SOFIA MARIANA MOREIRA DA MOTA ANDRADE

Comunicagdo Centrada no Doente Cronico:

Validacédo do Health Care Communication Questionnaire para a
Populagéo Portuguesa

ET
éoxll\ No L

-y,
©O)
©)
-

0000000
-
PESSOA

cuIAINN

g

%o

08 FERNN

UNIVERSIDADE FERNANDO PESSOA
FACULDADE DE CIENCIAS HUMANAS E SOCIAIS

PORTO, 2014






SOFIA MARIANA MOREIRA DA MOTA ANDRADE

Comunicagdo Centrada no Doente Cronico:

Validacéo do Health Care Communication Questionnaire para a
Populagéo Portuguesa

NRETNg

le° Y%,

qoop
SY 7 &
= X Z @
RN A4
%§ 7 o
ko)

q°EFER“P§

UNIVERSIDADE FERNANDO PESSOA
FACULDADE DE CIENCIAS HUMANAS E SOCIAIS

PORTO, 2014



Comunicacao Centrada no Doente Cronico:

Validacéo do Health Care Communication Questionnaire para a
Populagdo Portuguesa

Sofia Mariana Andrade

Dissertacdo de Mestrado apresentada a
Universidade Fernando Pessoa, orientada
pela Professora Doutora Isabel Silva, como
parte dos requisitos para a obtencéo do grau
de Mestre em Psicologia Clinica e da

Saude.



RESUMO

Os processos de informagdo e comunicagdo em salde apresentam uma importancia
critica e estratégica, pois podem influenciar significativamente a qualidade dos
servigos/cuidados prestados.

Sé&o diversos os estudos que a literatura nos apresenta que provam que os problemas
na comunicacdo que se estabelece entre os profissionais de salude e os utentes sdo
extremamente comuns e que aqueles afectam negativamente a gestdo da doenca e a
adesdo ao tratamento comprometendo, assim a eficacia dos planos de tratamento e a sua
satisfacdo com os cuidados.

Neste sentido os instrumentos de avaliagdo apresentam-se com um elemento chave
para podermos caracterizar a situacdo em Portugal e assim podermos investir, nas areas
em défice, planeando eventuais formacOes dirigidas as reais necessidades da nossa
sociedade, o que seria benéfico ndo s6 para os utentes dos servi¢cos de salde mas
também, para todos os profissionais de salde e as préprias instituicdes de salude.

O presente estudo tem como objectivo contribuir para a adaptacdo cultural e
linguistica do Health Care Communication Questionnaire (HCCQ) testando a sua
validade, fidelidade e sensibilidade.

Participaram 107 individuos, com uma ou mais doencas cronicas, com idades
compreendidas entre 0s 19 e 86 anos. Estes individuos no final das suas consultas eram
encaminhados para a sala dos investigadores onde lhes era, lida a declaracdo de
consentimento livre e informado e caso aceitassem participar, era-lhes solicitado que
respondessem a um questionario sécio-demografico e ao HCCQ.

Verificou-se a existéncia de uma boa consisténcia interna (« total = 0,89), existindo
dois dominios que apresentam valores de consisténcia interna superiores aos
encontrados pelos autores do instrumento. Tal como no estudo de Gremigni et al.
(2008), encontramos a existéncia de 4 factores. Os resultados demonstram ainda que 0s
participantes se encontram na sua maioria satisfeitos com a comunicacdo que
estabelecem com os profissionais de salde que os atendem.

O HCCQ ¢é um instrumento que para além de apresentar boas qualidades
psicométricas se mostrou de facil uso com os utentes dos nossos servicos de saude.

Palavras — Chave: Comunicacdo, Doentes crénicos, HCCQ, qualidades

psicométricas



ABSTRACT

Information processes and communication in health present a critical and strategic
importance , as they can significantly influence the quality of service / care .

There are several studies that the literature shows us that prove that the problems in
the communication established between health professionals and users are extremely
common and those that negatively affect disease management and treatment adherence
committing , so the effectiveness of the plans treatment and satisfaction with care .

In this sense the assessment instruments are presented with a key to be able to
characterize the situation in Portugal and so we can invest in the deficit areas , planning
any training courses the real needs of our society , which would be beneficial not only
for users health services but also for all health professionals and health institutions
themselves .

The present study aims to contribute to the linguistic Health Care Communication
Questionnaire ( HCCQ ) testing its validity , fidelity and sensitivity and cultural
adaptation .

107 individuals participated , with one or more chronic diseases , aged between 19
and 86 years. These individuals at the end of their queries were directed to the room
where the researchers was to them , read the declaration of free and informed consent
and agreed to participate in the event , was requested them to answer a socio-
demographic questionnaire and HCCQ .

We verified the existence of a good (total a = 0.89) internal consistency, with two
areas that have values greater internal consistency to those found by the authors of the
instrument. As in the study Gremigni et al. (2008) found the existence of four factors.
The results also demonstrate that the participants are in their most satisfied with their
communication to healthcare professionals that serve them.

The HCCQ is an instrument which apart from providing good psychometric
qualities proved easy to use with the users of our health services .

Keywords -: Communication , chronically sick , HCCQ , psychometric qualities
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Introducéo

Samovar, Porter e Stefani (1998) consideram dificil fornecer um conceito Unico de
comunicacdo contudo, eles definiram-na da seguinte forma: a comunicacdo é um
processo dindmico, ndo é uma actividade estatica, as palavras e seus significados sdo
mutéveis com o tempo e dependem da interaccdo com o outro; a comunicacdo é
sistémica, pois ela ndo ocorre sozinha, descontextualizada; e finalmente, a comunicagéo
é simbdlica, pois as nossas palavras e actos sdo simbolos criativos, por meio dos quais
exteriorizamos 0s N0ssos desejos, pensamentos e experiéncias.

A comunicacdo assume particular importancia no dominio das doengas cronicas,
isto é, das doencas que ndo tém cura ou que tém uma duragdo prolongada no tempo.

Tal como podemos ver no estudo de Pais-Ribeiro et al. (2006) as doencas cronicas
podem ser caracterizadas da seguinte forma: a) todas as doencas de longa duracdo; b)
que tendem a prolongar-se por toda a vida do doente; c) que provocam invalidez em
graus variados; d) devido a causas ndo reversiveis; €) que exigem formas particulares de
reeducacéo; f) que obrigam o doente a seguir determinadas prescrigdes terapéuticas; g)
que normalmente exigem aprendizagem de um novo estilo de vida; h) que necessitam
de controlo periddico, de observacéo e tratamento regular.

No presente estudo focamos a comunicagdo nos contextos de salde.

Segundo Teixeira (2004, p.615) a comunicag¢do em satde € o “estudo e utilizagdo de
estratégias de comunicacao para informar e para influenciar as decisdes dos individuos e
das comunidades no sentido de promoverem a sua satde”.

A comunicacdo em saude contribui para os diferentes aspectos da doenca, sua

prevencdo, promocdo da salde e é relevante nos mais distintos contextos, como por
exemplo, na educacdo, na construcdo de mensagens e campanhas da saude publica, nas
relacBes entre profissionais de satde-utentes (Buss, 2000).
Na consulta entre profissional de salude-utente, o instrumento mais utilizado €, sem
duvida, a comunicacdo, pelo que ndo deveremos descurar o seu valor e importancia. A
comunicacdo funcional e eficaz entre 0 médico-utente é essencial, uma vez que desse
processo se vai retirar a informacdo necessaria e relevante para a formulagdo de um
diagnodstico, prescricdo de tratamento e elaboracdo de um plano de intervencéo
biopsicossocial (Vital, 1999).

Em ultima instancia, a comunicacdo influenciara os comportamentos de adesdo as
recomendacdes de saude, por exemplo, tomar os medicamentos, fazer os exames

prescritos desenvolvimento de cuidados na doenga cronica de forma autonoma por parte
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do doente e adesdo a comportamentos preventivos relevantes para redugdo de riscos
para a salde (Teixeira, 2004).

O presente estudo tem como objectivo geral contribuir para a adaptacdo cultural e
linguistica do Health Care Communication Questionnaire (HCCQ) testando a sua
validade, fidelidade e sensibilidade

Posto isto, na primeira parte desta tese apresenta-se um conjunto de revisdes da
literatura que tiveram como principais objectivos tentar compreender o que é a
comunicagdo centrada no utente, sua importancia e vantagens de utilizacdo, fornecer
linhas orientadoras para a sua implementacdo na préatica profissional e os resultados que
dela advém especialmente, quando utilizada com os doentes cronicos.

Este trabalho encontra-se dividido em V capitulos. Os IV primeiros capitulos
compdem a parte tedrica, e em cada um deles sdo apresentados 0s estudos que neles
foram analisados, de entre o total de estudos que comp6em esta revisdo da literatura, e
feita uma pequena introducédo que apresenta o objectivo especifico de cada capitulo

O Jdltimo capitulo diz respeito ao estudo empirico onde demonstramos oS
procedimentos estatisticos a que recorremos com o intuito de atingir 0s objectivos pro
nos formulados e fazemos também uma discusséo criticas dos resultados obtidos.

Por fim, apresentamos algumas reflexfes finais, em que tentamos realizar uma
sumarizacgdo das ideias principais deste estudo, das suas limitagdes e sugerimos algumas
orientagdes praticas para estudos futuros.

Pretende-se com esta investigacdo sensibilizar os profissionais de saude e as
instituicoes de formacdo desses mesmos profissionais e futuros profissionais a adoptar
uma pratica de ensino e trabalho que integre a utilizacdo de uma comunicagdo centrada
no utente e compreendam a sua importancia, contribuindo assim para melhorias

permanentes no atendimento aos doentes cronicos.



Método

Procedimento

Com o objectivo de nos apropriamos do conhecimento actual existente acerca do
processo comunicacional entre profissional de saude-utente e a relagdo que este tem na
forma como os utentes crénicos percepcionam a qualidade dos cuidados de saude, bem
como a importancia de uma comunicagdo centrada no doente, realizamos uma revisao
sistematica da literatura. Segundo Fortin (2000), uma revisdo sistematica da literatura
consiste em efectuar uma analise critica de um conjunto de publicacfes pertinentes para
o dominio da investigacdo. Desta forma, sera possivel integrar as informacdes explicitas
num conjunto de estudos j& realizados, identificando os seus conteddos comuns e
divergentes, reflectindo sobre os mesmos.

Critérios de inclusdo/exclusao dos artigos

De forma a serem incluidos no estudo os artigos devem: a) ser proveniente de
revistas cientificas e os termos comunicacdo em saude (health communication) ou
comunicacdo centrada no doente (patient-centered communication) ou interacdo
médico-doente ( doctor-patient interaction) e doente/doenca cronica (chronic diseases/
condition/ilness) devem aparecer no titulo, resumo ou nas palavras-chave dos artigos; b)
examinar o papel de uma comunicacdo centrada no doente, designadamente no que
considera os dominios de resolucdo de problemas, respeito, auséncia de hostilidade e
proximidade ndo verbal uma vez que, séo estes os 4 dominios focados no instrumento
que decidimos adaptar para a cultura e lingua portuguesa; ¢) examinar a comunicacao
em saude com doentes cronicos;

Foram excluidos artigos: a) referentes a animais; b) que ndo apresentavam livre
acesso ao texto completo; ¢) que nao se encontravam redigidos em Portugués, Espanhol
ou Inglés; c) producdes provenientes de dissertacdes de mestrado e doutoramento,
resenhas, comentarios de artigos e editoriais; d) estudos que ndo apresentam na amostra
ou no estudo doentes crdénicos/doenca cronica; €) Artigos sem 0s termos ‘“health
communication”, “patient-centered communication”, “doctor-patient interaction”’ou
“chronic diseases” assim como, 0s equivalentes em portugués e espanhol, no titulo, no
resumo ou nas palavras-chave e f) Artigos que apresentam 0s termos ‘“health
communication”, “patient-centered communication”, ‘“doctor-patient interaction”0u
“chronic diseases” assim como, 0s equivalentes em portugués e espanhol, no titulo, no
resumo ou nas palavras-chave mas ndo tinham como objectivo investigar o papel da

comunicagao.



Base de dados

As pesquisas foram realizadas nas bases de dados SciELO, b-on e PubMed e os
descritores utilizados foram: health communication, chronic ilness/diseases/condition,
health care satisfaction, patient-centered communication, nonverbal
imeddiacy/proximity, hostility, respect e problem solving, assim como 0s descritores
equivalentes em portugués. Em cada base de dados foram feitas as seguintes
combinagdes de descritores: “health communication and chronic
ilness/diseases/condition”, “patient-centered ~ communication and  chronic
ilness/diseases/condition”, “health care satisfaction and chronic condition”, “patient-
centered communication and nonverbal immediacy/proximity/lack of hostility/ respect/

problem solving”.



Procedimento de organizacdo do material
A Figura 1 ilustra os procedimentos realizados para a seleccdo do material.

Figura 1. Critérios de seleccdo dos artigos para a revisdo sistematica

1° Passo: Realizacédo das pesquisas nas bases de dados com as combinagdes de
descritores

A 4

\ 4 A 4

Scielo(N=12) b-on (N=77) PubMed (N=84)

VL A 4 V}

2° Passo: Verificacdo do material recolhido que se repete (N=19)

A 4
Material para ser seleccionado (N=154)

\ 4

3° Passo: Exclusdo do material a partir dos critérios estabelecidos

I) N&o apresentavam doentes crénicos na amostra ou no estudo (n= 20).

Y

1) Editoriais (n= 6), comentarios de artigos (n=3) e resumos de eventos

A 4

(n=2).

I11) Artigos sem os termos “health communication”, “patient-centered
communication”, “doctor-patient interaction’ou “chronic diseases”

’

A 4

assim como, 0s equivalentes em portugués e espanhol, no titulo, no
resumo ou nas palavras-chave (n=31).

2 e

V) Artigos que apresentam os termos “health communication”, “patient-
centered communication”, “doctor-patient interaction ’ou ‘“chronic
diseases” assim como, 0s equivalentes em portugués e espanhol, no titulo,

A 4

no resumo ou nas palavras-chave mas nao tinham como objectivo
investigar o papel da comunicacao (n=37).

V) Néo apresentavam livre acesso ao texto completo (n=6).

\ 4

Total de artigos para
analisar (N=49)




Total de artigos para analisar

A\ 4

(N=49)

A

4° Passo: Organizacdo do material em capitulos

A 4

Capitulo I: A comunicac¢éo profissional de salde-utente: Comunicacao

centrada no utente.
(N=10)

A 4

Capitulo 11: Abordagem comunicacional ao doente cronico: orientacdes para
uma comunicacdo eficaz e aumento da adesdo e aplicacdes tecnoldgicas.
(N=23)

A 4

Capitulo I11: Porque avaliar a comunicagdo em saude e como o fazer:
Importéncia dos instrumentos de avaliagdo da comunicagéo.
(N=7)

A 4

Capitulo 1V: Formacdo dos profissionais de satde em comunicacgdo: Sua

importancia e revisdo de programas curriculares.
(N=9)




CAPITULO |

A literacia em salde pode ser definida como, o conjunto de habilidades e
competéncias, que os individuos desenvolvem de forma a procurar, compreender,
avaliar e utilizar a informacdo na area da salde e os conceitos adjacentes a mesma, para
tomar decisdes informadas, reduzir os riscos na salde e aumentar a sua qualidade de
vida (Zarcadoolas, Pleasant & Greer, 2005). Ainda que seja identificada como um
constructo multidimensional, a maioria dos estudos debruca-se no estudo da literacia
sobre a perspectiva do individuo descurando uma perspectiva mais a nivel social e das
préprias caracteristicas da cultura motivo pelo qual, Shaw et al. (2012), nos seus
estudos, deram enfoque ao papel da cultura e do suporte social na construcdo de uma
literacia em saude e caracteristicas ma gestdo da doenca. Segundo Shaw et al. (2012) as
dificuldades comunicacionais que os profissionais de saude apresentam na interaccao
com os seus doentes, dificultam ainda mais a tarefa de se aumentar a literacia pois, 0s
profissionais de salide demonstram ter dificuldade em incorporar nas suas explicacdes
biomédicas, acerca da condicdo dos seus utentes, as crencas e caracteristicas das
culturas dos mesmos, o que resulta numa deficiente compreensdo da doenca por parte
do individuo, o que por sua vez, se traduzird numa fraca adesdo ao tratamento, pois
muitas vezes, os planos de tratamento propostos pelos profissionais ndo séo adequados
ao meio social em que o utente se encontra inserido.

Torna-se entdo pertinente abordar a importancia de os profissionais de salde na sua
pratica profissional adoptarem uma postura de prestacdo de cuidados centrados no
utente ou seja, 0s cuidados que prestam devem ser sensiveis as preferéncias individuais
do utente, as suas necessidades e perspectivas, de forma a assegurar que os valores do
utente orientam as decisdes clinicas (McCormack et al., 2011).

Assim torna-se imprescindivel a aquisicdo de boas habilidades comunicacionais que,
de forma muito sucinta, iram permitir reduzir o risco de erros médicos, assegurar
melhores resultados clinicos pois, potencia a adesdo ao tratamento, e ainda estimular a
satisfacdo dos utentes (Lang, 2012).

Este capitulo | tem como objectivos definir o conceito de comunicagdo centrada no
utente, demonstrando a sua importancia tanto na perspectiva dos utentes como na
perspectiva dos proprios profissionais de salude, e explorar as competéncias que Ihe
estdo associadas. Para tal partiu-se da analise dos artigos, que se encontra resumidos, em

tabelas em anexo, que foram complementados com outras referéncias.



Capitulo 1 — A comunicagdo profissional de saude-utente: Comunicacao
centrada no utente

A literacia em salde foi identificada como um factor de grande importancia e
potencialidade para uma melhor gestdo da doenca o que resultaria numa maior
seguranga do doente pois, vejamos que uma pobre literacia em salude e baixas
competéncias a nivel dos racionais huméricos (por exemplo, para a gestdo dos valores
na diabetes) estdo associados a um pobre conhecimento acerca da sua condicao clinica,
comportamentos desadequados para o estado clinico e maus resultados clinicos
(Rothman et al., 2009; Shaw et al., 2012).

Esta educacdo para a salde, que resultard num aumento da propria literacia, deve
ndo s6, mas também, ocorrer durante a interaccdo entre profissional de salde-utente,
sendo que o profissional de satde pode recorrer a utilizacdo de algumas estratégias, para
0 ajudar nesta tarefa, como por exemplo, a utilizacdo de cores para codificar a
informacdo transmitida ao doente, a visualizacdo de videos, imagens, construcdo de
esquemas, utilizagdo de tecnologias de informacao (TIC’s), uma comunicagdo centrada
no doente que o envolva no debate acerca da sua saude, pedir ao utente que explique a
informacdo que lhe foi transmitida (“teach-back”) e ensinar ao utente estratégias de
automonotorizacdo (Rothman et al., 2009; Slatore, 2013). Para além destas estratégias,
no estudo de Shaw et al. (20112) podemos encontrar instrumentos que nos permitem
avaliar a literacia em saude dos utentes, como por exemplo: S-TOFHLA (short form o f
The Functional Health Literacy in Adults);TOFHLA (Test Of Functional Health
Literacy in Adults); REALM (Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine); e
SAHLSA (Short Assessment of Health Literacy for Spanish-speaking Adults).

Quando no paragrafo anterior identificAvamos algumas estratégias para aumentar a
literacia em salde, referiu-se a comunicacdo centrada no utente, que sera agora
caracterizada ao longo do capitulo.

Nos ultimos anos temos vindo a assistir a um enorme desenvolvimento da tecnologia
aplicada a Medicina, que tem permitido que criancas e adultos com doencas cronicas
recebam os tratamentos necessarios a gestdo da sua condicdo. Todavia passou a
verificar-se uma dependéncia desses sofisticados programas de tratamento que trazem
obstaculos a adaptacdo psicoldgica do doente o que pode colocar em causa uma adesao
eficaz ao tratamento. Porém estes obstaculos podem ser contornados utilizando todo um

conjunto de habilidades comunicacionais (Oliveira, & Gomes, 2004).



Estas habilidades comunicacionais devem estar em sintonia com as necessidades
actuais dos utentes dos servicos de salde e estes, procuram cada vez mais cuidados de
salde personalizados leia-se cuidados centrados nos utentes, 0 que exige que 0S
profissionais de saude possuam as competéncias/habilidades para serem sensiveis as
preferéncias e perspectivas dos seus utentes, incluindo estes nos processos de tomada de
decisdes (Bayliss, Edwards, Steiner, & Main, 2008; Butalid, Verhaak, Boeije, &
Bensing, 2012; Joos, Hickam, & Borders, 1993; Rothman, Yin, Mulvaney, Patrick,
Homer, & Lannon, 2009). E entdo necessario que o profissional de salide e os seus
utentes, construam uma relacdo que permita abertura para o aconselhamento, fundada
em boas habilidades comunicacionais, deixando assim para tras, 0 tempo em que as
consultas eram centradas no profissional de salde, ou seja, era este quem mais falava,
sem convidar o utente para o didlogo, passando agora para consultas centradas nos
utentes (Bechtel & Ness, 2010; Butalid et al., 2012; McCormack, et al., 2011; Price,
2004;).

Apesar de existir um consenso geral acerca da importancia de se prestar cuidados
centrados no utente, parece existir pouca concordancia sobre qual a definicdo exacta
deste conceito. Contudo este conceito apresenta-se como passivel de ser ensinado e
aprendido e ndo um mero conceito difuso (Mead & Bower, 2002).

McCormack et al. (2011) definem cuidados centrados no utente como, uma
prestacdo de cuidados que tem em conta a perspectiva do paciente, que o0 compreende 0
no seu contexto psicossocial, que o envolve 0 nos seus tratamentos e tomadas de
decisdo que devem ser baseadas nas melhores evidéncias clinicas e concordantes com os
desejos, valores do utente e ainda passivel de ser pratica pelo mesmo.

Stewart, Brown, McWilliam e Freeman (2006) propuseram uma definicdo composta
por multiplos componentes de relevo, que vao de encontro as acima identificados: a)
explorar tanto a doenca enquanto categoria definida pelo modelo médico como também
explorar a experiéncia pessoal e subjectiva do individuo que se sente doente (0s seus
pensamentos, sentimentos, expectativas e comportamentos); b) compreender a
totalidade do individuo: na sua individualidade e na sua familia; ¢) procurar pontos em
comum com o individuo; d) associar prevencdo e promoc¢do da saude; e)promover a
relacdo profissional de salude-utente e f) ser realista acerca das limitacGes e recursos do
individuo.

De entre todas as competéncias associadas a uma prestacdo de cuidados centrados

no utente, a comunicagdo centrada no utente tem vindo a ser reconhecida como um
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elemento fulcral para a prestacdo de cuidados de salde eficazes e que afectam
positivamente a satisfacdo do utente, a adesdo e os resultados clinicos (Bechtel & Ness,
2010; Gremigni, Sommaruga, & Peltenburg, 2008; Lang, 2012; McCormack et al.,
2011; Mead & Bower, 2002; Oliveira & Gomes, 2004; Slatore, Cecere, Reinke,
Ganzini, Udris, Moss, Bryson, Curtis & Au, 2013; Swedlund, Schumacher, Young &
Cox, 2012; Price, 2004, Stewart, 2001; Wanzer, Booth-Butterfield & Gruber, 2009).

Stewart (2001) definiu comunicagdo centrada no utente como, um conjunto de
comportamentos comunicativos que podem melhorar a qualidade do relacionamento
entre profissional de saude-utente.

A utilizacdo de uma comunicacdo centrada no utente € importante pelos aspectos
positivos que traz ndo sé para o utente mas também para os profissionais de saude e
para as proprias instituicdes.

A utilizagdo de uma comunicacdo eficaz e qualificada, é capaz de levar a
transformacdo do contexto da doencga, permitindo que o doente que Se encontra
debilitado e apavorado, partilhe e transmita informag6es que podem ser essenciais para
0 sucesso do seu tratamento assim como, fique disponivel para escutar a opinido de
outros, entre os quais os profissionais de saude, resultando num alivio de tensdo e no
encontro de alguém disponivel para auxiliar uma redefinicdo de objectivos de vida
(Oliveira & Gomes, 2004).

Assim, sob a perspectiva do utente, a utilizacdo de uma comunicagdo centrada neste
ird influenciar positivamente a sua satisfacdo e utentes mais satisfeitos tendem a cumprir
mais rigorosamente os tratamentos e recomendacdes médicas, (Beach et al., 2006;
Dibbelt, Schaidhammer, Fleischer, & Greitemann, 2009; Fleischer, Berg, Zimmermann,
Wiste, & Behrens, 2009; Helitzer et al., 2011; Joos, Hickman, & Borders, 1993; Lang,
2012; Lorenz & Chilingerian, 2011; Mast, 2007; Mjaaland & Finset, 2009; Swedlund,
Schumacher, Young & Cox, 2012), ird permitir que as suas expectativas sejam mais
ajustadas a realidade (Mjaaland & Finset, 2009), leva a uma mais eficaz adesdo ao
tratamento (Dibbelt et al., 2009; Helitzer et al., 2011; Garcia, Budd, Oliveira, Beuter, &
Girardon-Perlini, 2012; Hahn, 2009; Lorenz & Chillingerian, 2011; Slatore et al., 2013;
Weel-Baumgarten, 2008), permite a reducdo da sua ansiedade, alivio da dor (Dibbelt et
al., 2009) e tudo isto se tornara visivel na obtencdo de resultados clinicos mais positivos
(Lang, 2012; Swedlund et al., 2012)

Dentro das vantagens que a utilizacdo de uma comunicacdo centrada no utente,

acarreta para os profissionais de saide podemos encontrar, a reducdo do burnout
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(Fallowfield & Jenkins, 2004; Moreno-Jiménez, Rodriguez-Carvajal, Hernandez &
Benadero, 2008), os profissionais de salde conseguem conduzir de forma mais
equilibrada a consulta o que lhes permite assim rentabilizar o tempo de consulta pois,
utilizam as habilidades e competéncias do utente tanto para a formulacdo do problema
como da solucdo (Larsen & Putnam, 1997), evitam erros de diagnostico (Fallowfield &
Jenkins, 2004; Garcia et al., 2012; Lang, 2012), véem reduzida a sua ansiedade perante
a situacdo de abordar questdes mais delicadas (Dibbelt et al., 20009), recolher a
informacdo necessaria sem aumentar o tempo de consulta, evitar erros (Weel-
Baumgarten, 2008)

Por (ltimo as instituicbes de salde também tém vantagens em que 0S Seus
profissionais adoptem uma comunicagédo centrada nos seus utentes pois, verdo reduzidas
as reclamacdes, terdo utentes mais satisfeitos e ainda podem ver reduzidos alguns dos
Seus custos pois, se 0s utentes seguirem mais rigorosamente as prescricdes e
recomendagdes médicas evitaram tantas idas a consultas e internamentos (Betchel &
Ness, 2010).

Analisada a importancia e vantagens da utilizacdo de uma comunicagao centrada no
utente, falta-nos agora debrucar acerca dos diferentes componentes que a compdem e
portanto das competéncias que se devem desenvolver.

Wanzer et al.(2009) no seu estudo caracterizaram alguns comportamentos que
compdem uma comunicacdo centrada no utente: a) Apresentacdes: a ida a consulta
médica pode causar um grande aumento do nivel de ansiedade dos utentes e da sua
familia pois, o diagndstico, a possibilidade de dor, as questdes financeiras estas incertas.
Por isto, os profissionais de salde procederem logo as apresentacOes, ajudara a reduzir
de ambiguidade e incertezas; b) Clareza: comunicar de forma clara e directa de forma a
evitar ambiguidades; c)lInstantaneidade: associar comportamentos como, SOrriso,
contacto visual, distancias curtas de forma a reduzir a distancia fisica e psicoldgica; d)
Escuta activa: escutar atentamente os utentes ajudard o profissional de salde a evitar
erros e aumentara a satisfacdo do utente com os cuidados recebidos e €) Humor: ajuda a
“desanuviar” 0 ambiente, reduzindo a incerteza e ansiedade do utente potenciando uma
relacdo mais forte entre ambas as partes intervenientes.

Partindo do estudo original de Epstein & Street (2007) os autores McCormack et al.
(2011) desenvolveram um estudo com vista o desenvolvimento de dominios e
subdominios que caracterizam as 6 funcGes da comunicacdo centrada no utente, que

ainda que desenvolvidas no ambito dos cuidados prestados ao doente com cancro, sdo
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funcbes amplas e flexiveis que facilmente se adequam aos mais diversos contextos de

salde. Posto isto, as 6 fun¢bes e dominios e subdominios respectivos, da comunicagéo

centrada no utente sdo:
Quadro 1

Fungdes e dominios da comunicagéo centrada no utente

Troca de informagéo:

- Explorar o que o utente j& sabe, as suas crencas,
preferéncias e quantidade de informacdo que quer
receber;

- Partilhar informacdo, fornecendo ao utente
orientagcbes sobre onde e como pode encontrar
informacao relevante;

- Facilitar a compreensao, assimilacdo, utilizacéo e

recordacdo da informacéo;

Promover relacdes de cuidados

funcionais e responsabilidades:

- Debater e clarificar regras e responsabilidades;
-Honestidade, abertura e transparéncia;

-Confianga nas competéncias técnicas do
profissional e no seu conhecimento;

- Expressar empatia e compromisso;

Reconhecer e responder as

emocdes:

- Identificar, explorar e expressar emocoes;

- Avaliar o nivel de ansiedade, stress e depressao;

- Validar as emocdes;

- Expressar empatia, simpatia e confianca;

- Oferecer ajuda concreta para ajudar a lidar com as

emocoes;

Gestdo da incerteza:

- Construcdo e definicdo da incerteza;

- Avaliar e compreender a incerteza (cognicao);

- Estratégias focadas na gestdo das emocOes
(afectivo);

-Estratégias focadas na resolucdo de problemas

(Comportamental);

Tomada de decisdes:

- Comunicar a necessidade de se tomar decisdes
apoiando e explicando o processo;

-Preparacéo e deliberacdo das decisbes tomadas;
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- Desenvolver e implementar um plano de accéo;

- Avaliar e reflectir acerca das escolhas;

- Aprender a avaliar;

- Partilhar e aconselhar;
Auto-gestdo do utente: - Definir prioridades e planea-las;

-Preparar, implementar e auxiliar;

- Follow up;

Por sua vez, Gremigni et al.(2008), apds analisarem os contetdos resultantes de dois
focus group, em que participaram funcionérios de um hospital com o objectivo de
identificarem os factores que os impossibilita uma prestacdo de servigos com qualidade,
e utentes dessa mesma instituicdo, cuja perspectiva era o principal ponto de interesse
dos autores, caracterizaram 4 dominios, imergentes da analise anterior, que segundo 0s
autores, componham a comunicacao centrada no utente: a)Resolucdo de problemas; b)
Respeito; ¢) Auséncia de hostilidade; e d) Proximidade ndo-verbal.

A resolucdo de problemas surge muitas vezes associada a estratégias focadas nas
solugcdes (Weel-Baumgarten, 2008) e, na literatura publicada no dominio da
enfermagem é muitas vezes associada a modelos de cuidados e comunicacdo centrada
nos utentes (Coleman & Newton, 2005; Gremigni et al., 2008; Taylor, 2000).

A resolucédo de problemas, originaria dos modelos cognitivo-comportamentais, tem
como objectivo ensinar aos utentes estratégias para resolver problemas praticos do seu
dia-a-dia, demonstrando que estes podem controlar os seus problemas, levando ao
aumento da confianga destes. Nesta tarefa o profissional de salde orienta o utente no
processo mas de facto cabe ao utente encontrar as solucdes e resolver o problema
(Weel-Baumgarten, 2008).

A dimensdo do respeito, inclui transmitir informacdo e expressar consideracdo
positiva, aceitacdo e validacdo os utentes enquanto pessoas, envolvendo estes nos
processos de toma de decisdo (Gremigni et al., 2008; Beach, Roter, Wang, Duggan &
Cooper, 2006).

Respeitar o utente e a sua dignidade durante todo o processo esta relacionado de
forma positiva com os niveis de satisfacdo do utente, os resultados sugerem ainda que
este respeito deve estar explicito na forma como o profissional de saude comunica com
o utente (Wong, Leung, Cheung, Yam, Yeoh & Griffiths, 2011). No estudo realizado

por Beach et al. (2006) podemos encontrar algumas associagdes que os utentes fazem
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entre 0s niveis de respeito expressos pelo profissional e os seus comportamentos
comunicacionais, como por exemplo: partilha e transmissédo de informagao; interesse
em conhecer o utente; e elevados niveis de interac¢do com o utente. Por outro lado, e
ainda neste mesmo estudo, os resultados demonstram que os utentes consideram falta de
respeito quando os profissionais de salde sdo verbalmente mais dominantes ao longo da
consulta.

A hostilidade, no estudo de Gremigni et al. (2008) refere-se a uma atitude de
rejeicdo. Quanto mais o profissional de salde rejeitar as emocgdes e as informagdes
referentes a forma como o utente vive a sua doenca mais o utente tem dificuldade em
acreditar nas competéncias do profissional, principalmente em casos cujo utente sofre
de dor cronica (Kenny, 2004).

Por ultimo a dimensdo da proximidade nédo verbal. O comportamento nao verbal é
parte integrante desta dimensdo e € ainda uma parte fundamental na comunicacgéo cara-
a-cara, desempenhando um importante papel na interac¢do profissional de saude-utente
(Mast, 2007; Gremigni et al., 2008; Okken, Rompay & Pruyn, 2012; Roter, Frankel,
Hall & Sluyter, 2006).

Para o utente, transmitir ao seu profissional de satde informacfes pessoais, pode
revelar-se uma tarefa desconfortavel, deixa-lo envergonhado, e por isso € algo que o
utente tenta evitar. Contudo criando uma correcta atmosfera no consultério, e 0
profissional de salde adoptando comportamentos ndo verbais adequados, sdo elementos
que poderao facilitar a partilna de informacdo entre ambas as partes (Okken et al.,
2012).

Bensing, Kerssens e Pasch (1995) no seu estudo demonstram que o0 contacto visual é
um comportamento ndo-verbal crucial para deixar o paciente a vontade para falar das
suas emoc0Oes, preocupacOes e outros factores psicossociais que possam influenciar a
salde do mesmo. Nos focus group conduzidos no ambito do estudo de Gremigni et al.
(2008), o contacto ocular e o sorriso foram os dois elementos considerados mais
relevantes e os indicadores mais importantes de uma relacdo emocional positiva e
facilitadora a comunicacdo entre os profissionais de salde e 0s utentes.

Em forma de conclusdo € ainda importante ressalvar que para se construir uma
relacdo com qualidade entre profissional de satde-utente, e uma comunicacao eficaz,
centrada no utente ndo devemos esquecer que tanto o profissional de salde como o
utente sdo especialistas: o profissional de salde € especialista nos meios técnicos e

cognitivos que lhe sdo ensinados durante a sua formagdo e por sua vez, o utente, é
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especialista na sua historia e na forma como experiéncia a doenga, na sua personalidade,
estilo de vida, valores e expectativas (Roter et al., 2006).

Em suma, neste capitulo focamo-nos em definir a importancia da literacia em satde
e em aclarar e explanar as caracteristicas de uma comunicac¢do centrada no doente,
dando enfoque aos dominios e subdominios que a comp&em.

Relativamente a literacia em salde, diferentes estudos tém vindo a enfatizar a
necessidade de se investir em estratégias de promogdo e formagdo da populagdo em
salde, de forma a aumentar a sua literacia pois, ainda que o conhecimento por si s6 ndo
leve a adopcdo de comportamentos saudaveis ou a obtencdo de melhores resultados
clinicos, este desempenha também, um papel importante na prevencdo, deteccdo e
gestdo das doencas cronicas, ajudando conjuntamente o combate as doencas cronicas,
(Kim, Moran, Wilkin & Ball-Rokeach, 2011) como acima referido.

E ainda necessario enfatizar a importancia critica que a literacia em satide tem para a
correcta gestdo e toma da medicacdo prescrita aos doentes pois, quando estes e/ou
cuidadores recebem alta hospitalar, passam a ser responsaveis pela implementacao das
instrucdes medicas para a toma da medicacdo e ainda pela execucdo de medidas de
automonotorizacdo dos seus sintomas, responsabilidades estas que para os individuos
com baixa literacia se apresentam como bastantes dificeis, colocando em risco a sua
seguranca (Rothman et al., 2009; Shaw et al., 2012).

Um outro aspecto importante a reter € que a comunicacdo ndo deve realmente ser
descurada pois, faz parte do quotidiano do trabalho dos profissionais de saude, sendo
um instrumento fundamental, no cuidado ao paciente, atendimento a familia e nas
relacGes entre os diferentes profissionais de saude, pelo que a habilidade de comunicar é
importante em todo o processo interactivo, permitindo aos individuos aumentar os seus
conhecimentos, satisfazer as suas necessidades e ainda transmitir sentimentos e
pensamentos, esclarecer e conhecer 0 que 0S outros pensam e sentem. Assim, as
habilidades comunicacionais apresentam-se como fundamentais para prestar cuidados

de satde com qualidade (Pereira, Fortes & Mendes, 2013).
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CAPITULO II

Nos ultimos anos tem-se vindo a verificar, que os diferentes paises demonstram um
enorme esforco em preencher as falhas existentes na qualidade dos servigos prestados
para a prevencdo das doencas cronicas nas criangas e nos adultos, uma vez que se
verifica que estas faixas etarias apenas recebem aproximadamente metade das medidas
aconselhadas para a prevencdo destas (Rothman et al., 2009; Shaw, Armin, Torres,
Orzech, & Vivian, 2012).

Para além desta problematica das reduzidas medidas de prevencdo, verifica-se
também que existe um pobre conhecimento acerca da sua condicdo cronica por parte do
doente e/ou dos cuidadores de criancas e adolescentes com doenca crénica, o que
representa um factor de risco para a sua seguranca e ainda um obstaculo a uma adesdo
eficaz ao tratamento (Allegretti, Borkan, Reia & Griffiths, 2010; Hahn, 2009; Johnston,
Irving, Mill, Kowan, & Liddy, 2012; Martin-Moreno, Apfel, Sanchez, Galea, & Jakab,
2011; Monz6 & Medina, 2010; Rothman et al., 2009; Shaw et al., 2012;).

Estudos revelam que 55% dos doentes com diabetes apresentam uma baixa literacia.
Destes 55% dos doentes diabéticos, 50% ndo conhecem ou reconhecem 0s sintomas da
hiperglicémia, 62% ndo sabe como trata-la e 42% nédo sabe qual o valor normal de
glicose no sangue, ainda que 73% dos doentes afirmem ja ter participado em sessdes de
educacdo acerca da diabetes (Rothman et al., 2009).

Os individuos com doenca crénica enfrentam complexos desafios e problemas como
ter de alterar estilos de vida, seguir planos de tratamento bastante rigorosos e
intrincados, ter de aprender a auto-monitorizar a sua condicao e ainda decidir quando
devem procurar ajuda médica e/ou suporte familiar ou entdo lidar autonomamente com
0 problema, de facto viver e gerir uma doenca crénica exige do paciente um elevado
nivel de conhecimento, competéncias e confianca (Hibbard, 2004).

A adesdo ¢é definida por Oliveira e Gomes (2004) como uma cooperacgdo activa entre
0 paciente e o profissional de salde, que tem como objectivo alcancar 0 sucesso
terapéutico. Por sua vez Hahn (2009) acrescenta ainda que a adesdo, € o alcance de um
equilibrio entre a percepcdo do utente sobre a necessidade de seguir um tratamento e as
suas preocupacoes e obstaculos em o fazer.

A ndo adesdo ao tratamento, que muitas vezes € mascarada pelo préprio utente por
temer que o profissional de salde o critique (Hahn, 2004) pode colocar em risco a vida
do paciente e ainda acarreta custos elevados para as instituicdes e saude (Hahm, 2009;
Hibbard, 2004; Oliveira & Gomes, 2004; Swedlund et al., 2011).
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Assim, de forma a ultrapassamos os obstaculos a adesdo ao tratamento, deve-se
fomentar um espirito de colaboracéo entre o profissional de salde e o utente o que pode
ser alcancado através da utilizacdo de estratégias de comunicagdo centradas no utente
(Hahn, 2009; Hibbard, 2004; Oliveira & Gomes, 2004; Swedlund et al., 2011).

Na parte 1l deste trabalho sdo sistematizadas e caracterizadas as abordagens e
técnicas que tém como objectivo permitir ao profissional de salde fazer um correcto
diagndstico, tracar um plano de tratamento adequado para cada um dos seus utentes,
criar uma relacdo terapéutica forte e positiva, 0 que se ira reflectir numa maior taxa de
adesd@o aos tratamentos e ainda num aumento da satisfacéo pelos cuidados em ambas as
partes. E ainda neste capitulo, tendo em conta que vivemos numa época em cada vez
mais a tecnologia ganha forma e forga, serdo apresentadas algumas aplicacGes
tecnoldgicas que surgiram na area da comunicacdo em saude que podem ser utilizadas
com o objectivo de ajudar os doentes cronicos a gerir a sua condicao.

Para tal partiu-se da analise dos artigos resumidos que se encontram em anexo, que
foram complementados com outras referéncias.

Capitulo 11 - Abordagem comunicacional ao doente cronico: orientagdes para
uma comunicacao eficaz e aumento da adesao

Diferentes estudos demonstram que o tipo de comunicacdo que se estabelece entre
os doentes cronicos e/ou seus cuidadores e os profissionais de saude, e a forma como a
informacao é transmitida de parte a parte, desempenha um papel significativo na adesédo
ou ndo adesdo ao tratamento (Allegretti, Borkan, Reis, & Griffiths, 2010; Dibbelt, et al.,
2009; Garcia, Budd, Oliveira, Beuter & Girardon-Perlini, 2012; Hahn, 2009; Helitzer, et
al., 2011; Joos, et al., 1993; Kenny, 2004; Larsen, et al., 1997; Lorenz & Chilingerian,
2011; Mishra, Hansen, Sabroe & Kafle, 2006; Monz6 & Medina, 2010; Slatore, et al.,
2013; Swedlund, et al., 2012; White & Maloney, 1990; Oliveira & Gomes, 2004; Zhao,
Villagran, Kreps, & McHorney., 2011).

Tendo em conta que o doente cronico precisa de cuidados mantidos ao longo do
tempo e de, muitas vezes, reorganizar a sua vida e dindmica familiar de forma a gerir
eficazmente a sua doenca, € importante construir uma relacdo de interaccdo mutua entre
o utente, a familia, os profissionais de salde e o0s servicos de salde que pode ser
alcancada através de uma abordagem comunicacional eficaz, logo desde o primeiro
contacto com os cuidados de saude primarios (Garcia et al., 2012; Houle, et al., 2012;
Lang, 2012; Lorenz & Chilingerian, 2011; Pontes, Leitdo & Ramos, 2008).
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No estudo desenvolvido por Garcia et al. (2012), podemos verificar que os doentes
cronicos e seus cuidadores percepcionam a existéncia de grandes lacunas quanto as
orientacOes disponibilizadas pelos profissionais de salide no que respeita aos cuidados a
ter apés a alta hospitalar, sendo que frequentemente se sentem desamparados, carentes
de informacdo e orientacdo para dar continuidade ao tratamento, o que podera resultar
em ndo adesdo ao mesmo. E, entdo, importante ajudar o utente e seus cuidadores a
desenvolver todo um conjunto de habilidades e muni-los de recursos que os ajudem a
gerir a condicdo cronica no seu dia-a-dia, apos alta hospitalar (Bayliss, Edwards, Steiner
& Main, 2008; Garcia et al., 2012; Houle et al., 2012; Roblin, 2011).

Essas lacunas podem ser explicadas pelo pobre formacdo dos profissionais de satde
em comunicacdo sendo que, diferentes estudos enfatizam a necessidade destes
profissionais receberem um treino orientado para a aprendizagem, e desenvolvimento de
habilidades/competéncias especificas na area da comunicacgéo ja que grande parte destes
profissionais e futuros, ndo teve ou ndo tem orientacdo neste campo durante a sua
formacdo academica (Aspegren, 1999; Borges, Freitas, & Gurgel, 2012; Dubg,
LaMonica, Boyle, Fuller & Burkholder, 2003; Ellman & Fortin, 2012; Levetown, 2008;
Liénard, et al., 2010; Pereira, Fortes, & Mendes, 2013; Supe, 2011; Wtoszczak-Szubzda
& Jarosz, 2013).

De forma a ajudar os profissionais de salude a comunicar eficazmente com 0s seus
utentes, tém vindo a ser desenvolvidos diferentes modelos e estratégias, sendo que neste
capitulo serdo abordados alguns que se destacaram nos estudos analisados.

Diferentes estudos, tém vindo a referi o “Chronic Care Model” (CCM) como a
abordagem ideal para uma gestdo da doenca cronica eficaz, uma vez que foca esta de
forma proactiva, planeada, coordenada e centra no utente (Aragones e al., 2008; Green,
et al., 2008; Houle et al., 2012; Johnston, Irving, Mill, Rowan, & Liddy, 2012; Roblin,
2011; Tsai, Morton, Mangione, & Keeler, 2005;;). E ainda os resultados do estudo de
Tsai et al. (2005), mostram que as intervencGes que incluem pelo menos 1 dos
componentes do CCM, se traduzem em melhores cuidados, melhores resultados clinicos
e numa mais forte adeséo ao tratamento.

No CCM sdo identificados 6 elementos esséncias para a prestacdo de cuidados ao
doente crénico de alta qualidade, sdo eles: 1) Transmitir o plano de tratamento ( regras
para a gestdo da doenca; agendamento de consultas; etc); 2) Suporte a auto-gestdo da
doenca (educacdo do utente; activacdo do suporte psicossocial; auto-avaliacdo da

gestdo; informar acerca de recursos e ferramentas disponiveis para a gestdo; etc.); 3)
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Apoio a decisdo (informar acerca das regras da instituicdo; apoiar nos processos de
toma de decisdo; disponibilizar informacéo: etc); 4) Informagéo clinica (dar feedback
acerca dos resultados obtidos; etc); 5) Informar acerca de recursos na comunidade e 6)
OrganizacGes de cuidados de satde (Disponibilizar informacéo acerca de grupos em que
0 utente possa participar de forma activa e construtiva) (Aragones et al., 2008;
Bodenheimer et al., 2002; Tsai et al., 2005; Wagner et al., 2001).

Estes 6 elementos identificados no CCM véo de encontro aos resultados do estudo
de Joos et al. (1993) que dividem os desejos dos doentes cronicos em 4 categorias: 1)
Obter informacdo e tratamento biomédico (ex: ajuda a compreender o seu problema;
dizer-lhe o que pode ou ndo esperar da evolucdo da doenga; partilhar com o profissional
as suas emocdes); 2) Discutir com o profissional de salde as hipdteses de tratamento e
as dificuldades em segui-lo; 3) Obter assisténcia psicossocial (ex: partilhar com o
profissional de que forma a doenca afecta a sua vida familiar); e 4) Obter informacéo
acerca da medicacéo.

Descrito 0 modelo que mais se destacou nos estudos analisados, foquemo-nos agora
em algumas estratégias.

Comecemos pela apresentacdo de algumas estratégias gerais que demonstram ter um
impacto positivo principalmente com a populagdo mais idosa.

Com utentes idosos e com multiplas-comorbilidades € importante proporcionar-lhes
formas de facil acesso aos profissionais de saude quer seja pessoalmente ou por
telefone, transmitir de forma simples e clara o plano de tratamento acordado, dar
continuidade aos cuidados (exemplo, ligar ao utente a recordar a data de uma consulta)
e por ultimo demonstrar-lhes que estdo a ser escutados e compreendidos (Bayliss et al.,
2008).

Lorenz & Chilingerian (2011) propdem no seu estudo um método a que chamam
Photovoice, que dizem ajudar os profissionais de saude a construir um relacdo
terapéutica forte e positiva, e que permitem ainda ao profissional de salde alcancar uma
comunicacdo eficaz que envolve o doente cronico e o seu sistema de apoio (familia,
cuidador, amigos). Utilizando o photovoice o profissional de satde, utilizando uma
ferramenta visual, envolve o seu utente e suporte social na procura de: (a)
obstaculos/desafios que encontram no quotidiano devido a doenca do utente; (b) pontos
fortes; (c) objectivos; (d) estratégias; e (e) criagdo de um sistema de avaliacdo do
processo. O método do photovoice que consiste em 8 passos sendo que nha consulta

individual o profissional pode utilizar apenas os 3 primeiros: 1) Explicar em que
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consiste este método e encorajar/envolver o utente na tarefa de se tornar “fotografo” da
sua vida, esclarecendo alguns limites éticos; 2) O utente deverd trazer para a consulta
pelo menos duas fotografias/imagens, uma com um aspecto positivo e outra com um
aspecto negativo da sua vida e criar uma narrativa com estas; 3) Debater com o utente o
que ele sentiu a fazer a actividade e reflectir acerca dos pontos fortes, fraquezas,
objectivos ou expectativas que as imagens representam na sua vida. Pedir ao utente que
traga para o espaco clinico imagens da sua vida, do seu meio, pode ajudar a esclarece
algumas falhadas do plano terapéutico proposto.

Por sua vez, Lang (2012) descreve a estratégia que designa de Comfort Talk que
oferece exemplos de técnicas especificas de comunicacdo que os profissionais de satde
podem implementar imediatamente na sua préatica profissional. As técnicas que
compdem o Comfort Talk séo as seguintes: (a) Estabelecer afinidade, empatia com o
utente de forma instantanea logo nos primeiros segundos/ minutos procurando enfatizar
algo que sentem que tém em comum; (b) Interpretar o contacto visual, tendo cuidado
pois, algumas pessoas sentem-se desconfortaveis e insultadas com um contacto ocular
directo e constante. Assim, deve-se respeitar 0 espago intimo da pessoa, sabendo
interpretar o olha da outra pessoa; (c) Compreender sugestdes negativas, ou seja, evitar
fazer previsOes e promessas que nao sabe se vai conseguir cumprir. Por exemplo evitar
diz “ ndo vai doer muito”, pois, ainda que o profissional o diga com boa intengdo se
doer vai ter um efeito contraditorio ao desejado, assim o profissional deve optar por ir

(13

dizendo o que vai acontecer “ vou comegar por colocar no seu braco um elastico”
deixando que seja o utente a definir como foi a experiéncia; e (d) Utilizacdo de guides.
Esta técnica revela-se util em situagdes em que o utente vai ser exposto a um exame
doloroso (ex: biopsias) ou a um exame que requeira que o utente fique extremamente
quieto por um periodo longo, e como a escolha de palavras se revela crucial, em vez de
o profissional memorizar um texto ou ter de criar um na altura podera utilizar um guido
de relaxamento para ajudar a aliviar a dor e stress do utente.

Prestados todos os melhores cuidados, os profissionais de saldes, continuam a
precisar de assegurar que o utente vai aderir ao tratamento. De forma a alcancarem tal
objectivo os profissionais de salde poderdo utilizar a técnica ‘“ask-tell-ask”. Esta
estratégia baseia-se no principio que ensinar/educar, requer saber o que o “aluno” ja
sabe sobre o tema, e ensina/construir conhecimento partindo desse mesmo
conhecimento (Black, Arnold, Baile, Tulsky & Fryer-Edwards, 2009; Hahn, 2009;

Stevenson, Cox, Britten, & Dundar, 2004).
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Na prética a estratégia concretiza-se da seguinte forma:

1) Ask: O profissional de salde podera comegar por perguntar por exemplo, “O que
o traz hoje aqui?” ou “ Para ter a certeza que estamos em sintonia, podia comecar por
me dizer, o que ja sabe e compreendeu acerca da sua doenga?”’. Desta forma o
profissional de salde tem acesso ao que 0 paciente ja sabe, 0 seu estado emocional e as
suas preocupagdes;

2) Tell: O profissional de saude devera transmitir a informacdo que achar
conveniente, assim como as propostas de tratamento. A informacdo devera ser dada por
partes para que o paciente tenha tempo de assimilar;

3) Ask: O profissional de salde devera perguntar ao utente se compreendeu a
informagao que lhe transmitiu, por exemplo “ Para ter a certeza que fiz um bom trabalho
a explicar-lhe todas as questbes, podera explicar-me nas suas palavras, o que
compreendeu?” (Black et al., 2009).

A estratégia do ask-tell-ask, funciona como um processo interactivo, que pode
ajudar a ser eficiente na transmissao da informacéo, a motivar o utente a compreender a
sua doenca e 0 seu regime de tratamento, aumentando assim a probabilidade de aderir
ao mesmo (Black et al., 2009; Hahn, 2009; Stevenson et al., 2004).

Uma outra abordagem semelhante a esta, foi proposta por Larsen et al. (1997) que
descrevem um modelo, cuja mneménica, P-R-A-C-T-1-C-A-L, ajuda o profissional de
salde a recordar os 9 passos desta abordagem. Este modelo utiliza uma sucessao
cronolédgica de estratégias a utilizar durante a consulta que permitem equilibrar a “voz”
do profissional de satde e dos seus conhecimentos clinicos com a “voz” do utente € 0S
seus conhecimentos acerca do seu quotidiano.

Quadro 2
P-R-A-C-T-I-C-A-L

P Prior to consultation — The patient’s story
( Ouvir a histéria do utente)

R Relationship
(Relacdo terapéutica)

A Anxietie,ideas, concern and expectations
(Ansiedades, ideias, preocupacdes, expectativas)

C Common language/ summarize/ Check of health belief

(adequar a linguagem ao utente/sumariar/ verificar as crengas do utente)
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T Translatimg/ Verbal or physical examination
(traduzir os termos do senso comum para termos clinicos/ exame fisico/psicolégico)
| Interaction/ Commom understanding/ Doctor’s or patient’s choice
(Interaccdo/ Detalhes do tratamento/ Pesquisa sobre detalhes do tratamento)
C Converting insight into action/ Impede/Promote
(Verificar os obstaculos do quotidiano do utente a seguir o tratamento)
A Agreement check/ Safety-netting/ Prolonging
(Verificar se o utente memorizou e compreendeu 0s pontos mais importantes do
tratamento acordado)
L Leave from consultation/ Ready for my next patient?

(Terminar a consulta/ Preparar a proxima consulta)

E ainda importante referir que a forma como a mensagem é enquadrada em relacio a
perspectiva de tempo e ganhos vs. perdas tém efeitos na promocdo da adesdo ao
tratamento em doentes cronicos (Zhao et al., 2012; Orbell & Kyriakaki, 2008; Rothman,
Bartels, Wlaschin & Salovey, 2006).

Neste sentido, e dada a importancia que a comunicacdo tem nas intervencgdes cujo
objectivo é levar ao aumento da adesao, grandes esforgcos tem vindo a ser desenvolvidos
no sentido de se identificarem estratégias que permitam que as mensagens sejam
efectivamente motivadoras (Zhao et al., 2012).

No que respeita a perspectiva de tempo, esta € uma questao delicada pois, na maioria
dos casos de doenca crénica, o utente ndo tem sintomas imediatos, a doenca
desenvolve-se de forma silenciosa contudo, com o passar do tempo estas podem levar a
sérios problemas de salde. Sendo este o motivo pelo qual a maioria das mensagens
dirigidas a doentes cronicos geralmente, focam resultados a longo prazo em caso tanto
de adesdo como de ndo adesdo (Zhao et al., 2012). A forma como o doente cronico vai
receber a mensagem do profissional de salde no que respeita a perspectiva de tempo, ira
depender da sua perspectiva futura de vida pois, mais facilmente pessoas com projectos
de vida a longo prazo serdo persuadidos a aderir ao tratamento se a mensagem for
transmitida em forma de ganhos a longo prazo e perdas imediatas em caso de nédo
adesdo, pelo contrario pessoas que tendem a focar-se mais no presente recebem melhor
as mensagens que focam ganhos imediatos e riscos a longo prazo. Todavia na pratica
quotidiana, os profissionais de saude tendem a focar os beneficios a longo prazo e a
desvalorizar os custos imediatos e por sua vez o utente valoriza os custos imediatos e

desvaloriza os beneficios a longo prazo até porque, como ja referido a cima a doenga
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cronica muitas vezes desenvolve-se sem provocar dores imediatas (Orbell & Kyriakaki,
2008; Rothman et al., 2006; Zhao et al., 2012).

Para que o profissional de saude consiga rapidamente avaliar essa perspectiva de
tempo, Strathman, Gleicher, Boninger & Edwards (1994) desenvolveram uma escala
composta por 12 itens, Consideration of Future Consequences scale (CFC), que permite
aceder as prioridades das pessoas no que respeita a preocupacoes e resultados imediatos
vs. futuros.

No que respeita as mensagens redigidas em termos de ganhos vs. perdas, a pesquisa
sugere que as mensagens redigidas em termos de ganhos tendem a ser mais eficazes na
promocao de comportamentos saudaveis e adesdo ao tratamento (Rothman et al., 2006;
Zhao et al., 2012). Contudo esta questdo ndo é assim tao simples e os préprios estudos
sugerem a necessidade de mais investigacao nesta area.

Tal como temos vindo a verificar ao longo deste trabalho, nos ultimos anos temos
vindo a assistir a uma mudanga na relagéo entre profissional de saude — utente pois, 0s
médicos deixaram de ser 0s gestores das doencas cronicas dos seus utentes delegando
essa tarefa nos proprios, sendo que para tal, necessitam de proceder a um follow up
sistematico dos seus utentes, quer pessoalmente, por telefone ou via internet, com o
objectivo de verificar e apoiar 0s utentes a seguir o plano de tratamento previamente
acordado (Coleman & Newton, 2005).

Portanto, e uma vez que cada vez mais as pessoas, principalmente a geracdo mais
nova, tem conhece e tem facilidade em utilizar as diferentes tecnologias, parece-nos
pertinente apresentar as diferentes aplicacdes desta na area da salde que podem ser
utilizadas pelos profissionais com o objectivo de ajudarem 0s seus utentes a gerir a sua
condicao.

Neste sentido, e como as pessoas com doencas cronicas tém multiplas necessidades,
entre as quais, a necessidade de obter informacdo acerca da sua doenca, as opcoes de
tratamento, suporte social para a tomada de decisGes e ajuda para atingir a mudanca de
comportamentos, 0s programas interactivos, que combinam informacdo online sobre
salde, podem ser uma forma de ir ao encontro dessas multiplas necessidades, ajudando
0s doentes cronicos a melhorar a sua saude e o profissional de salde a formar e a apoiar
o0 utente (Blake, 2008; Greene, Choudhry, Kilabuk & Shrank, 2010; Greene et al., 2008;
Martin-Moreno et al., 2011; Massa, Lian, Torres & Prieto, 2010; Murray, Burns, Tai,
Lai & Nazareth, 2009; Roblin, 2011).
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Assim, varios autores se dispuseram a desenvolver trabalhos cujo objectivo foi
integrar a tecnologia nos programas de gestdo de doengas cronicas uma vez que, é cada
vez mais facil e barato aceder a internet, aderir a uma rede social (ex: Facebook) e
enviar mensagens (Martin-Moreno et al., 2011).

O estudo de Greene et al.(2010) revela que uma elevada percentagem da populagéo
com doenga croénica, principalmente os doentes com diabetes, recorrem ao Facebook
para encontrar o apoio de que necessitam, partilhar a sua experiéncia, relatar os seus
medos e principais dificuldades, chegando mesmo a partilhar informagéo que nunca se
sentiram a vontade para partilhar com os profissionais de saude. Os autores enfatizam
ainda que o Facebook representa uma boa ferramenta para apoiar e educar doentes
cronicos embora devam sempre advertir 0s seus utentes acerca da publicidade enganosa
acerca de medicamentos que possam ser publicitados nessas redes sociais.

Velikova, Brown, Smith e Selby (2001) avaliaram no seu estudo, com doentes
oncoldgicos, a possibilidade de se computorizar as percepgdes de qualidade de vida de
cada utente, para que assim, que o utente chegasse a consulta o profissional fosse ndo
s0, capaz de lhes dar um feedback imediato, mas também utilizar essas percepcoes
como “guido” para a comunicagdo com o utente, integrando-as no seu plano de
tratamentos. Verificou-se que no tempo de espera 0s utentes sdo capazes de responder
ao questionario QLQ (*“ Quality of Life Questionnaire”), assim COMO aoS 0Outros
questionarios de rotina, e que a sua computoriza¢do ndo acarreta custos e traz resultados
muito positivos em termos da satisfacdo com os cuidados.

Por sua vez, Miron-Shatz e Ratzan (2011) propdem a criacdo de um cartdo
digital (online ou mdvel) que permita aos doentes crénicos registar os resultados das
varias medicGes de controlo que facam ao longo do dia (por exemplo: niveis de
colesterol, acucar no sangue, massa corporal, tensdo, etc), que seja capaz de
disponibilizar informacdo acerca dos resultados registados, da evolucdo da doenca,
monitorizar os principais factores de risco, motivando e envolvendo o utente nos
processos de tomada de decisOes, legitimando estes a controlar a sua propria saude e
facilitando a comunicacdo entre estes e os profissionais de salde.

Tendo em conta que o telemdvel € parte integrante do quotidiano de uma grande
percentagem da populacdo mundial e que uma grande parte dos profissionais de satde
os utilizam durante a visitas a casa dos seus utentes com o objectivo melhorar a
comunicacdo entre estes e as instituicdes de salde, Blake (2008) prop6em que o

utilizemos como ferramenta de promocdo de programas de salde e de estratégias de
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prevencdo das doencas crdnicas. A utilizacdo do telemdvel revela-se ainda Util no apoio
a auto gestdo de doencas cronicas como asma, diabetes e cancro (Blake, 2008; Bielli et
al., 2004) e ainda funciona como um excelente mediador entre as criangas com doenca
cronica e os seus pais/profissionais de saude, melhorando a comunicacao entre estes o
que resultard em melhores resultados clinicos (Gammon et al., 2005).

Assim, como temos vindo a referir neste ponto, varias sdo as estratégias que
visam a integracdo da tecnologia nos cuidados prestados ao doente crénico que tém
como objectivo apoia-los na gestdo da sua salde e na adaptacdo aos planos de
tratamento. A utilizagdo destas Tecnologias de Informa¢do e Comunicacdo (TIC’S) tém
vindo a revelar uma grande eficcia tanto na obtencdo de resultados clinicos mais
positivos como no melhoramento da comunicacdo entre o0s doentes-cuidadores/
profissionais de saude, ajudando assim a ultrapassar as dificuldades inerente a
monitorizacdo da doenca que exigia a utilizacdo de papel e caneta (Bielli et al., 2004;
Martin-Moreno).

Agora na parte final deste capitulo, é importante recordar que a adesdo é um
equilibrio entre a percepcdo da necessidade de tomar a medicacdo e quaisquer
preocupacdes ou problemas com a toma da mesma pelo que, se o profissional de saude
utilizar estratégias de comunicacdo centrada no utente (ex: ask-tell-ask; entrevista
motivacional), serd capaz de reconhecer a necessidade de o utente obter mais
informacdo e orientagdes, respondendo prontamente a essa necessidade,
disponibilizando assim toda a informacéo que este necessita para se sentir confiante e
seguro a seguir o tratamento (Coleman & Newton, 2005 Hahn, 2009).

Em suma, neste capitulo Il propusemo-nos a sintetizar e descrever as abordagens
propostas pelos autores aqui analisados, no que se refere a abordagens e técnicas
tecnoldgicas e ndo tecnoldgicas, que os profissionais de saude podem utilizar como
forma de ajudar os seus utentes a auto-gerir as suas doencas e a obter uma maior adesdo
aos tratamentos o que resultara em resultados clinicos mais positivos para ambas as
partes. Contudo, ndo devemos esquecer que a utilizacdo da tecnologia como suporte a
gestdo da doenca crdnica, acarreta custos que muitas vezes poderdo ndo ser suportados
por alguns utentes e ainda que poderdo ser de dificil utilizacdo por parte das pessoas
mais idosas, por outro lado, com as criancas e adolescentes tem demonstrado ser
bastante eficaz pois funciona como mediador entre estes e 0s seus profissionais de

salde.
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Devemos portanto ter em conta que a dificuldade em compreender o que o outro diz,
e ainda a dificuldade em escutar o outro, esta na causa da ndo adesdo aos tratamentos
(Shaw et al., 2012; Rothman et al., 2009; Houle et al., 2012; Hahn, 2009) neste sentido
existe a necessidade de se desenvolverem habilidades de comunicagdo para que
possamos enfrentar a epidemia global das doencas cronicas.
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CAPITULO III

A qualidade da interaccdo entre profissional de salde-utente tem vindo a ser
reconhecida como uma componente essencial para a elaboragéo de um tratamento eficaz
e determinante para se deixar o utente satisfeito com os servicos que lhe sdo prestados
(Aragones et al., 2008; Bieber, Muller, Nicolai, Hartmann & Eich, 2010; Britto et al.,
2004; Gallagher, Hartung & Gregory, 2001; Gremigni et al., 2008; Jayasinghe et al.,
2008; Wong et al., 2011).

Neste sentido torna-se urgente avaliar a interaccdo entre o profissional de saude-
utente para que seja possivel investir conscientemente nas areas identificadas como
pobres e reforcar os pontos fortes.

Assim neste capitulo 1l sdo caracterizados e analisados criticamente alguns
instrumentos de avaliacdo, enfatizando a importancia da sua utilizagdo, assim como as
possiveis aplicacdes destes nos contextos de saude.

Para tal partiu-se da analise dos artigos que se encontram resumidos em anexo, € que
foram complementados com outras referéncias.

Capitulo 11l — Porque avaliar a comunicacdo em saude e como o fazer:
Importancia dos instrumentos de avaliagdo da comunicacao

Uma vez que actualmente j& se reconhece a importancia da interaccdo entre
profissional de salde-utente e mesmo da interaccdo entre o pessoal ndo médico e os
utentes da instituicdo de salde, varios paises da Europa tém vindo a preocupar-se em
fazer uma avaliacdo desta pois, para além de ser determinante para a prestacdo de
servicos com qualidade, também se tem mostrado como um elemento chave para a
reputacdo das instituicdes de saude (Aletras, Papadopoulos & Niakas, 2006; Chisholm
& Askham, 2006; Gremigni et al., 2008).

Contudo, e ainda que bem fundamentada a importancia desta interac¢do, continua a
verificar-se uma enorme falta de instrumentos que nos permitam avalia-la e grande parte
dos que existem apresentam muitas limitacGes no seu desenvolvimento e validacdo e
ainda descuram a importancia de avaliar as componentes da comunicacdo ndo verbal
(Bieber et al., 2010; Gallagher et al., 2001; Gremigni et al., 2008).

Os instrumentos de avaliacdo da comunicacgdo, configuram-se como uma ferramenta
importante, pois, por um lado, podem permitir-nos monitorizar os programas de
formacdo na area, e, por outro, é uma forma de o profissional de salde obter um
feedback acerca da sua forma de comunicar e, assim, melhorar as areas que se

encontrem mais em défice (Bieber et al., 2010; Gallagher et al., 2001).
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Idealmente estes instrumentos devem ser breves para que possam ser utilizados
pelos profissionais nas suas consultas de rotina (Bieber et al., 2010).

Poder&o ser utilizados instrumentos para avaliar a satisfagdo com a comunicagao nos
cuidados de saude, dirigidos aos utentes e familiares destes e também se podem utilizar
instrumentos que permitam avaliar a percepcdo de competéncias comunicacionais por
parte dos profissionais de saude.

Na tabela abaixo estdo representados 0s dominios que cada um dos instrumentos

sumariados na tabela acima, avaliam.

Quadro 3.
Dominios avaliados
Autor Instrumento Dominios
Gremigni, P., HCCQ — Health Care 1) Resolucéo de Problemas;

Sommaruga, M.
& Peltenburg, M.

Gallagher, T.,
Hartung, P. &
Gregory, S.

Wong, E., Leung, M.,
Cheung, A., Yam, C.,
Yeoh, E. & Griffiths,
S.

Jayasinghe, U.,
Proudfoot, J., Holton,

Communication

Questionnaire

RCS — O — Relational
Communication Scale
for Observational

measurement

PPE — 15 — Picker
Patient Experience

Questionnaire - 15

GPAS — General

Practice Assessment

2) Respeito;

3) Auséncia de Hostilidade;
4) Proximidade N&o-Verbal,
1) Proximidade;
2)Semelhancas/Diferencas;
3)Receptividade/confianca;
4)Compostura/Calma;
5)Formalidade;

6) Dominancia;
1)Comunicacéo;

2) Ansiedade/Medo;

3) Tomada de deciséo;
4)Respeito/Dignidade;

5) Controlo de dor;

6) Informacao disponivél,

7) Follow up;

1) Acesso aos cuidados (Acesso;

Recepcéo; Continuidade nos

C., Davies, G., Survey cuidados).
Amoroso, C., Bubner, 2) Cuidados centrados nos utentes
T., Beilby, J. & (Comunicacao; comportamentos
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Harris, M. interpessoais; conhecimento dos
resultados dos utentes).
Britto, M., DeVellis, HCPQ — Health Care 1) Respeito/ Confianca;

R., Hornung, R., Preference 2) Poder/Controlo;

DeFriese, G., Questionnaire 3) Proximidade;

Atherton, H. & Slap,

G.

Autor Instrumento Dominios

Aragones, A., Schaefer, E., PACIC — Patient Assessment 1) Activacdo do

Stevens, D., Gourevitch, M., of Chronic llness Care Paciente;

Glasgow, R. & Shah, N. 2) Apoio a tomada de
deciséo;
3) Definicéo de
metas;

4) Resolucao de

Problemas;
5) Follow up;
Bieber, C., Miller, K., Nicolai, QQPPI — Questionnaire on 1) Qualidade dos
J., Hartmann, M. & Eich, W. the Quality of Physician- cuidados de saude;
Patient Interaction 2) Satisfacdo dos

utentes com os
cuidados de saude;

3) Presumivel
satisfacdo dos utentes;

Como podemos verificar pela analise da tabela, a dimensdo da comunicacdo, de
forma mais explicita ou implicita, encontra-se em todos 0s instrumentos e ainda todos
elas contemplam dimens@es de cuidados centrados no utente.

Relativamente aos instrumentos aqui analisados, fazendo uma andlise critica dos
mesmos podemos concluir que: o0 RCS-0 é um instrumento que nos permite avaliar ndo
SO a pratica dos profissionais ja formados como também, pode ser utilizada para avaliar
0 desempenho de estudantes durante a sua formacdo. Contudo, a utilizacdo deste
instrumento implica treino especifico para se aprender a utilizar e cotar 0 que acarreta

custos (Gallagher et al., 2001); o HCPQ apresenta boas qualidades psicométricas, pode

29



ser utilizado pelo profissional de salde para tomar conhecimento daqueles que sdo 0s
desejos e expectativas do adolescente e dirigir a sua consulta no sentido de as satisfazer
na medida do possivel. Porém o instrumento é muito extenso (82 itens) o que leva a
exaustdo de quem esta a responder (Britto et al., 2004); o HCCQ, instrumento
seleccionado para utilizacdo neste trabalho, apresenta boas qualidades psicométricas, é
de rapida e facil administracdo; permite aceder a perspectiva do paciente sobre a sua
experiéncia em 4 dominios e na sua construcdo teve em conta a opinido tanto dos
funcionarios do hospital como dos utentes. Porém o instrumento permite apenas aceder
a informacOes gerais e para se obter detalhes mais especificos serd necesséria a
utilizacdo de outros instrumentos; (Gremigni et al., 2008); o PACIC apresenta uma boa
fidelidade, boa consisténcia interna, é de rapida administracdo e foi construido tendo em
conta os dominios do Chronic Care Model. Contudo foi construido e testado apenas
para a populacdo espanhola (Aragones et al., 2008); o GPAS ¢ de rapida administracao
e apresenta boas qualidades psicometricas (Jayasinghe et al., 2008); o QQPI apresenta
boas qualidades psicométricas, é de rapida administracdo e permite avaliar tanto a
interaccdo entre profissional de salde-utente como tambem a avaliar programas de
treino e formagdes em comunicacdo. Porém este instrumento foi desenvolvido e testado
com os utentes de uma clinica universitaria pelo que os resultados obtidos podem nao
ser representativos da realidade de outros sistemas de saude (Bieber et al., 2010); e o
PPE-15 é de rapida e facil administracdo e apresenta boas qualidades psicométricas.
Todavia sé deve ser utilizado com doentes em internamento (Wong et al., 2011).

Por Gltimo, mas ndo menos importante, no que respeita aos cuidados prestados a
doentes cronicos, e uma vez que a intervencdo a que estes utentes sdo sujeitos é bastante
complexa, a implementacdo de um sistema de avaliagdo da interaccdo entre profissional
de salde-utente ainda que seja complicada é muito necessaria (Aragones et al., 2008).
Por exemplo no caso dos adolescentes com doenga crénica, o feedback que estes ddo ao
profissional de salde acerca da comunicacdo que estes estabelecem com eles da
orientagdes muito importantes que permitiram ao profissional de saude ajuda-los a
melhor compreender a doenca e adaptar-se ao tratamento, pois devemos ter em conta,
que os adolescentes ainda que considerem as competéncias técnicas importantes,
encaram 0S aspectos interpessoais determinantes para o aumento da qualidade dos
cuidados que recebem (Britto et al., 2004).

Em suma, a opinido dos utentes dos servicos de saude, devido a sua natureza

subjectiva e multidimensional ndo pode ser compreendida apenas pela observagédo
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directa (Crow, Gage, Hampson, Hart, Kimber, Storey & Thomas, 2002), assim a
avaliacdo feita pelos utentes, através de instrumentos devidamente preparados para tal,
apresenta claras vantagens tanto em termos de custos como em praticabilidade (Sitzia,
1999).

No caso dos doentes crénicos, devemos ter em conta que diferentes doentes crénicos
tém diferentes expectativas, necessidades e percepcdes e portanto, devem receber
diferentes tratamentos, cuidados personalizados, para que se consiga alcangar uma forte
adesd@o ao tratamento e satisfacdo com os cuidados (Jayasinghe et al., 2007). Assim, a
avaliacdo que estes fazem da interaccdo com os profissionais de salde pode ajudar o
profissional a compreender as areas em défice e actuar assim de forma mais eficaz.

Em conclusdo, sdo muitas as vantagens em avaliar a qualidade da interaccdo e em
especial da comunicacdo que se estabelece entre os profissionais e 0s utentes das
instituicbes que prestam cuidados de saude, ao fazermos uma avaliagdo, tornamo-nos
capazes de actuar nas areas em défice, organizando formacgdes que v@o de encontro as
verdadeiras necessidades, sensibilizando assim, toda a equipa a adoptar na sua vida

profissional uma comunicagdo com qualidade, com eficacia (Gremigni et al., 2008).
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CAPITULO IV

Nos ultimos anos tém vindo a ser efectivados esforcos para garantir uma melhor
formacdo, qualificacdo e treino aos profissionais de sadde. Contudo, continua a
verificar-se uma discrepéncia entre a formagao prestada e as necessidades que existem
na realidade dos cuidados de salde, obrigando estes a criar mais iniciativas de formacao
complementar para os seus profissionais para que estes sejam mais competentes na
prestacdo dos cuidados de saude (Filho, 2004). Neste sentido verificou-se que a
componente da comunicacdo é essencial para a formacdo dos profissionais de salude e
que deve ser incluida nos programas curriculares dos seus cursos (Hsiao, Evan, &
Zeltzer, 2007).

Na parte IV deste trabalho é evidenciada a lacuna que existe entre a formacao
prestada e as necessidades que existem na realidade dos cuidados de saude,
sistematizando e caracterizando de seguida algumas técnicas e recursos que podem ser
adoptadas durante a formacao.

Para tal partiu-se da analise dos artigos resumidos, que se encontram em anexo, que
foram complementados com outras referéncias.

Capitulo IV — Formacdo dos profissionais de saude em comunicacdo: Sua
importancia e revisdo de programas curriculares

Como ja anteriormente referido, verifica-se a existéncia de uma lacuna entre a
formacdo prestada e aqueles que sdo os desafios com os quais se deparam o0s
profissionais de satde durante o exercicio da sua actividade.

Assim, uma das grandes lacunas que se tem vindo a constatar diz respeito a
componente de comunicacdo em saude que é muitas vezes negligenciada durante a
formacdo e pratica dos profissionais (Helitzer, LaNoue, Wilson, Hernandez, Warner, &
Roter, 2011; Levetown, 2008; Weel-Baumgarten, 2008), e ainda mais se negligencia o
treino dos profissionais de salde em técnicas e estratégias de comunicacao centrada no
utente (Weel-Baumgarten, 2008), resultando numa caréncia de profissionais
devidamente preparados para a execucdo correcta da tarefa, por falta de formacéo e
informacao prévia (Bonamigo & Destefani, 2010).

Os proéprios profissionais de salde consideram que a auséncia de comunicacdo nas
equipas multidisciplinares, aliada a uma enorme lacuna durante a sua formacao
profissional, constitui 0 maior impedimento para uma comunicacdo eficaz (Borges,
Freitas, & Gurgel, 2012). Por exemplo, uma comunicacdo deficiente nas equipas

multidisciplinares acarretam perigos, pois quando os médicos das diferentes

32



especialidades ndo comunicam entre si acerca das novas medicagdes prescritas, 0 utente
pode ficar sujeito a efeitos adversos devido as interacgdes medicamentosas (Altiner et
al., 2012). No estudo de Marita e Tarja (1999), os profissionais de satde avaliam a sua
formagdo em comunicagdo como sendo deficiente e revelam a necessidade de maior
investimento nessa area.

Uma forma de colmatar essa lacuna reside na criacéo e implementacdo de programas
de treino para o desenvolvimento de competéncias comunicacionais, um ensino focado
no desenvolvimento de habilidades de comunicacdo centrada no paciente e uma pratica
orientada dessas mesmas técnicas, sendo ainda importante referir que, a investigacao
tém vindo a demonstrar que, quando os profissionais de salde se encontram
devidamente preparados, sentem-se mais confiantes, menos ansiosos perante uma
situacdo de comunicacdo de mas noticias e ainda véem reduzida a possibilidade de
burnout (Altiner et al., 2012; Helitzer et al., 2011; Kruijver, Kerkstra, Franke, Bensing
& van de Wiel, 2000; Makoul, 2001; Monzé & Medina, 2010; Payan, et al., 2009).

Os profissionais de satde necessitam ainda desta formagdo em comunicacdo para
que fiqguem habilitados a implementar programas de educacdo eficazes, que os vao
permitir explicar aos seus utentes as suas doengas, processo de tratamento, aumentando
assim, a adesdo destes ao tratamento acordado com o profissional de saude (Monzé &
Medina, 2010) pois, a investigacgdo demonstra que os profissionais de salde néo
sentiram que tivessem sido devidamente preparados para a tarefa de comunicar com 0s
seus utentes, principalmente com aqueles que se encontram em situac@es clinicas mais
delicadas (Ellman et al., 2012).

Neste sentido existe a necessidade de pensar a formacao dos futuros profissionais de
salde e ainda a formacdo continua dos profissionais que ja se encontram no exercicio
das suas fungbes ja que, tradicionalmente, a componente da comunicacdo entre
profissional de satde utente, tem vindo a ser pensada como uma questdao de “vocagdo”
ou “arte” e portanto, ensinada somente de modo assistematico e informal (Carvalho et
al., 2010).

Pruitt e Epping-Jordan (2005) no seu estudo referem aqueles que deverdo ser 0s
elementos essenciais para a formacdo dos profissionais de saude neste século 21 e, entre
esses elementos, referem a necessidade de formar profissionais em comunicacao
centrada nos utentes para que estes sejam capazes de: 1) Passar de uma prestacdo de
cuidados reactivos para cuidados proactivos; 2) Negociar planos de tratamento

individualizados com 0s seus utentes, tendo em conta os seus valores, necessidades e
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preferéncias; 3) Apoiar o esfor¢o dos utentes para a gestdo da sua doenga; 4) Trabalhar
em equipas multidisciplinares; 5) Desenvolver sistemas de informagdo que permitam
através da tecnologia, comunicar entre os diferentes sistemas, trocando assim
informacao acerca dos seus dos utentes e 6) Envolver os seus pacientes nas tomadas de
deciséo.

Sdo alguns programas curriculares existentes na area da Medicina que integram
ma&dulos ou unidades curriculares onde se abordam os temas da comunicacdo em salde.

Por exemplo, Makoul (2001) descreve o método utilizado na Northwestern
University Medical School E.U.A., para leccionar contetdos sobre comunicagdo, que
consiste em apOs serem revistos conceitos chave da comunicacdo interpessoal, se
explorar o mundo da doenca e explicarem 0s objectivos e regras na relagdo entre
profissional de saude-utente, os estudantes sdo convidados a analisar o instrumento
SEGUE (checklist que visa focar tarefas especificas de comunicagdo, salientado se
foram ou ndo conseguidas durante a formacdo pelo aluno), trabalhando cada seccao
durante uma semana (ex: 12 semana S; 22 semana E; etc.) e depois no final, sdo inseridos
em contextos reais para poderem colocar em pratica o que aprenderam. Para realizarem
esta tarefa os alunos sdo agrupados em grupos 10-12 e participam num seminario,
dirigido por um professor, durante uma hora, onde debatem a importancia dos
componentes da comunicacdo proposto no SEGUE, sugerindo e testando algumas
estratégias para os alcancarem com eficacia. No final deste seminario os alunos
organizam-se em grupos de 3-4 elementos e vao colocar em préatica o que aprenderam
com um paciente simulado, que ¢ diferentes todas as semanas de forma a terem contacto
com diferentes pessoas e assim deparar-se com diferentes desafios. No final de cada
actividade com o paciente simulado recebem feedback tanto do paciente como do
professor que supervisiona as actividades.

Na universidade Duke-NUS em Singapura o programa curricular também inclui um
mddulo que tem como objectivo abordar as questdes da comunicac¢do. Puvanendran et
al. (2012) explicam-nos que na unidade curricular de Medicina Familiar, sdo abordados
trés mddulos, entre os quais um referente a comunicacdo centrada no utente, em que é
solicitado aos alunos que identifiguem 2 doentes cronicos que se encontrem internados
durante o primeiro més de estagio que irdo acompanhar ao longo do mesmo, incluindo
no minimo duas visitas a casa do utente e acompanhamento no hospital caso o utente
volte a ser internado. No final deste estdgio o aluno deverd elaborar um trabalho,

reflectindo acerca do 1) impacto que o contexto quotidiano do utente tem na sua doenca;
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2) impacto que a doenca tem no contexto do utente; e 3) qual a relacdo e qualidade de
interaccdo ente o utente e o0s servigos de cuidados de salde.

No Brasil, a Universidade Estadual de Londrina, ha mais de uma década que tem
vindo a implementar um novo programa curricular em Medicina em que esté incluido o
ensino da comunicacdo. Turini era al. (2008), explicam-nos que, nesta universidade, as
habilidades de comunicacdo sdo ensinadas do primeiro ao quarto ano e tém como
objectivos: capacitar o aluno a praticar a escuta activa, a desenvolver uma atitude
empatica, a utilizar uma linguagem simples a acessivel, treinar a comunicacdo ndo
verbal, ensinar a desenvolver uma entrevista com inicio, meio e fim, fornecer aos seus
utentes informacdo sobre o diagnostico e tratamento, ensinar a lidar com as emogdes
suas e do utente, assim como, ensinar a lidar com as reacgdes de ambas as partes e ainda
treinar estratégias de comunicacdo para grupos com limitacbes. O ensino das
habilidades comunicacionais é feito em grupos de 8-10 alunos e um instrutor e
desenvolvem actividades como: observacdo de utentes em sala de espera; observacao e
andlise critica das consultas médicas; entrevistas com voluntarios ou pacientes reais; e
observacdo interpares de atitudes relacionadas com a comunicagdo. Para além destas
actividades séo utilizadas outras estratégias de ensino como a visualizacéo de filmes, a
participacdo em mesas redondas e conferéncias e sao convidados alguns pacientes a dar
0 seu depoimento. A avaliacdo destes estudantes é feita de duas formas: uma avaliacéo
formativa que acontece em todos os encontros, € individual, e é realizada por meio de
uma ficha que pontua o cumprimento de tarefas (ex: entrevista), leituras e apresentacdes
de resumos, relacéo entre a teoria e pratica, pontualidade e assiduidade do aluno; e uma
avaliacdo cognitiva feita através de exame objectivo clinico e estruturado, que através
de uma checklist avalia as atitudes consideradas fundamentais ao estabelecimento de
uma boa relacdo. Infelizmente desde a implementacdo deste programa ndo foi feita
nenhuma avaliacdo da eficacia do mesmo, de forma a averiguar o impacto do mesmo na
pratica profissional dos estudantes (Turini et al., 2008).

Um ultimo exemplo, mas ndo menos importante, € o exemplo da Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto.

Em Portugal, o servico de Psicologia Médica do Curso de Medicina da Universidade
do Porto, reconhecendo a importancia da componente comunicacional na préatica
médica, desde 2001, no ambito das aulas préaticas da disciplina de Psicologia Médica do
2° ano do Mestrado Integrado em Medicina, lecciona as competéncias de comunicacgéo

necessarias a construcdo da relagdo médico-doente. Este programa tem como
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objectivos: que os alunos compreendam a totalidade do individuo na sua situacdo
especifica; e que considerem a importancia do vivido, ou seja, a pessoa doente, 0
sofrimento da doenga e o médico que prescreve o tratamento. O ensino da relacdo
médico-doente é baseado no treino do papel e sua incorporacdo e na tutoria do acto
médico. Neste sentido sdo desenvolvidas sessdes praticas de uma hora e meia,
semanalmente, em que numa faz inicial os alunos praticam competéncias relacionais em
situacdo de role play e no final é feita uma analise critica. Nesta fase inicial sdo
abordados temas como por exemplo, a entrevista clinica, a abertura da sessao, a recolha
de informagdo e comunicacdo ndo verbal. Numa 22 etapa cada aluno é convidado a
conduzir uma entrevista clinica com um doente real sendo que, esta entrevista sera
apresentada em aula e sujeita a analise critica. Nesta fase sdo dramatizadas em role play
situacOes tipificadas como por exemplo, a comunicagdo de mas noticias, comunicar com
as familias e consulta médica com criancas e adolescentes. Estas actividades sdo
avaliadas com auxilio a uma checklist sendo que esta avaliagdo tem como objectivo
verificar se o aluno praticou e utilizou as competéncias e leva-lo a reflectir sobre o
processo (Carvalho et al., 2010).

Mast (2007) adverte ainda para a necessidade de nas formacgdes e unidades
curriculares, onde se abordam questfes inerentes a comunicacdo, ndo descurarem o
ensino das componentes da comunicacdo nao verbal pois, por um lado, os profissionais
de salde devem estar conscientes que 0s seus utentes também transmitem informacao
através dos seus comportamentos nao verbais que, quando descodificados pelo
profissional, funciona como uma mais-valia para ambas as partes, por outro lado
formacBes que abordem essas questbes permitirdo aos profissionais de saude,
reconhecer, controlar e monitorizar os seus comportamentos nao verbais.

Para além desta formacdo inicial ndo devemos descurar a importancia de uma
formacdo continua pois, encontramos profissionais actualmente a exercerem funcdes
que se sentem pouco preparados para situacbes tipicas como por exemplo, a
comunicacdo de mas noticias (Levetown, 2008).

Ainda que a transmissdo de mas noticias seja parte integrante do trabalho do
profissional de salde, da sua responsabilidade e uma das tarefas mais dificeis, esta
componente é muitas vezes negligenciada durante a formacéo e pratica dos profissionais
(Levetown, 2008), resultando numa caréncia de profissionais devidamente preparados
para a execucdo correcta da tarefa, por falta de formacdo e informacdo prévia (

Bonamigo & Destefani, 2010).Esta tarefa de transmitir mas noticias poderia ser
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facilitada se fosse considerada pelos profissionais de saide como uma técnica inerente a
profissdo e como tal, requer aprendizagem, desenvolvimento e treino no sentido de se
tornar parte integrante da sua actuacgéo profissional (Correia, Fausto, & Violante, 2004).

Em conclusdo, ndo devemos esquecer que os profissionais de salde podem ser
treinados e sdo capazes de manter na pratica clinica os contetdos que lhes foram
transmitidos em comunicacdo centrada no utente, resultando em ganhos para ambas as
partes (Helitzer et al., 2011), pelo que o investimento acaba por compensar em
poupancas futuras.

Actualmente ja se verifica que nos cursos de Medicina existe uma preocupacao em
ensinar e formar profissionais em comunicacdo centrada no utente, dominio esse que
esta integrado nos programas curriculares de algumas universidades contudo, continua a
existir necessidade de se disponibilizarem formagdes complementares na area da
comunicagéo e de se avaliar a eficacia e influéncia das mesmas na pratica quotidiana
dos profissionais de satude (Andrade, Silva, Jolluskin, Meneses & Pereira, 2013; Weel-
Baumgarten, 2008; Makoul, 2001; Gallagher et al., 2001)

A avaliacdo da eficicia destes programas traria informacdo muito importante acerca
das mudancas que realmente ocorrem nos profissionais de salde que participam neles,
mostrariam o nivel de habilidades comunicacionais que adquiriram e ainda qual a
relacdo entre estas competéncias adquiridas e os resultados clinicos dos utentes
(Kruijver et al., 2000).

Profissionais treinados para uma comunicacdo centrada no utente deixardo mais
espago para o paciente colocar questdes, expressar as suas emogdes, 0 que resultard
numa mais forte adesdo ao tratamento, uma reducdo da ansiedade de ambas as partes,
uma melhor compreenséo que contribuira para um mais correcto diagndstico, evitando

tratamentos desnecessarios (Ellman & Fortin, 2012).
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CAPITULO V - ESTUDO EMPIRICO

5.1 Pertinéncia do tema

A comunicacao assume um papel de relevo na relagdo entre profissional de salde-
doente crénico pois, a capacidade de manter uma comunicacdo eficaz podera fazer uma
diferenca positiva profunda nas decisfes e ac¢des do doente cronico, optimizando a sua
habilidade de viver o melhor possivel com a sua doenca (Thorne, Harris, Mahoney,
Com & McGuinness, 2004).

Neste sentido torna-se urgente a validacdo de questionadrios que nos permitam
avaliar o processo comunicacional entre profissional de saude-utente e a relacdo que
este processo tem na forma como os utentes percepcionam a qualidade dos cuidados de
salde e a sua adesédo ao tratamento.

5.2 Definicéo de objectivos e variaveis de estudo

Com o presente estudo pretende-se alcancar o seguinte objectivo geral:

1. Adaptar para a cultura e lingua portuguesa o instrumento de avaliacdo de
comunicagdo centrada no doente - o Health Care Communication Questionnaire
(HCCQ) de Gremigni, Sommaruga e Peltenburg (2008).

O presente estudo apresenta, ainda, 0s seguintes objectivos especificos:

1. Avaliar a validade do instrumento HCCQ.

2. Avaliar a fidelidade do instrumento HCCQ.

3. Avaliar a sensibilidade do instrumento HCCQ.

4. Avaliar a percepcdo que 0s utentes tém da existéncia de uma comunicagdo
centrada no doente, designadamente, nos dominios avaliados pelo HCCQ.

Quadro 4

Descricao das variaveis em estudo

Variavel Descricao

Consiste numa prestacdo de cuidados que respeite e seja
sensivel, as necessidades e valores do doente, garantido que estes,
o orientam todo o processo clinico (Inzucchi, Bergenstal, Buse,
Comunicagéo ) o
Diamant, Ferrannini, Nauck, Peters, Tsapas, Wender & Matthews,
2012).

Stewart (2004) acrescenta ainda que, a comunicacdo centrada no

centrada no

doente

doente, agrega todo um conjunto de comportamentos que podem

melhorar a relacdo entre profissional de salde- doente.
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Variavel

Descricao

Resolucéo de

problemas

Respeito

Hostilidade

Proximidade
Néao-Verbal

E a habilidade de enfrentar construtivamente, os diferentes obstaculos,
utilizando as capacidades pessoais e 0s recursos que o meio disponibiliza
(Minto, Pedro, Netto, Bugliani & Gorayeb, 2006).

Na construcdo dos itens do HCCQ, a dimenséo referente a resolucéo de
problemas teve ainda em conta a forma de o Professional gerir
adequadamente as funcbes adjacentes ao seu trabalho (Gremigni,
Sommaruga & Pentenburg, 2008).

Tem em consideragdo um respeito positivo e incondicional da autonomia
e honra do paciente de forma a o proteger (Beach, Roter, Wang, Duggan &
Cooper, 2006).

Neste estudo, segundo as autoras Gremigni, Sommaruga e Peltenburg
(2008), o conceito de respeito inclui:

- Transmitir informacéo;

- Aceitacéo;

-Valorizacao do paciente;

- Envolver o paciente no processo de tomada de decisdo do tratamento

mais adequado ao seu caso.

Consiste numa atitude negativa para com 0s outros, que se manifesta
através de agressividade verbal e/ou fisica (Smith, Riuz & Gallo, 2004).

No presente estudo hostilidade refere-se também a uma atitude de
rejeicdo (Gremigni, Sommaruga & Peltenburg, 2008).

Estudos comprovam que uma melhor capacidade na comunicacdo ndo-
verbal, influéncia de forma significativa e positiva, a satisfacdo do paciente
nas diferentes especialidades clinicas (Griffith, Wilson, Langer & Haist,
2003).

A comunicacdo ndo-verbal implica a reproducdo de emocGes,
sentimentos, conferindo ao sujeito, um contexto que lhe permita ndao sé
compreende o que significam as palavras, mas tamém compreender 0s
sentimentos do interlocutor. Esta manifesta-se por exemplo, pelos gestos,

olhar, expressao facial, etc (Ramos & Bortagarai, 2012).
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O contacto ocular e sorriso foram as dimensdes incluidas no HCCQ uma
vez que, foram reconhecidas por ambos os grupos de discusséo, como
indicadores importantes e positivos de uma boa comunicagdo néo-verbal
entre 0s pacientes e os profissionais de saude (Gremigni, Sommaruga &
Peltenburg, 2008).

As variaveis secundarias estudadas foram a seguintes:

a) ldade (variavel racio);

b) Sexo (variavel nominal, operacionalizada em Masculino e Feminino);

c) Escolaridade (variavel ordinal);

d) Estado civil (variavel nominal, operacionalizada em solteiro, casado/unido de facto,

separado/divorciado e viivo);

e) Diagnostico de doenca (variavel nominal, operacionalizada em sim e ndo);

f) Tipo de doenca (variavel nominal);

g) Como classifica a doenca (racio);

h) Estatuto profissional (variavel nominal);

i) Satisfacdo com a saude (réacio);

j) Internamento (varidvel nominal, operacionalizada em sim e n&o);

6.3 Método

6.3.1 Participantes

Avaliou-se uma amostra ndo probabilistica de 107 individuos com doenca cronica,
maioritariamente do sexo feminino (63,6%); com idades compreendidas entre os 19 e 86 anos
(M= 55,93; DP= 15,91); variando o seu nivel de escolaridade entre zero e 15 anos
(licenciatura) (M= 7,09; DP= 3,94). A presenca de Diabetes foi referida por 13,1% dos
individuos, alguns apresentavam problemas de visdo e mobilidade, complicacdes estas
associadas a doenca. Ainda 12,1% relataram sofrer de Hipertensdo, sendo estas as duas
doencas com mais prevaléncia na amostra ainda que doengas como, a osteoporose, colesterol,

asma, entre outras tém também sido referidas mas em menor percentagem.
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Quadro 5
Distribui¢do da amostra conforme varidveis de caracterizacdo: sexo, escolaridade, estado

civil e doenga cronica.

Caracteristicas do respondente N %

Sexo

Feminino 68 63,6
Masculino 39 36,4
Nivel de Escolaridade

Nunca estudou 1 09
Frequentou o ensino primario 52 48,5

Frequentou o Ensino Secundario 42 23,4

Licenciatura 10 94
Mestrado 2 19
Estado Civil

Solteiro 12 11,2
Casado/ uniéo de facto 80 74,8
Divorciado/separado 2 19
Viavo 13 12,1

Doente cronico?
Sim 71 66,4
Né&o 36 33,6

6.3.2 Material

A bateria utilizada nesta avaliacdo incluiu os seguintes instrumentos:

1. Questionario socio-demogréafico e clinico: desenvolvido especificamente para o
presente estudo com vista a recolher informacdo sobre sexo, idade, estado civil,
habilitacdes literarias, local da residéncia, diagnodstico, tempo de evolucdo da doenca,
namero de internamentos no dltimo ano, percepcdo de gravidade da doenca e
percepcao geral de salde (Anexo A).

2. Health Care Communication Questionnaire (HCCQ) : desenvolvido por Gremigni,
Sommaruga e Peltenburg, em 2008, tem como objectivo avaliar a experiéncia de

comunicacdo do doente com os profissionais de salde, nomeadamente nos seguintes
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dominios: resolucdo de problemas, respeito, auséncia de hostilidade, proximidade néo-
verbal.(Anexo B) Este instrumento é constituido por 13 itens que se dividem da
seguinte forma:

Quadro 6

Caracterizacéo do instrumento HCCQ

Dimensodes N° de Itens/ exemplo Valores Minimo/Méaximo
itens
Resolucéo de 4 -10;11;12;13
Problemas (ex: O profissional de

saude foi capaz de
resolver o meu
problema);
Respeito 4 - 2:3:5;7

(ex: Senti que as minhas

necessidades estavam a

ser respeitadas); Escala de Likert de 5 pontos que
Auséncia de 3 -4,6;8 apresenta o valor minimo 1 (Nada) e
Hostilidade (ex: Foram-me dadas o valor maximo 5 (Completamente).

respostas de forma

agressiva);
Proximidade 2 -1;9
N&o-Verbal (ex: O profissional de

satde olhou-me nos
olhos quando eu estava a

falar);

Para a construcdo da versdo original deste instrumento foram envolvidos funcionarios do
hospital assim como utentes que, foram divididos em dois pequenos grupos de discussao. A
inclusdo de utentes nos grupos de discussdo deve-se ao primordial interesse sobre a
perspectiva dos mesmos face aos servi¢os que recebem. Um primeiro grupo era composto por
4 utentes externos escolhidos aleatoriamente, entre 0s utentes em atendimento nos diferentes

servicos naquele mesmo dia. Por sua vez, o segundo grupo era constituido por 4 funcionarios
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do hospital, ndo médicos, constituindo uma amostra por conveniéncia. Cada grupo teve uma
sessdo de 2 horas conduzida por um facilitador, que os orientava para a formulacdo de itens
ainda uma outra sesséo de 2horas, com os dois grupos de discussao reunidos com o objectivo
de se encontrar consenso na seleccdo dos itens anteriormente formulados. A escolha dos itens
teve por base os principios que forma a base tedrica da Comunicacdo Centrada no Doente
(CCD) e ainda se teve especial atencdo aos componentes emocionais da comunicagdo
(Gremigni, Sommaruga & Peltenburg, 2008).

Destes grupos de discussdao emergiram os 4 dominios a cima referidos contudo, numa
primeira fase o questionario era composto por 50 itens. De forma a reduzir o mais possivel o
namero de itens, apenas foram seleccionados os que apresentavam um elevado indice de
acordo (> 90%) entre os oito participantes do grupo de discussdo, resultando nos actuais 13
itens, que sdo congruentes com o objectivo do estudo que seria, criar um questionario, breve,
simples e facil de utilizar em larga escala nos diferentes hospitais. Este instrumento provou
ser de rapida resposta e apresentar boas qualidades psicométricas validade e fidelidade
(Gremigni, Sommaruga & Peltenburg, 2008).

Relativamente a cotacdo do instrumento devemos ter em conta os valores apresentados no
seguinte quadro:

Quadro7

Cotacéo de itens

Itens Valores originais Valores de cotagédo
1 > 1
2 > 2
1;2;3;5;7;9;10;11;12;13 3 > 3
4 > 4
5 > 5
1 > 5
2 > 4
4,6;8 3 > 3
4 > 2
5 > 1
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Assim valores mais baixos nos itens 4, 6 e 8 (dominio da auséncia de hostilidade)
traduzem-se em utentes mais satisfeitos, nos outros dominios verifica-se o contrério, ou seja,
valores mais elevados indicam-nos mais satisfacdo dos utentes.

6.3.3 Procedimento

Numa fase inicial procuramos obter as autoriza¢Ges necessarias para a adaptacdo de um
instrumento de avaliacdo da comunicacgdo profissional de salde-doente para a lingua e cultura
portuguesa — HCCQ. O processo de traducdo do HCCQ foi realizado com recurso a dois
tradutores de lingua mae portuguesa, com formagdo em inglés, com conhecimento profundo
do instrumento a adaptar e ampla experiéncia na adaptacdo de instrumentos de avaliagdo
psicolégica. Os dois tradutores realizaram, inicialmente, traducbes independentes,
constituindo, posteriormente, uma versdo de consenso. Estas versdes forma submetidas a uma
analise cognitiva dos itens com o objectivo de avaliar a clareza, compreenséo e relevancia
cultural, bem como confirmar se a terminologia utilizada nas versdes traduzidas era adequada.

Foi solicitada autorizago a Comissdo de Etica da Universidade Fernando Pessoa. Obtida
esta autorizacdo, apresentamos o estudo ao conselho executivo e ao conselho clinico de um
centro de salde, que apds nos dar um parecer positivo, encaminhou o nosso pedido para a
Comissdo de Etica da Administracio Regional de Salde (ARS). Ainda nesta etapa
apresentamos 0 nosso estudo a Comissdo de Etica a Satde do Hospital-Escola da Fundacio
Fernando Pessoa. Os trés organismos autorizaram a realizacdo deste mesmo estudo.

A populacdo alvo deste estudo é composta por adultos (idade minima de 18 anos; sem
limite de idade maxima), com diagndstico de doenca cronica (obesidade, diabetes, hipertensdo
arterial, apneia do sono, esclerose multipla, cancro, etc), que deram 0 seu consentimento
informado para participar neste estudo foram, portanto, informados que séo livres de aceitar
ou ndo, participar no estudo, sem que resultem para si quaisquer consequéncias dessa deciséo.
Estes mesmos participantes, foram ainda informados que eram livres de desistir em qualquer
momento, mesmo que tivessem ja iniciado a resposta aos questionarios. Os participantes
tinham ainda que se encontrar em acompanhamento em servigos de cuidados de salde - cujas
Administracdes e / ou Direc¢Oes aceitaram participar no presente estudo.

O modelo de consentimento informado adoptado foi o da Direccdo — Geral da Salde e o
modelo da UFP.

Os participantes foram incluidos no estudo a medida em que foram aparecendo para o

seguimento em consulta com o0 médico ou enfermeiro, que sinalizou os utentes com doenca
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cronica e os encaminhou para os investigadores que estavam a fazer recolha de dados. Os
questionérios foram de auto-preenchimento quando os individuos apresentavam autonomia
para tal, caso contrario o proprio investigador se encarregou de ajudar a preenché-los. A
administracdo de todos os instrumentos demorard, em média, 10 minutos.

N&o foram recolhidos dados pessoais dos participantes que os permitam identificar. Os
documentos de consentimento informado assinado foram mantidos em separado dos
questionarios respondidos pelo participante, de modo a que os dois documentos ndo possam
em momento algum ser emparelhados, impossibilitando assim, a identificagdo da pessoa. Os
dados foram codificados na base de dados em que ndo constam quaisquer informacgdes que
permitam identificar os respondentes. Apenas 0s investigadores tém acesso aos questionarios
respondidos e a base de dados que foi construida. Em todos os momentos foi mantida a
confidencialidade e anonimato no que respeita aos dados recolhidos, sendo que estes nédo
foram transmitidos nominalmente, todas as comunicac6es relativas a resultados provenientes
deste estudo, dirdo apenas respeito ao grupo avaliado e em momento algum a individuos
especificos.

No que respeita a analise dos dados recolhidos, de forma a verificarmos as correlaces,
utilizamos o coeficiente de Pearson, que € uma medida de associacdo linear entre variaveis
quantitativas que pode variar entre -1 e 1, sendo que um coeficiente de + 1 significa que existe
uma correlacdo perfeita positiva entre as variaveis, ou seja, por exemplo, quando uma
aumenta a outra também aumenta num valor proporcional (Pestana & Gageiro, 2008).
Contudo, devemos sempre recordar, que o coeficiente de correlacdo de Pearson, néo
demonstra uma relacdo de causa-efeito (Martinez & Ferreira, 2007).

Quando avaliamos a fidelidade do instrumento utilizamos como medida o Alpha de
Chronbach, que € uma das medidas mais utilizadas para se verificar a consisténcia interna de
um grupo de itens, e varia entre 0 e 1 (Pestana & Gageiro, 2008; Ribeiro, 1999).

No estudo da sensibilidade do HCCQ optou-se por apreciar a média dos resultados e a sua
proximidade em relacdo a mediana e a moda da distribuicdo. Numa distribuicdo normal
dever-se-4 conseguir que os resultados se distribuam acima e abaixo da média numa
amplitude de 2,5 ou 3 unidades de desvio-padrdo (Almeida & Freire, 2003) e ainda se
recorreu & analise da assimetria e da curtose.

Relativamente a assimetria devemos comecar por recordar que uma distribuicdo é

simétrica ou ndo enviesada quando o eixo que passa pela média a divide em duas partes
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simetricamente iguais, ou por outras palavras, quando as medidas de localizacdo (média,
moda e mediana) tém o mesmo valor (Bisquerra, Sarriera & Martinez, 2004; Martinez &
Ferreira, 2007; Pestana & Gageiro, 2008).

O coeficiente de assimetria ndo tem uma interpretacéo directa, mas quanto mais o valor se
distanciar de zero, maior serd o grau de assimetria da distribui¢do. Para niveis de significancia
de 0,05 os valores interpretacdo da seguinte forma:

- Distribuicdo simétrica — caso em que 0 z-score tende para o valor zero;

- Distribuicdo enviesada a esquerda (assimétrica positiva) — caso em que z-score esta
acima de 1,96;

- Distribuicdo enviesada a direita (assimetria negativa) — caso em que 0 z-score esta abaixo
de -1,96 (Martinez & Ferreira, 2007; Pestana & Gageiro, 2008;).

Por sua vez a curtose diz respeito ao grau de achatamento de uma distribuicéo, ou seja, 0
achatamento calcula-se através da comparacdo com uma distribui¢cdo normal, para um dado
desvio padrdo e indica a intensidade das frequéncias de resposta a volta de um ponto central.
Tal como acontece com a assimetria, o coeficiente de curtose ndo tem interpretacdo directa e a
interpretacdo dos valores, baseados em niveis de significancia de 0,05, faz-se da seguinte
forma:

- Distribuicdo mesocurtica — z-score tende para o valor zero;

- Distribuicédo leptocdrtica (tendéncia pontiaguda) — z-score acima de 1,96;

- Distribuicdo platicartica (tendéncia achatada) — z-score abaixo de -1,96;

(Pestana & Gageiro, 2008; Martinez & Ferreira, 2007)

6.4 Resultados

Procedeu-se a analise de dados através da utilizacdo do programa Statistical Package for
Social Sciences.

6.4.1. Validade do HCCQ

Neste estudo, tal como no estudo original, recorremos a analise factorial, uma vez que de
acordo com os principios enunciados por Pestana e Gageiro (2008) podemos considerar que
temos uma amostra suficientemente grande para tal, que tem como objectivo encontrar
factores comuns num grupo de variaveis.

Executamos ainda o teste de KMO, para aferir a qualidade das correlacGes entre as
variaveis, e obtivemos um resultado de 0,80, que é aceitavel e bom, podendo nés assim

prosseguir para a analise factorial (Martinez & Ferreira, 2007; Pereira, 2004; Pestana &
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Gageiro, 2008;). A escolha por uma rotacdo obliqua parte do pressuposto que 0s proprios
factores estdo correlacionados (Tabachnick & Fidell, 1996).

Quadro 8

Analise 4 factores com rotacdo obliqua

Dominios Itens Factor Factor Factor Factor
1 2 3 4

10 — O profissional de saude foi
-0,05 -0,06 -0,05 -0,967
capaz de resolver o meu problema.

11 - O profissional de sadde foi
Resolucéo 0,31 0,11 0,41 -0,50

5 capaz de gerir a consulta.

e
12 - O profissional de satde mostrou

Problemas -0,13  -0,19 0,83  -0,07
que era capaz de se manter calmo.

13 - O profissional de satde mostrou
) ) o 0,32 0,04 0,80 0,05
respeito pela minha privacidade.

2 — Senti que as minhas
necessidades estavam a ser 0,64 -0,05 0,1 -0,33

respeitadas.

3 — Foram-me feitas perguntas de

Respeito 0,82 0,09 0,03 -0,13
forma clara.
5 — Recebi informacdo clara e
] 0,78 -0,23 0,05 -0,05
precisa.
7 — Fui tratado com simpatia. 0,53 -0,44 0,3 0,02

4 - Foram-me feitas perguntas de
) 0,06 094 -0,14 -0,05
forma agressiva.

Auséncia de 6 — Foram-me dadas respostas de
. ) 0,09 093 -0,10 0,11
Hostilidade forma agressiva.

8 — Fui tratado de uma forma rude e
-0,44 0,53 0,25 0,05
apressada.

1 — O profissional de saude olhou-
Proximidade me nos olhos quando eu estava a 0,76 0,15 -0,02 0,00

Néao-verbal falar.

9 — O profissional de satde dirigiu- 0,67 -0,09 0,1 0,11
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Se a mim com um Sorriso.

Identificaram-se 4 factores, que explicam 75,4% da variancia.

Podemos verificar que a maioria dos itens satura mais na subescala a que pertencem, com
a excepcdo do item 1, 9 e 10.

Para além da analise factorial, procedemos a andlise das correlacbes, verificando os
valores do coeficiente de Pearson.

Os valores das correlagdes obtidos, encontram-se representados no seguinte quadro.

Quadro 9

Correlagdes das escalas e itens do HCCQ corrigidas para sobreposicéo

ltens Resolucédo de Respeito Ausé-nc-:ia de Proximidade Total
Problemas Hostilidade Nao-Verbal
1 0,35** 0,52** 0,20* 0,43 0,48
2 0,62** 0,79 0,39** 0,51** 0,75
3 0,47** 0,76 0,27** 0,55** 0,65
4 0,32** 0,40** 0,76 0,19 0,49
5 0,51** 0,87 0,52** 0,59** 0,80
6 0,39** 0,41** 0,74 0,21* 0,52
7 0,60** 0,73 0,65** 0,58** 0,83
8 0,28** 0,48** 0,44 0,34** 0,49
9 0,38** 0,55** 0,31** 0,43 0,55
10 0,36 0,38** 0,21* 0,26** 0,39
11 0,70 0,58** 0,29** 0,47** 0,65
12 0,46 0,37** 0,37** 0,21* 0,45
13 0,57 0,59** 0,29** 0,41** 0,61
* < 0,05.
** p<0,0001

A analise dos resultados permite verificar que existem correlagdes positivas
estatisticamente significativas entre os itens do HCCQ e os seus dominios. As correlacbes dos
itens com as subescalas sdo, na sua maioria, moderadas.

Contudo verifica-se que: os itens 1 e 9 que pertencem a escala da proximidade ndo-verbal
se correlacionam mais com a escala do respeito: os itens 4,6 e 8 que pertencem a escala da

auséncia de hostilidade, com a excepcdo do item 8 que se correlaciona mais com a escala do
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respeito, os restantes dois itens, correlacionam-se mais com a sua propria escala; os itens 2, 3,
5 e 7 que pertencem a escala do respeito, correlacionam-se mais com a sua escala; e os itens
10,11,12 e 13 que pertencem a escala da resolucdo de problemas, apresenta dois itens (10 e
13) que se correlacionam mais com a escala do respeito e os restantes dois correlacionam-se
mais com a sua escala.

6.4.2. Estudos relativos a fidelidade do HCCQ

De forma a avaliarmos a fidelidade passamos entdo a analise da consisténcia interna dos
itens, ou seja, analisamos a proporcdo da variabilidade nas respostas obtidas, utilizando como
medida o Alpha de Chronbach.

No quadro 1 encontram-se representados os valores de Alpha de Chronbach encontrados
para cada dominio no estudo original e neste estudo, assim como o Alpha de Chronbach total
obtido.

Quadro 10

Comparacéao de valores de Alpha de Chronbach

Dominios Alpha de Chronbach  Alpha de Chronbach
(Gremigni et al., 2008) (presente estudo)

Resolucéo de problemas 0,83 0,71
Respeito 0,86 0,90
Auséncia de Hostilidade 0,72 0,78
Proximidade néo 0,76 0,60

verbal
Total 0,89

Nao nos ¢ possivel comparar o nosso o total com o dos autores Gremigni ela 1. (2008) uma
vez que estes omitiram essa informacdo. No que respeita aos Alpha de Chronbach de cada
dominio, estes variam entre o 0,60 e os 0,90.

De seguida recorremos ainda ao método do Split Alpha, que consiste em dividir o namero
de itens em duas partes e procurar a correlacdo entre ambas. Quando o nimero de itensé
impar a primeira metade contem mais itens que a segunda metade (Bisquerra, Sarriera &
Martinez, 2004). Assim, 0s resultados obtidos foram: Na parte 1 (7 itens), a = 0,86; Na parte

2 (6itens) a = 0,70. A correlacdo entre as metades (grupos), que representa o coeficiente de
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correlacdo R de Pearson entre os itens de um grupo e os do outro (Pestana & Gageiro, 2008)

neste caso apresenta um valor médio de 0,77.

6.4.3. Estudos relativos a sensibilidade do HCCQ

Os procedimentos de analise da sensibilidade dos resultados sdo diversos, embora todos
ligados a questdo da normalidade ou ndo-normalidade da distribuicdo dos resultados em
analise (Almeida & Freire, 2003).

Quadro 11
Valores de assimetria e curtose, média, moda, mediana e desvio-padréo

Itens Assimetria Curtose Média Moda Mediana
1 -1,33 1,75 3,67 4 4,00
2 -1,57 4,13 3,95 4,00
3 -1,92 471 3,93 4,00
4 -3,78 1497 4,79 5,00
5 -1,76 4,49 3,93 4,00
6
7
8
9

4
4
5
4
322 1068 475 5 5,00
21,58 383 3% 4 4,00
22,02 262 457 5 5,00
4
4
4
4
4

-1,03 1,01 3,63
10 -1,50 2,69 3,76
11 -1,26 5,78 4,02
12 -1,21 2,88 3,97
13 -0,29 1,64 4,17

4,00
4,00
4,00
4,00
4,00

Verifica-se que a distribuicdo esta enviesada a direita e com uma tendéncia pontiaguda.
Optou-se ainda por se verificar se existiam diferencas entre o sexo feminino e masculino.
Quadro 12

Diferencas entre sexos

Sexo N Média Desvio t p
padrao
Feminino 68 52,4 8,2
TotalHCCQ  \osculine 39 542 4.0 151 013
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Os resultados revelam que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre
homens e mulhes no que respeita aos resultados obtidos no HCCQ.

Utilizou-se ainda a correlacdo de Pearson de forma a se analisar se existe ou ndo uma relagéo
entre estas duas variaveis.

Quadro 13
Diferengas entre idades

Resolucdo Respeito  Auséncia  Proximidade Total
de de ndo verbal HCCQ
Problemas Hostilidade
Correlagéo | 0,1 1,1 -0,0 0,2 0,1
Idade de Pearson
P 0,3 0,3 0,8 0,1 0,2
N 107 107 107 107 107

Os resulatados revelam que ndo existe uma correlacdo estatisticamednte significativa entre
a idade e os varios dominios do HCCQ avaliados.

6.4.4. Percepcdo que os utentes tém da existéncia de uma comunicacao centrada no
doente, designadamente, nos dominios avaliados pelo HCCQ

Com o objectivo de verificarmos qual a percepcdo que 0s sujeitos da amostra tém em
relacdo a com o seu profissional de saude recorreu-se a analise dos valores representados
abaixo.
Quadro 14

Valores minimos, maximos, médias, medianas e desvios-padrao obtidos nos HCCQ

Itens Valor Minimo Valor Maximo Média Mediana Desvio-Padrao

1 1 5 3,7 4,0 1,0
2 1 5 3,9 4,0 0,8
3 1 5 3,9 4,0 0,9
4 1 5 4,8 5,0 0,7
5 1 5 3,9 4,0 0,8
6 1 5 4,8 5,0 0,7
7 1 5 4,0 4,0 0,9
8 1 4 4,6 5,0 0,9
9 1 5 3,6 4,0 1,0
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10 1 5 3,8 4,0 0,9
11 1 5 4,0 4,0 0,6
12 1 5 4,0 4,0 0,7
13 2 5 4,1 4,0 0,6

Comecando pela analise descritiva dos resultados do HCCQ verificamos pelo quadro 14,
que os individuos apresentam, para a maioria dos itens do questionario, valores que rondam
os 3 pontos, “mais ou menos”, (na escala de 1 a 5). Esta pontuagdo pode ser confirmada se
atendermos a média obtida para o total que foi de 53,1 e que dividida pelos 13 itens que
compBem o questiondrio, traduz-se num resultado médio de 4,1.

Se analisarmos os resultados obtidos, tendo em conta os dominios a que pertencem
verificamos que: (a) no dominio da proximidade néo verbal (itens 1 e 9) a média de respostas
ronda os 3 pontos (“mais ou menos”); (b) no dominio do respeito (itens 2; 3;5 e 7) a média de
respostas ¢ aproximadamente 4 pontos (“muito”); (¢) no dominio da auséncia de hostilidade
(itens 4;6 e 8) o valor médio obtido foi de 1 ponto (“nada”) e (d) no dominio de resolugao de
problemas (itens 10;11;12 e 13) obteve-se uma média de 4 pontos (“muito”).

6.5 Discusséo

Tal como referido mais acima neste trabalho, os questionarios aqui analisados apenas
foram administrados a utentes que apresentavam uma ou mais doencas cronicas. Ainda que 0s
utentes nos fossem encaminhados pelos profissionais de satde que nos informavam acerca da
presenca de doenca crénica, como podemos verificar no quadro 13 que nos demonstra como
se distribui a amostra, 33,6% (N= 36) dos participantes afirmaram ndo ter nenhuma doenca.
Estes que afirmaram ndo ter nenhuma doenca diziam que a sua presenca nos cuidados de
salde se devia a consultas de rotina e mais a frente no questionario, uma grande maioria
acabava por referir que tinha ou diabetes, ou hipertensdo ou uma outra doenca cronica.

Quando estudamos a validade do HCCQ optamos por recorrer ao modelo de 4 factores
com rotacdo obliqua pois, foi este o modelo pelo qual os autores Gremigni et al. (2008)
optaram no seu estudo, apds terem testado também o modelo de 1 factor e o de 4 factores
ortogonal.

Nos resultados que obtemos quando estudamos a fidelidade do HCCQ verificamos que 0 «
total = 0,89 pelo que podemos certificar que a consisténcia interna é boa (Pestana & Gageiro,
2008).
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Neste estudo a consisténcia interna é superior & do estudo original nos dominios do
respeito e da auséncia de hostilidade. O valor mais baixo diz respeito ao dominio da
proximidade ndo verbal, o que pode ser explicado pelo reduzido nimero itens que compbem
esse dominio (2 itens).

Tendo em conta os resultados obtidos podemos concluir que a presente versdo portuguesa
do HCCQ possui uma boa fidelidade.

J& no que respeita os resultados obtidos quando estudamos a sensibilidade do instrumento,
se olharmos aos valores de assimetria e curtose, concluimos que a distribuicdo é enviesada a
direita, com uma tendéncia pontiaguda, mas, se analisarmos também os valores de média,
moda e mediana, considerando os seus desvios padréo, pode-se concluir que o instrumento
apresenta uma sensibilidade aceitavel.

Quando se compararam os resultados obtidos no grupo dos homens e das mulheres,
verificou-se ndo haver diferencas significativas entre os grupos pelo que, ndo existe um grupo
mais satisfeito com a experiéncia que outro. Compararam-se ainda os resultados obtidos por
idade e estes também nédo apresentavam diferencas estatisticamente significativas. Estes dois
resultados vao de encontro aos resultados obtidos por Gremigni et al. (2008) onde as respostas
dadas ao HCCQ demonstraram ndo estar associadas as caracteristicas dos individuos (sexo;
idade).

Contudo verificou-se ter uma amostra satisfeita com comunicacao que se estabelece entre
estes e 0s seus profissionais de saude pois um valor médio de aproximadamente 4
(corresponde a Muito), permite-nos dizer que, no que respeita a experiéncia de comunicagao
do paciente com os profissionais de salde, nomeadamente nos dominios resolucdo de
problemas, respeito, auséncia de hostilidade, proximidade nao-verbal, este grupo de 107
individuos, no geral, encontra-se satisfeito.

Estes resultados podem ser explicados devido a amostra ter uma elevada percentagem de
utentes que conheceram o funcionamento das instituicdes de saude antes da implementacéo
do Sistema Nacional de Saude pois, devemos ter em conta que a satisfacdo se encontra
relacionada com experiéncias passadas e expectativas futuras (Carr-Hill, 1992). Assim, seria
expectavel que os pacientes mais velhos, que recordam e viveram no tempo em que nao
existia Sistema Nacional de Saude (SNS), se encontrem mais satisfeitos com os servigos que

0 SNS providencia, do que aqueles que apenas conhecem o SNS (Carr-Hill, 1992).
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Quanto aos resultados obtidos na analise factorial, o Unico item (10) que saturam mais
noutro factor que no seu proprio factor, pode ser explicado por, ndo se poder considerar uma
total divisdo e independéncia entre os dominios. Por exemplo o item 1 (* O profissional de
satde olhou-me nos olhos quando eu estava a falar”) que os autores, colocam no dominio da
proximidade ndo verbal, de facto encontra-se também relacionado com o dominio do respeito
(factor onde mais satura). O utente percepciona respeito através das atitudes e
comportamentos verbais dos seus profissionais de salde, mas também através de
comportamentos ndo verbais como, 0 sorriso e o contacto ocular (Beach et al., 2006; Roter et
al., 2006; Gallagher, Hartung, Gerzina, Gregory, Merolla, 2005; Price, 2004).

Tendo em conta os valores obtidos nos testes realizados a fidelidade do instrumento,
podemos concluir que as respostas obtidas no HCCQ séo independentes das caracteristicas
dos inquiridos (sexo, idade e educacgéo) tal como se verificou no estudo original de Gremigni
et al.(2008). Contudo estudos como o de Hargraves et al. (2001) advertem-nos para a
necessidade de se ajustarem 0s questionarios as caracteristicas dos utentes a quem serdo
administrados principalmente por duas razdes: (a) alguns procedimentos clinicos variam
consoante as caracteristicas dos utentes, por exemplo, é provavel ser mais complicado
comunicar eficazmente como um utente a quem foram prescritos muitos medicamentos do
gue com um que toma poucos medicamentos; e (b) as caracteristicas dos utentes podem
influenciar as suas respostas ao questionario independentemente dos processos clinicos a que
foram sujeitos

Relativamente aos resultados obtidos nas analises de sensibilidade do HCCQ era
expectavel o enviesamento a direita, uma vez que no geral os niveis de satisfacdo se
apresentam altos e apenas uma pequena fraccdo da populacdo expressa a sua insatisfacéo
(Carr-Hill, 1992; Cleary; McNeil, 1988).. Temos ainda de ter em conta que a literatura nos
mostra que 0s utentes tém a relatar maiores niveis de satisfacdo quando a experiéncia a avaliar
se refere a cuidados mais especificos e se relacionam com menos medicos (Carr-Hill, 1992),
como é o caso desta amostra cuja experiéncia foi avaliada, apos a consulta com o seu médico
de familia e enfermeiro que Ihes presta os cuidados continuados.E por altimo, pacientes mais
velhos (como o caso da amostra aqui analisada) tendem a apresentar niveis de satisfacdo mais
elevados que 0s pacientes mais novos (Cleary & McNeil, 1988).

Em conclusdo é ainda importante ter em conta que o processo de validacdo de

instrumentos é um processo continuo (Gremigni et al, 2008) pelo que, mais estudos sdo
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necessarios para confirmar os resultados ja obtidos para este instrumento, devendo ainda ser
replicados em diferentes instituicdes de prestacdo de cuidados de saide, em diferentes areas
do pais e reavaliando a experiéncia dos inquiridos. Em estudos futuros seria ainda pertinente
investir no desenvolvimento de instrumentos de avaliagdo da comunicacdo, desenvolver
programas de formacdo para futuros e actuais profissionais de salde em comunicacdo
centrada no utente, avaliando a eficicia das mesmas, e ainda administrar juntamente com o
instrumento de avaliagdo da comunicacgdo, um questionario de desejabilidade social, para que
se possa verificar se existiu uma propensdo para transmitir uma imagem culturalmente

aceitavel, o que podera ter influenciado os resultados obtidos neste estudo.
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Concluséao

A comunicacéo entre profissional de salde-utente, tem vindo a ser reconhecida como um
factor importante e critico para a prestacdo de servicos de salude com qualidade e que
suportam a auto-gestdo da doenca por parte do utente com doenca crénica (Thorne et al.,
2004).

A comunidade cientifica parece concordar que a prestacdo de cuidados deve manter uma
vertente multidisciplinar que incorpore e dé especial énfase a uma comunicacao centrada no
utente, maximizando assim os beneficios de um correcto diagnostico e plano de tratamento
ajustado as necessidades especificas de cada utente e ainda que a pesquisa cientifica levada a
cabo na area deve, ndo soO, focar-se nos resultados da, satisfacdo do utente mas tentar
compreender qual o impacto de uma utilizagdo de comunicagdo centrada no utente nos
resultados clinicos e nos comportamentos de ajustamento a doenga (Cleary & McNeil, 1988;
Epstein & Street, 2007).

Um outro aspecto que reforca a importancia de se investir na investigacdo da area da
comunicacdo, é que esta é a fonte mais frequente de insatisfacdo por parte dos utentes, seja na
comunicacgdo de informacdes clinicas ou sobre as hipotese de tratamento disponiveis (Carr-
Hill, 1992).Esta informacdo é corroborada por Wanzer, Booth-Butterfield & Gruber (2009)
que acrescentam ainda que os preditores que apontam para uma maior satisfacdo sdo os
seguintes componentes da comunicacdo: comportamentos de proximidade; empatia; e
capacidade de escuta.

Contudo quando nos debrucarmos sobre a avaliacdo da satisfagdo dos utentes dos
cuidados de saude com a experiéncia comunicacional entre estes e os profissionais de salde,
devemos ter em conta que a satisfacdo humana é um conceito complexo, relacionado com
diversos factores como: estilo de vida, experiéncias passadas, expectativas futuras e os valores
do individuo e da prépria sociedade onde este se encontra inserido (Carr-Hill, 1992).

Uma vez que, este estudo se foca nos cuidados de saude, é importante referir que a
satisfacdo com os cuidados de salde se define como: uma reaccdo de um beneficiario dos
cuidados de saude aos aspectos salientes da sua experiéncia (Cleary & McNeil, 1988) e por
sua vez, a avaliacdo que o utente fara da sua experiéncia, sera influenciada, tal como acima ja
referido, pelas suas expectativas, ou seja, a satisfacdo do utente com os cuidados de salude €
influenciada pelo grau em que o desempenho do médico correspondeu as suas expectativas
(Carr-Hill, 1992).
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S&o inimeras as razbes para se avaliar a qualidade dos cuidados de saude prestados,
contudo a razdo que surge mais frequentemente enfatizada nos diferentes estudos, diz
respeito, a possibilidade de uma avaliacdo permitir identificar as &reas mais carenciadas,
potenciando assim o seu melhoramento, organizando formagcfes mais especificas e
direccionadas a solucdo de problemas. Neste aspecto o HCCQ apresenta-se como um
instrumento Gtil para a identificacdo de competéncias especificas de comunicacdo que
necessitem de ser melhoras e ensinadas aos profissionais de satde (Gremigni et al., 2008).

Esta questdo da formacdo foi abordada neste trabalho pois, constitui um importante factor
impulsionador de grandes mudancas e melhorias nos cuidados de satde. Os estudo analisados
no capitulo 1V sdo unanimes em afirmar que as habilidades comunicacionais e estratégias que
compdem uma comunicag¢do centrada no utente, sdo passiveis de ensinas e aprendidas por
parte dos alunos e actuais profissionais de saude, apresentado diferentes estratégias que
podem ser utilizadas durante a formacdo. Uma vez mais se reforca a necessidade de estas
formacdes terem em conta o0 ensino de comportamentos ndo verbais uma vez que, estes
desempenham um papel fundamental na relagdo entre profissional de saude utente e
influéncia o nivel de confianca e satisfacdo destes ultimos. (Beach et al.,2006; Mast, 2007)

Concluindo, esta na hora de nos consciencializarmos que o médico € especialista nos
dominios técnicos da medicina mas que deve estudar o fendmeno da doenca do seu utente,
segundo a perspectiva deste, ouvindo a sua interpretacdo acerca do mesmo, uma vez que este

é 0 especialista da sua vida (Nevez, 1996)
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70



Quadro 1.

Resumo dos artigos tedricos e de revisdo da literatura analisados no capitulo |

Autor, Ano Objectivo (s) do estudo Resultados
Origem
Price, B. (2004). Transmitir orientacOes para Convidar o utente a contar a
a transmissdo de respeito sua historia; despender tempo
Inglaterra. verbalmente, na pratica com o utente, ndo demonstrando
profissional dos enfermeiros. pressa, sdo algns

comportamentos que 0s
profissionais devem adoptar para

demonstrar respeito pelo utente.

Mast, M. (2007). Demonstrar a importancia A comunicacio nédo verbal
Suiga. dos aspectos ndo verbais na ao longo da interaccdo de ambas
relacéo profissional de saude- as partes ira influenciar a
paciente. satisfacdo do paciente e a sua

adesdo ao tratamento.

Rothman, R., Yin, H., 1)Examinar o papel da Melhorar as habilidades
Mulvaney, S., Co, J., Homer, C. literacia em salde com foco comunicacionais dos
& Lannon, C. (2009). especifico na melhoria dos profissionais de salde permitira
cuidados prestados ao doente optimizar a compreensdo dos
EUA. cronico e na promocgéo da utentes em relacéo a sua saude,
seguranca do mesmo. promover o envolvimento do
2)Ddemonstrar a utente nos processos de decisdo
importancia da educacéo em e comprometer o utente na
salde e da comunicacdo em adop¢do de comportamentos

salde sugerindo oportunidades adequados.

para abordar estas mesmas

questdes.

Bechtel, C. & Ness, D. Identificar quais os atributos Os atributos que os doentes
(2010). do tratamento centrado no consideram mais importantes
EUA. doente que os doentes podem ser divididos em 4 areas:

consideram mais importantes. 1) “cuidar da pessoa como um

todo; 2) “coordenacio e
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comunica¢do”; 3) “apoio aos
doentes e fortalecimento™; ¢ 4)”

acesso imediato aos cuidados”.

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estudo

Resultados

McCormack, L., Treiman,
K., Rupert, D., Williams-
Piehota, P., Nadler, E., Arora,
N., Lawrence, W. & Street, R.
(2011).

EUA.

Elaborar um inventério dos

dominios e subdominios da

comunicacdo centrada no

doente.

72

Os resultados foram
organizados criando 7 que séo:
1) troca de informagGes; 2)
fomentar as relacGes; 3) Gestdo
da incerteza; 4) Reconhecer e
responder as emocoes; 5) tomar
decisdes; 6) Permitir a auto-
gestdo por parte do paciente; e 7)

Transversalidade



Quadro 2

Resumo dos artigos empiricos analisados no capitulo |

Autor, Ano
Origem

Objectivo (s) do estudo

Participantes Material

Resultados

Oiveira, V. & Gomes, W.
(2004)

Brasil

Kenny, D. (2004).

Australia

Analisar as implicactes
existentes entre a comunicacdo

e a adesdo ao tratamento.

1) Identificar os temas
explicitos e implicitos nos
relatos de pacientes com dor
cronica;

2) Avaliar a utilidade de
uma teoria sistémica para
explicar as interaccles entre
médico- paciente com dor

cronica;

10 mulheres e 8 homens, Guido de entrevista
com idades entre os 12-18 anos,
com doenca crénica

diagnosticada desde a infancia.

- 20 pacientes com dor
crénica, que completaram um
programa clinico multi-
disciplinar, sobre dor crénica;

- 22 médicos que trataram e
acompanharam os pacientes
com dor cronica do programa
referido acima;
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Guido de entrevista.

Os adolescentes identificam
a mae como intermedidria no
processo de comunicagao com o
profissional de saude, o que
impede o adolescente de
assumir a sua doenca e

tratamento da mesma.

Foram identificados 4 temas
gue apds serem analisados,
demonstraram a necessidade de
se um modelo de accéo
biopsicosocial e ainda de se
estabelecer uma comunicagao
eficaz com o utente de forma a
ajudar este a gerir a sua dor

cronica.



3) Examinar as implicages

terapéuticas das descobertas;

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estudo Participantes Material

Resultados

Beach, M., Roter, D.,
Wang, N., Duggan, P. &
Cooper, L. (2006).

EUA.

Swedlund, M.,
Schumacher, J., Young, H. &
Cox, E. (2012).

EUA.

215 utentes e 30

profissionais de satde.

Explorar o dominio do
respeito na relacéo profissional o0 sistema de analise RIAS
de saude-utente. (Roter Interaction Analysis

System).

Examinar de que forma o 75 individuos (9-16 anos)

com doenca cronica, presentes

1)Cémaras de video;
2) Escala de Likert (6
pontos) — How satisfied were

estilo comunicacional entre
profissional de salde-utente em consultas de rotina.
/familia afecta a satisfacdo dos you with your child’s
utentes com os cuidados physician visit today?

3) Grelhas de estilo de

comunicacao;

crénicos prestados em

pediatria.

74

Gravador de video e som e

que respeitar implicar dar

autonomia ao utente sendo

preciso informa-lo devidamente

utilizando um conjunto de
técnicas de comunicacgéo

centrada no utente.

Boas habilidades
comunicacionais e a
possibilidade de o utente ser
acompanhado pelo mesmo
meédico esta significativamente
associado a uma mior

satisfacdo com os cuidados.

Os resultados demonstram



Autor, Ano
Origem

Objectivo(s)

Participantes

Material

Resultados

Butalid, L., Verkaak, P.,
Boeje, H. & Bensing, J.
(2012).

Holanda.

Examinar se 0s pacientes,
em condices similares,
percepcionam mudangas na
qualidade da comunicacéo
entre profissional de satde-
utente e de que forma definem
essas mesmas mudancas em
dois periodos distintos: 1982-
1984 versus 2000-2001.

108 participantes com

hipertensdo.

75

Gravador de video e som.

Os participantes foram
capazes de identificar e definir
mudancas na qualidade de
comunicagdo. Algumas das
mudancas séo: na forma como
as coisas sao explicadas, a
divisdo de papéis e ainda a
passagem de uma comunicacao
focada no problema para uma
comunicacédo focada na

resolucdo do problema.



Quadro 3

Resumo dos artigos tedricos e de revisdo da literature analisados no capitulo Il

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estudo

Resultados

Larsen, J-H., Risor, O. &
Putnam, S. (1997).

Inglaterra

Blake, H. (2008)

Inglaterra

Murray, E., Burns, J., See
Tai, S., Lai, R. & Nazareth, I.
(2009).

Inglaterra.

Descrever um modelo que
utiliza um conjunto de
estratégias que se sucedem
cronologicamente, durante a
consulta, que permitem
equilibrar a perspectiva do
médico da doenca com a do

paciente.

Descrever aplicacGes
tecnoldgicas para telemdveis e a
sua contribuicdo para 0s

cuidados de saude.

Determinar os efeitos das
AplicagBes Interactivas de
Comunicacdo em Salde (IHCA-
Interactive Health
Communication Applications)em
termos de conhecimento, apoio
social, auto-eficacia, resultados
emocionais, comportamentais e
clinicos e ainda determinar os
resultados econémicos das
IHCA em termos da utilizagao

de recursos.
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Utilizando a mnemonica
“PRACTICAL”, o profissional
de salde proporcionara ao
paciente um espaco de dialogo e
partilna mais agradavel e
proveitoso durante a consulta.

Ainda que seja necessaria
mais investigacgao para avaliar a
eficacia e os custos do uso destas
aplicacdes, os resultados
demonstraram que a utilizacdo
destas seriam bastante Uteis para
auxiliar os profissionais de satde
a monitorizar os doentes

cronicos.

IHCAs foram desenvolvidas
de forma a abrangerem diversas
doengas crénicas e a poderem
ser utilizadas pelas diferentes
faixas etarias. Apesar das
limitagBes encontradas pelos
autores, na analise dos estudos
emergiram os seguintes
resultados:

1) Conhecimento: A
aprendizagem assistida pela
utilizacdo de computadores
(CAL- Computer- Assisted

Learning), demonstra ser mais



eficaz que os modelos de ensino.

2) Suporte social: IHCAs
desempenham um papel
importante na prestacdo de apoio
social, demonstrando ser
bastante eficaz pois, as pessoas
podem procurar esse apoio 24
horas online.

3) Resultados
comportamentais: IHACs
apresentam-se como bastante
eficazes a contribuir para a
alteracdo de comportamentos
dos doentes crénicos;

4) Resultados emocionais: e
econémicos Nao foi possivel
determinar os efeitos das IHCAs

a nivel emocional.

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estudo

Resultados

Hahn, S. (2009).
EUA.

Massa, E., Lian, A., Torres,
I. & Prieto, A. (2010).

Descrever as dificuldades
em levar um paciente a aderir ao
tratamento demonstrando a
influéncia da percepcédo do
paciente acerca da sua doenca e
as suas preocupagdes em tomar a
medicacéo e identificar
estratégias que ajudam o
profissional de salide a detectar a

nao adesao.

Rever os aspectos
conceptuais da condi¢do cronica,

desde a sua epistemologia até ao

77

Foram identificadas 3
estratégias que podem ajudar os
profissionais de salde a detectar
casos de ndo adesdo ao
tratamento. Estratégias de
comunicacédo centrada no doente
ajudam o paciente a partilhar as
suas preocupacoes, a sua opinido
acerca do plano de tratamento
levando assim a que este seja
parte activa do seu tratamento
gue resulta numa maior adeséo

a0 mesmo.

A utilizacdo das TIC
permitira responder de forma

interdisciplinar e intersectorial as



Coldémbia impacto desta nos cuidadores de  necessidades dos doentes
doentes cronico e fazer um cronicos e das suas familias e
proposta de apoio social através  ainda que os familiares de
das tecnologias de informagdo e  doentes crénicos construam
comunicagéo (TIC), utilizando o redes de apoio, orientadas ao
radio e a internet. fortalecimento do suporte social.

Autor, Ano Objectivo(s) do estudo Resultados
Origem

Martin-Moreno, J.(1), Apfel,
F.(2), Sanchez, J.(3), Galea, G.
(4) & Jakab, Z. (5) (2011).

(1; 4; 5) Dinamarca; (2)
Reino Unido; (3) Espanha;

Miron-Shatz, T &
Ratzan, S. (2011)

EUA.

Lorenz, L. & Chilingerian, J.
(2011).

Apresentar um reflexdo
acerca da natureza social de
doengas crénicas ndo
transmissiveis (cancro, diabetes,
etc.) e comportamentos como:
consumo de tabaco, alcool,
inactividade fisica e dietas pouco
saudaveis e a necessidade de
utilizar a tecnologia para
transmitir informacdo acerca das

mesmas.

Apresentar uma proposta
de um scorecard ( “ tabela de
indicadores” ), digital (online)
ou electrénico que tem como
objectivo ajudar a prevenir ou

controlar doencas cronicas.

Fornecer uma ilustracéo
passo-a-passo , de uma

abordagem visual, designada

78

Existe a necessidade de
se desenvolverem habilidades de
comunicacdo para que possamos
enfrentar a epidemia global das
doencas crénicas. A
comunicacdo ndo é somente 0
meio pelo qual as normas e
valores de uma sociedade séo
transmitidas mas é também uma
ferramenta de destaque para a
promocao de apoio social e de
iniciativas de satde publica.

Tendéncias
recentes na rea da saude
apontam para a necessidade de
reduzir os encargos com doengas
crénicas e s efeitos que estas tém
nos sistemas de salde, na
economia e na sociedade.

Um scorecard online ou
movel é uma ferramenta simples
e eficiente, que pode criar um
vocabulario comum do que
significa ser saudavel e o que é
preciso para la chegar em termos
de estilo de vida e em termos

médicos.

A abordagem do photovoice
path consiste em 8 passos, desde

0 aprender acerca desta



EUA.

photovoice, para alcancar uma
comunicacéo e cuidados
centrados no paciente com
lesBes cerebrais e outras

condigdes crénicas

estratégia, a tirar fotografias a
acontecimentos/coisas positivas
e negativas da sua vida até ao
momento de reflexdo e mudanca
de paradigma. Esta estratégia
permite que seja alcancado um
tratamento/relaco justa entre o
profissional de salde-utente
pois, ao discutir as fotografias
tiradas e os seus significados
ajuda o paciente a tornar-se parte
da solucéo e ndo apenas do
problema. Ajuda a melhorar a
comunicagéo e a alcangar uma
comunicacéo eficaz e centrada

no utente.

Autor, Ano

Origem

Objectivo(s) do estudo

Resultados

Lang, E. (2012).

EUA.

Fornecer uma visao geral de
algumas das abordagens de
Comfort Talk (estilo
comunicacional que ajuda a
reduzir a ansiedade, dor, stress
dos doentes), descrevendo
alguns exemplos, de técnicas
especificas de comunicacgdo que
os profissionais de satde podem

implementar nas suas praticas.

79

A utilizacdo de Comfort
Talk, incluindo o uso de técnicas
de comunicacdo verbal e ndo
verbal melhorardo a satisfacdo
do doente mas também a dos
profissionais de salde. Uma
comunicacédo centrada no doente
permitira conhecer as
preferéncias do doentes,
adequando o plano de tratamento
gue tera mais sucesso, sera mais
seguro e confortavel tanto para o
doente como para o profissional

de saude.



Quadro 4

Resumo dos artigos empiricos analisados no capitulo 11

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estudo

Participantes

Material

Resultados

Joos, S., Hickam, D. &
Borders, L. (1993).

EUA.

1) Identificar que tipo de
Servigos e assisténcias desejam
os doentes cronicos;

2) Determinar com que
frequéncia os recebe;

3)Determinar se as
caracteristicas dos pacientes e
profissionais de saude estdo
relacionadas com a satisfacdo

dos utentes.

243 doentes cronicos (todos
do sexo masculino), 41

médicos, 16 pessoas do staff e

25 estagiarios.

80

O questionario Patient
Request for Services Schedule e
um questiondrio sdcio-

demograéfico.

Os desejos dos doentes
foram divididos em 4
categorias: 1) Informacéo e
tratamento biomédico; 2)
Discutir com o médico
problemas em seguir o plano de
tratamento; 3) Assisténcia
psicossocial; e 4) Informacdo
sobre a medicacéo.

N&o foi encontrada relacéo
entre o tipo de servicos
desejados e a frequéncia com
gue os recebem. Contudo
verificou-se que os doentes mais
satisfeitos aderem mais aos
tratamentos e preocupam-se em
seguir as recomendagdes

médicas.



Autor, Ano Objectivo(s) do estudo Participantes Material Resultados
Origem
Velikova, G., Brown, J., Awvaliar a viabilidade de 3 médicos oncologistas e 28 “Quality of Life Os resultados do estudo

Smith, A. & Selby, P. (2001).

Inglaterra.

computorizar as percep¢des da pacientes
qualidade e vida de cada

paciente, para que o médico

pudesse ter um feedback

imediato das mesmas,

examinando o impacto destas no

contelido da consulta médica e

na satisfacdo do doente crénico

com a comunicacao

estabelecida.

81

Questionnaire”, “Hospital

Anxiety and Depression Scale”
e sessBes de treino organizadas
para treino dos profissionais na
interpretacdo dos resultados da

qualidade de vida.

confirmam que a
computorizacdo das percepcoes
da qualidade de vida de cada
paciente é viavel e fiavel. Os
guestionarios foram
introduzidos juntamente com 0s
restantes questionarios de rotina
e todos os pacientes foram
capazes de responder aos
mesmos durante o tempo de
espera pela consulta.

O facto de médico ter feedback
imediato acerca da percepcéo de
qualidade de vida do seu utente,
tem um efeito bastante positivo
e benéfico durante a consulta
pois, traz para o dialogo
diferentes areas para discussao.
Estes aspectos levam a que o0s

pacientes se sintam mais



satisfeitos com a qualidade de

interaccdo com o seu médico.

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estudo

Participantes Material

Resultados

Mishra, P.(1), Hansen,
E.(2), Sbroe, S.(3) & Kafle,
K.(4) (2006).

(1;3) Dinamarca.
(2;4) Nepal.

Green, B., Ralston, J.,
Fishman, P., Catz, S., Cook, A.,
Carlson, J., Tyll, L., Carrell, D.
& Thompson, R. (2008).

EUA.

Investigar, com base nos
relatos dos pacientes, a relacéo
entre o comportamento do
profissional de salide e a sua
qualidade comunicacional,
assim como, a influéncia na
comunicacdo do seu paciente
acerca da sua salde, ndo-adesdo
ao tratamento de controlo da

tuberculose.

Determinar se 0
procedimento de atendimento e
tratamento baseado no Chronic
Care Model e a utilizagdo da
internet como meio de
acompanhamento a distancia do
utente melhoram melhora o

50 pacientes que ndo Questionario sdcio-

aderiram ao tratamento e 100 demogréfico e um questionario
utentes no grupo de controlo sobre comportamento e

(aderentes ao tratamento). habilidades comunicacionais.

780 individuos com 1) Criacdo de uma

hipertensao divididos em trés plataforma online para
grupos que receberam diferentes 0s participantes —

MyGroupHealth;
2) Livros;

Checklist;

intervencoes.

82

Uma “pobre” comunicagio
entre o farmacéutico - paciente
e médico — paciente esta
estatisticamente relacionada
com uma elevada ndo adesdo ao
tratamento. Assim, uma melhor
comunicacdo entre os diferentes
profissionais de salde e os
utentes pode potenciar a adesdo

ao tratamento.

Através da andlise dos
resultados os autores pretendem
determinar se um modelo
centrado no utente, utilizacdo de
plataformas virtuais melhorard o
controlo da hipertensdo, a
adesdo ao tratamento e a



tratamento e satisfacdo do

utente com hipertensao.

satisfacdo com os cuidados.

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estudo

Participantes

Material

Resultados

Bayliss, E., Edwards, A.,

Steiner, J. & Main, D. (2008).

EUA.

Explorar a perspectiva dos
pacientes idosos, com multiplas
co-morbilidades crénicas , no
que respeita as estratégias de
atendimento que consideram
melhores de forma a se
desenvolver no futuro melhorias

nas intervencdes.

26 pacientes idosos com
multiplas co-morbilidades.

83

Guido de entrevista,

gravador de som e imagem.

Através da analise das
entrevistas verificou-se que as
preferéncias de atendimento dos
doentes incluem: 1) facil acesso
ao seu médico (telefone,
internet, pessoalmente); 2)
Comunicacéo e transmissao
clara do palno de tratamento
individualizado; 3) Cuidados
continuados (por exemplo, 0
enfemeiro ligar a recordar sobre
uma consulta de follow-up); e 4)
Serem escutados e

compreendidos.



Dibbelt, S., Schaidhammer,
M., Fleischer, C. & Greitemann,
B. (2009).

Capturar a percepcéo da
qualidade da interaccdo médico
— paciente em reabilitacdo

através dos resultados obtidos

470 pacientes provenientes P.A.INT e grelhas de No internamento, tanto os

de 7 clinicas de reabilitacdo do  observacdo para avaliar as médicos como os pacientes

norte da Alemanha e 61 dimensdes: afectiva; pontuaram positivamente a

médicos. instrumental; participacao; qualidade afectiva (empatia e

Alemanha. no preenchimento do P.A. INT. factores do contexto e coeréncia). Por outro lado no
(Patient-Arzt-Interaction) e satisfacéo. gue respeita 0 comportamento
examinar a relagdo entre a instrumental (transmissdo da
qualidade da interaccdo e 0s informac&o e estruturacdo do
resultados do tratamento a longo tratamento), este foi avaliado
prazo. menos positivamente pelos

pacientes do que pelos médicos.

Os pacientes que pontuaram
mais positivamente a qualidade
da comunicacdo na altura do
internamento demonstram
melhores resultados na eficécia
do tratamento.

Autor, Ano Objectivo(s) do estudo Participantes Material Resultados

Origem

Allegretti, A., Borkan, J.,
Reis, S. & Griffiths, F. (2010).

Explorar as entrevistas de
experiéncias partilhadas entre
doentes com dor lombar crénica

23 doentes com dor lombar Guido de entrevista semi- A andlise das entrevistas

cronica e 5 médicos. estruturado, gravador de som e enfatiza que ambas as partes

imagem e uma escala numérica  poderiam beneficiar de

84



EUA.

e 0s seus médicos com o
objectivo final de melhorar a
comunicagéo entre médico-
doente e os seus resultados

clinicos.

de avaliagdo da dor.

educacao e instrugdes adicionais
acerca das crencas e modelos de
gestdo da doenca assim como,
uma comunicagdo centrada no
doente melhorara os resultados
clinicos e satisfacdo dos
doentes.

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estudo

Participantes

Material

Resultados

Greene, J., Choudhry, N.,
Kilabuk, E. & Shank, W.
(2010).

USA.

Awvaliar, qualitativamente,
0s contelidos sobre a diabetes,

exibidos no Facebook.

233 comentarios “postados”
no Facebook e 457 t6picos de

discussao.

85

Os resultados sugerem a
existéncia de diversas
comunidades no Facebook com
uma grande pluralidade de
participantes (doentes crénicos,
familiares, publicitarios,
investigadores), que procuram
partilhar informacéo clinica
pessoal, pedir orientacOes e
informac0es acerca da diabetes
e receber apoio emocional.
Informagdes clinicamente



incorrectas ndo se encontravam
frequentemente, mas estavam
normalmente associadas a um

produto ou servigo.

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estrudo

Participantes

Material

Resultados

Roblin, D. (2011).

EUA.

Zhao, X., Villagran, M.,
Kreps, G. & McHorney, C.

Descrever varios designs e
decisBes subjacentes a um
estudo-piloto em que a
tecnologia celular foi usada para
mediar as interac¢des entre
adultos com diabetes tipo 2, e 0s
seus sistemas de suporte
(familia, amigos) com o
objectivo de motivar os adultos
com diabetes tipo 2 a
monitorizar regularmente a

glicose.

1) Investigar o efeito das

mensagens de promoc&o de

15 participantes,
seleccionados em dois sites:
Guinnett Medical Office of
Kaiser Permanente Georgia e
Oakhurst Clinic. De forma a
serem incluidos no estudo os
participantes deviam ter
diabetes tipo 2 ndo utilizar
insulina e documentar um

deficiente controlo da glicose.

1108 doentes cronicos que

nao aderiram ao tratamento.

86

Canetas transmissoras de
glicose, lancetas para 90 dias,
instrucdes para utilizacdo, dadas

num curso motivacional.

1) Questionario socio-

demogréfico;

Os resultados demonstram
que a utilizacdo das tecnologias
é eficaz na comunicacéo e
transmissao de informaces
acerca da saude dos utentes,
potenciando a adeséo a auto-
monitorizacdo da glicose. Neste
estudo as duas metodologias
utilizadas — apoio dos pares e
mensagens de texto- mostraram-
se eficazes mesmo quando

utilizadas em separado.

1) Mensagens redigidas

em termos de ganhos sdo mais



(2011). adesdo ao tratamento quando 2) Questionario acercada  eficazes na promogdo da adesdo
redigidas em termos de ganho aderéncia e ndo aderéncia ao ao tratamento;

EUA. na salde vs. Perdas; tratamento; 2) A perspectiva de tempo no
Investigar a influéncia das 3) Cartdes com gue respeita as consequéncias é
mensagens de promocéo de mensagens redigidas em termos  uma variavel importante na
adesdo ao tratamento quando de ganhos e perdas assim como,  perspectiva dos doentes cronico
redigidas na perspectiva de efeitos imediatos vs. disantes;
tempo (consequéncias imediatas 4) CFC- Consideration of
vs. distantes). Future Consequences scale;

Autor, Ano Objectivo(s) do estudo Participantes Material Resultados
Origem

Garcia, R., Beuter, M.,
Budo, M., Girardon-Perlini, N.
& Oliveira, S. (2012).

Brasil

Descrever a inter-relacdo e
comunicacdo nos diferentes
sectores de cuidados de salde
sob a perspectiva de cuidadores
de familiares com doenca

crénica incapacitante.

11 cuidadores de familiares
com doenca cronica

incapacitante.

87

Guido de entrevista,
gravador e grelhas de

observagao.

Na percepcéo dos
cuidadores existe uma grande
lacuna quanto as orientacoes
disponibilizadas pelos
profissionais de salde, sobre os
cuidados a ter com o doente
crénico apos a alta hospitalar o
que se torna um obstaculo para
uma correcta adesdo ao



tratamento.

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estudo

Participantes

Material

Resultados

Houle, J., Beaulieu, M-D.,
Lussier, M-T., Grande, C.,
Pellerin, J-P., Authier, M.,
Duplain, R., Tran, T. & Allison,
F. (2012).

Canada.

Examinar a perspectiva dos
utentes sobre a qualidade dos
tratamentos recebidos nos
contextos de sade primarios,
com base no Modelo de

Cuidados Cronicos.

364 pacientes com diabetes,
hipertenso ou obstrucédo

pulmonar crénica.

88

PACIC (Patient Assessment

of Chrnic IlIness).

O aspecto mais valorizado
pelos participantes foi a
utilizacdo de uma comunicacédo
centrada no doente e que estes
identificam como inerente ao
Modelo de Cuidados Crénicos.

Os resultados confirmam
ainda a importancia de
despender tempo a discutir com
0s utentes as suas expectativas,
medos, dividas e necessidades e
ainda a estabelecer uma relacéo
de colaboracdo eficaz para a
gestdo da doenca cronica. Os
autores ressalvam ainda a
necessidade de na formacéo
inicial dos profissionais de
salde haver formagao em



comunicagdo e em modelos de

cuidado aos doentes cronicos.

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estudo

Participantes

Material

Resultados

Johnston, S., Irving, H.,
Mill, K., Rowan, M. & Liddy,
C. (2012).

Canada.

Descrever as reac¢des dos
participantes no Programa
Stanford Chronicc Disease Self-

Management.

20 doentes cronicos que
participaram no Programa
Stanford Chronicc Disease Self-

Management.

89

Depois de participarem no
programa os individuos relatam
ter percepcionado mais
amplamente, como uma area (a
diabetes) pode afectar todos os
aspectos das suas vidas. A
maioria dos participantes
iniciou a pratica de actividade
fisica, enquanto outros
desenvolveram habilidades
sociais, resultando assim numa
maior adesdo ao tratamento. Os
participantes identificaram
ainda a deficiente comunicacédo
e relacdo com os profissionais
de salde como 0 maior
obstéculo para gerir a sua
condig¢do no quotidiano



Autor, Ano Objectivo(s) do estudo Participantes Material Resultados
Origem
Slatore, C., Cecere, L., Reinke, Avaliar a associacao entre 342 doentes com obstrucdo QOC. Uma excelente

L., Ganzini, L., Udris, E., Moss,
B., Bryson, C., Curtis, J. & Au,
D. (2013).

EUA.

comunicagéo centrada no pulmonar crénica.
doente, mensurada pelo

instrumento QOC (Quality of

Communication), e 0s

resultados de saude relatados

pelos doentes com obstrucdo

pulmonar crénica.

90

comunicacdo centrada no
doente esta associada a relatos
de elevada satisfacdo com 0s
cuidados de salde recebidos e
ainda a doentes que se sentem a
vontade para confidenciar os
seus problemas respiratorios,
aumentando assim a adesdo ao

tratamento.



Quadro 5

Resumo dos artigos analisados no capitulo 111

Autor, Objectivo (s) do Amostra, populacdo Nome do instrumento
Ano estudo (composicéo,
n° de itens, escala de
resposta, dimensdes, scores)

Gallagher, Examinar a 13 estudantes de Medicina RCS — O — Relational
T., Hartung, P. & validade de que completaram um curso de 9  Communication Scale for
Gregory, S. constructo do semanas em Ciéncias do Observational measurement.
(2001). RCS-O. Comportamento. E composto por 34 itens,

apresenta 6 dimensdes.
Apresenta um escala de
Likert de 7 pontos desde o
“discordo totalmente” ao
concordo totalmente”.

Britto, M., Desenvolver um Na primeira fase HCPQ — Health Care
DeVellis, R., instrumento de medicdo das  (desenvolvimento do Preference Questionnaire.
Hornung, R., preferéncias dos guestionario) E composto por 82
DeFriese, G., adolescentes, com doenca participaram 29 itens, em que 65 itens sdo

Atherton, H. &
Slap, G. (2004).

Gremigni,
P., Sommaruga,
M. &
Peltenburg, M.
(2008).

crénica, e determinar os
factores demogréficos,
desenvolvimentais e de
salide associados as
preferéncias dos

adolescentes;

Validar um instrumento
de medida para a
experiéncia comunicacional
dos seus utentes com 0s

diferentes funcionarios do

adolescentes, com idades
entre os 11-19 anos, com
doenca crénica e 25
adolescentes saudaveis.
Na segunda fase
(administracdo do
guestionario
desenvolvido)
participaram 155
adolescentes com doenca

cronica.

401 utentes (215
homens) em ambulatério,
com uma idade média de
55.68 anos (D.P. =15),

65 % tém baixa

91

relativos a qualidade dos
cuidados e os restantes
sdo relativos aos estilos
comunicacionais entre
profissionais-utentes.

A escala utilizada é de
Likert de 6 pontos desde o
“nada importante” até ao
“extremamente

importante”.

HCCQ — Health Care
Communication
Questionnaire, composto
por 13 itens, numa escala
de Likert (5 pontos). O



hospital.

escolaridade.

Todos 0s

participantes eram

italianos.

questiondrio apresenta 4
dominios: Resolugédo de
problemas; Respeito;
Auséncia de hostilidade; e

Proximidade nao-verbal.

Autor, Ano Objectivo(s) do estudo Amostra, Participantes Nome do instrumento
(composicéo, n° de itens,
escala de resposta,
dimensdes, scores)
Aragones, A., Validar a traducéo 100 doentes com PACIC — Patient
Schaefer, E., para Espanhol de um diabetes tipo 2 (70 Assessment of Chronic
Stevens, D., instrument que pretende  mulheres), maiores de IlIness Care. Composto

Gourevitch, M.,
Glasgow, R. & Shah,
N. (2008).

Jayasinghe, U.,
Proudfoot, J.,
Holtom, C., Davies,
G., Amoroso, C.,
Bubner, T., Beilby,
J. & Harris, M.
(2008).

avaliar a qualidade dos
cuidados centrados nos
doentes cronicos de
acordo com 0 CCM (
Chronic Care Model).

Examinar de que
forma € que as
caracteristicas dos
pacientes (sexo, idade,
escolaridade, estado civil,
nacionalidade, doenga
crénica, etc) e a 0s
cuidados prestados aos
mesmos estdo associados
a avaliagdo que estes
fazem da qualidade dos

cuidados.

18 anos (Média= 63.7),
que falavam espanhol,
e que receberam
cuidados em
ambulatorio num
hospital em Nova

lorque.

96 médicos de
clinica geral e 7505
pacientes com doenca
cronica de idade >18

anos.

92

por 20 itens, este
guestionario esta dividido
em 5 subescalas. Cada
item tem um score de 1

(nunca) a 5 (sempre).

GPAS — General Practice
Assessment Survey.
Composto por 21 itens que
véo de encontro a trés
factores

Com a excepgdo de 1 item
todos tém escala de
resposta de 6 pontos
desde “muito pobre” até
“excelente”, o outro item
acrescenta a opgdo de
“ndo se aplica” as outras 6

opcoes.



Autor, Objectivo(s) do Amostra, populacdo ~ Nome do instrument (composic¢éo, n°

Ano estudo de itens, escala de resposta,

dimensdes, scores)

Bieber, C,, Validar um 147 utentes (81 QQPI — Questionnaire on the
Muller, K., questionario que mulheres), com uma  Quality of Physician — Patient
Nicolai, J., permite avaliar a média de idade de Interaction.Composto por 14 itens, o
Hartmann, M.  qualidade de 48.82 anos, todos guestionario apresenta uma escala de
& Eich, W. interaccdo entre maiores de 18 anos e  Likert que vai desde 1 (Discordo) a 5
(2010). profissional de saide-  falantes de aleméo. (Concordo totalmente).

utente durante uma 19 profissionais

consulta de rotina. de saude ( 32%
mulheres) também
participaram no
estudo.

Wong, E., Explorar a relacdo entre a 1264 utentes (486 PPE -15 — Picker
Leung, M., experiéncia de utentes em mulheres), com idade >  Patient Experience
Cheung, A., internamento com aspectos 15 anos, 446 apenas Questionnaire — 15, é
Yam, C., Yeoh, especificos dos cuidados que  tém a escolaridade composto por 15 itens,

E. & Griffiths, recebem e a satisfacdo com os  primaria e 604 tém para cada item, existe 2 ou
S. (2011). mesmos, utilizando um doenca cronica. 3 hipdteses de resposta.

questionario.

93



Quadro 6

Resumo dos artigos tedricos e de revisdo da literature analisados no capitulo 1V

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estudo

Resultados

Kruijver, 1., Kerkstra, A.,
Francke, A., Bensing, J. & Wiel,
H. (2000).

Holanda

Makoul, G. (2001).

EUA.

Weel-Baumgarten, E.
(2008).
Holanda.

Avaliar os efeitos de
programas de treino em
comunicacdo para enfermeiros
(as) na area da oncologia,
analisando quais 0s
comportamentos que se
alteraram por parte dos
enfermeiros e que resultados
estes trouxeram para o
comportamentos dos utentes. E
ainda avaliar a eficacia desses

programas.

Examinar a utilidade e as
caracteristicas da checklist
SEGUE baseada nas habilidades

comunicacionais em consulta.

Descrever as vantagens de
uma comunicacdo centrada no
doente e a necessidade dessas
habilidades serem ensinas no
percurso inicial de formacgéo dos

profissionais de salde.

94

A analise dos estudos
concluiu que as formagdes mais
eficazes eram as que
combinavam maédulos tedricos
com médulos praticos.

Nos programas de treino
analisados, nenhum deles
transmitiu informacao acerca da
comunicacdo ndo verbal. Por
Gltimo, os poucos estudos que
mostram claramente melhorias
nos comportamentos
comunicativos dos enfermeiros,
ndo mostram de que forma essas
alteracOes tiveram efeitos nos

pacientes.

Este instrumento
providencia uma estrutura
coerente para apoiar a formagéo

em comunicagao.

Quando o profissional
aprendeu habilidades
comunicacionais este pode
utiliza-las e passa a ter na sua
posse conhecimento acerca do
estilo de vida do utente e ajuda-
lo a adaptar os seus
comportamentos a um estilo de

vida mais saudavel. E importante



a investigacao de mais
programas de formagéo para
tornar a aprendizagem mais

eficaz.

Autor, Ano

Objectivo(s) do estudo

Resultados

Monzé, M.. & Medina, S.
(2010)

Espanha

Demonstrar a necessidade
de se implementarem programas
de educacdo para 0s
profissionais de salde, que
visem forma-los em
comunicacdo e relacdo
profissional de salide-utente,
para que consigam eficazmente
explicar aos utentes a sua doenca
(asma), processos de tratamento,
aumentando assim, o nivel de

aderéncia ao tratamento.
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Para que os programas de
educacdo sejam eficazes é
necessario primeiramente,
adequar a formacé&o dos
profissionais de salde a essa
tarefa, formac&o essa que deve
focar a importancia de uma
comunicacdo eficaz entre
profissionais de salde-utentes
para que estes Gltimos entendam
a sua doenga, tratamentos e

melhorem a sua adesao.



Quadro 7

Resumo dos artigos empiricos analisados no capitulo 1V

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estudo

Participantes

Material

Resultados

Marita, P., Leena, L. &
Tarja, K. (1999)

Filandia

Helitzer, D., LaNoue, M.,
Wilson, B & Hernandez, B..
(2011)

EUA.

Descrevera opinido das
enfermeiras acerca das suas
habilidades comunicacionais e
analizar os seus niveis de
reflexdo de acordo com

Mezirow.

Determinar a eficacia de um
programa de treino para
melhorar as habilidades dos
profissionais de satide em

comunicacdo centrada no utente

19 enfermeiras.

28 profissionais de salde,
trabalhadores nos servigos de

salde primarios.
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Gravador de video e som.

Escala de Mezirow.

Videos.

As enfermeiras acham que
tém capacidade de ouvir, usar
linguagem simples e encorajar
0s pacientes a expressar as suas
emogdes. Por outro lado
consideram que ndo tém uma
boa comunicacdo ndo verbal e
gue precisam de treinar as suas
habilidades de escuta e aprender
técnicas para comunicar

eficazmente com os utentes.

Os resultados sugerem que
0s treinos em comunicacgdo com
os profissionais de salde séo
eficazes, ajudando-os a utilizar
uma comunicacao centrada no



quando discutem com este 0s

riscos da sua salde.

utente e ainda que estas
aprendizagens sdo mantidas por
um periodo superior a 24 meses.
Uma comunicagdo centrada no
utente esta associada a uma
maior satisfacdo com os
cuidados de saude adesdo ao

tratamento.

Autor, Ano Objectivo(s) do estudo Participantes Material Resultados
Origem
Reinke, L., Slatore, C., 1) Caracterizar a 376 individuos com QOC- Quality of Os resultados

Uman, J., Udris, E., Moss, B.,
Engelberg, R. & H.Au, D.
(2011).

EUA.

comunicacdo entre profissional
de saide- doente com obstrugéo
pulmonar crénica acerca dos
tratamentos paliativos.

2) Determinar se as
caracteristicas dos profissionais
(sexo, idade e formacéo) estdo
ou ndo associadas & auséncia de

uma comunicacao eficaz sobre

obstrugdo pulmonar cronica.
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Communication questionnaire.

demonstraram que 0s
profissionais de salde carecem
de formac&o e preparagdo para
abordar os tépicos referentes ao
fim de vida dos seus utentes
pelo que, serd necessario
intervir nas habilidades
comunicacionais dos

profissionais, melhorando-as, o



os temas de fim de vida.

que resultard numa promogao da
autonomia dos doentes e numa
maior satisfacdo com os

cuidados de saude.

Autor, Ano
Origem

Objectivo(s) do estudo

Participantes

Material

Resultados

Puvanendran, R.,
Vasanwala, F., Kamei, R.,
Hock, L. & Lie, D. (2012).

Singapura.

Altiner, A., Schafer, 1.,
Mellert, C., Loffler, C.,
Mortsiefer, A., Ernst, A.,

Stolzenbach, C-O., Wiese, B.,

Examinar quais as
aprendizagens retidas por um
grupo de estudantes do que
participou num estudo
longitudinal baseado em
acompanhar doentes com
doenca cronica, desde a sua alta
hospitalar até & integragdo na
comunidade.

Investigar a eficacia de um
intervencdo multidisciplinar,
que tem como objectivo,
aumentar a qualidade dos

44 alunos do 3° ano de
Medicina que redigiram as 243
narrativas analisados neste
estudo.

88 doentes crénicos foram
acompanhados durante este
estudo, que decorreu no ambito
da unidade curricular de
Cuidados centrados no doente.

25 utentes com pelo menos

trés doengas crénicas.
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243 narrativas redigidas
pelos alunos participantes no

estudo.

EQ-5D, questionario que
permite a medicdo da qualidade
de vida através do relato dos

participantes.

Apbs a analise das
primeiras 60 narrativas surgiram
6 temas para codificacdo das
narrativas: 1) Gestdo da doenca
crénica; 2) Cuidados Centrados
no Doente; 3) Sistema de salde;
4) Cuidados biomédicos; 5)
Servigos prestados pela
comunidade; 6) Conflito com o
papel de aluno. Esta experiéncia
permitiu aos alunos na pratica
atingir os objectivos proposto
no programa curricular.

Na Alemanha é bastante
comum os médicos especialistas
ndo informarem os médicos de

clinica geral acerca de novas



Scherer, M., Bussche, H. &
Kaduszkiewicz, H. (2012).

cuidados prestados aos com co-
morbilidades cronicas,
promovendo o didlogo entre
profissional de saide-utente,
identificando os valores e
necessidades do utente e ainda
verificando a toma da

medicacdo prescrita.
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medicacfes.Assim, de forma a
resolver este problema que
acarreta muitos gastos
econdmicos de ambas as partes,
torna-se necessario investir na
formagdo em comunicagéo em
equipas multidisciplinares e
ainda informar e integrar o
doente nos processos de decisdo

acerca do seu tratamento.



ANEXO B

Health Care Communication Questionnaire
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ANEXO C

Declaracéo de Consentimento Informado da Universidade Fernando Pessoa
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ANEXO D

Declaragéo de Consentimento Informado, Esclarecido e Livre da Direcgdo-Geral
da Saude
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ANEXO E

Parecer da Comissdo de Etica da Universidade Fernando Pessoa
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ANEXO F

Parecer da Comissdo de Etica do Hospital-Escola da Universidade Fernando

Pessoa
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ANEXO G
Parecer da Comissdo de Etica da ARS - Norte
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HCCQ (Versao do doente)

Instrugdes:

Estamos a realizar um estudo sobre a melhoria da qualidade dos cuidados de saude.
Este questiondrio diz respeito a sua experiéncia com o profissional de saide com que acabou

de se encontrar.

Por favor, leia com atencdo cada uma das perguntas e responda colocando uma cruz (X) na

resposta apropriada.

Por favor, responda a todas as questoes.
Este questiondrio é anénimo.

Muito obrigada.

Data
A suaidade: anos
O seu sexo: Masculino Feminino

A sua profissao:
O seu nivel de escolaridade: quantos anos frequentou a escola?

anos

Nada | Pouco Mais ou | Muito Completamente
menos

1. O profissional de saude olhou-me
nos olhos quando eu estava a falar

2. Senti que as minhas necessidades
estavam a ser respeitadas

3. Foram-me feitas perguntas de
forma clara

4. Foram-me feitas perguntas de
forma agressiva

5. Recebiinformacdo clara e precisa

6. Foram-me dadas respostas de
forma agressiva

7. Fuitratado com simpatia

8. Fui tratado de uma forma rude e
apressada

9. O profissional de saude dirigiu-se a
mim com um sorriso

10. O profissional de saude foi capaz
de resolver o meu problema

11. O profissional de saude foi capaz
de gerir a consulta

12. O profissional de saude mostrou
que era capaz de se manter calmo

13. O profissional de saude mostrou

respeito pela minha privacidade




DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragao de Helsinquia” da Associagao Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Desighacéo do Estudo (em portugués):

Como é que os profissionais de saude comunicam consigo? Relacdo entre
comunicacdo, adesdo ao tratamento, satisfacdo com os cuidados e resultados de
saude em pessoas com diagnostico de doenca crénica

Eu, abaixo-assinado, (home completo do doente)

, compreendi a explicagcdo que me foi fornecida
acerca da minha participacdo na investigacdo que se tenciona realizar, bem como do
estudo em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias e de todas obtive resposta satisfatéria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacbes da Declaracdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicacdo que me foi prestada versou 0s objectivos e 0s
métodos e, se ocorrer uma situacdo de pratica clinica, os beneficios previstos, 0s riscos
potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de
recusar a todo o tempo a minha participacdo no estudo, sem que isSso possa ter como

efeito qualquer prejuizo pessoal.

Data: / /200

Assinatura do doente:

O Investigador responsavel:
Nome:

Assinatura:

Comiss&o de Etica da Universidade Fernando Pessoa



DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO,
ESCLARECIDO E LIVRE

Considerando a “Declaracao de Helsinquia” da Associa¢io Médica Mundial e a Convencao de Oviedo
(De acordo com as normas da Direcgédo-Geral da Saude)

Titulo do estudo: Como é que os profissionais de salde comunicam consigo? Relagdo entre
comunicacao, adesao ao tratamento, satisfacdo com os cuidados e resultados de salide em pessoas com
diagndstico de doenca cronica.

Enquadramento: Este estudo é desenvolvido no ambito da realizagdo da dissertacdo de Mestrado
em Psicologia Clinica e da Saude, na Universidade Fernando Pessoa, sob orientacdo da Professora
Doutora Isabel Silva.

Explicacdo do estudo: Os participantes serdo incluidos no estudo a medida que forem aparecendo
na instituicdo para serem observados na consulta externa ou para realizacdo de exames de rotina,
precisando de aproximadamente 35 minutos para responder aos questionarios. Apenas serdo
entrevistados os utentes que aceitarem assinar o consentimento informado, ap6s o fornecimento de
todas as informacdes sobre a investigagao.

Neste estudo ndo serdo realizadas gravacoes (audio e/ou video).

Condigdes e financiamento: Este estudo, que mereceu parecer favoravel da Comissdo de ética da
Universidade Fernando Pessoa, da Comissdo de Etica para a Salde da Administracdo Regional de
Sautde do Norte, IP e da Comisséo de Etica para a Satde do Hospital-Escola da Fundagio Fernando
Pessoa, ndo requer qualquer tipo de pagamento e ndo se encontra financiado por nenhuma entidade.

A participacdo neste estudo é de carécter voluntario e ndo acarreta qualquer tipo de prejuizo ou
contrapartida em caso de desisténcia. Assim, o inquirido poderd retirar o seu consentimento a
prestacdo de informacdes, a qualquer momento, antes, durante e depois do processo de investigacgao.
Confidencialidade e anonimato: Néo serdo recolhidos dados pessoais dos participantes que os
permitam identificar.

Os dados serdo codificados numa base de dados em que ndo constardo quaisquer informacdes que
permitam identificar os respondentes. Apenas 0s investigadores terdo acesso aos questionarios
respondidos e a base de dados que sera construida.

Os resultados nunca serdo transmitidos nominalmente. Todas as comunicacdes (dirigidas a publicos de
contexto cientifico ou outros) relativas aos resultados apenas dirdo respeito ao grupo avaliado e em
momento algum a individuos especificos, assegurando-se em todos 0s momentos a confidencialidade e
anonimato no que respeita aos dados recolhidos.

Este documento de consentimento informado assinado serd mantido em separado dos questionarios
respondidos pelo participante, de modo a que os dois documentos ndo possam em momento algum ser
emparelhados, impossibilitando a identificagdo da pessoa.

Agradecemos desde ja a sua participacao neste estudo,

Investigadores da Universidade Fernando Pessoa:

Sofia Mariana Andrade (email: 19585@ufp.edu.pt)
Hélder Martins Pereira (email: 14718@ufp.edu.pt)



mailto:19585@ufp.edu.pt
mailto:14718@ufp.edu.pt

Por favor leia com atencdo a seguinte informacé&o. Se achar que est4 incorrecto ou que
n&o esté claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes, se concorda com a proposta que
Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Assinatura do investigador que pede consentimento:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacfes verbais que me foram
fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer
altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito
participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntéria forneco, confiando em
gue apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato
gue me sdo dadas pelo/a investigador/a.

Assinatura do doente:

Data: / /

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
Nome:

BI/CC N°

DATA DE VALIDADE

O Investigador responsavel:

Nome:

Assinatura:

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO POR 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA
O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Exma. Senhora
Prof. Inés Gomes
Diretora da FCHS

Exma. Senhora Prof. Doutora,

Porto, 07 de Margo de 2013

A Comissdo de Etica, depois de apreciado o projeto de Investigagdo da Prof. Doutora Isabel Silva,

intitulado “Como é que os profissionais de salde comunicam consigo? Relagdo entre comunicagao,

adesao ao tratamento, satisfagdo com os cuidados e resultados de salide em pessoas com diagnostico

de doenga cronica’, considera nada haver a opor ao mesmo,

Com os melhores cumprimentos.

A Vice-Presider)te da
Comissédo de Etica

“old,

Teresa Martinhg Toldy

=

j Fundagéo Ensino e Cultura “Fernando Pessoa"

NIFC 500 057 602 » Feg Comercial 1 26 Comservatéeid do Ragisto Comercial o Porto

REITORIA « [ Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais |+ { Faculdade de Giéncia e Tecnologia | Praga 9 de Abril. 349 « 4249-004 Porto-Portugal » 1. 435122 507 1300+ £ +351 22 550 B269 « geral@ufp pt
[ Faculdade de Ciéncias da Savde | « [ Esco'a Superior de Sadde | R Carlos Da Maia 296 + 4200-150 Porto - Portugal - T +35122 507 4630 - F +35122 507 4637 + R Delfim Mala, 334 - 4200-253 Porto - Portugal
T.+35122509 6371 - geral asaude@ulp.pt UNIDADE de Ponte de Lima - Casa da Garrida - R Cande de Bertiandos + 4930-078 Ponte de Lima-Partugal = 1. +351 258 741026 - F. +351 258 741 412 - geral phma@ufp pt
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Comissédo de ética para a saiide do Hospital-Escola da Fundagdo Fernando Pessoa
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PARECER N.°1

A — CONTEXTUALIZACAOQ

A Comissdo de ética para a saude do Hospital-Escola da Fundacgéo
Fernando Pessoa (CES-HE-FFP) recebeu, no dia 25 setembro 2013, o pedido
de parecer sobre do projeto de investigacdo intitulado “Como é que os
profissionais de salide comunicam consigo? Relagédo entre comunicagéo,
adesdo ao tratamento, satisfagao com os cuidados e resultados de saide
em pessoas com diagnostico de doenga crénica’, coordenado pela Doutora
isabel Maria de Sousa Lopes da Silva, docente da Universidade Fernando
Pessoa.

Este projeto e prevé uma recolha de dados, sob a supervisdo da
Doutora Maria de Sousa Lopes da Silva, no Hospital-Escola da Fundacgéo
Fernando Pessoa.

O projeto inclui a aplicagéo dos seguintes instrumentos: Questionario
Socio-demografico e Clinico; (tradugdo de) HCCQ (Verséo do doente); (traducgéo
de) Questionario da Qualidade da Interac¢édo Profissional de Salde-Doente
(QQPPI); (tradugdo de) Questionario de Satisfagdo dos Doentes — verséo
reduzida (PSQ-18); (instrumento) MOS SF36; (instrumento) ADESAO AOS
TRATAMENTOS; (instrumento) EADS-21; (instrumento) PANAS.

B — IDENTIFICAGAO DAS QUESTOES COM IMPLICACOES ETICAS

o

A CES-HE-FFP nédo encontrou implicacdes éticas inirinsecas aos
instrumentos a aplicar na recolha de dados prevista no projeto de investigacao.
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Contudo, a CES-HE-FFP identificou a necessidade de tomar em consideragéo o
principio ético da vulnerabilidade nos aspetos procedimentais da recolha de
dados prevista no mesmo projeto de investigacao.

C —~ CONCLUSOES

A CES-HE-FFP é de parecer favoravel a realizagdo, no Hospital-Escola da
Fundagao Fernando Pessoa, do projeto de investigag&o intitulado “Como & que
os profissionais de salde comunicam consigo? Relacdo entre comunicagao,
adesdo ao tratamento, satisfacdo com os cuidados e resultados de saude em
pessoas com diagnoéstico de doenga cronica’, com as seguintes recomendagoes:

— primeiro, a investigadora responsavel, bem como os membros da
equipa envolvidos na realizagdo desta investigagdo, deverdo tomar
especialmente em consideragdo a fragilidade e, de forma mais geral, as
caracteristicas particulares das pessoas inquiridas nas varias etapas da recolha
de dados.

Esse cuidado sendo justificado, em especial, pelo nimero e complexidade
dos instrumentos a aplicar;

— segundo, a investigadora responsavel, bem como os membros da
equipa envolvidos na realizagdo desta investigacao, deverdo tomar em
consideracdo, na preparacgdo da declaragdo de consentimento informado, o
documento “Consentimento informado, esclarecido e livre para atos terapéuticos
ou diagnosticos”, da Direcgéo-Geral da Saude (documento em anexo).

Em particular, realga-se a possibilidade para as pessoas inquiridas de
retirar o seu consentimenio a prestacdo de informactes no ambito da

investigacdo a qualquer momento, durante ou depois do processo de
investigagao.

O Relator, Jodo Casqueira  ,, o

Aprovado por unammidade em reunido do dia 28 outubro 2013

1‘@” ’f'&-—/“'/ws/fé c‘\-\___—“‘\_/'\.._/\_/_,s.‘

Daniel Serrao
Presidente da Comisséo de ética para a salde do Hospital-Escola da Fundac&o Fernando Pessoa



DOCUMENTO DE TRABALHO EM DISCUSSAO (2 DE OUTUBRO 2013)

Diregdo- Gera% da Satlde

da Direcdo-Geral da Sadde

NUMERO: 000/4000

DATA: 00/00/0000

ATUALIZACAO:

ASSUNTO: Consentimento informado, esclarecido e livre para atos terapéuticos ou diagndsticos
e para a participacdo em estudos de investigagdo

PALAVRAS-CHAVE: Consentimento informado; consentimento livre; consentimento esclarecidg

BARA: Administra¢des Regionais de Salde, dirigentes de unidades de satide/instituicées e
profissionals de salde do sistema de salde

CONTACTOS: Departamento da Qualidade na Satde (das@dgs.pt)

Nos termos da alinea a) do n? 2 do artigo 2¢ do Decreto Regulamentar n? 14/2012, de 26 de Janeiro, emite-se,
por proposta do Departamento da Qualidade na Sadde, na drea da qualidade organizacional, a sequinte:

1. O consentimento infarmado, pade ser expresso de forma escrita ou técita, devendo, neste dltimo caso, s6
ser considerado se devidamente fundamentada a sua razdo no processo clinicol2.

2. O consentimento informade devera ser inscritg no formuléric em anexo & presente Norma e dela fazendo
parte integrante, disponivel na Plataforma de Dados da Sadde, no qual deve constar a declaracdo da
pessoa sobre o acesso a informacdo oral e escrita e, a té-la percebido, assumindo gque lhe foram
fornecidas todas as explicacbes e o tempo de reflexdo de que necessitava para a sua aceitacio explicita
{anexc 1).

3. O formuldrio, mencionado no n.2 anterior, é suﬁcientemente aberto para nele caber toda a informacéo
especifica, ja adoptada em formulérios nacionais de consentimento informado.

4. O documento de consentimento informado escrito deve;
a) Ser feito em duplicado, para que um dos exemplares possa ficar na posse da pessoa.
b) ldentificar a unidade de sadde/finstituicio.

€) Apresentar de forma legivel as assinaturas e nidmeros de cédula profissional ou ndmeros
mecanograficos dos profissionais que dado a informacao e recolhem o consentimento.

d} Apresentar os contatos dos profissionais que dao a informacdo e recolhem o consentimento para
eventuais esclarecimentos de ddvidas;

e) Descrever o diagnéstico e a situacao clinica e os objetivos que se pretendem alcancar;
f} Identificar o atofintervencéo proposto e a sua natureza;

g) ldentificar os potenciais beneficios, riscos frequentes e riscos graves associados ao ato/procedimento
e as eventuais alternativas vidveis e cientificamente reconhecidas.

5. No caso de estudos de investigacdo, deve, ainda, ficar explicito no documento o &mbito e metodologia da
investigacio sendo que o original do documento de consentimento irformado, esclarecide e livre deve
fazer parte integrante do processo de investigacdo (anexo ). o

6. O consentimento informado, esclarecido e livre, é dado por escrito nas seguintes situacdes previstas em
{ei, requlamento ou norma:

a) Interrupcdo voluntdria da gravidez; 3

10liveira, Guitherme. Estrutura juridica do ato médico - consentimenta informado, in Temas do Direito da Medicina. Coimbra Editora.
Coimbra. 2605, P27,

 (f. artigo 5.2 da Convencéo de Oviedo, artigo 38.2, n.2 2 do Cddigo Penal, artigo 81.2 . 1.2 2 do Cadigo Civil e artigo 6.2, n.2 2 e n.2 3 da
Lei 46/2004, de 19 de agosto

Alameda D. AMonsc Herrigues, 45 § 1045805 Lisboa - Portugal | Tek +351 21 843 05 00 | Fax: +35) 21 843 05 30 1712
f-mail gerak@dgs.pt | wweedg s.pt




DOCUMENTO DE TRABALHO EM DISCUSSAQ (2 DE QUTUBRO 2013)

Direcao-Geral da Satde , - .
da Direcao-Geral da Satide

b) Realizagc2o de técnicas invasivas em gravidas (nomeadamente amniocentese, bidpsia das vilosidades
coriénicas, cordocentese, drenagem, amnioinfusao); 4

c) Esterilizagdo voluntaria (laqueacao tubar e vasectomia); °
d} Procriacdo medicamente assistida {PMA);®
e} Colocacéo de dispositivos anticoncetivos intra-uterinos; ?
f)  Administracdo de gamaglobulina anti-D; 8
g) - Eletroconvulsivoterapia e intervencdo psicocirGrgica; ©
. h) Colheita e transplante de 6rgdos e tecidos de origem humana; 10
i} Testes genéticos; 11

j} Dédiva, cclheita, andlise, processamento, preservagdo, armazenamento, distribuicdo e aplicacdo de
tecidos e células de origem humana; 12

k) Transplante entre vivos; 13

1} Doagdo de sangue; 14

m} Videovigitancia de doentes; 15
n) Bancos de ADN e de outros produtos biolégicos;16

o} Investigacgo sobre genoma; .

p) Investigacdo em passoas; 18

q) Realizacdo de atos cirlirgicos efou anestésicos; .
r  Realizacdo de atos diagndsticos ou terapéuticos invasivas major;

s} GravagOes de pessoas em fotografia ou suporte dudio ou audiovisual;

t) Uso off label de medicamentos; 12

3 Cf, artigo 142.2, n.% 4, 5 e 6 do Cadigo Penal e Lei .2 16/2007, de 17 de abril.

4 Cf. Circular Normativa n,2 16/DSMIA, de 5 de dezembra de 2001, da Dire¢de-Geral da Saude.

5 Cf. artigo 10.° da Lei n.® 3/84, de 24 de marco, relativa a educagdo sexual e planeamento familiar,

6 Cf. artigo 14.9, n.2 1 da Lei da Procriagdo Medicamente Assistida, aprovada pela Lei n.2 32/2006, de 26 de julho, com as alteracbes
introduzidas pela Lei n.2 59/2007, de 4 de setembro,

7 Cf.Direcao-Geral da Satde. Safide Reprodutiva, Planeamento Famitiar. Referenciacdo efou colocacio de dispositivos anticoncetivos.
DGS, Lishoa 2008, disponivel em www.dgs.pt

& Cf. Circudar n.2 2/DSMIA de 15 de jJaneiro de 2007, da Diregao-Geral da Sadide, disponivel em www.dgs.pt

? Cf. artige 5.9, n.2 1, alinea d) e artigo 5.%, n.2 2 da Lei da Salide Mental , aprovada pela Lei n.? 36/98, de 24 de julho e alterada pela Lei
n.2 101799, de 26 de jutho.

0 Cf, artigo 8.2, n.? 6 da Lei n.? 12/93, de 22 de abril, alterada pela Lei n.2 22/2007, de 29 de junho.

LCS. artigos 9.2, 18.2 e segs. da Lei de Informacdo Genética Pessoal e Informacio da Salde, aprovada pela Lei n.2 12/2005, de 26 de
janeiro

12 Cf, Lei 0.2 12/2009, de 26 de margo.

33 (f, artigo 8.2, n.2 6 (O consentimente do dador ou de guem legalmente o represente é sempre prestado por escrito, senda livremente
revogavel) da Lei n.2 12/93, de 22 de abril, alterada pela Lei n.2 22/2007, de 29 de junho, artigo 192 n.2 2 {O consentimento deve ser
prestado de forma expressa e especifica, quer par escrito quer perante uma instancia oficial) da Convencio de Oviedo e Recomendacdo
{78) 29 do Conselho da Europa, artigo 3.2 (refere a necessidade do consentimento ser prestado por escrito}.

14 Cf. Decreto-Lei n.2 267/2007, de 24 de julho, alterado pelo Decreto-Lei 0.2 100/2011, de 29 de setembro.

13 Cf. Deliberacdo n.2 61/2004 e Autorizacdo n.2 287/2006 da Comissac Nacional de Protecio de Dados, disponiveis em www.cnpd.pt

16 Cf. artigo 19.2, n.2 5 da Lei n.2 122005, de 26 de janeiro.

7 Cf, artigo 16.9, n.2 4 da Lei n.2 12/20053, de 26 de janeirn.

* Cf. artigo 16.2, alinea v da Convencdo de Oviedo. Os ensaios clinicos ndo se encontram abrangidos pela presente norma, sendo
requlados pelo Lei n.2 46/2004, de 19 de agosto, dependendo do INFARMED
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Norma

u) Colheita, estudo analitico, processamento e criopreservacao de sangue e tecido do corddo umbilical e
placenta,
7. O consentimento informadao é obrigatdrio para a pariicipacao da pessoa em gualquer ensineg clinico, e nas
situacdes de pubiicacdo ou apresentacdc pulblica de relato de caso clinico, desde que este nado seja
anonimizado ou pessa de algum mado ser identificado.

8. A cada atofintervencao corresponde um processo de informacdo e consentimento Gnico.

9. 0O processo de informagao e consentimente informado deve ficar registado e fundamentado no processo
clinico.

10. As decistes sobre a salide de uma pessoa que careca de capacidade para decidir obrigam,
independentemente de ser tentado o seu envolvimento 29, a obtencdo de autorizacdo do seu
representante legal, de uma autoridade ou de uma pessoa ou instancia designada pela lel. -2

11, Quando a pessoa que consente ndo sabe assinar, compravado por Bilhete de ldentidade/Cartdo de
Cidadao, pode recorrer a assinatura a rogo??, depois de lhe ser dada toda a informacao e lido o
consentimento.

12. O consentimento é revogavel a todo o tempo, sem sujeicdo a qualquer formalidade. 23

a} A recusa de internamento ou de realizacdo de atofintervencdo tem de ficar documentada no processo
clinico, uma vez que dela resulta a ndo realizacdo de algo que é proposto no melhor interesse do
doente.

b) Nos casos de recusa de internamento ou da sua continuidade, o registo no processo clinico deve ser
acompanhado de segunda assinatura de um médico de graduagao profissional igual ou superior,

13. No caso da mterrupgao voluntaria da gravidez, a lei exige a prestacio do consentimento mformado com a
antecedéncia minima de 3 dias relativamente a data da intervencéo, 24

14. A presente Norma revoga a Circular Informativa n.2 15/DSPCS de 23-03-1998.
CRITERIOS DE SUPORTE A APLICACAO DA NORMA

Consentimento informade livre e esclarecido
A, O consentimento informado, livre e esclarecido, contém, em si, duas nogbes indissocidveis, a de
informacao e a de livre consentimento, 25 .26 .27

B. A informacio e o esclarecimento deverdo ser disponibilizados numa lnguagem clara e acessivel,
baseados no estado da arte e isentos de juizos de valor.

18 Cf. Circular Informativa n.2 184/CD INFARMED, de 12 de novembro de 2010 (A utiliza¢do de um medicamento fora do ambito das
indicacdes terapéuticas aprovadas € da inteira responsabilidade do médico prescritor, que entende que um dade medicamento se adequa
a uma dada indicacio terapéutica, face ao caso particular de um seu doente). .

¢ Cf, artigo 6.9, n.% 2 e 3 da Convengao de Oviedo.

21 Cf, artigo 6.2, n.2s 2 e 3 da Convengao de Oviedo. ¢

22 Cf, artigo 373.2 do Codigo Civil,

% ¢f, artigo 5.2 da Convengao de Oviedo, artigo 38.2, n.2 2 do Cédigo Penal, artigo 81.2, n.2 2 do Cédigo Civil e artigo 6.2, n.2 2 en? 3 da
Lei 46/2004, de 19 de agosto

24 Cf, artigo 142.2, n.® 4, alineas a) e b} do Codigo Penal e Lei n,? 16/2007, de 17 de abril {Exclusao da ilicitude nos casos de interrupgdo
voluntéria da gravidez,

25 Convencao sobre os Direitos do Homem e da Biomedicina aberta a assinatura dos Estados Membros em Oviedo, em 4 de abril de 1997,
aprovada para ratificaco por Resolucda da Assembleia da Replbiica, em 19 de outubro e ratificada pelo Decreto do Presidente da
Replbiica n.2 1/2001, de 3 de janeiro” - artigos 5.2 e 16,2 {doravante apenas Convencao de Qvieda).

26 Cf, artigo 219.2 (Liberdade de forma) do Cadigo Civil.

27 Cf, artigos 38.2, 39.2, 150.9, 156.2 e 157.2 do Ccdigo Penal.
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C. Para além da comunicacdo verbal e, sempre gue possivel, a informacido e o esclarecimento deve ser
acompanhados de folheto explicativo da responsabilidade da unidade de salde efou dos profissionais de
salde.

D. Ainformacio e o esclarecimento obrigam a um perfodo de reflexdo que emana da necessidade da pessoa
avaliar qualitativamente a informagao e o esclarecimento recebidos.

E. A informacdo e esclarecimento aos mencres deverde ser apropriados, em funcdo da sua idade e grau de
maturidade.-28 29

F. O consentimento informado &, numa légica negocial, um processo comunicacional, continuo e participada,
através da interacio estabelecida entre o profissional de salde e a pessoa, prolongando se num tempo
uii, definido em cada caso, pela situacao de satide em apreco.

k. O profissional de saGde tem o dever de averiguar se a pessoa entendeu a infarmacdo e o
esclarecimento que ihe foram prestados.30

ii. A revogacao do consentimento informado, esclarecido e livre ndo pode acarretar qualguer
prejuizo para a pessoa.

iii. A renovacdo do consentimento informado, esclarecido e livre torna-se necessaria sempre que
novos dados de diagndstico, progndstico ou terapéutica o tornem desatualizado ou quando haja
alteracbes metodoldgicas relevantes nos protocolos dos estudos de investigagéo.

Consentimento Presumido

a

G. H& consentimento presumido quando as circunstincias permitem supor que a pessoa titular feria
consentido se conhecesse as circunstancias em que o ato diagndstico, terapéutico ou de investigacao é
praticado.

H. O consentimento presumido é importante nos casos em que a pessoa carece de capacidade para
consentir ou estd inconsciente ou ndc estd legalmente representada e ha risco sério para a satde ou vida
dessa pessoa em se adiar o ato para a obten¢doe do seu consentimento expresso, Assim, deve prevalecer
o dever de agir decorrente do principic da beneficéncia consagrado na ética da satde 3! 32 33 devendo, no
entanto, ser prestada toda a informacéo a pessoa ou ao seu legal representante assim que aguela se
mostre capacitada para decidir.

Direito a recusar / Dissentimento

I.  Salvo disposicdo legal em contrario, a pessoa tem o direito de recusar o atofintervencdo que lhe é
proposto, obrigando, consequentemente, a um esforgo suplementar de esclarecimento e informacio por
parte do profissional de sadde, devendo tal decisdo ser reconhecida como uma manifestacao legitima de
autonomia, desde que livre e esclarecida.

J. Cabera ao profissional de salide, com a concorddncia da hierarquia técnica, a invocacao de razbes
ponderosas para ndo aceitar uma recusa da pessoa ou do seu representante legal e acionar o pedido de
intervencao judicial para internamento compulsivo.

28 Cf. n.2 1 do artigo 1878.2 do Cédigo Civil.

23 Vide anotagdo aos artigos 4.2 e 5.2 da Carta da Crianga Hospitalizada (EACH /European Association for Children in Hospital), instituto de
Anoio & Crianca, 2004, Lishoa, disponivel ern www iacrianca.ot

30 Qliveira, Guilherme. Estrutura juridica da ato médico - cansentimento informado, in Temas do Direito da Medicina. Coimbra Editara.
Coimbra. 2005, P.27.

31 Cf artigo 156.2, n.2 2, almeas a) e b} do Cadigo Penai, artigo 8.2 da Convengaa de Oviedo e Parecer 46/CNECV/05 do CNECV,

32 Cf. artigo 8.2 da Convencdo de Oviedo,

33 Cf, artigo 156.2, n.22, alinea h) do Cddigo Penal.
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K. No caso de reclusos ou pessoas legalmente privados de liberdade, o direito de recusa estd condicionado,
nos termos estipulados pela lei.

Menores

L. Sempre que, nos termos da lei, um menor careca de capacidade para consentir de forma esclarecida e
livre, um ato diagnoéstico ou terapéutico ou de investigacido ndo poderd ser efetuado sem a autorizacéo
prévia do seu representante, de uma autoridade ou de uma pessoa ou instancia designada pela let.

M. A epinido do menor é tomada em consideracdo como um fator cada vez mais determinante, em funcdo da
sua idade e do seu grau de maturidade. 3

N. Aregra geral é a de que gqualguer menor com 16 ou mais anos de idade e com o discernimento necessario
para avaliar o sentido e alcance do ato diagnoéstico, terapéutico ou de investigacdo que lhe é proposto,
pode consentir ou dissentir independentemente das suas carateristicas culturais, sociais e grau de
literacia. 36

Q. 0Os menores de 16 anos tém o direito a serem ouvidos para atos de diagnéstico, terapéutica ou de
investigacao que lhe sejam propostos.

P. Aos menores com mais de 14 anos e capacidade de entendimento internados em unidades de saude
mental é reconhecida a capacidade de consentir.37

Q. Quando existe perigo para a vida ou integridade fisica da crianca ou do jovem e haia oposicde dos

detentores da responsabilidade parental, de guem tenha a guarda de facto ou ou na auséncia do seu
representante legal, o profissional de saGde deve realizar o ato de diagnéstico’ ou terapéutica, apés
procedimento junto do Ministério Publico para limitag&o da responsabilidade parental.38

Consentimento para a participacdo em estudos de investigacao

R.

Exc
S.

O consentimento escrito pode ser dispensade sempre gue fique assegurado que os dados pessoais e de
salde sado irreversivelmente anonimizados e sempre que esteja garantido a ndo realizacdo de
procedimentos ndo Uteis para o diagndstico, tratamento ou progndstico.

ecoes ao dever de informar e ao dever de obter o consentimenio
Ao dever de informar:

i. Privilégio terapéutico. A titulo excecional, entendido de forma restritiva, o profissional de
salide pode ndo transmitir & pessoa alguma informacdo, quando o conhecimento desta possa
colocar em perigo a vida da pessoa ou seja suscetivel de lhe causar grave dano, devendo existir
registo justificativo e validado por outros profissionais no processo clinico.39

ii. Direito a ndo saber, A vontade da pessoa em ndo ser informada é uma manifestacdo da sua
autonomia e deve ser respeitada.

(i} Arenlncia a informagdo deve ficar documentada no processo clinico,

{ii) Este direito pode sofrer restricfes, tanto no interesse da prépria pessoa como para protecao
de terceiros, o que assume especial relevancia, no caso de doengas contagiosas. 4!

L,
L
38 CE
ILE
B LE
Lt
40 Cf,
1
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Codigo da Execucdo das Penas e Medidas Privativas da Liberdade, aprovado pela Lei n.%2 115/2009, de 12 de outubro,
artigo 6.2, n.2 2 da Canvencao de Oviedo.

artigo 38.9, n.2 3 do Cédigo Penal.

artigo 7.2, alinea b) da Lei n.% 36/98, de 24 de jutho,

Lei n.¢ 147/99, de 1 de setembro.

artigo 157.2, in fine, do Cédigo Penal,

artigo 10.2, n.2 2 da Convengao de Oviedo.

artigo 10.2, n.,2 3 e artigo 26.2 da Convengao de Oviedo.
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T. Ao dever de obter o consentimento informado, em caso, nomeadamente, de prevencdo de epidemia,
doenca contagiosa, vacinacdo obrigatéria 42, internamento compulsivo em satde mental 43 | doenca de
Hansen #, medicina do trabatho? e em reclusos,*6

Intervencao das Comissoes de Etica

U. As comisstes de ética para a salGde propbem, na auséncia a nivel nacional de formularios especificos ja
definidos legaimente, o conteddo informativo a inscrever no formuldrio-tipo de consentimento
informado proposto na presente Norma, apds audicdo dos profissionais de salde diferenciados na
respetiva area.

V. As comissbes de ética para a salde devem dar parecer desfavordvel a realizacdo de projetos de
investigacdo cujos procedimentas de consentimento informado nao estejam de acordo com o
consignado na presente Norma.

W. As comissbes de ética para a salde, em articulacdo com as comissdes de qualidade e seguranca
criadas pele Despacho do Secretdrio de Estado Adjunto do Ministro da Satide n,2 3635/2013, DR n.2 47,
2.2 série, de 7/3, devemn promover e participar em auditorias internas ao processo de consentimento
informado.

AVALIACAO .

A, A avaliacdo da implementacdo da presente Norma € continua, executada a nivel local, regional e nacional,
através de processo de auditoria interna e externa.

B. A parametriza¢io dos sistemas de informacao para a monitorizagdo e avaliacdé da implementacio e
impacte da presente Norma é da responsabilidade das administragées regionais de satide e dos dirigentes
das unidades de satde/instituicées do Sistema Nacional de Sadde,

C. A efetividade da implementacdo da presente Norma e a emissdo de diretivas para o seu cumprimento,
sao da responsabilidade das administracdes regionais de satide e dos dirigentes das unidades de satde.

FUNDAMENTACAO

A. A presente Norma assenta, em primeira instancia, no reconhecimento dos principios éticos de respeijto
pela autonomia, vulnerabilidade, beneficéncia, ou seja, no respeito pela dignidade humana,

B. O consentimento informado, esclarecido e livre da pessoa, é uma manifestacéo de respeito pelo ser
humano, esteja doente ou ndo. Reflete, em particular, o direito moral da pessoa a integridade corporal e 0
direito de autonomia na participa¢ao ativa da tomada de decisbes conducentes & manutencéo da sua
salde e 2 adesdao a terapéutica o que pressupbde a adequada informacdo e uma decisdo livre e
esclarecida.4’. 48

C. O consentimento informado, no ambito da salde, emana da alenclo dada ao principio ético do respeito
pela autonomia, em gue se reconhece a capacidade da pessoa em assumir livremente as suas préprias
decisdes sobre a sua sadde e os cuidados que ihe sdo propostos. Implica a integracdo da pessoa no
processo de decisdo quanto aos atosfintervencdes de satde gue the dizem respeito e para a participacéo
em estudos de investigacio que lhe sdo propostos, numa pariitha de conhecimentos e aptiddes aque a
tornem competente para essa decisao de aceitacao ou recusa dos mesmos. Mais do gue uma formalidade

4 Cf. nomeadamente, artigo 33.2, n.2 4, alinea c) do Decreto-Lei n.% 413/71, 27 de setembre, e artigo 2.9, n.2 3 do Decreto-Lei n.2
82/2009, de 2 de abril.

43 Cf. artigo 6.2 e segs da Lei de Salde Mental, aprovada pela Lei n.2 36/98, de 24 de julho,

44 Cf. arfigo 5.2, n.2 3 e artigo 6.2, n.2 1 do Decreto-Lei n.2 547/76, de 10 de julho e artigo 3.2 da Portaria 131/77, de 14 de marco.

45 Cf. artigos 108.2 , 110.2 e arfigo 351.2, n.2 1 e n2 2, alirea h), todos da Lei n.2 102/2009, de 10 de setembro, que aprova o regime
juridico da promogac da seguranca e sadde no trabatho.

46Cf. artigo 2.2, 352 e ss e artigo 126.2 do Cédigo da Execucdo das Penas e Medidas Privativas da Liberdade, aprovado pefa Lel n.¢
115/2009, de 12 de outubro.

#1Cf, artiges 5.2 @ 16.2 da Convencéo de Oviedo.

48 Cf, artigos 38.9, 39, 150.%, 156.2 e 157.2 do Cddigo Penal.
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tendente a obtenc¢ao de uma assinatura, na forma escrita, deve constituir um momento de comunicagio
efetiva, numa légica de aumento da capacita¢do da pessoa, fornecendo-he as ferramentas necessarias 3
decisdo que vier a assumir, seja numa interven¢io de salde, seja na participacdo numa investigacdo,
assumindo que os principios basilares da beneficéncia, em que a proposta do ato surge a bem do doente,
e da nao-maleficéncia, que implica a ponderagéo dos riscos e dos beneficios, estdo salvaguardados.

D. A obtencdo do consentimento informado deve passar por um processo pelo qual se deve promover o
maximo de confianga possivel da pessoa na relagdo a construir, a fim de se conseguir um maior sucesso
terapéutico. O constructo final resultard da interacio entre ambos, numa ponderacido entre o possivel e o
aceitavel para ambas as partes. Esta l6gica negocial é, por definicdo, continua, ndo se esgotando no
momento da aceitacdo, mas prolongando-se, num tempo (til definido em cada caso, pela situacio de
salde em apreco.

E. A Constituicde da Repiiblica Portuguesa consagra, no artigo 25.2, o direito universal & inviolabilidade da
integridade moral e fisica e a Lei de Bases da Salde 49 operacionaliza este conceito na Base XIV com o
direito do cidadao a ser informado sobre a sua situagdo, as alternativas possiveis de tratamento e a
-evolugao provavel do seu estado, permitindo a decisdo de receber ou recusar a prestacdo de cuidados
que ihe é proposta. Estes principios estéo fixados, enguanto regime juridico do consentimento em satde,
na Convencdo de Oviedo. Ao visar proteger a liberdade da pessoa enquanto bem juridico, esta matéria é
tutelada pelo direito, sendo reforgada no Cédigo Civil e no Cédigo Penal 50,

F. A Convencdo de Oviedo, no seu artigo 5.2, explicita, na sua regra geral 51 que:

i. O ambito do consentimento livre e esclarecido diz respe|to a "qualquer intervencado no dominio da
salde”;

i. O sujeito do consentimento é a pessoa a quem sao prestados os cuidados e ndo outros como 0s
seus familiares, salvo as excecdes, previstas no art.2 6.2 52;

i. O ambito do conteldo da informacdo a transmitir quanto ao objetivo, natureza e consequéncias
do ato/ intervengao proposto.

G. O dever de informar é objeto de regulacao nos regimes deontoldgicos dos diferentes profissionais de
saude. Assim, independentemente de exercerem em instituicgo piblica ou privada e do vinculo contratual
a que se obrigam, os profissionais de salde devem procurar o consentimento informado da pessoa que a
eles recorre, .

H. O processo de obtengao do consentimento informado ndo se esgota ne procedimento administrative de
obter a anuéncia escrita ou verbal do doente para o ato proposto, devendo ser uma atitude sistematica e
continua do exercicio dos proﬁssionais de sailde, 0 que significa que, em cada momento, é admissivel a
Sua revogacao e que a sua renovacdo se torna pertinente perante o apareomento de alteragdes aos
dados diagnosticos ou prognasticos.

I. A audicdo de terceiras pessoas ¢ licita quando seja notériz a dificuldade do doente em expressar a sua
vontade livremente assumida, sem prejuizo de ser escutado assim que possivel.,

J. A Convencdo de Oviedo 3 garante que a opinido dos menores deve ser tomada em consideracdo como
um fator cada vez mais determinante em funcac da sua idade e do seu grau de maturidade e que as
pessoas que carecam de capacidade para prestar o consentimento informado devem participar no
processo de decisao, na medida do possivel.

4% Lei de Bases da Saude {Lei n.2 48/80, de 24 de agosto).

56 Nos artigos 39.%, 150.2, 156.2 ¢ 157.2 do Cédigo Penal.

5t Artigo 5.2 ’Oualquer mtervengao no dominjo da salde sé pode ser efetuada apds ter sido prestado pe.‘a pessoa em causa o sel
consentimento livre e esclarecido. Esta pessoa deve receber previamente a informacée adequada quanto ao objetivo e a natureza da
Intervencan, bem como as suas consequéncias e riscos. A pessoa em questdo pode, em qualquer momento, revogar livremente o seu
consentimento.” ‘

52 Cf, artige 62 (Relativo as pessoas que caregam de capacidade para prestar o seu consentxmento) da Convencdo de Oviedo.

53 Cf, artige 6.2 da Convencao de Oviedo.
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K. Cabe ao profissional responsavel pela prescricdo efou execugdo do ato a sua proposta, explicacio e
obten¢ao do consentimento, entregando e recolhendo o formulario.

L. A obtencdo do consentimento informado, esclarecido e livre ndo altera a responsabilidade profissional
pelo rigor e corregao necessarios na execucao dos atosfintervencées consentidos,

M. As intervengdes ou tratamentos médico-cirirgicos, quando praticados sem ou contra a vontade da
pessoa, configuram um crime contra a liberdade. >4

APOIO CIENTIFICO

A. A presente Norma foi elaborada pelo Departamento da Qualidade na Salde da Direcdo-Geral da Satde,
no ambito da melhoria da Qualidade no Sistema de Salde,

B. A elaboracdo da proposta da presente Norma teve o apoio cientifico de Miguel Ricou designado pela
Ordem dos Psic6logos, Paulo Sancho designado pela Ordem dos Médicos, Paulo Santos designado pela
ARS Norte, Carla Barbosa designada pela ARS Centro, Renato Santos designado pela ARS Algarve,
Rosalvo Almeida designado pelo Canselho Nacicnal de Etica para as Ciéncias da Vida, Rui Moreira
designado pela Ordem dos Enfermeiros, Susana Teixeira designada pele ARS Alentejo, Teresa Oliveira
Marcal designada pela ARS Lishoa e Vale do Tejo, Palma Mateus e Alejandro Santos designados pela
Ordem dos Nutricionistas e Cristina Martins d:Arrabida {coordenacio executiva).

C. Foram subscritas declara¢des de interesse de todos os peritos envolvidos na elaboracdo da presente
Norma.

D. Foi ouvido o Diretor do Programa Nacional para a Salde Mental.
APOIO EXECUTIVO

Na elaboracdo da presente Norma o apoio executivo foi assegurado pelo Departamento da Qualidade na
Salde da Direcao-Geral da Satide.

SIGLAS/ACRONIMOS
Sigla/Acrénimo  Designacao

ARS Administracdo Regional de Satlde
CNECY Conselho Nacional de Ftica para as Ciéncias da Vida
DGS Direcao-Geral da Salide

5 Cf. Consentimento Informado - relatério final, Entidade Reguladora da Salde, 2008, p.42, disponivel em www.ers.pt
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ANEXOS

ANEXO §I: CONSENTIMENTO ENFORMADO ESCLARECIDO E LIVRE PARA ATOS/INTERVENCOES DE
SAUDE NOS TERMOS DA NORMA N.© xxxx/2013 DA Direcdo-Geral da Satde

[Parte informativa: Diagndstico e ou descricdo da situagdo clinica; descricio do atofintervencéo, sua natureza
€ objetivo; beneficios; riscos graves e riscos frequentes; atos/intervencies alternativas fidveis e
cientificamente reconhecidas; riscos de néo tratamento;1

A Pessoa/representante

[Parte declarativa do profissional] Confirmo que expliquei & pessoa abaixo indicada, de forma adequada e
inteligivel, os procedimentos necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questdes que
me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexfo suficiente para a tomada da
decisao. Também garanti que, em caso de recusa, serda assegurados os methores cuidados nesta Unidade de
Satide, mantendo a assisténcia necesséria a situagao de salide que apresenta.

Nome legivel do profissional de satide: | [

Data ... ...[... ...[... ... ... Assinatura e nlimero de cédula profissional ..

Por favor leia com atencédo todo o conteddo deste documento. Nao hesite em solicitar mais informacées se
nao estiver completamente esclarecido/a. Verifiglie se todas as informacBes estio corretas. Se tudo estiver
conforme entdo assine este documento.

ssinatura deste documento resulta do disposto na Norma |

[Parte declarativa da pessoa gue consente] .
[exemplo 1] Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional de
satde que assina este documento, ter-me side dada oportunidade de fazer todas as perguntas scbre o
assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido garantido que n3o havers prejuizo
para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta solicitagdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para
refletir sobre esta proposta Autorizo o ato indicado, bem como os procedfmentos diretamente relacionados
que sejam necessarios no meu proprio interesse e justificados por razées ciinicas fundamentadas.
[exemplo 2] Riscar o que ndo interessar: “Declaro que concordo / ndo concordo com a . .

, conforme me foi proposto e explicado pelo profissional de saude que assina este
documento tendo pod:do fazer todas as perguntas sobre o assunto. Assim, autorizo / ndo autorizo a
realizagao do ato indicado nas condicbes em que me foram explicadas e constam deste decumento.”
- (local), ... /. . L {data)
Nome: | !
ASSINGTUFA 10 (10 it it aie ees en ee e ok e e e e et e ek e tes e e e e e e vt et e e e re e

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR 1IDADE OU INCAPACIDADE

(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)

NOME: . . e e e e e e e e R,

Doc. lDENTiﬂCA(;Ao N it e a e e DATA OU VAUDADE ..... [ A

GRAU DE PARENTESCG OU TIPO DE REPRESENTAGAD: 11ivsvescrreeeresssereeeerrresssessssnessssssssvns

F . T

Nota: Este documento é feito em duas vias - uma para o processo e outra para ficar na posse de
quem consente,

bRl
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da Direcdo-Geral da Satde

ANEXO II: CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPACAO EM ESTUDOS
DE INVESTIGACAC NOS TERMOS DA NORMA N.2 5000¢/2013 DA Direcao-Geral da Satde (de acordo
com 2 Declaracao de Heisinquia e a Convencio de Oviedo)

[Este modelo destina-se a ser adaptado a cada caso concreto e os itens e sugesties nele contidos ndo
esgotam os termos e possibilidades que cada investigadeor queira utilizar para o tornar mais claro. O
documento utilizado representa uma forma de “contrato” entre investigador/a e participante, por isso cada
parte fica com uma via assinada por ambos - o primeiro “outorgante” guarda-o para provar que pediu e
obteve consentimento perante eventuais auditorias; 0 segundo “outorgante” guarda-o para reler, revogar se
assim o entender ou reclamar se verificar eventual incumprimento do garantido. A linguagem a utilizar deverd
ser tdo simples quanto possivel, livre de termos técnicos {exceto quando os participantes forem profissionais
de salide) e globalmente adequada a literacia dos participantes a recrutar.]

Titulo do estude: ...
Engquadramento: ... [mencionar a unidade de salde implicada; se tiver ambito académico, referir escola e
orientador/al
Explicacdo do estudo: ... [referir se é guestionério para preencher, entrevista gravada, recolha de dados de
processo ou outro método; que tipos de dados serdo colhidos; se a selecdo do/a participante for aleatéria ou
houver grupo de controlo, explicar sumariamente o método; mencionar local onde ofa investigadorfa se
encontra com ofa participante, quantas vezes e dlrante quanto tempo aproximadamente; garantir destruicio
de gravactes (audio ou video) num determinado prazo]
Condicbes e financiamento: ... [referir se had ou que ndo ha pagamento de deslocagfes ou contrapartidas;
informar quem financia o estudo (ofa investigadorfa ou outrem); mencionar o cardter voluntaric da
participacéo e a auséncia de prejufzos, assistenciais ou outros, caso n&o queira participar; informar gue o
estudo mereceu Parecer favoravel da Comissao de Etical
Confidencialidade e anonimato: ... [garantir confidencialidade e uso exclusivo dos dados recolhidos para o
presente estudo; prometer anonimato (ndo registo de dados de identificacdo) ou, caso contrario, afirmar que
foi pedida e obtida autorizacao da Comissdo Nacional de Protecio de Dados, garantinde, em qualquer caso,
que a identificacdo dos participantes nunca sera tornada publica; assegurar que os contactos serdo feitos em
ambiente de privacidade]

. lagradecimentos e identificacdo dofa investigador/a - nome, profissdo, local de trabalho, contacto
telefénico, endereco eletrénico - e da pessca gue pede o consentimento, se for diferente;]
Por favor, leia com atenca"o a seguinte informacgdo. Se achar gue algo esta incorreto ou que ndo estd claro,
ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que the foi feita, queira assinar este
documento.

Assinatura/s/ e niimero/s de cédula profissional de quem pede consentimento:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacées verbais que me foram fornecidas
pela/s pessoafs que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em gqualquer altura, recusar
participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e
permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntéria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados
para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a
r‘nvestigador/a.

Nome: . L T R R T PP PPNV

Assmatura Data: ...... L. foiieenen.
SENAGFORO PROPRID A ASS!NAR POR IDADE ou |NCAPACIDADE

{se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)

NOME: .
Bi/CC N o: T DATA ou VALIDADE ..... fooo .

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTACAO .....................................................
ASSINATURA

Este DOCUMENTO E COMPOSTO Di PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA
PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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de Sadde do Norte, |.P

comunicagio L] nrFormacio L) parecer [X] w89 para: 7 Nov 13

‘pE: Comissdo de Etica para a Satde da ARS Norte S _ DELIBERADO AUTORIZAR
: o : - L g

pAﬁA’;_- Conselho Diretivo da ARS Norte

ASSUNTO; Parecer N° 87/2013

Levo ao conhecimento desse Conselho Diretivo o Parecer n°
87/2013 (sobre o estudo: “Como € que os profissionais de saude
comunicam consigo? Relagfio entre comunicacfio, adesfio ao
tratarnento, satisfagfo com os cuidados e resuitados de satude em
pessoas com diagndstico de doenga croénica”), aprovado na reunido

do dia 5 de Novembro de 2013, por unanimidade.

A Consideragéo Superior

S

DeolindaNeves
Assessora CES/UIC

%%VRE'FINJ%REL MINISTERIO DA SAUDE
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ARS NORTE | A

Administracdo Regional
de Sadde do Norte, I.P

Comissédo de Etica para a Saude
Administragio Regional de Satide do Norte, IP

PARECER N° 87/2013

Sobre o estudo T/203 — Como é que os profissionais de salde comunicam consigo? Relagdo
entre comunicacdo, adesdo ao tratamento, satisfacdo com os cuidados e resultados de satde em
pessoas com diagnostico de doenga crénica

A - Relatério

1. A Comissdo de Etica para a Salde (CES) da Administrag&o Regional de Salde do Norte,
I.P. (ARSN), apés parecer favoravel da Unidade de Investigagéo Clinica (UIC) iniciou a
apreciagéo do Processo n.° T203, na sequéncia do pedido de parecer enviado a esta
Comissdo no dia 22/05/2013 pela Diretora Executiva do ACES Gaia, sobre o estudo de
investigagcdo "Como é que os profissionais de salde comunicam consigo? Relagdo entre
comunicagdo, adesdo ao tratamento, satisfagdo com os cuidados e resultados de salde em
pessoas com diagnostico de doenga crénica”. Este estudo é realizado por Sofia Andrade e
Hélder Pereira, estudantes do 2° ano do Mestrado em Psicologia Clinica e de Salde da
Universidade Fernando Pessoca, sob orientagdo da Professora Doutora lsabel Silva,
Professora Associada da UFP.

2. Fazem parte do processo em analise os seguintes documentos: requerimento; projetc do
estudo; curriculum vitae dos investigadores & da orientadora; consentimento Informado,
livre e esclarecido; declaragbes dos investigadores em como os dados obtidos sdo
confidenciais, s6 irdo ser utilizados neste estudo, e em como se comprometem a enviar
cépia da tese; parecer positivo da Comissdo de Etica da UFP, declaracéo da orientadora,
instrumentos de avaliagdo (8) e respetivas autorizagbes e autorizagdo do Conselho Clinico
e de Saude do ACES Gaia. Os dados serdo recolhidos no Centro de Saude de Oliveira do
Douro.

3. Trata-se de um estudo com desenho exploratéric, transversal, descritivo e analitico,
adotando uma abordagem quantitativa. Os participantes serdo incluidos no estudo a

GOVERNO DE MINISTERIO DA SAUDE
PORTUGAL

Rua Santa Cartaring, 1288 Tel 220 411 000 arsn@arsnorte.min-saude.pt
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o

medida que forem aparecendo na instituicdo para consultas ou realizagcdo de exames de
rotina. Sera solicitado aos profissionais de saude que terminada a consuita / atendimento
ao utente o informem de que o presente estudo se encontra em curso, e caso este aceite, o
encaminhem para um dos investigadores. Apenas serdo avaliados os doentes que
aceitarem assinar o consentimento informado, apdés o fornecimento de todas as
informagdes sobre a investigacdo. A bateria de avaliagdo incluira os seguintes
instrumentos: 1- Questionario sécio-demografico e clinico; desenvolvido especificamente
para o presente estudo; 2 — Health Care Communication Questionnaire (HCCQ); 3 -
Questionnaire on the Quality of Physician — Patient Interaction (QQPPI); 4 —The Patient
Satisfaction Questionnaire Short-Form (PSQ 18); 5 - MOS SF-36; 6 — Medida de adeséo
aos tratamentos (MAT), 7 — Escalas de ansiedade, depresséo e stress (EADS-21); 8 -
Positive Affect and Negative Affect Schedule (PANAS). Foram ja obtidas as autorizagbes
para a adaptacdo dos dois instrumentos de avaliagdo da comunicagéao profissional de
saude-doente para a lingua e cultura portuguesa — HCCQ e QQPPI. Os investigadores
declaram que as autoriza¢des do MOS SF-36 e do PSQ 18 foram dadas automaticamente
pela Rand Corporation e que no que respeita a Medida de adeséo aos tratamentos (MAT) e
as escalas de ansiedade depressio e stress (EADS-21), atestam que os autores
disponibilizaram em publicagdo em revista cientifica os instrumentos na versao para
administragdo em investigacdo, dispensando uma autorizagdo adicional para o uso dos
mesmos.

4. Os objetivos deste estudo séo adaptar para a populacao portuguesa dois instrumentos de
avaliagdo da comunicagdo centrada no doente, na perspetiva de pessoas com diagnéstico
e doenga cronica e analisar a existéncia de uma relagéo entre a percegdo de uma
comunicagdo centrada no doente, a percegdo da qualidade da interagdo com os
profissionais de salde e os resultados de saude.

B — Identificacdo das questbes com eventuais implicagbes éticas
1. Reconhece-se relevancia e pertinéncia ao estudo.
2. Trata-se de um estudo com procedimentos n&o invasivos, nao incorrendo os participantes
em riscos maiores do que aqueles a que estdo sujeitos na sua vida quotidiana.
3. A confidencialidade e o anonimato das respostas estdo garantidos pelos investigadores.

| GOVERNO DE
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C - Conclusées
1. Face aoc exposto, a CES delibera que o estudo de investigacdo em causa pode ser
aprovado.

O relator
Tewia ARG CJonss
Mestre Alzira Morais
Aprovado em reunido do dia 5/11/2013, por unanimidade
O Presidente da Comissao de Etica para a Satide da ARS Norte IP

/ N ”’“Lw—/

Professor Doutor Alberto Pinto Hespanhol
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