com maior eficacia. Aqui importa também

perceber se é perguntado ao doente se este esta preparado para iniciar o exame.
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J& o grupo 5 é dedicado as interrupcdes por parte do doente no decurso do
exame. Aqui foi tido em conta o nUmero de interrupcdes, e caso houvesse desisténcia,

perceber e assinalar qual o motivo.

Por fim, no grupo 6 o foco € no momento apds o exame. Pretendeu-se verificar se o
técnico se dirigiu ao doente apds o exame, se lhe explicou 0 que ira acontecer ao
exame (se teria que o levantar ou se 0 seu médico teria acesso a este via informética)

e se foi disponibilizado tempo para colocacao de davidas.

Por fim, importa clarificar que este estudo assenta em duas etapas de extrema
importancia, sendo a primeira a construcao e a validacdo de um novo instrumento, e a

segunda, a prépria recolha de dados que sustentam o estudo.

Apos a finalizagédo da recolha de dados, os comportamentos registados nas grelhas de
observacdo foram transpostos para o SPSS. A confidencialidade e anonimato dos

doentes foram sempre cuidadosamente preservados.

2.3. Procedimentos

2.3.1. Procedimentos Formais e Eticos

Ao efetuarmos um estudo de investigagcdo, devemos assegurar 0s principios éticos
a gque obriga um trabalho de pesquisa com seres humanos.

Em todas as fases do processo de investigacdo deve ser garantido o respeito e
privacidade de todos os sujeitos envolvidos no estudo.

Para Fortin (1999, p.116) “é importante tomar todas as disposi¢cdes necessarias
para proteger os direitos e liberdades das pessoas que participam nas investigagdes”
o que foi rigorosamente efetuado neste estudo.

Assim, o procedimento adotado foi 0 que a seguir se descreve:

O projeto de dissertacao de tese (anexo 2) foi aprovado pelo Conselho Cientifico da
Escola de Ciéncias Sociais da Universidade de Evora.

Para realizar a presente investigacdo foi elaborado um pedido de autorizacéo
ao Conselho de Administracdo do Hospital em causa, que por sua vez requereu um
parecer ético & Comissao de Etica do Hospital., Esta por sua vez, solicitou um parecer
a Comissdo de Etica da Universidade de Evora, a quem os orientadores da

investigacéo apresentaram o plano detalhado do estudo a desenvolver.
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A resposta positiva da Comisséo de Etica da Universidade de Evora suportou o
parecer igualmente positivo da Comissdo de Etica do Hospital que veio a resultar na
aprovacéo do estudo pelo Concelho de Administracdo do Hospital.,

Importa referir que para garantir todas as etapas formais e éticas necessérias
um estudo desta natureza, a recolha de dados so foi possivel a partir de julho de 2014
tendo o seu término ocorrido no final de setembro do mesmo ano.

Como em média a realizagdo de um exame de RM tem uma duragdo de 50
minutos (desde a sua preparacdo ao termino do exame) e como foram observados 60
exames, podemos afirmar que a recolha de dados do presente estudo demorou
aproximadamente 3000 minutos, o que equivale a cerca de 50 horas.

Por se tratar de um estudo onde foi necesséario observar diretamente os
exames dos doentes que se dirigiam a esta Unidade de RM, e com o objetivo de
garantir todos os pressupostos éticos, explicamos de forma clara as diretrizes do
nosso estudo. Assim, foi explicado que seria uma participagdo voluntaria e sigilosa que
poderiam abandonar o estudo a qualquer momento. Solicitamos também que lessem e
assinassem um consentimento informado, caso concordassem em participar no

estudo.
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3. Resultados

Nesta seccdo iremos apresentar através da estatistica descritiva, os dados
tratados com recurso ao SPSS (Statistical Package for the Social Sciences para o
Windows, verséo 20).

A maioria dos resultados foi expressa em percentagens. Para melhor sistematizar
e realcar a informacéo fornecida pelos dados recorremos a Tabelas e gréficos.
Relativamente a estatistica descritiva efetuamos o célculo de:

- Frequéncias absolutas (n) e percentagens (%);

- Medidas de tendéncia central, média (x), moda (Mo), mediana (Md);
No &mbito dos Teste Nao Paramétricos:

- Teste do Qui-Quadrado;

-Coeficiente de correlagdo de Spearman.

Antes de iniciarmos a descricdo dos comportamentos dos técnicos e auxiliares,
categorizamos alguns aspetos gerais dos exames cuja realizacdo observamos,
nomeadamente o periodo do dia em que o mesmo foi realizado, o tipo de exame
efetuado e se se tratava da primeira vez que o doente se submetia a RM.

3.1. Turno de realizacdo da RM

A fim de controlar a variavel “hora a que foi realizado o exame” face as
observacdes realizadas, apresentamos na Figura 7 os exames realizados por turno.
Podemos verificar através da Figura 7 que 63,30% dos exames observados, foram
realizados no turno da tarde, sendo que os restantes 36,70% foram realizados no

periodo matinal.,

70,00%

63,30%

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%
Manh3a Tarde

Figura 7:Turno em que se realizou a RM
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3.1.1. Tipo de exame

Consideramos também importante perceber o tipo de exame que mais se realizou

durante a observacéo / recolha de dados.

Assim, podemos confirmar através daFigura8 que apesar de existirem
percentagens muito idénticas para os tipos de exame realizados, destaca-se o exame
do tipo “Msk” (musculo-esquelético) com 15% de incidéncia, seguindo-se 0 exame ao
“Abdoémen” com 14%, o exame a “Pélvis” com 13%, o exame do tipo “Neuro” com 12%
e por fim aguele que apresenta uma percentagem mais baixa, o exame do tipo “Mama”

com apenas 6% de frequéncia.

16% 15%

14% 1
(o]
12%
6%

13%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

Neuro Musculo Abddémen Pélvis Mama
esquelético
(Msk)

Figura 8:Tipo de exame

A RM da mama realiza-se apenas numa tarde por semana, 0 que nem sempre

coincidiu com os dias disponibilizados para a observacéo e recolha de dados.

3.1.2. Primeira vez que realiza uma RM?

Por dltimo, e tal como se pode confirmar naFigura9,para 62% do total dos 60
doentes, era a primeira vez que realizavam uma RM, sendo que para 38% dos
doentes ja ndo seria a primeira vez, tendo portanto realizado anteriormente uma ou

mais RM.
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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

62%

38%

Sim

Figura 9:Primeira Rm?

Passamos a apresentar de seguida os resultados decorrentes da observacao
da atividade dos técnicos de radiologia e dos auxiliares de agdo médica. Esta analise é
feita item a item.

O primeiro item da grelha de observagdo (anexo 1), corresponde também a
primeira questéo, ou seja, tem como objetivo perceber se 0s técnicos, no momento em
gue se dirigem ao doente se se apresentam e cumprimentam.

Assim, relativamente a pergunta “Apresentou-se/cumprimentou o doente?”,
verificam-se 0s seguintes resultados para os técnicos e para os auxiliares na Figura
10:

100,00%

76,70%

80,00% 71,70%
60,00%

40,00%

28,30%
0,00%

Sim (técnico) N&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 10. Iltem: Apresentou-se/cumprimentou o doente?

Como se pode constatar através da analise daFiguralO apenas em 28,3% dos exames
observados é que o técnico se apresentou e /ou cumprimentou o doente, destacando-
se 0s 71,7% das vezes em que iSSO ndo aconteceu

Observa-se também que os auxiliares apresentam uma baixa percentagem de casos
em que se apresentavam e/ou o cumprimentavam, destacando-se também os

elevados 76,70% de casos em que ndo o fizeram.
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O segundo item da grelha de observacdo, € o primeiro do grupo de itens
destinados aos componentes do inicio do exame, ou seja, corresponde as fun¢des dos
técnicos no inicio de todo o processo que compreende uma RM. Sendo a questédo
“Explicou o exame passo a passo (0 que vai acontecer)?” pretendemos perceber,
se o técnico disponibiliza tempo para se dirigir ao doente e explicar todos os passos do
exame dizendo, por exemplo que o exame é indolor, informando que o equipamento
produz um ruido extremamente intenso e que por essa razdo devem ser colocados

auscultadores, etc.

0% 85%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 15% 18,30%
10%

0%

31,70%

Sim (técnico) Na&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 11.ltem“Explicou o exame passo a passo?”

Através da Figurall podemos constatar que apenas em 15% das vezes € que
0s técnicos discriminaram estas informa¢des aos doentes antes de iniciar o exame,
sendo que em 85% dos casos o0s técnicos ndo disponibilizaram tempo para a
transmissdo destas informacdes. Podemos verificar um ligeiro aumento em relacdo
aos auxiliares sendo que em 18,30% das vezes, os auxiliares assumiram esta

transmisséo de informagé&o, sendo que nao o fizeram em 81,70% dos casos.

No item 3, “Informa duragdo do exame?” pretendemos perceber se o técnico
fornece informacdo aos doentes acerca da duracdo aproximada da execucdo do
exame. Esta informacédo podera revelar-se importante, tendo em consideracdo que

estes exames sao demorados.

Na Figura 12 podemos perceber que mais uma vez as percentagens referentes
ao Sim, sdo bastante baixas, e a percentagens referentes ao N&o sdo por
consequéncia bastante mais altas. No caso dos técnicos, apenas em 16,70% das
vezes é que estes forneceram informacao aos doentes acerca da duracao estimada do

exame que iriam realizar, sendo que no caso dos auxiliares de acao médica esta
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percentagem desce para 11,70%. Assim a percentagem de vezes em que 0s técnicos

ndo deram esta informacéo é de 83,30% enquanto que a dos auxiliares é de 88,30%.

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%

30,00%
20,00% 16,70%

0,00%

Sim (técnico) Na&o (técnico) Sim (auxiliar) Nao (auxiliar)

82,30%

11,70%

Figura 12.ltem:“Informa da duragdo do exame?”

A Figura 13,refere-seao item 4: “Refere necessidade de permanecer imével?”,
questdo na qual assistimos a uma maior disparidade entre técnicos e auxiliares de

acao médica.

100,00%
90,00% 86,70%

80,00% 76,70%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% 23,30%

13,30%

20,00%
0,00%

Sim (técnico) N&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 13. ltem: “Refere a necessidade de permanecer imovel?”

No que concerne aos técnicos, apenas em 23,30% dos exames que compdem
a amostra deste estudo é que estes referiram ao doente que seria de extrema
importancia que permanecessem imoveis durante a realizacdo da RM, sendo que em
consequéncia disto, surge a alta percentagem de 76,70% relativa ao nUmero de vezes

em gue os técnicos nao deram esta informacgao.
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No caso dos auxiliares, observa-se o oposto, ou seja uma elevada
percentagem (86,70%) de vezes em que estes deram esta importante informacéo aos
doentes, sendo bastante reduzida a percentagem (13,30%) das vezes em que isto ndo

aconteceu.

AFigural4,érelativa a 52 questao, que aborda o ao treino da apneia: “Faz
treino da apneia?” importa perceber que este item apenas faz sentido para o0s
doentes que realizaram exames cuja apneia é necessaria como método de diminui¢éo
de artefactos de movimento, sendo que para alguns tipos de exame nao é exigido.

Assim, as percentagens referentes ao “Nao”, poderdo ser em parte explicadas por esta
particularidade.

120,00%
100,00% 96,70% 90%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

10%
3,30%

0,00%
Sim (técnico) N&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 14.ltem:“Faz treino da apneia?”

A Figura l1l4mostra-nos as percentagens de vezes em que 0s técnicos
despenderam tempo para dar informac¢des acerca da necessidade de apneia e para a
treinar com o doente sdo de 3,30%, sendo que a percentagem das vezes em que
estes ndo o fizeram € de 96,70%. Os auxiliares apesar de apresentarem uma
percentagem se “Sim” ligeiramente mais elevada em comparacao aos técnicos, tém
também uma percentagem relativamente baixa, 10%, sendo que os 90% se referem

ao numero de vezes em que nao o fizeram.

O item 6 da grelha de observacdo, correspondente a questdo: “Refere
possibilidade de comunicar com técnico durante o exame?” pretende averiguar se
€ dada a informacdo ao doente que durante a execucdo do exame podera comunicar
com o técnico que esta a executar o exame. Esta informacédo é fundamental para o
doente uma vez que assim este sente-se mais acompanhado durante todo o processo.
Para isso deve ser dito ao doente que terd na sua mao um sinalizador manual

(“borracha”) que pode premir caso surja uma situagao o justifique.
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A FiguralSreflete a percentagem de vezes em que 0s técnicos e os auxiliares deram

essa informacéo ao doente.

o 83,30%
o
, ()

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Sim (técnico) N&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 15.ltem:“Refere possibilidade de comunicar com o técnico durante o exame?”

Podemos constatar que existe mais uma vez uma grande disparidade entre
técnicos e auxiliares, uma vez que a percentagem de vezes em que se verificou que
0s técnicos deram esta informacgéo ao doente é de 23,30%, sendo que a percentagem
dos auxiliares é de 83,30%. Consequentemente a estes valores, verifica-se que a
percentagem do numero de vezes em que os técnicos ndo o fazem é de 76,70%,

enquanto que a percentagem dos auxiliares é de 16,70%.

Ao observarmos aFigural6,que corresponde ao item 7 da grelha, “Informa os
tempos aproximados de cada sequéncia?” concluimos que raramente sao
transmitidas ao doente informacdo relativa aos tempos aproximados de cada

sequéncia, quer pelos técnicos, como pelos auxiliares.

Assim, surge uma percentagem de 1,70% relativa ao nimero de vezes em que
o técnico deu informagBes acerca do tempo das sequéncias, sendo a percentagem

atribuida aos auxiliares de 3,30%.

Em oposicdo, verificam-se percentagens extremamente altas para ambos
relativas ao nimero de vezes em que ndo deram esta informacao, sendo que o técnico

apresenta 98,30% e o auxiliar 96,70%.
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120,00%

96,70%

100,00% 98,30%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%
3,30%

1,70%

0,00%

Sim (técnico) Nao (técnico) Sim (auxiliar) Nao (auxiliar)

Figura 16. ltem: “Informa os tempos aproximados de cada sequéncia?”

No item 8: "Pergunta se o doente percebeu a explicagdo?” pretende-se
perceber se ap6s o fornecimento de todas as informacdes necessarias acerca do
exame, foi perguntado ao doente se percebeu estas informacdes, ou seja, se foi
solicitado feedback ao doente.

Através da Figural7percebemos que ndo é frequente os técnicos e 0s
auxiliares colocarem esta pergunta ao doente, sendo que 0s técnicos apresentam uma
percentagem relativamente ao numero de vezes que o fizeram de 16,70 e os auxiliares
de 8,30%. Em consequéncia destas baixas percentagens para uma resposta
afirmativa, surgem em oposi¢do percentagens altas para o nimero de casos em que
nao o fizeram, sendo que para os técnicos surge uma percentagem de 83,30 e para 0s
auxiliares 91,70%.

100,00% 83 30% 91,70%
, (]

80,00%
60,00%

40,00%

20,00% 16,70%

0,00%

Sim (técnico) Nd&o (técnico) Sim (auxiliar) Nao (auxiliar)

Figura 17.ltem:“Pergunta se o doente percebeu a explicagdo?”

Na sequéncia do item anterior, 0 item 9 mostra-se ser importante perguntar ao
doente se tem duvidas e disponibilizar tempo especificamente para o esclarecimento
dessas duvidas, sendo essa a razdo porque incluimos o item:”Disponibiliza tempo

para davidas?”.
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100,00%
80,00% 78:30% 75%
, ()
60,00%

40,00%

25%

21,70%
20,00%

Sim (técnico) Na&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 18. Item: “Disponibiliza tempo para duvidas?”

Da andlise daFigural8constatamos que apenas em 21,70% dos exames € que
o técnico disponibilizou tempo para colocar a questdo ao doente e para esclarecer as
suas duvidas, sendo que os auxiliares apresentam uma percentagem um pouco maior
de 25. Destacam-se assim as percentagens das vezes em que ambos ndo colocaram

a questao ao doente 78,30% para 0s técnicos e 75% para o0s auxiliares.

BN

No item 10 referente a questdo “Pede para explicar exame de volta?”’,
verifica-se um valor de 0% para 0s casos em que o0s técnicos ndo pediram este
feedback aos doentes, resultando entdo num 100% para o nimero de vezes em que
nao o fizeram, sendo que os técnicos apresentam uma percentagem ligeiramente
maior (3,30%) para o numero de vezes que colocaram a questdo aos doente, em
consequéncia surgem os também elevados 96,70% para o nimero que fezes que ndo

o fizeram.

120%
100%
80%
60%
40%

20%
0% 0% 3.30%

100% 96,70%

Sim (técnico) N3&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 19: Item: “Pede para explicar de volta?”

No item 11, referente a questdo “Adequa linguagem as carateristicas do doente?”
tinhamos como objetivo perceber isso mesmo, se os profissionais que interagiam com
os doentes se esforcavam para adequar a sua linguagem as caracteristicas dos

doentes. Surgem naFigura20 os valores referentes a esta avaliacao.
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100%
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40%
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20%
10%

0%

Sim (técnico) N&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 20. Item: “Adequa linguagem as caracteristicas do doente?”

Como podemos verificar, nesta questdo as percentagens referentes ao niamero de
vezes que se verifica este comportamento sdo superiores as vezes em que nao se
verificou, Assim sendo, verificou-se esta adequacdo da linguagem dos técnicos em
55% e dos auxiliares 88,30% dos casos. Destes valores surgem os 45% do numero de
casos em que os técnicos ndo adotaram este comportamento e 11,7% no caso dos

auxiliares.

Dentro dos aspetos comunicacionais, interessou-nos também perceber se estes
profissionais utilizavam um estilo comunicacional mais tranquilizador ou mais
agressivo. Da avaliacdo dos itens 12 e 13: “Usa tom tranquilizador?” e
”Comunicagdo agressiva?” surgem dois graficos, a Figura 21 referente a

comunicacgdo tranquilizadora e a Figura22 referente a comunicacao agressiva.

Nesse sentido, podemos rapidamente verificar que o estilo comunicacional mais
utilizado foi o tranquilizador, uma vez que a percentagem de vezes em que 0s técnicos
utilizaram este estilo comunicacional foi de 61,7%, j& no estilo comunicacional

agressivo verificam-se os 10%.

Relativamente os auxiliares, verificamos uma maior disparidade entre o estilo
tranquilizador e o agressivo, sendo que estes utilizaram o tranquilizador em 81,70%

dos casos e apenas 5% o estilo agressivo.

62



100,00%

81,70%
80,00%
61,70%
60,00%
40,00% 38,30%
, (]
0,00%

Sim (técnico) N3o (técnico) Sim (auxiliar) Na&o (auxiliar)

Figura 21. Item: “Usa tom tranquilizador?”

100% 95%

90%

80%
60%
40%
20% O%
0% 5%

Sim (técnico) Nd&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 22. Iltem:"Comunicacdo agressiva?”

Relativamente ao item 15:“Comunicag¢ao nao-verbal?”, assistimos ao fenbmeno de
termos percentagens idénticas para ambos, técnicos e auxiliares, tal como podemos
comprovar na Figura 23.

100,00%
R 88,30% 88,30%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00% 11 70% 11 70%
0,00%

Sim (técnico) Nao (técnico) Sim (auxiliar) Nao (auxiliar)

Figura 23. Item: “Comunicagéo nao-verbal?”

Verificamos que tanto técnicos como auxiliares sO utilizaram a comunicagdo nao

verbal na relagdo com o doente em 11,70% dos exames observados.
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Destaca-se assim os 88,30% dos casos em que ambos ndo a utilizaram.

Na Figura 24 que se refere ao item 16, referente & “Escuta ativa?”’e a utilizacao desta
por parte quer dos técnicos quer dos auxiliares na relagdo com o doente, constatamos
gue o0 que mais ressalta sdo as percentagens de vezes em que ela néo foi utilizada,
quer por um quer por outro. Nesse sentido importa referir que a percentagem de vezes
em que os técnicos utilizaram a escuta ativa € de 36,70 e os auxiliares de 38,30%. O
gue nos mostra que apesar de relativamente baixas, os auxiliares detém uma

percentagem ligeiramente maior do que 0s técnicos.

No item 17 que corresponde a “Escuta empatica?”, verificamos os seguintes valores

presentes na Figura 25.

70,00% 63,30% 61,70%

60,00%
50,00%
40,00% | 36,70%

38,30%

30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Sim (técnico) Na&o (técnico) Sim (auxiliar) Nao (auxiliar)

Figura 24. Item: “Escuta ativa?”

Mais uma vez ressaltam os valores dos casos em que o comportamento ndo se
verificou, sendo que 68,30% se referem aos técnicos e 58,30% aos auxiliares.
Das percentagens referentes a observacéo da utilizacdo da escuta empatica por parte
destes, 31,70% refere-se aos técnicos e 41,70% aos auxiliares.

80,00%

70,00% 68,30%

60,00% 58,30%

50,00%

41,70%
40,00%
31,70%
30,00%
20,00%
10,00%
0,00%

Sim (técnico) N&o (técnico) Sim (auxiliar) Nao (auxiliar)

Figura 25. ltem: “Escuta empatica?”
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No item 18, “Comunica regularmente com o doente durante o exame?”, para além
da solicitacdo da apneia ao doente, sempre que o tipo de exame o0 exigia,
pretendemos verificar se 0 técnico que executa o exame comunica com o doente
durante o exame, perguntando por exemplo se este se estd a sentir bem se podem
continuar o exame, etc., mostrando ao doente que apesar de estar sozinho na sala
onde se encontra o equipamento da RM, ndo esti sozinho e que estd a ser
acompanhado durante todo o exame.

Na Figura 26 sédo apresentados os dados referentes a este item. Importa referir que
durante o exame, apenas o técnico pode comunicar com o doente através do
microfone, sendo que ndo é suposto que o auxiliar tenha esta funcdo. Este facto

resulta no 0% que surge no nimero de vezes em que os auxiliares o fizeram.

120%
100%

80%

60% o0%
(]

0,
40% 20%
20%
0%

0%
Sim (técnico) N&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 26. Item: “Comunica regularmente com o doente durante o exame?”

Podemos entdo verificar que s6 em 40% dos exames é que 0s técnicos comunicaram
com o doente durante o exame, sendo que em 60% n&o o fizeram.

Na sequéncia do item anterior, tentamos também perceber se os profissionais
forneciam feedback construtivo aos doentes, tanto durante o exame como no final
deste.

Assim sendo, do item19 que corresponde a questdo: “Da feedback construtivo?”

resultam os valores presentes naFigura2?.
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Figura 27. Item: “Da feedback constritivo?”

Constatamos que os técnicos forneceram feedback construtivo aos doentes em 30%
dos exames, destacando-se os 70% em que isso ndo se verificou.

Relativamente aos auxiliares, verifica-se uma percentagem de apenas 5 para as vezes
em que estes forneceram feedback construtivo aos doentes, sendo que a
percentagem das vezes em que nao o fizeram é de 95. Mais uma vez importa
relembrar que é funcdo apenas dos técnicos comunicar com os doentes durante a
execucdo do exame, portanto os auxiliares ndo tém possibilidade, sendo que as vezes

em gue forneceram feedback foi antes ou apds o exame.

No item 20 que diz respeito a questao “Esclarece duvidas do doente?”pretendemos
verificar se estes profissionais esclarecem as possiveis duvidas que os doentes

podem colocar. Nesse sentido surgem-nos os dados da Figura 28.

100,00%

86,70%

80,00% 73,30%
60,00%
40,00%

20,00%

13,30%

0,00%
Sim (técnico) N&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 28: “Esclarece davidas do doente?”

Em 26,70% dos casos 0s técnicos esclareceram estas duvidas, destacando-se os
73,30% em que isso ndo aconteceu. De referir que nem sempre os doentes colocaram
davidas. No caso dos auxiliares, podemos perceber que estes esclareceram as

duvidas colocadas em 13,30% dos casos em que os doentes as colocaram. Esta baixa
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percentagem pode dever-se também ao facto de os auxiliares solicitarem aos técnicos
gue respondessem, uma vez que estes saberiam responder de forma mais precisa e
correcta.

O item 21 que referente a questdo “Refere o tempo que falta para terminar o
exame?” correspondia a informacdo que era dada ao doente durante a execucéo do
exame, fosse por microfone pelo técnico ou presencialmente quando um exame era
interrompido por algum motivo, por este também ou pelo auxiliar.

Nesse sentido surgem as seguintes percentagens contidas na Figura 29.

100,00% 95%
80,00%
60,00%
40,00% 33,30%

20,00%

0,00%

Sim (técnico) Na&o (técnico) Sim (auxiliar) Nao (auxiliar)

Figura 29. Item: “Refere tempo que falta para terminar o exame?”

Podemos verificar que em 33,30% dos casos, os técnicos forneceram informacgéo aos
doentes sobre o tempo que faltaria para o término do exame, sendo que em 66,70%
das vezes ndo o fizeram. O facto de o auxiliar ndo ter possibilidade de comunicar com
o doente por microfone durante o exame, e uma vez que so tinha acesso ao doente
guando por algo motivo o exame era interrompido e este tinha que se dirigir a ele,
condiciona a baixa percentagem de 5 destinada aos casos em que lhe deu informacéo

acerca do tempo que faltaria para finalizar.

O item 22,“Confirmou posicionamento e conforto do doente?”, corresponde a fase
gue antecede imediatamente o inicio do exame, em que se pretende perceber se 0s
profissionais se dirigem ao pé do doente a fim de verificar se estes estédo posicionados

confortavelmente de forma a iniciar o exame.

Apesar de ser uma etapa fundamental para o arranque do exame, verificamos através
da Figura 20 que existe uma disparidade bastante grande e evidente no que concerne
a quem verifica o conforto do doente uma vez que se trata de um exame longo e o
conforto do doente é fundamental para a realizacdo de um exame com qualidade e

bem estar.
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100,00% 93,30%

80,00%
60,00% 56,70%
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Sim (técnico) N3&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 30. Item: “Confirmou posicionamento e conforto do doente ?”

A Figura 30mostra-nos que os técnicos confirmaram o conforto e posicionamento dos
doentes 43,30% das vezes, sendo que os auxiliares o fizeram em 93,30% dos casos.
Destaca-se entao a percentagem de 56,70 referente as vezes em que nédo o fizeram.
No item 23, que se refere a “Confirmou posicionamento do equipamento?”, a acdo
deve ser feita em simultdneo com o item anterior, uma vez que se referem ambas ao
momento em que os técnicos e/ou auxiliares se dirigem ao doente antes de iniciar o
exame. Nesse sentido com este item pretendemos verificar se 0o equipamento esta
bem posicionado e se estd em condi¢des para se iniciar o exame.

A partir da interpretacdo da Figura 31 podemos concluir mais uma vez que na sua
maioria, sdo o0s auxiliares que asseguram esta etapa do processo, detendo uma
percentagem de 90, sendo que 0s técnicos apenas manifestaram este comportamento
em 46,70% dos exames observados, sendo que em consequéncia surgem os 53,30%
associados as vezes em que nao o fizeram e apenas 10% para 0S casos em que 0s

auxiliares ndo demonstraram este comportamento.

100,00%

90%

80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

10%

0,00%
Sim (técnico) Na&o (técnico) Sim (auxiliar) Ndao (auxiliar)

Figura 31: “Confirmou posicionamento do equipamento?”
Apoés a verificagdo dos aspetos basicos para proceder o inicio do exame tal como

a conformagdo do posicionamento e conforto do doente e a confirmacdo do
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posicionamento do equipamento, surge o item 24: “Pergunta se esta preparado para
fazer o exame e/ou se podem iniciar o exame?”.

Este € 0 momento em que o equipamento e os profissionais estdo prontos para iniciar
0 exame, e perguntam ao doente se este também se sente preparado para tal.,

Da observacédo desta questdo, resultam os valores presentes na Figura 32.

100,00% 85 30% 90%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00% | 11 709% 10%
0,00% L

Sim (técnico) N3&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 32.ltem: “Pergunta se esta preparado para fazer o exame e/ou se podem iniciar

0 exame?”.

Podemos concluir que também neste item, existe uma grande disparidade entre
técnicos e auxiliares, uma vez que em 90% dos casos 0s auxiliares colocam a questéo
ao doente, e em apenas 10% dos casos ndo o fazem, por outro lado, os técnicos
apenas colocaram a questdao ao doente em 11,70% dos casos, destacando-se 0s
88,30% dos casos em que nao o fizeram.

Apbs a conclusdo do exame, consideramos importante perceber se o técnico foi ter
com o doente. Nesse sentido, do item 25:“Apés o exame, o técnico foi ter com o

doente?” surgem os valores da Figura 33.

100,00% 95%
80,00%
60,00%

40,00% 31,70%

20,00%
5%

0,00%
Sim (técnico) N3&o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 33. Iltem: “Apds 0 exame, o técnico foi ter com o doente?”
Da observacdo do gréfico, ressaltam a vista os 95% atribuidos aos auxiliares

no que concerne ao ter-se dirigido ao doente apos o término do exame, e os 68,30%
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atribuidos aos técnicos pelo numero de vezes que nao o fizeram, sendo que apenas o
fizeram em 31,70% das vezes.

Relativamente ao item 26: “E explicado o que acontecera ao exame?” que
se refere ao facto de serem dadas informacdes ou ndo ao doente acerca do destino do
exame, ou seja, se o0 deve levantar no hospital, se 0 médico tera acesso directo a ele,
etc., podemos verificar através daFigura34que estas ndo sao informacdes

privilegiadas quer por técnicos como por auxiliares.

90% 85%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Sim (técnico) N3o (técnico) Sim (auxiliar) N&o (auxiliar)

Figura 34. ltem:”’E explicado o que aconteceréa ao exame?”

Podemos constatar que em apenas 15% dos casos € que 0s técnicos
forneceram este tipo de informacéo, e das observac¢des feitas, podemos acrescentar
que estas informacgdes, na sua grande maioria s6 eram dadas quando e se 0s doentes
colocassem a questéo.

Destacam-se assim os 85% das vezes em que 0s técnicos ndo tiveram
iniciativa de dar estas informacdes. JA no caso dos auxiliares, concluimos que a
percentagem de vezes em que dao informacdes € maior, 40% e que a perceberam de

vezes em que nao o fazem é de 60.

Feita a apreciacdo comparativa dos comportamentos de técnicos de radiologia
e auxiliares de acdo meédica, consideramos necessério verificar estatisticamente se
essas diferengas eram significativas. Para esse efeito, recorremos ao teste néo-

paramétrico do Qui-Quadrado, cujos resultados se ddo conta de seguida, na Tabela 3.
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Tabela 3. Tabela-resumo de comparacao de proporcdes de respostas entre técnicos

e auxiliares
Técnicos  Auxiliares
. _ _ p-value
Variavel (Sim) (Sim) _
(sig)
% %
“Apresentou-se/cumprimentou o
28,30 23,30 0,400 1
doente?”
“ Explicou o exame passo a
15 18,30 0,744 1
passo?”
“Informa duragao do exame?” 16,70 11,70 0,369 1
“‘Refere necessidade de
] 23,30 86,70 0,055 1
permanecer imovel?”
“Faz treino da apneia?” 3.30 10 0,632 1
“‘Refere possibilidade de comunicar
_ 23,30 83,30 0,003 1
com técnico durante o exame?”
“Informa os tempos aproximados de
_ 1,70 3,30 0,851 1
cada sequéncia?”’
“Pergunta se o doente percebeu a
_ 16,70 8,30 0,296 1
explicacéo?”
“Disponibiliza tempo para davidas?” 21,70 25 0,856 1
“Pede para explicar exame de
0 3,30 0,910 1
volta?”
“Adequa linguagem as
55 88,30 0,492 1
carateristicas do doente?”

“Usa tom tranquilizador?” 61,70 81,70 0,404 1
“Comunicacgao agressiva?” 10 5 0,167 1
“Comunicagao nao-verbal?” 11,70 11,70 0,306 1

“Escuta ativa?” 36,70 38,30 0,910 1
“ Escuta empatica?” 31,70 41,70 0,606 1
1

“Comunica regularmente com o
40 0 0,692 1

doente durante o exame?”

“Da feedback construtivo? 30 5 0,897 1
“Esclarece duvidas do doente?” 26,70 13,30 0,109 1

71



“Refere tempo que falta para

_ 33,30 5 1,000
terminar o exame?”
“Confirmou posicionamento e
43,30 93,30 0,781
conforto do doente?”
“Confirmou posicionamento do
_ 46,70 20 0.490
equipamento?”
“Pergunta se esta preparado para
fazer o exame e/ou se podem 11,70 90 0,081
iniciar o exame?”
“Ap0s 0 exame, o técnico foi ter
31,70 95 0,181
com o doente?”
“E explicado o que acontecera ao
15 40 0,658

exame?”

A analise daTabela 3 permite-nos concluir que para um nivel de significancia
de 5% (0=0.05), na maioria dos comportamentos observados, ndo existem diferencas
estatisticamente significativas no comportamento dos dois grupos observados(técnicos
e auxiliares), sendo que apenas na variavel “Refere possibilidade de comunicar com
técnico durante o exame?” observamos um p-value= 0.003 < a= 0.05. Este valor

mostra-nos que neste comportamento existem diferencas

significativas entre os grupos.
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4. Discussao

Para efetivar a discussdo dos resultados, ter-se-a em conta a fundamentacdo
tedrica efetuada para o estudo, bem como a experiéncia enquanto investigador que
resultou da observacédo realizada no local para a recolha dos dados que sustentam o
estudo. Depois de apresentados os dados, percebemos que existem lacunas no
processo comunicacional e consequentemente na relacao entre técnicos e auxiliares e
os doentes que se dirigem ao Servico de Radiologia para realizar o exame de RM, de
acordo com aquilo que a literatura nos indica serem os comportamentos desejaveis
destes profissionais para com os doentes, onde podemos destacar por exemplo
Making your Radiology Services more patient-friendly., (2000) e o Cddigo Deontoldgico
(ATARP. Lisboa, Julho 2002) e os valores enunciados pela prépria instituicao.

Ainda que este estudo surja no a&mbito do mestrado em Psicologia do Trabalho e
das Organizaces, é importante realcar também a importancia da Psicologia Clinica. A
Psicologia Clinica, mostra-nos também que as principais meta-analises sobre os
agentes contribuidores para o sucesso da relacdo entre profissionais de saude e
doentes se prendem comunicacdo. Assim o principal fator explicativo deste sucesso
terapéutico é a qualidade da relacdo criada entre o profissional de saude e o doente
(Horvat & Symonds, 1991; Martin et al., 2000).

Antes de prosseguir para a discussdo dos resultados obtidos, importa relembrar e
frisar que:

a) se assume a “qualidade” como um conceito onde se incluem todos os
procedimentos de uma RM, desde o acolhimento do doente até ao resultado do seu
exame, quer de acordo com os modernos conceitos definidos pelas Sociedades
Radiolégicas (que promovem a prestacdo de servigos e cuidados de saude), quer
pelos valores do hospital enunciados pelo préprio;

b) tanto técnicos como auxiliares ndo tém formagdo especifica na area
comportamental, nomeadamente, em aspetos relacionados com a comunicacao,
assim como também ndo existe um “protocolo” que lhes indique/mostre
especificamente como devem comunicar e o que devem dizer ao doente ficando este

aspeto apenas dependente da sensibilidade de cada profissional.,

4.1. Dados So6cio Demogréaficos

Relativamente a caracterizacdo da amostra, verificam-se evidentes diferencas

estatisticas entre géneros. O sexo feminino representa 75 % (n=45) do total da
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amostra (n=60), e o sexo masculino apenas 25% (n=15), demarcando uma clara
predominancia de doentes do sexo feminino.

Esta predominancia, podera ser explicada baseada num estudo de Ferreira (2003),
onde este concluiu ser o sexo feminino quem mais se dirige/utiliza os servigos de
saude em Portugal.,

Por outro lado, e ainda que pouco significativo, por representar uma pequena
percentagem, esta predominancia do sexo feminino pode ser ainda parcialmente
explicada pelos tipos de exame de RM observados, isto porque para além dos exames
gue sdo comuns a ambos 0s sexos, existe ainda a RM da Mama que representa 6%

da amostra.

As idades dos sujeitos da amostra sdo bastante heterogéneas uma vez que
estas estdo compreendidas entre os 15 (Min) e os 83 (Max) anos de idade, sendo que
a média (x) é de 54 anos.

A acrescentar ainda que esta tem uma moda de 50 e a sua mediana é 54 e um desvio
padréo de 16,302.

Por haver uma amplitude consideravel entre a idade minima e a idade maxima,
percebemos que a amostra é constituida por um nimero algo significativo de idosos.
Esse facto, podera ser explicado pelo aumento da esperanca média de vida, uma vez
que é um dos principais contribuidores para o envelhecimento populacional., A par
deste fator, 0 avango tecnoldgico no diagnostico e tratamento de doencas (onde incide
0 presente estudo), o gradual relevo da saude publica na prevencdo e promocao da
saude, a melhoria das condi¢gfes sociais e dos habitos de saude e, em alguns paises,
a reducdo acentuada da fecundidade parecem ser responsaveis igualmente pelo

aumento da propor¢do de idosos em relacdo as outras faixas etérias (Ferreira, 2003).

Relativamente a analise do grau de escolaridade dos doentes que realizaram
RM neste Servico de Radiologia, verificou-se que os resultados estdo distribuidos
entre os diferentes ciclos de ensino, mostrando que também aqui existe uma grande
amplitude uma vez que se verificou existirem doentes sem qualquer grau de
escolaridade (sem saber ler nem escrever), representando 3,3% até aos doentes com
algum grau do ensino superior (20%). Os graus de escolaridades onde verificam uma
maior frequéncia de doentes sédo o 1° e 3° ciclo, que surgem com valores de 34.90% e
32% respetivamente.

Ao analisar a Figura5 (pag. 60), que cruza a escolaridade com a idade dos

doentes que constituem a amostra, verificamos que na categoria “sem escolaridade”
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se inserem os doentes com as idades mais elevadas, entre 70 e 80 anos, ainda que
seja a categoria com menor numero de incidéncia.

Na categoria do 1° ciclo, verificamos um consideravel aumento de casos, ainda
que as idades estejam também compreendidas entre os 70 e os 83 anos (Max). J& no
2° ciclo, assistimos uma maior dispersao de idades, entre os 15 (Min) e os 80 anos. No
3° ciclo, as idades variam entre os 20 e os 70 anos (aproximadamente), sendo a maior
concentracdo entre os 40 e os 60 anos. Por fim, na categoria 4 que corresponde ao
ensino superior, verifica-se que existem poucos casos, ainda que dispersos entre 0s
40 (aproximadamente) e os 70 (aproximadamente).

Desta andlise, podemos concluir que existem efetivamente diferencas
estatisticas no cruzamento destes dois tipos de dados (escolaridade e idade), sendo
notdrio que quanto maior é a idade, menos é o nivel de escolaridade e quanto menos
for a idade, maior é o nivel de escolaridade o que vai de acordo com o0 que seria
esperado.

Apesar da crenca de que a diferenca de idades e a escolaridades de técnicos e
auxiliares podera condicionar a forma como estes comunicam com os doentes, dos
calculos efetuados, verifica-se 0 oposto, que ndo existem diferengas entre os dois
grupos face a idade e a escolaridade. No entanto, importa ter em consideracdo a
reduzida dimensao da amostra, e que isso podera ter influéncia nos resultados.

Este facto, facilmente nos poderd remeter para possiveis inferéncias sociais

que podem influenciar fortemente a comunicacao destes profissionais com o doente,
podendo explicar assim algumas das lacunas nessa relagéo.
Segundo Nunes (2010), estas interferéncias resultam da diferenga sociocultural entre
o doente e o profissional de saude. Tratar um doente de uma origem socioeconémica
diferente podera levar o profissional a uma menor sintonia emocional, menor aplicagdo
Nno processo comunicacional, e consequentemente aprestar menos informagdo ao
doente.

O autor acrescenta ainda o provérbio: “a quem menos tem, menos se lhe da”,
ou seja, aqueles que mais necessitam de informacdo sdo aqueles que menos a
recebem.

Isto acontece porque o profissional de saude podera considerar uma perda de
tempo informar o doente com baixa escolaridade, pois n&o acredita nas suas
capacidades e, assim, a sua profecia de que o doente € incapaz, podera ser
confirmada com a manutencdo dessa mesma incapacidade, por nada ser feito que Ihe

forneca instrumentos que o capacitem (Nunes, 2010).

No que concerne ao turno em que os exames foram realizados, verificamos uma maior
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percentagem atribuida aos exames realizados no turno da tarde, sendo esta
percentagem de 63,30 e a percentagem atribuida aos exames realizados no turno da
manha de 36,70.

Passaremos se seguida a discusséo dos resultados dos 5 grupos de itens que
compdem a grelha de observacao (anexo 1).

Os resultados do primeiro item revelam que em 55% dos casos 0s técnicos a
adequam a sua linguagem as caracteristicas individuais e linguisticas do doente,
sendo o valor de 45% atribuido &s vezes em que ndo o fizeram. Aqui importa referir
que foram assinaladas como “ndo adequou a linguagem as caracteristicas do doente”
todas as vezes em que efetivamente na relacdo com o doente estes ndo o fizeram,
assim como todas as vezes em que estes ndo se dirigiram ao doente em momento
algum do processo.

No caso dos auxiliares, sédo notérios os 88,3% atribuidos as vezes em que este
efetivamente adequaram a sua linguagem as caracteristicas dos doentes com que se
relacionaram, sendo que resultou em 11, 7% o0 numero de vezes em que nao o
fizeram.

Estes valores, nitidamente mais positivos da a¢éo dos auxiliares podem ser explicados
pelo que se constatou a partir da observacdo no local, pois é inequivoco que a
participagcdo mais ativa e constante junto do doente € da parte dos auxiliares

Para reforcar esta ligacdo entre este item e os dados sdcio demogréaficos, Aguiar
(2001) diz-nos que é fundamental estar atento as particularidadeslinguisticas: cada
pessoa utiliza no decorrer da comunicacdo como que uma linguagem propria, com
determinado tipo de vocabulario e referéncias culturais particulares. E entfo
importante que os profissionais da saude consigam detetar rapidamente essas
particularidades e responder, utilizando referéncias semelhantes, uma vez que isso ira
facilitar bastante o processo comunicativo, que podera conduzir ao sucesso de todo o

processo.

Como referido anteriormente na apresentagdo dos resultados, interessou-nos
perceber também com este estudo se era ou ndo a primeira vez que os doentes
realizavam uma RM.

Do tratamento de dados desta questdo resultam 61,7% (n=37) atribuidos aos
doentes para o0s quais aquela seria a primeira vez que realizavam uma RM, em
oposicdo aos 38,3% (n=23).

O item que corresponde ao turno/horario em que o exame é realizado

apresenta os seguintes resultados: 63,30% dos exames observados foram realizados
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no turno da tarde, sendo que os restantes 36,70% foram realizados no periodo
matinal.,, Estes resultados podem estar enviesados, pela disponibilidade do
investigador aquando da recolha dos dados. Para além deste facto, tanto a
percentagem dos doentes internados como a distribuicdo pelos turnos ndo é
homogénea.

Do tratamento dos dados relativos ao primeiro grupo da grelha de observacgéo,
composto apenas por um item:” Apresentou-se/cumprimentou o doente?” ressaltam os
valores das vezes em que nem técnicos nem auxiliares o fizeram, 71,7% relativo aos
técnicos e 76,70% no caso dos auxiliares.

Estes resultados s&o o oposto daquilo que a literatura nos mostra que deve ser
a primeira abordagem ao doente, pois um bom acolhimento é imprescindivel ao
receber/atender qualquer doente, logo € necessario ter uma boa abordagem, assim a
apresentacgao € algo a néo ser dispensado (Aguiar, 2001).

O segundo grupo que compde a grelha de observacao é dedicado a explicacao
do exame, por parte dos profissionais de salde ao doente, que como se pode verificar
no anexo 1, é composto por 8 itens distintos, mas que ainda assim fazem parte de um
momento fundamental de todo o processo que envolve uma RM.

Do item: “Explicou 0 exame passo a passo (0 que vai acontecer) ” ressaltam a vista as
baixas percentagens atribuidas as vezes que, quer técnico quer auxiliar, se
disponibilizaram para explicar clara e detalhadamente o exame ao doente.

Assim, observamos que os técnicos o fizeram 15% das vezes, em oposicdo
aos 85% em que nao o fizeram.

No caso dos auxiliares surge um valor de 18,30% atribuido a observacédo deste
comportamento, sendo que em 81,30% das vezes 0 comportamento ndo se verificou.

Desta explicacdo do exame destacam-se pertinéncia da partilha de informacao
relativa a duracao total do exame e de cada sequéncia, a necessidade de permanecer
imovel durante e realizacdo da RM, informacgdes relativas a necessidade de apneia e
como esta se faz e se é dito ao doente que Ihe é dada a possibilidade de comunicar
com o técnico que realiza 0 exame, sempre que assim o entender.

Relativamente ao item “Informa duracdo do exame?”, obtiveram-se o0s
seguintes valores: 17,70% atribuido as vezes em que se verificou que os técnicos
forneceram esta informacdo aos doentes, e no caso dos auxiliares, apenas 11,70% o
fez.

Também neste item se destacam as percentagens relativas as vezes em que
este comportamento foi verificado por parte de ambos, sendo que 83,39% se referem

aos técnicos e 88,30% a auxiliares.
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Existe ainda outro item destinado a partilha de informacdo, desta vez da
duracdo de cada sequéncia do exame. Deste item, surge uma percentagem de 1,70%
relativa ao nimero de vezes em que o técnico deu ao doente esta informacao, sendo a
percentagem atribuida aos auxiliares de 3,30%. Por serem percentagens
extremamente baixas, ressaltam as altas percentagens relativas as vezes em que
estes profissionais ndo o fizeram, ou seja, 98,30% para o técnico e 96,70% para o
auxiliar.

Da andlise destes dois itens destinados a partilha de informacgdes relativas ao
exame, podemos concluir que ndo é de facto uma preocupacgéo por parte de técnicos
e auxiliares, dai se destacarem as percentagens extremamente altas resultantes das
vezes em que o comportamento ndo se verificou.

Passando ao item: “Refere necessidade de permanecer imével?”, podemos
verificar os seguintes valores, 23,30% destinado as vezes em que o técnico explicou
que seria de maxima importancia que o doente permanecesse imével durante toda a
execucdo do exame, a fim de possibilitar uma captacdo de imagens com qualidade,
evitando assim artefatos de movimento. Por outro lado, comprovamos que em
oposicdo aos técnicos, os auxiliares partilharam esta informagéo, bastantes mais
vezes, surgindo entdo o valor de 86,70%.

Da experiéncia adquirida através da observacgédo direta destes comportamentos
neste servico de radiologia em concreto, pdde-se perceber que apesar de 0s técnicos
terem bem presentes que os doentes devem permanecer iméveis durante a execugao
do exame, estes poucas vezes se dirigiram ao doente partilhando a informacgéo e
explicando que caso se movimentem durante o exame, havera a necessidade de
repetir as sequéncias que ficarem com demasiados artefatos de movimento, pois iSso
poderia interferir na leitura das imagens.

Por outro lado, e pela consciéncia e conhecimento pratico que os auxiliares
demonstraram na preparacdo do doente, observou-se que a maioria das vezes todo o
processo de recec¢do, preparacao e de partilha de informacgfes e explicagbes sobre o
exame ficava a cargo do auxiliar, uma vez que 0s técnicos pouco se dirigiram ao
doente neste sentido, contrariando aquilo que a literatura nos mostrou serem as
fungBes do técnico nesta etapa do exame.

Passando ao item: “Faz treino da apneia?”, importa clarificar mais uma vez que
a necessidade de apneia, s6 se verifica em alguns tipos de exame, tal como o do
abdémen. Assim sendo, nos outros tipos de exame, ndo era solicitado ao doenteque o
fizesse, dada a diferente natureza do seu exame.

Ainda que no caso dos exames que a requerem, esta tenha a maxima

importancia no que se refere a captagdo de imagens com qualidade, verificamos que
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apenas em 3,30% dos casos € que 0s técnicos fizeram um treino prévio com 0s
doentes, explicando-lhe o que deveriam fazer quando lhes fosse solicitado durante o
exame. J& no caso dos auxiliares, estes fizeram-no em 10% das vezes, mostrando
uma discrepancia com provavel transferéncia de funcbes dos técnicos para o0s
auxiliares.

No item seguinte deste grupo de itens relativos a explicagao do exame, “Refere
possibilidade de comunicar com técnico durante o exame?”, podemos constatar que
os técnicos deram esta informacao ao doente23,30%, sendo que a percentagem dos
auxiliares € de 83,30%. Consequentemente a estes valores, verifica-se que a
percentagem do numero de vezes em que 0s técnicos ndao o fazem é de 76,70%,
enguanto a percentagem dos auxiliares é de 16,70%.

Este momento é muito importante para o doente, uma vez que com ele lhe é
conferido o poder de comunicar com o técnico durante o exame sempre gue este se
sinta desconfortavel ou indisposto, contudo verificou-se que ele foi assegurado.
Relativamente a todos estes itens que se referem a partilha de informacédo e
explicacdo do exame, podemos perceber que mais uma vez a literatura nos leva de
encontro a influéncia que a escolaridade e o estatuto social pode ter na relagdo dos
profissionais da saude com os doentes, isto porque alguns estudos sdo consistentes
em demonstrar que a relagéo entre os profissionais de saude e os doentes de classes
sociais menos favorecidas é caracterizada por uma menor carga emocional, € mais
diretivas, com estilo de consulta menos participativo (Adelman, Greene, &0rgy, 2000).

Em média, estas relagcbes tendem a ser descritas pelo menor nidmero de
informacédo prestada pelo profissional de saude e dos servi¢cos sociais, menor apoio
emocional, menor orientacdo terapéutica e menores indices de empatia e relacdo
terapéutica entre o idoso e profissional de saude (Willems, De Maesschalck,
Deveugele, Derese, & Maeseneer, 2005).

Por seu lado, os doentes de classes sociais menos favorecidas, devido a sua
baixa escolaridade e conhecimento sobre os procedimentos de salde, estao por vezes
em desvantagem devido as dificuldades dos profissionais de servicos sociais e de
saude em compreender o desejo e necessidade de informacdo destes doentes, bem
como a sua capacidade de fazer parte do processo dos cuidados de saude (Willems,
De Maesschalck, Deveugele, Derese, & Maeseneer, 2005).

No item que se refere a questdao “Mostra-se atento?”, onde pretendiamos
observar se efetivamente os profissionais estavam atentos ao doente, as suas
necessidades, as suas duvidas, as suas limitagcbes e as suas particularidades,
obtiveram-se 0s seguintes resultados: os técnicos mostraram-se atentos em 45% dos

casos, sendo que os auxiliares obtiveram 58,30%.
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O valor mais elevado por parte de auxiliares pode ser explicado pelo facto de
estes serem a presenca mais assidua junto ao doente, em oposicao aos técnicos.

Este facto vai contra aquilo que Aguiar (2001) nos afirma fazer parte das competéncias
do técnico de radiologia, pois estar atento ao doente e ao seu bem estar € algo que
deve fazer parte das competéncias de um técnico superior de saude.

Nunes (2010) refere ainda que muitas vezes os problemas e preocupacfes dos
doentes ndo sdo percebidos ou compreendidos pelos profissionais de saulde, por
diversos motivos que residem em pensamentos automaticos que estes profissionais
podem ter cristalizado ao longo do seu percurso profissional.,

No item “Comunicagdo ndo-verbal?” tinhamos como objetivo perceber se os
profissionais utilizavam a comunicacado nao verbal na sua relagcdo com o doente, onde
verificamos que o0s técnicos e auxiliares sé recorreram & comunicacao ndo verbal em
11,70% dos casos. Destaca-se assim o0s 88,30% dos casos em que ambos ndo a
utilizaram.

Pela experiencia da observacdo pudemos compreender que a baixa
percentagem do técnico se deve mais uma vez ao facto deste se dirigir ao doente
poucas vezes e estar num espaco fisico diferente do do doente. Por outro lado a baixa
percentagem de auxiliares, pode dever-se ao facto deste estar ocupado a fazer outras
coisas enquanto comunica com o doente, ou seja, enquanto lhe fornecia instru¢des ou
lhe esclarecia as duvidas, preparava o equipamento para poder iniciar o exame.

Acerca deste tema, a literatura mostrou-nos que os elementos basilares de
comunicacles efetivas e que respondem eficazmente aos seus objetivos sdo a
conversa social, cortesia a comunicacéo verbal e ndo-verbal, os comportamentos de
encorajamento e empatia, a emissao efetiva de informacdo e o envolvimento do
doente (Nunes (2010).

Um outro estudo de Ambady, Koo, Rosenthale Winograd (2002), mostrou-nos
que os padrdes de comunicagdo ndo-verbal utilizados por fisioterapeutas prediziam a
eficacia terapéutica.

Assim sendo, podemos confirmar que existem falhas a nivel da comunicagéo
nao verbal, sendo esta tdo importante no contexto em que se enquadra o presente
estudo.

No item que se refere & utilizacao de escuta ativa por parte destes profissionais
de saude, podemos constatar que os técnicos a utilizaram em 36,70% dos casos
observados, e os auxiliares em 38,30%.

A escuta ativa tal como o item j& analisado sobre o facto de os profissionais

estarem atentos ao doente, fazem parte de um conjunto de acbes que mostram ao
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doente a real preocupacdo destes com o seu bem estar, dai a sua maxima importancia
em contextos de saude.

Na relacéo entre os profissionais e o doente, importa perceber que o recetor
tem uma posicdo ativa na comunicacao interpessoal com o doente, pois da qualidade
da sua escuta depende igualmente o0 sucesso ou insucesso deste processo.

A escuta ativa tem dois objetivos: entender o melhor possivel o pedido
efetuado pelo doente (as duvidas colocadas, por exemplo) e demonstrar a este a
disponibilidade e interesse para resolver ou clarificar a situagéo Aguiar (2001).

Ainda que se tenha verificado este comportamento por parte dos profissionais,
verificamos que de acordo com 0 que nos mostra a literatura, este deveria assumir
percentagens mais elevadas, pois s6 beneficia a relagéo.

No item que pretende avaliar a utilizagdo da escuta empética por parte de
técnicos e auxiliares voltamos a constatar a predominancia de valores elevados para
as vezes em que o0 comportamento nao se verificou, sendo que os técnicos nao o
fizeram 68,30% dos casos observados, e os auxiliares 58,30%. Das percentagens
referentes & observacdo da utilizacdo da escuta empatica por parte destes, 31,70%
refere-se aos técnicos e 41,70% aos auxiliares.

Willems, De Maesschalck, Deveugele, Derese, & Maeseneer (2005), afirmam
gue as relagdes entre os profissionais de satde e os doentes que se pautam pela falta
de apoio emocional, menor orientacdo terapéutica e menores indices de empatia
tendem a ter consequéncias negativas tanto no doente como na relacao terapéutica.

Assim sendo, facilmente se percebe a existéncia de incongruéncias entre
aquilo que a teoria nos mostra ser o correto e aquilo que na pratica € a acao destes
profissionais em concreto.

No que concerne ao item “Da feedback construtivo?”, obtiveram-se os
seguintes resultados: os técnicos forneceram feedback construtivo aos doentes em
30% dos exames, destacando-se os 70% em que isso ndo se verificou.

Relativamente aos auxiliares, verifica-se uma percentagem de apenas 5 para
as vezes em que estes forneceram feedback construtivo aos doentes, sendo que a
percentagem das vezes em que ndo o fez é de 95.

Estes valores poderdo representar mais uma lacuna no processo
comunicacional entre doentes e profissionais de saldde, uma vez que a investigacdo
demonstra que este envolvimento dos doentes no seu processo clinico é tdo mais
importante e relevante, quanto maior for o encorajamento dos profissionais de saude
para tal (Jackson, Chamberlin, & Kroenke, 2001).

Este estimulo é interpretado pelos doentes como uma preocupacao real

auténtica na participacéo do processo de diagnoéstico e intervencao terapéuticas.
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Assim, é condicdo sine qua non para que os doentes respondam eficazmente
aos objetivos, a utilizagdo de comportamentos de encorajamento e a emissdo efetiva
de informacé&o ao doente por parte dos profissionais da saude (Jackson, Chamberlin, &
Kroenke, 2001).

Na grelha de observacgédo, surgem 5 itens distribuidos pelos diferentes grupos
gue representam as diferentes fases da RM, e que surgem para nos ajudar a perceber
se os doentes colocam as suas duvidas aos profissionais, e & preocupacado e percegao
por parte dos técnicos e auxiliares acerca da possibilidade de o doente néo ter
compreendido as explicacdes que lhe foram dadas acerca do processo.

Relativamente aos resultados obtidos nestes itens, observamos no primeiro
item, “Pergunta se o doente percebeu a explicacao?” que esta ndo é uma pratica usual
destes profissionais de salde, uma vez que os técnicos s6 o fizeram em 16,70% dos
casos observados e os auxiliares em apenas 8,30%, destacando-se assim os valores
elevados resultantes das vezes em que este comportamento ndo se verificou, 83,30%
e 91,70%, respetivamente. Assim, facilmente se conclui que ndo houve a preocupacao
por parte dos profissionais de se certificarem que de que os doentes estavam cientes
de todo o processo da RM.

No item seguinte “Disponibiliza tempo para duvidas?” assistimos a uma
percentagem semelhante a anterior, atribuida ao numero de vezes que o técnico se
disponibilizou para esclarecer as duvidas do doente, 21,70%, sendo que mais uma vez
se destaca a elevada percentagem de 78,30% para as vezes em que este ndo o fez.
No caso dos auxiliares, neste item apresentam uma percentagem mais elevada
guando comparada com a do técnico, referente as vezes que manifesta o
comportamento, ou seja, 25% e uma percentagem de 75 atribuida as vezes em que
nao o faz.

No grupo seguinte, que se destina a comunicacdo, existem trés itens que
abordam novamente a questdo da existéncia de dividas por parte do doente, assim
como a disponibilidade dos profissionais para as esclarecer e, a preocupacao destes
em perceber se de facto os doentes perceberam as informagfes que estes lhe deram,
ou deveriam ter dado.

Neste sentido surge o item: “Esclarece duvidas do doente?”, onde se verificou
que os técnicos se disponibilizaram para perguntar se o doente tem duvidas e para as
esclarecer apenas em 26,70% das vezes, enquanto que os auxiliares fizeram-no em
13,30% dos casos. Onde mais uma vez se percebe que as percentagens atribuidas ao
namero de vezes em que os profissionais se disponibilizaram para as esclarecer é

bastante baixa.
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No seguinte item acerca das duvidas do doente, questiona-se os profissionais
apos forneceram informacao sobre todo o processo da RM, pedem ao doente que lhes
expligue de volta o que lhe foi dito, ou seja, que reproduza por palavras suas a
explicagdo, comprovando que efetivamente perceber e ndo tem davidas.

Desse item, destacam-se o0s valores extremamente baixos das vezes em que
quer técnicos, quer auxiliares o pediram ao doente, ou seja 0% no caso dos técnicos e
3,30% no caso dos axilares. Estes valores mostram de forma inequivoca que né&o
houve preocupacdo por parte os profissionais de se assegurarem que de facto os
doentes perceberam as explicagdes.

No ultimo grupo da grelha de observacdo, que se destina aos momentos apos
a realizacdo do exame, existe um ultimo item destinado a esta questao: “Tempo
explicitamente disponibilizado para o doente colocar duvidas?”, onde se mantém um
padrdo de resultados extremamente baixos para as vezes em gue 0S téchicos o
fizeram, 21,70% e 35% no caso dos auxiliares.

A destacar que ainda assim, o0s auxiliares demonstraram estes
comportamentos desejaveis mais vezes que 0s técnicos, ainda que ndo seja funcdo
direta destes.

A teoria diz-nos que o facto de os técnicos ou os auxiliares se prontificarem a
disponibilizar tempo para que o doente esclare¢a as suas duvidas, causard uma
enorme satisfacdo e uma melhor fidelizacdo ao processo.

Nesta linha, uma melhor relacdo comunicacional esta correlacionada, noutros
estudos, com melhor adesado terapéutica, satisfacdo com os cuidados de saude e
recuperacao dos doentes. De uma forma global, a comunicacéo efetiva esta articulada
a uma melhor saude fisica, maior bem-estar psicolégico, a melhores e duradouros
resultados terapéuticos e a um melhor suporte social prestado pela familia (Weitzman
& Weitzman, 2003), o que nos leva a concluir que quanto mais os profissionais se
envolverem na relacdo, mais consequéncias positivas isso trara ao doente.

Estes valores extremamente baixos, podem ser explicados pela teoria das
interferéncias sociais, ou muitas vezes 0s problemas e preocupacdes dos doentes nao
sdo percebidos ou compreendidos pelos profissionais de salude, por diversos motivos
que residem em pensamentos automaticos que estes profissionais podem ter
cristalizado ao longo do seu percurso profissional (Nunes, 2010).

O mesmo autor, afirma que podem ocorrer aos profissionais acessfes acerca
da sua relacdo com os doentes que podem ser indicadores de interferéncias
cognitivas, tal como os pensamentos de que o seu dever é descartar doencas
organicas, e sO depois abordar os problemas psicossociais, 0s problemas

psicossociais nada terem a ver com os problemas propriamente médicos, ou até que
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apenas se devem preocupar com problemas organicos, uma vez que face aos
psicossociais nada podem fazer. Outro tipo de interferéncias podem ocorrer, sendo
estas apenas exemplos de possiveis esquemas de pensamento adotados pelos
profissionais.

Por outro lado, estas lacunas podem também ser resultantes da falta de
iniciativa do doente para colocar as suas duvidas, por vergonha, o que pode ser
explicado a partir do nivel de escolaridade, uma vez que, doentes de classes sociais
elevadas tendencialmente com mais anos de escolaridade e com maior acesso aos
bens culturais — comunicam mais ativamente, demonstram mais expressividade verbal
e nao-verbal e mais competéncia para expor sentimentos e duvidas, solicitando,
assim, mais informacao pormenorizada sobre o processo terapéutico aos profissionais
de saude (Willems, De Maesschalck, Deveugele, Derese, & Maeseneer, 2005), uma
vez que os doentes de classes sociais menos favorecidas, devido a sua baixa
escolaridade e conhecimento sobre os procedimentos de salude, estdo por vezes em
desvantagem devido as dificuldades dos profissionais de servi¢os sociais e de saude
em compreender o desejo e necessidade de informacgéo destes doentes, bem como a
sua capacidade de fazer parte do processo dos cuidados de saude.

No que concerne aos estilos comunicacionais utilizados pelos profissionais na
relacdo com o doente, destacamos os itens “Comunicacéo afetiva” e “comunicacao
agressiva”.

Da avaliagdo destes estilos comunicacionais, resultam os seguintes valores:
61,7%, dos técnicos utilizou um estilo comunicacional tranquilizador, sendo 81,70% o
valor atribuido ao auxiliar.

Em oposigcéo a este estilo, verifica-se que 10%dos técnicos adotou um estilo
comunicacional agressivo, e apenas 5% dos auxiliares utilizou o mesmao.

Podemos perceber que o estilo comunicativo mais utilizado por estes profissionais € o
tranquilizador, que aposta numa comunicacdo mais afetiva com o0 objetivo de
tranquilizar o doente.

Ao contrario daquilo que seria desejavel verifica-se que embora com baixas
percentagens de frequéncia, foi utilizado o estilo agressivo.

A teoria mostra-nos que a relagédo entre o doente e o profissional de saude &
interativa, e ambos influenciam e mantém os estilos de comunicagdo do outro. H&
consisténcia empirica que demonstra que o estilo comunicacional do profissional de
saude e dos servicos sociais € influenciado, em larga medida, pelos padrbes de
comunicagdo do doente, em que ha uma correlacdo positiva entre o nivel sécio-
economico elevado do doente e a qualidade da relagdo comunicacional (Deveugele,
Derese&Maeseneer (2002).
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Ainda que com valores baixos, a utilizagdo do estilo agressivo utilizado por
técnicos e auxiliares pode ser explicado e justificado pelo grande numero de doentes
com baixa escolaridade.

De acordo com Taylor (1998) estilos comunicacionais agressivos, assim como
atitudes negativas e desfavoraveis dos técnicos de saude e dos doentes em relagéo a
comunicacdo podem conduzir a problemas comunicacionais na sua interagdo. As
consequéncias dos problemas de comunicacéo na relagéo entre os técnicos de saude
e os doentes podem ser variadas, como por exemplo, a insatisfacdo com a qualidade
dos cuidados de saude, comportamentos de adesao e cooperacao insatisfatorios.

Para justificar os elevados valores da utilizacdo de um estilo de comunicacéo

afetivo, baseamo-nos naquilo que sdo 0s conhecimentos destes técnicos para a
obtencdo de resultados positivos e eficazes no processo da RM. Tal como nos diz a
teoria, a relacdo profissionais/doentes e expressdo de afeto positivo durante os
cuidados de saude sdo importantes fatores na satisfagéo do doente.
Deveugele, Derese & Maeseneer (2002), por exemplo, mostraram ainda que a
utilizacdo de uma comunicagdo mais afetiva com os idosos aumentava a eficacia
terapéutica, o que nos remete diretamente para o significativo nimero de idosos que
compdes a amostra do presente estudo.

Por ultimo, no item que concerne a questao “Pergunta se esta preparado para
fazer o exame e/ou se podem iniciar o exame?” obtiveram-se os valores de 11,70%
que correspondem ao numero de vezes em que auxiliares fizeram a pergunta ao
doente, destacando-se os 88,30% das vezes em que ndo o fizeram. Por sua vez,
verifica-se mais uma vez a presenca preponderante dos auxiliares também nesta
etapa, sendo que colocaram a questdo aos doentes 90% das vezes, em oposi¢cdo dos
10% das vezes em que nao o fizeram.

Mais uma vez, importa referir que através da observacao realizada, pode-se
explicar esta baixa percentagem atribuida a técnicos no que respeita a perguntar ao
doente se esta preparado para iniciar pelo facto de estes poucas vezes se dirigirem ao
doente em todo o0 processo sendo que a presenca constante, é a do auxiliar.

Para comprovar que existem lacunas também nesta etapa, por parte dos
técnicos, a literatura mostra-nos que a investigagdo parece apontar para a importancia
que os doentes apresentam quanto & proatividade genuina no cuidado demonstrado
pelos profissionais. Num estudo qualitativo recorrendo a metodologia de focusgroup,
os doentes apontaram o interesse demonstrado pelos profissionais com o seu bem-
estar, (questionando o seu bem estar e a sua disposi¢cdo para iniciar 0 processo) o

dialogo respeitoso e a partilha de informacéo e do processo de deciséo terapéutico,
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como as dimensdes que mais valorizam nos prestadores de cuidados de salde
(Calvin, Frazier, & Cohen, 2007).

O célculo do Qui-Quadrado permitiu-nos verificar que para um nivel de
significancia de 5% (0=0.05), na maioria dos comportamentos observados, n&o
existem diferencas estatisticamente significativas no comportamento dos dois grupos
observados (técnicos e auxiliares), sendo que apenas na variavel “Refere
possibilidade de comunicar com técnico durante o exame?” observamos um p-value=
0.003 < a= 0.05. Este valor mostra-nos que neste comportamento existem diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos, o que podera ser explicado pelo facto
de na grande maioria dos casos, ter sido o auxiliar a dar esta informacéo (83,30%) em
0posi¢ao ao técnico (23,30%).

Verificou-se também que o Modelo Centrado no Doente é pouco evidente nesta
amostra. Em oposicao verifica-se que o modelo é sim centrado na técnica, uma vez
qgue o técnico da prioridade a realizacdo do exame propriamente dito, centrando-se
nas técnicas e protocolos que ird seguir, descurando a relacdo e a comunicagdo com o
doente.

Da analise dos resultados dos calculos da comparagdo de médias para amostras
emparelhadas podemos verificar que alguns dos comportamentos estdo mais
sistematizados nos técnicos; contudo, como foi possivel observar pela comparacgéo de
frequéncias, apesar destes assumirem as suas funcdes, os auxiliares tém um papel
muito presente em toda a relacdo com o doente. Este facto, conduz-nos para a
constatacdo de que existe a necessidade de uma formagédo que abranja estes dois
grupos de profissionais para os sensibilizar e capacitar de ferramentas para uma

comunicacao mais eficaz na relacéo profissional/doente.

Tal como em qualquer outra interagdo humana, a comunicagédo em contexto de
salde assume-se como uma dimensdo de relevo na explicagdo do sucesso dos
objetivos dessas interagbes. Rompendo as visbes tradicionalistas do modelo
biomédico — em que a recuperacdo e 0 processo terapéutico sdo conceptualizados
como dependentes de variaveis bioquimicas e das tecnologias, descurando o impacto
das variaveis interpessoais na explicacao dos processos de salde — a investigacdo
recente tem sublinhado elementos que interferem na relacdo profissional de salde e
de doentes (Lamela & Bastos, 2012).
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5. Conclusdes

A humanizacéo dos cuidados de saude, incluindo a participacdo do doente no seu
préprio processo diagndstico e terapéutico, tém vindo a tornar-se critério fundamental
da boa pratica médica e do respeito pela dignidade e integridade da pessoa doente.
Para além do consentimento informado, a participacdo activa e informada do doente,
nesta perspetiva aqui referida, tem como alicerce fundamental o processo de
comunicagcdo com o pessoal de saude

Tal como em qualquer outra interacdo humana, a comunicagdo em contexto de
salude assume-se como uma dimensdo de relevo na explicagdo do sucesso dos
objetivos dessas interacdes (Lamela& Bastos, 2012).

Relembrando que o presente estudo tem como objetivo conhecer o processo
comunicacional entre os profissionais de salude e os doentes, e tendo em
consideracdo os resultados anteriormente apresentados, €-nos possivel destacar
algumas conclusdes bastante pertinentes acerca do tema.

A primeira conclusdo é a de que existem lacunas na operacionalizacdo da
comunicagdo do pessoal de saude com o doente. Independentemente da forma, ndo
séo transmitidos ao doente de uma forma consistente e sistematizada as informacdes
sobre a duracdo e destino do exame, sobre o espacgo fisico e experiéncia sensorial
gue o doente podera sentir. Nao foi igualmente procurada a participagdo ativa do
examinado, como por exemplo procurando feedback da informagéo prestada. Pelo
contrério, notou-se uma maior consisténcia na transmissdo da informacgdo que
diretamente condiciona a qualidade das imagens obtidas, pela reducdo de artefactos
de movimento (a necessidade de apneia e de imobilizacdo). Observou-se de facto um
modelo centrado na técnica, uma vez que a preocupacao destes profissionais recai
mais na produtividade e na operacionalizagdo do tempo disponivel para a realizagéo
da RM, focando-se essencialmente na qualidade deste.

A segunda conclusdo foi a de que na pratica encontrada, o principal contacto do
doente é com o auxiliar, se bem que néo foi encontrada nenhuma forma sistematizada
de coordenacéo deste por parte do técnico.

Por fim, a terceira conclusdo que retiramos do presente estudo é a que de apesar
de existirem lacunas no processo comunicacional entre técnicos de radiologia e
auxiliares de acdo médica, verifica-se uma menor percentagem da utilizacdo da
comunicagao agressiva destes profissionais com os utentes.

Estas conclusdes indicam que ndo existe no Servico em estudo uma pratica de
acordo com o Modelo Clinico centrado no doente, Existe igualmente evidente

discrepancia em relagdo aos valores enunciados pela instituicdo, mas néo
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sistematizados, por exemplo em manual de procedimentos ou formacédo especifica do

pessoal de salude enquadrado no estudo.

Conscientes de que este trabalho representa apenas um passo de uma longa
caminhada, consideram importante que se desenvolvam mais estudos desta natureza
que em tudo podem beneficiar, quer a instituicdo, quer os profissionais de saude, quer
os doentes, pelo que damos conta, de seguida, de algumas limita¢des identificadas na
presente investigacao.
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6. LimitacGes do Estudo

A avaliacdo da comunicacao dos técnicos e auxiliares pode ser vista sob diferentes
perspetivas, pois como foi referido ao longo deste estudo, o conceito comunicacao
envolve multiplas dimensdes, o que sO por si ja representa uma limitacdo, visto ndo
ser exequivel um estudo que possa abordar todas as dimensdes da comunicacao,
uma vez que se tornaria num estudo extremamente complexo e exaustivo, sendo o
oposto do que se pretende neste estudo exploratério, encarado como o ponto de
partida para estudos futuros.

Assim sendo, as limitagdes/constrangimentos que se identificam neste estudo

poderao constituir-se como desafios para investigagao futura.
Importa destacar que a bibliografia existente é bastante diminuta e em muitos aspetos
nado foi possivel fazer comparacdo com outros estudos, devido ao facto de ser um
tema muito pouco explorado na area Radiologica. As caracteristicas da comunicacao
como preditoras da qualidade da Ressonancia Magnética, € um tema com muito por
explorar.

Por se tratar de um estudo com uma tematica muito direcionada para a area da
medicina, envolveu um grande investimento por parte do investigador na pesquisa e
revisdo de literatura para que houvesse uma melhor compreensdo e familiarizagédo
com toda a tematica da Radiologia, e de todo o processo que envolve a Ressonancia
Magnética, para que a recolha de dados se tornasse mais agil e eficaz e
compreensivel, 0 que apesar do esfor¢o, pode néo ter sido sempre conseguido.

A referir também que a inexisténcia de um instrumento que pudesse avaliar 0
objeto deste estudo, conduziu a necessidade de criar um que contemplasse as
principais varidveis necessarias para a levar a acabo o estudo desejado.

Considera-se que outra das principais limitagbes deste trabalho esta
relacionada com a demora para o inicio da recolha de dados, devido a todo o processo
ético de solicitacao de autorizacGes. Apesar do tempo despendido, a recolha de dados
foi bastante demorada, considerando que cada exame (desde a sua preparagdo ao
seu término) decorre entre aproximadamente 40 a 60 minutos o que envolve igual
tempo de observacdo. Tal resultou numa média de uma hora despendida para cada
exame, no total de 60 horas para a recolha de dados, condicionando a dimenséo da
amostra. A referir que, previamente a realizacao do pré-teste, no servico houve uma
apresentacdo a equipa de Técnicos de Radiologia que executam as RM, nos
diferentes turnos, na qual foi exposto, de forma resumida, o ambito do trabalho a
realizar, reforcando que a minha presenca tinha como intengcéo, observar como se

desenvolvia todo o processo envolvente da RM, desde a sua preparacdo ao seu
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término, perceber que funcdes desempenham os técnicos, observar a relacdo destes
com os doentes, observar possiveis reagfes dos doentes neste processo e se as
caracteristicas desta relacdo influenciavam o normal funcionamento e a concluséo do
exame. Os técnicos tiveram oportunidade de colocar as suas duvidas. Apesar disto,
notou-se alguma resisténcia a presenca do investigador por parte de alguns deles,
dificultando o entendimento das suas funcdes, ainda que outros se preocupassem em
explicar procedimentos & medida que os executavam, clarificaram conceitos técnicos
utilizados em todo o procedimento para facilitar a compreenséo de todo o processo e
ainda responder as questées por mim colocadas. Importa referir ainda que a par disto,
foi sempre tida em consideracdo a preocupacdo por parte do investigador de nédo
interferir no normal ritmo de trabalho de auxiliares, técnicos, enfermeiros, médicos,
pessoal administrativo e todo o restante pessoal que assegura o0 normal
funcionamento do servi¢o hospitalar.
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7. Estudos Futuros

Tal como referido anteriormente na caracterizacéo geral do presente estudo, este
teve como principal objetivo conhecer e perceber o funcionamento do processo
comunicativo entre técnicos e auxiliares do Servico de Radiologia de um Hospital
Regional.,

Da observacao levada a cabo, foi possivel perceber que apesar de se tratar de
uma amostra reduzida, e de ter sido possivel retirar conclusdes bastante pertinentes e
claras acerca do objetivo do estudo, sugere-se que estudos futuros, disponham de
mais recursos, que possam abranger amostras mais alargadas.

As leituras realizadas para fundamentar teoricamente o presente estudo,
conduziram também a algumas reflexdes sobre possiveis estudos futuros.

Nesse sentido, como pistas de investigagdo futuras propomos, na sequéncia das
consideracdes feitas anteriormente acerca da comunicagdo consideramos importante
que se avalie a percecao do examinado em todo o processo, para além da aplicacao
de métricas da ansiedade experienciada pelos doentes no decorrer de todo o processo
que envolve uma RM.

Sera também importante conhecer a escala de valores, no que a sua atuacao
profissional diz respeito, do pessoal de salde envolvido no cuidado dos doentes huma
Unidade de RM, e sua discrepancia com os valores da Instituicdo, com o intuito de
detetar eventuais falhas processuais na geragdo, transmissdo e/ou aplicacdo dos
valores enunciados pela instituicdo, mas néo sistematizados, por exemplo em manual
de procedimentos ou formacdes especificas.

Futuros estudos serdo pertinentes, de acordo com o0s resultados agora
apresentados, para o desenvolvimento de ferramentas, atualmente nao existentes,
gue permitam sensibilizar e apoiar o pessoal de saude numa pratica centrada no
doente.

Serd também necessario o desenvolvimento de métricas de qualidade, por
exemplo pela reavaliagdo dos parametros estudados apds formacao especifica e
desenvolvimento de manual de procedimentos adequado.

Os resultados apresentados no presente estudo, ao demonstrar que existem
lacunas na comunicacdo entre pessoal de salude e os doentes, e ao parametrizar
essas lacunas, apontam caminhos para a necessaria operacionalizacdo de uma

pratica centrada no doente.
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Parece-nos também pertinente, em trabalhos futuros, realizar estudos nesta
mesma area, mas sob a perspetiva das representacdes sociais, isto €, compreender
em que medida é que estas influenciam a forma como os profissionais de saude,
consoante por exemplo 0s seus estere6tipos, e como isso pode influenciar ou ndo o
desempenho das suas fungbes. Nao obstante das limitacbes enunciadas, estamos
crentes que a investigagao realizada se constitui como um importante ponto de partida
para o estudo mais detalhado da relagdo entre profissionais de salude e doentes e
para a qualidade da prestacao de servicos na area da saude.
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9. Anexos

99



100



Paciente

Idade do Paciente Género Nacionalidade

Data /___/___ Turno: Manha ___ Tarde___

Horado Exame ___:_

Tipo de exame: Neuro, MSK, Abdémen, Pélvis, Mama

1. Acolhimento/Apresentacgdo

4. Inicio do exame

SIM | NAO SIM | NAO
Apresentou-se/cumprimentou o doente? Confirmou posicionamento e conforto do doente?
Confirmou posicionamento do equipamento?
2. Explicagdo do exame sim | NAo Pergunt.a se estd preparado para fazer o exame e/ou se
podem iniciar o exame?
Explicou 0 exame passo a passo (o que vai acontecer:
Informa duragdo do exame? Interrupgdes no decurso do exame siM | NAo
Refere necessidade de permanecer imdvel?
Faz treino da apneia? Ha interrupgdes por parte do doente?
Refere possibilidade de comunicar com técnico durante o exame? e Quantas?
Informa os tempos aproximados de cada sequéncia? Ha desisténcia?
Pergunta se o doente percebeu a explicagdo? Porque motivo?
Disponibiliza tempo para duvidas?
3. Comunicag¢ao Sim Nao D 5. Apds 0 exame sim | NEo

Pede para explicar exame de volta?

Adequa linguagem as carateristicas do doente?

Usa tom tranquilizador?

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

Comunicagao agressiva?

E explicado o que aconteceré ao exame?

Mostra-se atento?

Comunicac¢do nao-verbal?

Tempo explicitamente disponibilizado para o doente colocar
duvidas?

Escuta ativa?

Escuta empatica?

Comunica regularmente com o doente durante o exame?

D4 feedback construtivo?

Esclarece duvidas do doente?

Refere tempo que falta para terminar o exame?
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Anexo 2

Tabela 3: Tabela referente ao diagrama de dispersao da relacédo entre idade e
escolaridade (pagina 66)

Correlations

Escolaridad | ldade
e
CorrelationCoefficie o
1,000 -,591
Escolaridad Nt
e Sig. (2-tailed) : ,000
Spearman'srh N 60 60
0 CorrelationCoefficie o
-,591 1,000
nt
Idade _ _
Sig. (2-tailed) ,000
N 60 60

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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