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Resumo

O principal objetivo do presente estudo é analisar a relagdo entre a comunicacao
profissional de saude-doente e os afetos positivo e negativo em individuos com diagnéstico
de doenca crénica acompanhados nos cuidados de salde primarios. Participaram no
presente estudo 107 individuos de ambos os sexos, com idades compreendidas entre os 19
e 0s 86 anos (M=55,93; DP=15,91). Foram administrados 0s seguintes instrumentos:
questionario sociodemografico e clinico; versdo portuguesa do Health Care
Communication Questionnaire (HCCQ) e versdo portuguesa do Positive and Negative
Affect Schedule (PANAS). Os resultados descritivos apontam para que os doentes se
mostrem globalmente satisfeitos com a comunicacdo profissional de saude e com maior
presenca de afetos positivos do que de afetos negativos. Ndo foram encontradas
correlagdes estatisticamente significativas entre a perce¢do da comunicacdo profissional-
doente e os afetos positivo e negativo. Os principais resultados diferenciais mostraram que
foram os homens que pontuaram mais na dimensdo Auséncia de Hostilidade, tendo esta
sido mais pontuada pelos individuos que possuem uma perce¢do mais positiva da
gravidade da sua doenga. Observou-se igualmente uma maior presenca de afeto positivo
nos pacientes com escolaridade ao nivel do secundario e licenciatura e de afeto negativo no
seio daqueles com percecdo mais negativa da gravidade da sua doenca e mais insatisfeitos
com a sua saude. O presente estudo sublinha a necessidade de uma maior
consciencializacdo dos profissionais de salde para a comunicacdo profissional de satde-
doente, bem como para a importancia da formacdo nestes profissionais, ao nivel das

competéncias comunicacionais e relacionais.

Palavras-chave: Comunicacdo; doente cronico, afetos positivo e negativo
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Abstract

The main objective of this study is to analyze the relationship between the health
professional-patient communication and the positive and negative affect on individuals
diagnosed with chronic illness accompanied in primary care. Participated in this study 107
individuals of both sexes, aged between 19 and 86 years (M=55,93; SD=15,91). The
following instruments were administered: socio-demographic and clinical questionnaire;
Portuguese version of the Health Care Communication Questionnaire (HCCQ) and
Portuguese version of Positive and Negative Affect Schedule (PANAS). The descriptive
results pointed out that patients are generally satisfied with the health professional
communication and greater presence of positive emotions than negative affect. No
statistically significant correlations were found between the perception of health
professional-patient communication and the positive and negative affect. The main
differential results showed that men scored more in the Absence of hostility dimension,
having this dimension more punctuated by individuals who have a more positive
perception of their illness seriousness. There was also a greater presence of positive affect
in patients with secondary-level schooling and degree and negative affect within those with
more negative perception the seriousness of their illness and more dissatisfied with their
health. This study underlines the need for a greater awareness of health professionals for
health professional-patient communication, as well as to the importance of training these

professionals, at the level of communication and relational skills.

Keywords: Communication; chronic patient, positive and negative affect
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Introducéo

A comunicacdo profissional de salde-doente tem vindo a ser alvo de diversas
investigacBes nos ultimos tempos, uma vez que ela se mostra crucial para a melhoria da
qualidade do servico de saude e, consequentemente para a satisfacdo do paciente (Makoul,
2001).

Diversos estudos tém mostrado que a comunicacdo (verbal e ndo verbal) dos
profissionais de salde possui um impacto ao nivel da adesdo do paciente ao tratamento e
também na melhoria do progndstico da doenca (e.g., Matusitz & Spear, 2014; Silverman &
Kinnersley, 2010).

Assim sendo, a comunicacdo assume particular relevancia no ambito das doencas
cronicas, pois 0s pacientes acometidos por estas doencas devem ser envolvidos no
processo de tomada de decisdo, na adesdo aos tratamentos e recomendac@es clinicas que
possam aportar mudancas nos comportamentos relacionados com a saude (Platt & Keating,
2007).

A comunicacao eficaz tem sido igualmente tida como promotora de uma reducéo de
distress psicoldgico, em pacientes com elevados niveis de sintomas, nomeadamente com
ansiedade e depressdo (Talvitie, 2000; van Zanten, Boulet, McKinley, DeChamplain, &
Jobe, 2007). Nos pacientes com doencas cronicas, a percecao da qualidade de vida (QdV) e
do bem-estar estd fortemente condicionada a gravidade da doenca, ao tratamento
necessario e as dificuldades sociais, fisicas e psicologicas associadas a doenca (Pressman
& Cohen, 2005).

Sendo o Bem-Estar Subjetivo (BES) uma medida tripartida que integra o afeto
positivo e negativo e a satisfacdo com a vida (Albuquerque & Tréccoli, 2004), ele diz

respeito a forma como o individuo avalia a sua vida (Siqueira & Padovam, 2008).

Nos individuos com doencas crénicas é natural encontrar-se uma avaliacdo mais
reduzida dos seus niveis de felicidade, BES, satisfacgdo com a vida, bem como se
mostrarem mais suscetiveis a outros problemas de saude (Ng, Diener, Aurora, & Harter,
2009). Nestes pacientes, verifica-se ainda um impacto da comunicacao profissional na sua
saude fisica e psicoldgica (DiMatteo, Haskard, & Williams, 2007; Shaw, Pransky et al.,
2009).
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E neste sentido que surge o presente estudo, que tem como principal objetivo analisar
a relacdo entre a comunicacao profissional de saide-doente e os afetos positivo e negativo
em individuos com diagnostico de doenca crénica acompanhados nos cuidados de saude
primarios.

Assim, o presente estudo encontra-se estruturado em duas partes. A primeira parte
integra a revisdo bibliografica, sendo esta constituida por dois capitulos. O primeiro
capitulo apresenta os aspetos associados a comunicacdo profissional-doente e, o segundo,

associados ao BES.

A segunda parte apresenta o estudo empirico realizado, sendo que se encontra
dividida em trés capitulos. No terceiro capitulo é apresentada a metodologia utilizada, no
quarto capitulo os resultados encontrados e, no quinto capitulo, sdo discutidos os resultados

a luz da revisdo bibliografica realizada.

O presente estudo apresenta algumas conclusdes, onde se procura realizar um
balango entre os pontos fortes e de melhoria da presente investigagcdo, bem como as

principais limitacBes do trabalho e sugestdes para futuras investigacdes.
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Capitulo I - A Comunicacéo Profissional de Saude-Doente

A comunicacdo profissional de saide assume um papel central na transicdo entre a
abordagem biomédica tradicional e a abordagem centrada no paciente (Andrew,
Kallayarapu, Thomas, & Swain, 2014).

A abordagem biomédica tradicional assenta numa visdo cartesiana do mundo, na
qual a doenca é tida como uma "avaria" (temporal ou permanente) do funcionamento ou da
relacdo entre os componentes, pelo que a cura, significaria a reparacdo da maquina (Pais-
Ribeiro, 2005). Nesta abordagem, h& uma clara cisdo entre a mente-corpo e um
reducionismo, ou seja, a mente e corpo sdo vistos como identidades separadas e
independentes (Dias, 2004). As doencas sao exteriores ao corpo e causam mudancas fisicas
ou tém origem nas mudancas fisicas internas involuntarias, causadas por desequilibrios
quimicos, bactérias, virus e predisposicdao genética (Odgen, 2004). Assim, a saude seria a
auséncia de doenca (DeMarco, 2003), por isso ou se é saudavel ou se € doente, ndo

havendo entre estes dois estados uma continuidade.

Apbs a Il Guerra Mundial, este modelo deixou de dar respostas satisfatorias as
grandes questdes que se colocavam a medicina, pelo que a manutencdo deste modelo (que
ainda predomina em muitos contextos) deixou de ser possivel, pois ndo se trata de um
modelo cientifico, mas sim de um dogma (Pais-Ribeiro, 2005). Na segunda metade do
século XX, houve necessidade de se encontrarem modelos explicativos que permitissem
ultrapassar o reducionismo do modelo biomédico, assumindo a salde e a doenga ndo como
duas identidades separadas e determinadas por fatores biol6gicos e organicos, mas

igualmente pelas dimensdes social e psicoldgica (Pais-Ribeiro, 2005).

A aceitacdo da influéncia dos fatores psicossociais tornou-se numa realidade cada
vez mais presente, estritamente associada ao desenvolvimento das doengas, nomeadamente
as doencas cronicas, dando lugar ao fortalecimento de uma abordagem biopsicossocial
(DeMarco, 2003). Esta abordagem suporta a ideia de que 0s processos bioldgicos,
psicoldgicos e sociais, encontram-se integral e interactivamente implicados na salde e na
doenga (DeMarco, 2003), pelo que atende aos determinantes da doenga, a escolha de um
tratamento racional, a definicdo de padrbes de cuidados de salde, a consideracdo pelo
paciente, sistema social e sistema alargado onde se insere, ao papel crucial do médico e dos

sistemas de saude (Pais-Ribeiro, 2005). Este modelo, centrado no paciente, melhora a
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compreensdo da doencga, permitindo uma abordagem mais holistica que integra os modelos
da biologia, da dimensdo psicoldgica e social (Dias, 2004).

Os profissionais de saude, hoje em dia, experienciam diversos tipos de frustracdes
associadas a mudancas no sistema de prestacdo de cuidados de salude nos paises
industrializados, que se constituem numa ameaga a verdadeira natureza e aos valores
associados ao profissionalismo, j& que a sua pratica se encontra condicionada pelas
disparidades entre as necessidades legitimas dos pacientes, pelos recursos disponiveis para
satisfazer essas necessidades, pela crescente dependéncia das forcas do mercado e dos
proprias unidades de salde onde trabalham, levando-os a tentacdo para abandonar o
tradicional compromisso com a primazia dos interesses dos pacientes (Blank, 2002).

Os pacientes tém, geralmente, dificuldades em avaliar a competéncia do profissional,
nomeadamente no inicio do acompanhamento, no entanto conseguem realizar uma
avaliacdo da forma como o profissional os atende (Pinheiro, 2005). Por conseguinte, a
satisfacdo do paciente estd associada a quantidade de informacédo recebida na consulta, a
comunicacdo que foi realizada e a competéncia técnica e interpessoal, sendo estes 0s
aspetos que fortalecem a confianga que o paciente atribui aos profissionais de saide com
quem lida (Barletta, Gennari, & Cipolotti, 2011; Robertson, Dixon, & Legrand, 2008).

Também € certo que a insatisfacdo dos pacientes relativamente ao atendimento
recebido tem grande impacto no préprio (e.g., adesdo, bem-estar), no desempenho clinico
dos profissionais de salde condicionado pelas criticas de que sdo alvo (Allen, 2015) e,

consequentemente, no préprio sistema de salde (van Zanten, Boulet et al., 2007).

E neste sentido que o presente capitulo procura focalizar-se nas questdes relativas a
comunicacdo profissional em salde, apresentando dados de investigaces que se assumem
como verdadeiros desafios ao nivel das competéncias comunicacionais dos profissionais de
salde-paciente, da construcdo da relacdo interpessoal e da recolha/fornecimento de
informacdo. Focaliza-se a importancia de uma comunicagdo centrada no paciente, como
forma de ultrapassar os desafios colocados a estes profissionais de saude, explorando-se
alguns aspetos relativos a forma de avaliagcdo da comunicacdo profissional em saide, bem
como a formacgdo necessaria destes profissionais através de programas que procuram

potenciar e melhorar as suas competéncias comunicacionais.
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1.1. Comunicac¢do em Saude: Dados e Desafios

A comunicagéo possui um papel decisivo no ambito das relagdes interpessoais, sendo
que no contexto de saude deve assumir-se como uma estratégia crucial e eficaz na
transformacéo do sistema de cuidados de saude (Andrew et al., 2014; Asan, Montagne, &
Xu, 2012; Asan, Xu, & Montagne, 2013; van Zanten et al., 2007).

E neste sentido que Araujo, Pagnan, Zanetti e Simdes (2011) referem que a
comunicacdo entre profissionais de saude e pacientes deve ser tida como ponto-chave na
melhoria da qualidade do servico de saude e compreende aspetos como a personalizacdo da
assisténcia, a humanizagdo do atendimento, o direito & informagdo e o consentimento
informado. Assim, o elemento basico da comunicacdo profissional de salde-paciente é
construir uma relacdo, criar um caminho de discussdo entre ambos, recolher informacao
sobre os problemas do paciente e, mutuamente decidirem o plano de acdo a ser
implementado (Makoul, 2001).

Tal como assegura Teixeira (2009), desde os primérdios da humanidade que a
prestacdo de cuidados de satde se fundamenta na relacdo com o paciente, priorizando-se a
arte de ouvir e examinar cuidadosamente o individuo acima de qualquer intervencao
terapéutica, pelo que o profissional de salde exerce uma importante influéncia no
psiquismo do paciente e na evolucdo das enfermidades, transmitindo, através do
relacionamento interpessoal, a solidariedade, o amparo e a seguran¢a, muitas vezes
necessarios ao despertar da reacdo vital do organismo, sendo que, em muitos casos, curava
pela simples presenca, ou seja, através de efeitos terapéuticos psicoldgicos ou inespecificos

segundo os parametros da medicina cientifica.

E nesta linha de pensamento que Grilo (2012) sustenta que as competéncias dos
profissionais de salde integram trés tipos de aptiddes necessarias a interacao:
competéncias relacionadas com o contetdo, que traduzem aquilo que os profissionais
comunicam; relacionadas com o processo, i.e., como comunicam 0s profissionais e,

percetivas, que se referem aquilo que os profissionais de saude pensam e sentem.

Assim sendo, a comunicacao integra ndo somente os aspetos verbais, mas também os
ndo-verbais. Os elementos verbais referem-se ao uso do som, das palavras, do discurso e
da linguagem (Silverman & Kinnersley, 2010), enquanto a linguagem nao-verbal permite o
estabelecimento da relacdo profissional-paciente, fornecendo pistas para as preocupacdes e

emocdes subjacentes, bem como auxilia a que os comentarios verbais sejam bem
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compreendidos (Asan et al., 2012). Nesse sentido, o contacto visual assume particular
preponderancia no estabelecimento da interacdo, ja que funciona como sinal para que
ambas as partes se compreendam e, associado com outros comportamentos ndo-verbais,

ajuda na troca de conteudos emocionais (Silverman & Kinnersley, 2010).

A diversa literatura existente sobre a comunicacdo dos profissionais de saude
sublinha que esta tem um impacto a diversos niveis, nomeadamente na adesdo do paciente
ao tratamento (Ambady, Koo, Rosenthal, & Winograd, 2002; Asan et al., 2013) e na
melhoria do prognostico (Conthe et al., 2014; Matusitz & Spear, 2014), sendo que a adesao
ao tratamento é definida pela regularidade e pontualidade com a qual os pacientes tomam a
medicacdo prescrita, seguem uma dieta ou exercicio recomendado (Hall, Willgoss,
Humphrey, & Kongso, 2014).

No ambito das doencas crénicas (e.g., hipertensdo, diabetes, doencas da artéria
coronéria e insuficiéncia cardiaca), a comunicacdo entre o profissional de saude e o
paciente assume particular relevo, tal como Beck, Daughtridge e Sloane (2001) assinalam.
Estes autores referem que, quando os pacientes com doencas crénicas sdo envolvidos e
informados relativamente ao processo de tomada de decisdo, acabam por aderir mais
facilmente aos tratamentos e recomendagdes clinicas, tendo esta adesdo um impacto visivel
na mudanca de comportamentos relacionados com a sua saude (e.g., exercicio, dieta,
cessdo tabagica), todavia, para que uma decisdo possa ser partilhada, ambas as partes tém
que se encontrar devidamente informadas sobre as alternativas e potenciais riscos do
tratamento, bem como existir confianga mdtua na relagdo estabelecida entre ambas as

partes.

A investigacdo tem sublinhado que a comunicacdo eficaz (que integra explicaces,
feedback e partilha de dados clinicos) potencia a adesdo dos pacientes ao tratamento ou as
recomendacdes clinicas (Chen et al., 2007; Platt & Keating, 2007; Tongue, Epps, &
Forese, 2005), sugerindo que aqueles que recebem menos informacao dos profissionais de
salde apresentam uma parca adesao aos tratamentos (Friedman et al., 2008). As lacunas na
comunicacéo, tais como tomadas de deciséo unilaterais e a falta de conhecimento sobre 0s
pacientes, sdo indicadores de uma comunicagdo pobre que pode levar a ndo adeséo e,
consequentemente, a efeitos adversos no estado de saude dos pacientes (Wilson et al.,
2007).
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Para além do tratamento clinico da doenca, outros aspetos assumem grande
relevancia neste contexto, como sendo o afeto, a cogni¢cdo, 0 comportamento e outros
aspetos sociais como as pressoes financeiras e relagdes sociais, pelo que o impacto de uma
comunicacdo de elevada qualidade deve ser percebido em todas estas dimensdes (van
Zanten et al., 2007). Uma comunicacdo de elevada qualidade leva a uma mdtua
compreensédo, satisfagdo do paciente, confianga, envolvimento bilateral na tomada de
decisdo, acordo relativamente ao tratamento e motivacdo do paciente (Street, Makaol,
Arora, & Epstein, 2009).

Ainda neste ambito, investigacdes tém mostrado que a comunicagdo direta e um
positivo suporte percebido assumem um papel importante na reducdo de visitas de
emergéncia e no controlo de doencas cronicas (Andrew et al., 2014). A literatura tem
referido que a comunicacéo eficaz nos tratamentos médicos leva a uma melhoria da saude,
do estado funcional e emocional, uma maior adeséo ao regime de tratamento, satisfagéo
dos profissionais de saude e redugdo de riscos decorrentes de mas praticas clinicas (Wong
& Lee, 2006), bem como se mostra eficaz na gestdo pos-operatéria da dor, em doentes

cirurgicos (Sugai et al., 2013).

Assim, os pacientes parecem preferir os profissionais de salide em funcdo da
qualidade da sua comunicagdo, tal como Schattner, Rudin e Jellin (2004) verificaram no
seu estudo, no qual 38% dos pacientes selecionaram os profissionais de salde com base na
sua experiéncia profissional, enquanto 30% os selecionou com base na paciéncia
apresentada, atencdo dedicada, informacdo dada, valorizagdo, transparéncia e respeito
pelos interesses e preferéncias do paciente. Os autores referiram que excluindo a
experiéncia profissional, todos os fatores assinalados podiam ser incluidos dentro de uma

comunicacdo eficaz.

Num estudo que pretendeu rever as intervengfes com pacientes com cancro, 0S
resultados mostraram a importancia de uma comunicacgéo eficaz entre os profissionais de
salde e os pacientes na promoc¢do de uma maior satisfacdo com os cuidados de saude
(Bredart et al., 2005). Os resultados deste estudo sublinharam o uso de varias estratégias
que potenciam a satisfacdo dos pacientes e que fornecem resultados positivos ao nivel da
saude, sendo que a comunicacdo eficaz entre os profissionais de saide e o paciente, foi

identificada como sendo uma das estratégias mais eficazes.
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Zachariae e colaboradores (2003) realizaram um estudo com intuito de analisar a
associacao entre o estilo de comunicacdo do médico, percebido pelo paciente, a satisfacéo,
distress, autoeficacia associada ao cancro e controlo percebido sobre a doenca. Os autores
utilizaram o Inventario de Relagdo Paciente-Médico e concluiram que quanto maior a
pontuacdo neste inventario, maior a satisfacdo dos pacientes, autoeficacia percebida e
menor distress por estes apresentado.

Assim, quanto maior for a adeséo e os autocuidados do paciente, melhores serdo os
seus resultados ao nivel da saiude (Moore et al., 2004). A comunicacgdo eficaz é também
promotora de uma reducgdo de distress psicolégico nos pacientes com niveis elevados de
sintomas, bem como potenciadora de um progndstico mais positivo (van Zanten et al.,
2007).

Uma boa comunicacdo produz igualmente impacto nos proprios profissionais de
satde (Allen, 2015; Kuhn, 2002; Lang, 2012), nomeadamente na potenciacdo da sua
satisfagcdo com o trabalho e na sua produtividade (Ambady et al., 2002; Haas et al., 2000).
Profissionais de saude satisfeitos levam a pacientes satisfeitos com o servico de cuidados
de salde que recebem, sendo esta satisfacdo fundamental na reducéo dos niveis de stress
associados a area da saude e de burnout (Bredart, Bloulec, & Dolbeault, 2005) e na
reducdo das queixas por parte dos pacientes (Aradjo et al., 2011; Asan et al., 2012; Asan et
al., 2013; Brinkman et al., 2007).

Por ultimo, o impacto de uma comunicacdo eficaz pode ser visto em todos o0s
resultados envolvidos no processo de prestacdo de cuidados, nas tomadas de decisdo
democréticas, na melhoria de uma confianca mutua e na melhoria da relagdo profissionais
de salde-paciente (Sugai, Deptula, Parsa, & DonParsa, 2013). A tomada de decisdo
partilhada assegura, igualmente, uma responsabilidade partilhada, o que leva o paciente a

uma adesao clinica (Kuhn, 2002).

Uma comunicacdo eficaz e ativa por parte dos profissionais de salde facilita o
processo de empatia com o paciente, o que acaba por fortalecer a confianca na relagéo,
diminuindo os medos, ansiedades e apreensdes que 0 paciente possa ter (Bredart et al.,
2005; Dijkstra, Albada, Cronauer, Ausems, & Dulmen, 2013), facilitando a expressédo das

emoc0des por parte dos pacientes (van Zanten et al., 2007).

Assim, a empatia e a compreensdo (Deladisma et al., 2007), o trabalho colaborativo

(Cant & Aroni, 2008) e a comunicacdo centrada no paciente (Larson & Yao, 2005)
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potenciam a satisfacdo profissional. O estudo realizado por Fan, Bruman, McDonell e Fihn
(2005) mostrou que o humanismo dos profissionais de saude se assume como um preditor
significativo da satisfacdo do paciente, enquanto uma comunicacdo pobre, prediz
experiéncias negativas por parte dos pacientes, baixa satisfacdo e reduz grandemente a
probabilidade desses pacientes recomendarem esses profissionais de satde a familias ou

amigos.

Em suma, pode-se dizer que a comunicacao profissional de salde-paciente assume-se
como pedra basilar do processo terapéutico, com impacto visivel no nivel de adesédo aos
tratamentos e recomendagdes, no estado emocional, funcional e de saide do paciente, na
sua satisfacdo, na construcdo de uma relacdo interpessoal proficua, na satisfacdo dos
préprios profissionais de saude e nos resultados esperados. Pelo exposto apresentam-se, em

seguida, os principios basicos que caraterizam a comunicagdo centrada no paciente.

1.2. Comunicagéo Centrada no Paciente

A comunicacao entre profissional de salde-paciente tem o potencial de regular as
emoc0Oes do paciente, facilitando a compreensdo da informacgdo transmitida e permitindo
uma melhor identificacdo das necessidades do paciente, suas percecfes e expectativas
(Arora, 2003; Bredart et al., 2005; Platt & Keating, 2007; van Zanten et al., 2007).

Com a transicdo do paradigma biomédico para a abordagem biopsicossocial nos
cuidados de salude, a avaliacdo dos profissionais de cuidados de salde exige um conjunto
de competéncias associadas a comunicacdo centrada no paciente (Mead & Bower, 2000),
uma vez que os doentes cronicos que procuram um tratamento fazem-no num contexto

psicossocial (Andrew et al., 2014).

Por este motivo, é importante compreender para além da doenca que o paciente
apresenta, se 0 mesmo possui ansiedade e depressdo (com impacto na sua dimensdo
cognitiva e na sua memoria), se possuem uma rede de suporte social (e.g., familia e
amigos) que o possa ajudar na adesdo terapéutica (e.g., dieta, exercicio) e a sua condicao
economica para fazer face aos custos da medicacdo e outros regimes de tratamento que

possam ser prescritos (Golin, Thorpe, & DiMatteo, 2007).

Estas consideracGes podem ter um papel importante na linha de tratamento somente

se a comunicacao entre o profissional de saide e o paciente for eficaz e proporcionar uma
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informacdo suficientemente abrangente relativamente ao contexto psicossocial do paciente
(Bredart et al., 2005; Durieux, Bissery, Dubois, Gasquete, & Coste, 2004).

Esta preocupacdo centrada no paciente, atraves de uma abordagem biopsicossocial,
ajuda a construir uma alianca terapéutica entre o profissional de satde e o paciente, na qual
as informacdes sobre as necessidades dos pacientes e os conselhos profissionais assumem

grande impacto ao nivel dos resultados esperados (Arora, 2003).

Durante este processo, o profissional de salde possibilita que o paciente desenvolva
um vinculo de confianca que vai para além das competéncias clinicas percebidas e que
permitem avaliar estes profissionais como "humanos” e "apoiantes” (van Zanten et al.,
2007).

Assim, o paciente, para além de olhar para o profissional de saide como apenas um
profissional, ele percebe a sua dimensdo humana que € essencial ao desenvolvimento de
uma relacdo eficaz (Platt & Keating, 2007). Por conseguinte, as competéncias
comunicacionais eficazes sdo requeridas na abordagem centrada no paciente, enfatizando a
construcdo de um rapport através do uso da empatia e das competéncias comunicacionais
de escuta ativa e ndo-verbais (Mead & Bower, 2000). Portanto, a comunica¢do em saude
que utiliza uma abordagem biopsicossocial forma uma relagéo de reciprocidade entre o
profissional de saude e o paciente (Andrew et al., 2014).

A abordagem centrada no paciente é crucial para o sucesso do trabalho clinico e
terapéutico, sendo que ela extravasa as fronteiras do trabalho do psicélogo, atingindo a
acdo de outros profissionais de salde, inclusivamente do médico, pelo que a relacdo
médico-paciente pode ser vista como terapéutica uma vez que através dela podem ser
maximizados os efeitos positivos e minimizados 0s negativos na construcdo da saude
(Barletta et al., 2011).

Assim sendo, a relacdo terapéutica é essencial pois interfere diretamente no resultado
do tratamento, podendo prever os resultados positivos e potencid-los (Rodriguez, Kolling,
& Mesquida, 2007). De acordo com estes autores, a forma como o individuo processa 0s
eventos que ocorrem na sua vida influencia diretamente as suas respostas emocionais e
comportamentais, pelo que o fracasso do tratamento podera estar associado a qualidade da

relacdo estabelecida entre o profissional e o paciente.

Neste sentido, e tal como Lins, Franco e Alves (2005) assinalam, é importante que a

decisdo adequada seja tomada e, para tal, € necessario que os participantes do processo
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possam fazer as suas escolhas ajustadamente, tracando metas e desenvolvendo
competéncias e habilidade para resolver os problemas. Este envolvimento e participagdo s6
sdo possiveis quando se detem a informacdo necessaria sobre as alternativas e
consequéncias dos diversos tratamentos. Por conseguinte, os autores referem que quer 0s
profissionais de salde, quer o paciente, devem assumir um papel de destaque neste
processo, assumindo-se mutuamente como parceiros de uma relagdo terapéutica,
trabalhando em alianca e favorecendo a relacdo colaborativa. E, por isso, que a abordagem
centrada no paciente se apresenta como bidirecional e horizontal, na qual se encontram

presentes componentes fundamentais da dinamica interpessoal (Beck et al., 2001).

Quer os profissionais de salde, quer os pacientes possuem crencgas que acabam por
estar presentes nessa dindmica interpessoal, sendo que ambos repetem modelos de
relacionamentos antigos que foram aprendidos e se encontram enraizados (Lins et al.,
2005). Assim, as crengas negativas que o paciente tem sobre si mesmo, sobre os outros e
sobre 0 mundo que o rodeia sdo dominantes na sua percecdo, pelo que o seu
comportamento tende a ser disfuncional e desadaptativo a situacdo de doenca
(Ciechanowski, Walker, Katon, & Russo, 2002). Da mesma forma, os profissionais de
salide mantém expectativas irreais sobre os pacientes, nomeadamente perante aqueles que
representam um desafio para si, podendo ter dificuldades e reacGes também desadaptativas

para com estes (Ciechanowski et al., 2002).

Numa situacdo de doenca, o sistema de crencas, comportamentos e sentimentos
poderd ser mais facilmente acedido se a relagdo com o profissional de salde for
percecionada como favoravel (Garcia, Lima, Gorender, & Badaro, 2005).

No processo de dindmica interpessoal, a comunicacdo € assumida como crucial, ja
que ela permite consolidar a relacdo de confianca e estabelecer um vinculo positivo,
tornando-se numa estratégia essencial para iniciar e manter um relacionamento favoravel
entre o profissional e o paciente (Gask & Upherwood, 2002; Lins et al., 2005). Com base
num nivel adequado de comunicacéo, abre-se o canal para ambos 0s participantes ouvirem,
entenderem, discutirem, refletirem e construirem, em conjunto, habilidades e estratégias
comportamentais de promoc¢do de saude, assim como para diluirem e gerirem davidas,

medos, expectativas e crencas que possam ser distorcidas (Barletta et al., 2011).

Quando a comunicacdo entre o profissional de saide e o paciente decorre de forma

positiva, ela propria torna-se terapéutica, pois permite o aumento da confianca, do respeito
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e da propria empatia (Borges, Freitas, & Gurgel, 2012; Muller, 2009; Oliveira & Gomes,
2004).

Um estudo realizado por Ruiz-Moral, Rodriguez, Torres e Torre (2006) mostrou que
grande parte dos médicos de varias especialidades utilizava um estilo centrado na
componente biomédica, pouco empaticos, ndo exploravam as emocdes e expectativas dos

pacientes e inibiam a participacdo destes nas tomadas de deciséo.

A abordagem centrada na doenca assegura que o profissional de saude tenha como
principal objetivo chegar ao diagndstico e tomar decisdes, pelo que é comum o0s
profissionais socorrerem-se de perguntas fechadas e especificas e interromperem
frequentemente o discurso do paciente (Barletta et al., 2011), sendo que espera que este
apenas responda as questdes especificas que Ihe sdo colocadas e siga as recomendacdes

médicas (Bensing et al., 2006).

Esta abordagem recebe inimeras criticas pois, perante a sua atitude em controlar o
didlogo e em demonstrar indisponibilidade, o paciente sente-se inibido para levantar
questdes e verbalizar as suas angustias (Street et al., 2009). Esta atitude leva o profissional
de salde a colocar hipdteses incorretas e a fazer suposicbes erradas relativamente as
necessidades do paciente (Silverman, 2009). Contrariamente, a participagdo ativa do
paciente no tratamento e nas decisdes a ele associadas, tendem a diminuir a angustia

emocional e a potenciar a sua satisfacdo (Ruiz-Moral et al., 2006).

Little e colaboradores (2001), num estudo conduzido com 824 pacientes de cuidados
de saude primarios, concluiram que a maioria dos pacientes desejava uma relacdo centrada
no paciente, que incluia trés dominios: (i) comunicacdo eficaz que integra a exploracao do
ponto de vista do paciente e suas expectativas perante o tratamento; (ii) relacdo de parceria,
ou seja, construcdo de uma relacdo em que o paciente se sente compreendido e na qual o
profissional de saude é percecionado como uma pessoa amigavel e acessivel e (iii)

promocao de salde.

Também Stewart, Brown e colaboradores (2000) constataram que 0 uso de uma
abordagem centrada no paciente se encontrava associada com melhorias no estado de
salde e no aumento da eficacia nos cuidados de satde. Assim, a abordagem centrada no
paciente utiliza uma comunicagdo terapéutica, para trocar e partilhar conhecimentos e
pontos de vista com o paciente, levando a uma tomada de decisdo partilhada e construindo

uma relacédo de confianca (Bensing et al., 2006).
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Staiger, Jarvik, Deyo, Martin e Braddock (2005) observaram que aqueles pacientes
que sofriam de lombalgia alcangavam um elevado nivel de acordo com os profissionais de
salde que os acompanhavam, apresentavam maiores niveis de satisfacdo e melhorias mais

significativas na saude.

Mead e Bower (2000) referem que o conceito de abordagem centrada no paciente

inclui cinco dimensoes:

= Adocdo do modelo biopsicossocial, oposto ao modelo biomédico;

= Compreensdo do paciente engquanto individuo Unico, com os seus direitos e ndo
apenas como um simples corpo com doenga;

= Partilha de poder e de responsabilidade entre profissional de salde e paciente;

= Construcdo de uma alianca terapéutica;

= Compreensdo do profissional enquanto pessoa e ndao apenas um técnico provido

de competéncias especificas.

Para que o profissional de salde possa aceder ao significado profundo do paciente e
da sua doenca é importante que ele esteja atento as suas ideias e preocupacfes, bem como
aos aspetos culturais que podem condicionar as atitudes e comportamentos do paciente
(Bensing et al., 2006). A abordagem centrada no paciente exige que o profissional de salde
seja flexivel para ir adequando as estratégias de intervencdo em funcdo das realidades

especificas de cada paciente e no momento (Stewart, Brown et al., 2000).

Em suma, pode-se afirmar que a comunicacdo centrada no paciente aporta impactos
positivos na relacdo entre o profissional de saude-paciente, facilitando a construcdo da
relacdo entre ambos e uma maior adesdo aos tratamentos e recomendacGes médicas. Em
seguida, abordam-se as principais barreiras ao nivel da comunicacdo dos profissionais de

salide-pacientes e 0 seu impacto na construcao da relacao interpessoal.

1.3. Barreiras a Comunicacao Profissional de Saude-Doente

A literatura tem vindo a sublinhar, consistentemente, uma prevaléncia de problemas
de comunicacdo nos profissionais de salde com os seus pacientes (e.g., Anden, Anderson,
& Rudebeck, 2005; Andrew et al., 2014; Beach, Roter, Wang, Duggan, & Cooper, 2006;
Bulduklu, 2014; DiMatteo et al., 2007; Fan et al., 2005; Keating et al., 2002; Larson &
Yao, 2005; McLafferty, Williams, Lambert, & Dunnington, 2006; Schattner et al., 2004;
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Schofield, Diggens, Charleson, Marigliani, & Jefford, 2010; Shaw, Pransky et al., 2009;
Sugai et al., 2013).

Muitos pacientes tém referido que a tonica que € colocada na alta tecnologia dos
tratamentos mais modernos, aportou experiéncias de desumanizacdo (Asan et al., 2012;
Asan et al., 2013; Barletta et al., 2011), sendo que os relatos mais surpreendentes desta
desumanizacdo e falta de empatia nos cuidados de saude sdo referenciados pelos proprios
médicos, quando estes, pelas circunstancias da vida, se encontram no papel de pacientes
(Klitzman, 2007). Por conseguinte, denota-se que o avango da tecnologia fez com que
muitos profissionais de salde utilizassem o computador durante as consultas, o que acabou
por aportar consequéncias negativas nas interacdes que estabelecem com 0s pacientes
(Asan et al., 2012; Asan et al., 2013; Barletta et al., 2011).

Uma das primeiras barreiras ao nivel da comunicacdo remete-nos para a auséncia do
contacto ocular entre o profissional de salude e os pacientes, tal como referem Asan e
colaboradores (2013), que conduziram um estudo com intuito de identificarem as
diferencas nos padrdes de contacto visual em trés tipos de interacdo clinica (estilo centrado
na tecnologia; centrado no paciente e estilo misto de interacdo). Os autores analisaram 100
pacientes (44 mulheres e 56 homens), com uma média etéaria de 45,2 anos e 6 profissionais
de salde, com média etéria de 47,6 anos, explorando os padrGes de contacto visual através
de gravacdes que foram captadas através de trés camaras: uma focalizada no profissional
de saude, outra no paciente e outra na sala de consulta para captar a interacdo total. Os
principais resultados deste estudo mostraram que o estilo centrado na tecnologia esta mais
centrado a um menor contacto visual mutuo entre o profissional-paciente, do que os
restantes estilos. Os autores observaram ainda que quando o profissional de saude fixava o
seu olhar no computador, mais o paciente mantinha o seu olhar focalizado num outro local
qualquer da sala, mostrando descomprometimento na interacdo. Os autores sublinharam,
no entanto, que o uso do computador por parte dos profissionais de salude durante a
consulta deve ser um procedimento para a promocao de uma interacdo eficaz, funcionando

como um mediador da prépria relagdo e do maior contacto ocular entre os intervenientes.

Hoje em dia, devido ao aumento da esperanca media de vida no mundo ocidental,
observa-se um acrescimo significativo do nimero de individuos com doengas crénicas
(Okamoto, 2007), sendo que a investigacdo revela que a qualidade de vida destes pacientes

depende, em muito, do suporte psicossocial e do encorajamento dos profissionais de salde,
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para utilizarem as estratégias de confronto mais adequadas (Jangland, Gunningberg, &
Carlsson, 2009).

Investigacdes tém mostrado que uma das principais barreiras de comunicacdo dos
profissionais de salde parece associar-se a determinadas varidveis sociodemograficas,
como a idade, o sexo, o nivel socioecondémico e habilitagdes académicas (Bertakis, Franks,
& Epstein, 2009; Govender & Penn-Kekana, 2007; Peck, 2011; Thiedke, 2007; Thorson &
Johansson, 2004; Willems, De Maesschalck, Deveugele, Derese, & DeMaeseneer, 2005).

Assim, a idade dos pacientes é assumida como um determinante da qualidade de
escuta por parte dos profissionais (Govender & Penn-Kekana, 2007). Um estudo com
pacientes idosos mostrou que os profissionais de salde tendem a utilizar uma abordagem
centrada no paciente nas comunicacdes que realizam com pacientes com mais de 65 anos
(Peck, 2011), sendo que sdo os pacientes mais velhos que revelam maior satisfacdo com o
sistema de saude (Thiedke, 2007).

Também o género tem mostrado ser uma barreira no uso dos estilos comunicativos,
pelo que o estudo conduzido por Thorson e Johansson (2004) mostrou que as pacientes
mulheres, com niveis socioecondémicos mais baixos, eram tidas como envergonhadas,
hesitantes e limitadas no seu conhecimento e que tendiam a confirmar a informacao
recebida por parte dos profissionais de salde, junto dos seus maridos, familiares e
vizinhos. Assim, os profissionais de salde tendiam a fazer uso de um estilo de
comunicacdo centrado no paciente quando estavam perante pacientes mulheres, sugerindo
que estas expressavam mais 0s seus sentimentos e falavam mais sobre assuntos
psicossociais (Bertakis et al., 2009). No entanto, o efeito do género ainda se apresenta
contraditério nos diversos estudos, havendo estudos que mostram que sdo as mulheres que
se apresentam menos satisfeitas com os cuidados de salde prestados, enquanto outros

mostram ser 0s homens que apresentam essa satisfacdo (Thiedke, 2007).

As habilitacdes académicas sdo percecionadas como uma barreira na comunicagao
profissional, pois pacientes com niveis de habilitacbes superiores, detém mais
competéncias e confiam mais nos profissionais de saude, procurando mais informacéo,
fazendo mais questdes e falando mais do que pacientes com habilitagdes mais baixas
(Willems et al., 2005). Os autores verificaram que 0s pacientes com habilitacOes superiores

se mostravam mais expressivos, concedendo mais opinides, pelo que recebiam mais
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informagdo sobre a sua saude e diagnostico clinico, do que os pacientes com habilitacfes

mais baixas.

Assim, das investigacOes atras referenciadas, pode-se dizer que sdo 0s pacientes com
niveis de habilitacdes mais elevados, mais velhos e pertencentes a niveis socioeconémicos
mais elevados, que recebem mais informacéo clinica sobre a sua saude, porque patenteiam
estilos comunicacionais que eliciam informacao dos profissionais de salude (Bertakis et al.,
2009; Peck, 2011; Willems et al., 2005).

Existem outros fatores que funcionam como barreira na qualidade da comunicacéo,
nomeadamente os fatores de personalidade e a gravidade do estado clinico do paciente
(Pollock & Grime, 2002, 2003). Neste sentido, a gravidade do estado clinico do paciente
assume-se como um fator a ser tido em consideracdo no processo de comunicacao, ja que
tal como Schofield e colaboradores (2010) sublinharam, os profissionais de salde devem
considerar 0os aspetos psicologicos da doenca e a relacdo destes com o impacto da
comunicacdo, nomeadamente 0s que dizem respeito ao bem-estar do paciente, distress
psicolégico, confianca e humor negativo e positivo, depressdo mascarada, saide emocional
e qualidade de vida. Os autores sustentaram que muitos destes aspetos psicoldgicos
decorrem da prdpria experiéncia de doenca por parte dos pacientes, j& que esta € assumida
como a interpretacdo que o paciente confere a sua doenca, condicionando o tipo de

comunicacdo que possa ser estabelecido.

Assim, por exemplo, estudos realizados por DiMatteo e colaboradores (2007) e
Shaw, Pransky e colaboradores (2009) mostraram 0 impacto da comunicacdo dos
profissionais de satde no estado de salde fisica e psicolégica dos pacientes. DiMatteo e
colaboradores (2007) constataram que 0s pacientes com doengas cronicas, que necessitam
de mais atencdo, atribuiam maior importancia a comunicacao destes profissionais, sendo
que a gravidade do quadro clinico da doenca se encontrava correlacionada negativamente
com a qualidade da comunicacdo. Shaw, Pransky e colaboradores (2009), no seu estudo,
mostraram que os profissionais de saude comunicavam cada vez mais, mas de forma
menos eficaz com o0s pacientes que possuem problemas ao nivel da sua salude mental,
sublinhando que a fraca qualidade da comunicacdo se encontrava implicada na ampla
dimensdo da psicopatologia, na qual muitas vezes, nenhum critério de diagnostico se
encontrava presente no paciente (entendido como distress psicoldgico percebido). Também
Talvitie (2000), no seu estudo, constatou que 0s pacientes que se encontravam deprimidos

e num estado clinico mais grave, recebiam menos feedback informativo por parte dos
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fisioterapeutas, do que aqueles pacientes mais ativos e que apresentavam um bom estado

geral de salde.

Diversos estudos assinalados por Thiedke (2007) mostraram que 0S pacientes com
doencas crénicas se apresentavam menos satisfeitos com o sistema de salude, sendo que
esta insatisfacdo era potenciada quando existia mais do que uma doenca cronica

concomitante.

Segundo Keating e colaboradores (2002) existem basicamente trés razes pelas quais
0s pacientes se sentem insatisfeitos com os cuidados de saude prestados: (a) 0s
profissionais de saude ndo despendem tempo suficiente para responder a todas as suas
questBes; (b) ndo concedem informacdo clara quando respondem as questdes; e (c) ndo

facultam muita informacéo.

Também McLafferty e colaboradores (2006) realizaram um estudo para determinar
quais os comportamentos dos profissionais de saude que se relacionavam com a
insatisfacdo dos pacientes e que reduziam a possibilidade de estes recomendarem o0s
profissionais de salde as suas familias e amigos. Os autores constataram que esses fatores
radicavam numa comunicacdo ineficaz por parte do profissional, nomeadamente a falta de
explicacBes sobre as condi¢Bes clinicas do paciente, dos tratamentos e complicacdes
associadas, bem como o facto de se manterem sentados durante o atendimento, falta de
interesse demonstrado, atitudes que mostravam auséncia de dignidade, ndo colocavam

questdes e ndo convidavam os pacientes a fazer questdes ou a responder as suas questdes.

A insatisfacdo dos pacientes relativamente aos profissionais de saude pode leva-los a
optarem pelas medicinas complementares e alternativas®, tal como se observa no estudo de
Bulduklu (2014), que procurou analisar os motivos pelos quais 226 pacientes da Turquia,
com dores cronicas nos 0ssos, procuravam estas medicinas. O autor constatou que as
principais razfes dessa procura se deviam a vergonha que 0s pacientes sentiam em ir aos
médicos, medo de consultar assumindo que estes ndo se interessavam por eles e nao
prestavam atencdo as suas queixas e aos seus problemas de saude. Verificou, ainda, que
estas crencas dos pacientes relativamente aos profissionais de salde radicavam na sua
percecdo de comunicagdo, no suporte convencional que lhes era proporcionado pelo

sistema de salde e na sua insatisfagcdo, concluindo que os pacientes preferiam profissionais

1 O autor refere que as medicinas alternativas si0 o conjunto de terapias que ndo se encontram inseridas na
medicina convencional, sendo que as complementares sdo aquelas que ja comecam a ser aceites pela
medicina convencional, como é o caso da acupuntura, do reiki e do yoga.
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de saude que os informassem adequadamente e que tinham atitudes de transparéncia e de

sinceridade para com eles.

Relativamente ao respeito percecionado, Beach e colaboradores (2006, p. 7)
conduziram um estudo no qual verificaram que 0s pacientes estavam sempre atentos ao
facto dos profissionais de salde mostrarem respeito por si e este respeito encontrava-se
intimamente associado aos seus comportamentos de comunicacdo. Os autores constataram
que os profissionais de saude que concediam mais informacdo aos seus pacientes e que
apresentavam mais afetos positivos durante as consultas eram percecionados como mais
respeitadores. No entanto, os autores sublinharam a dificuldade em estudar o efeito das
atitudes destes profissionais a partir do seu comportamento com 0s pacientes, pois nem
sempre € facil distinguir o efeito do comportamento do paciente no desenvolvimento de
uma atitude por parte dos profissionais de salde e no seu comportamento subsequente,
levantando algumas questBes pertinentes como: sera que os profissionais de salde
respeitam os pacientes que fazem inimeras questdes? Se sim, serd4 que o profissional
responde as questbes concedendo mais informacdo? Similarmente sera que o0s
profissionais tém mais respeito pelos pacientes que apresentam uma atitude emocional
mais positiva, ou podera ser que o contagio emocional seja explicativo de uma postura

emocional mais positiva por parte destes profissionais?

Também na recolha e no fornecimento de informacéo tém sido identificadas barreiras
no decurso dos atendimentos de salde. Silverman (2009) assinalou que a histéria do
paciente contribui entre 60 a 80% para o diagndstico e diversos autores (Bensing et al.,
2006; Clever, Levinson, & Meltzer, 2008) tém sublinhado que os pacientes séo verdadeiros
especialistas dos seus proprios sintomas, pelo que o profissional de satde deve ouvir a sua

historia e compreender a sua perspetiva relativamente a doenca.

Os estudos conduzidos a este respeito tém mostrado que os profissionais de saude
encontram barreiras na recolha de informagdo relevante (Dibbelt, Schaidhammer,
Fleischer, & Greitemann, 2009), nomeadamente no que diz respeito as preocupacdes e/ou
expectativas do paciente (Roter & Larson, 2001). Os profissionais de satde duvidam, por
diversas vezes, das descri¢cOes que os pacientes fazem da sua doencga, sendo que para estes
ultimos, o sintoma é um alerta, enquanto para os profissionais de saude as queixas dos
pacientes permitem a realizacdo de um diagndstico e, consequentemente, de um plano de
tratamento (Van Dalen et al., 2001).
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Por conseguinte, nem sempre é conferida ao paciente a oportunidade para se
expressar abertamente na primeira consulta (Friedman et al., 2008), sendo que os
profissionais de salde regulam a quantidade de informacao solicitada no inicio da consulta,
com o uso de questdes fechadas (Friedman et al., 2008), exercendo um claro controlo sobre
o discurso do paciente (Roter & Larson, 2001). Assim sendo, o profissional de salde
incorre no risco de se deter sobre a primeira queixa do paciente, sendo que esta nem
sempre é a principal, originando problemas na elaboracdo de um diagndstico preciso e
acurado (Silverman, 2009) ou na concessao de recomendacdes mais adequadas (Roter &
Larson, 2001).

Nesta linha de pensamento, um estudo conduzido por Robinson e Heritage (2006)
com pacientes portadores de patologias agudas demonstrou que as perguntas abertas no
inicio da consulta se encontravam diretamente relacionadas com os niveis de satisfacdo dos
pacientes. De igual forma, Roter e Larson (2001) verificaram que, mesmo no contexto dos
cuidados de saude primarios, 80% das questbes que os médicos efetuavam eram fechadas e

referentes a assuntos biomédicos.

Também Staiger e colaboradores (2005) verificaram, no seu estudo, que 21% dos
pacientes com dores lombares discordavam em pelo menos um dos trés aspetos abordados
na consulta pelo clinico. Estes aspetos incluiam a explicacdo para a causa do problema, o

plano para elaboracdo do diagnéstico e o plano do tratamento.

Relativamente ao fornecimento de informacdo, esta tem um papel central na
comunicacdo em saude (Christen, Alder, & Bitzer, 2008), pelo que a informacdo
transmitida deve ir ao encontro das necessidades de cada paciente, para potenciar a sua
satisfacdo, adesdo e reduzir os sintomas psicoldgicos como a ansiedade (Diaz et al., 2009;
Durieux et al., 2004).

Estudos tém mostrado a insatisfacdo dos pacientes perante a qualidade e a quantidade
de informacdo fornecida pelos profissionais de satde (Dibbelt et al., 2009; Durieux et al.,
2004; Shaw, Ibrahim, Reid, Ussher & Rowlands, 2009), referindo que essa informagéo é

insuficiente, imprecisa e até mesmo ambigua (Teixeira, 2000).

Também Odgen e colaboradores (2002) verificaram que o fornecimento de
informacdo é precisamente uma das tematicas sobre a qual os profissionais e pacientes ndo
sdo concordantes. Os pacientes atribuem uma importancia grande a informacéo que lhes é

transmitida, ao contrario dos profissionais de salde, considerando que estes falham néo
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apenas no fornecimento de informacdo adequada sobre o diagndstico, progndstico,
explicagdo dos efeitos secundérios do tratamento, bem como na verificagdo da
compreensdo do paciente relativamente aquilo que Ihe foi transmitido (Farrell, Kuruvilla,
Eskra, Christopher, & Brienza, 2009). Isto significa que os profissionais de salde ndo
realizam uma leitura adequada dos sinais emitidos pelo paciente, que indicam que este
necessita de mais informacdo (Coelho & Galan, 2012; Levinson, Gorawara-Bhat, & Lamb,
2000; Roter & Larson, 2001).

Teixeira (2000) sugere que os profissionais de saude transmitem informacdo de
forma rotineira, sem atenderem ao estilo cognitivo, crencas sobre salde e nivel cultural do
paciente, sendo que os problemas de comunicacdo passam, muitas vezes, pela falta de
clareza da mesma. Estudos mostraram que pacientes hospitalizados com pouca literacia em
salide apresentavam uma pobre comunica¢do no que toca a clareza, responsividade sobre
as preocupacdes da sua doenca e explicagdes de cuidados, quando comparados com
aqueles que possuiam elevada literacia em salde (Katz, Jacobson, Veladar, & Kripalani,
2007; Kripalani et al., 2010).

Da mesma forma, outros estudos tém mostrado que os médicos utilizam,
frequentemente, termos técnicos (jargdes) nas suas comunica¢des com 0s pacientes, que se
encontram para além da compreenséo destes (Castro, Wilson, Wang, & Schillinger, 2007),
contribuindo para o empobrecimento da comunicacdo com estes interlocutores. Os
cardiologistas, por exemplo, utilizam termos técnicos que ndo sdo compreendidos por

pacientes jovens adultos (Thomas, Hariharan, Rana, Swain, & Andrew, 2014).

O uso deste tipo de linguagem (jargdes) deixa os pacientes confusos, levando a uma
compreensdo parca do conteldo da mensagem e, consequentemente pode levar a
comportamentos de salde contrarios ao esperado (Fields, Freiberg, Fickenscher, &
Shelley, 2008). Um estudo realizado com 96 pacientes pré-operatorios mostrou que 0 uso
de termos técnicos na comunicacdo potenciava a insatisfacdo dos pacientes (Fields et al.,
2008), contribuindo para distanciar o profissional de salude e o paciente. Também num
estudo de natureza qualitativa realizado por Anden e colaboradores (2005) se verificou que
uma consulta é percecionada como bem-sucedida pelos pacientes quando estes

compreenderam a comunicacao ocorrida, levando-os a uma maior satisfacéo.

De facto, é através do feedback dos pacientes que os profissionais de saide podem

refletir sobre a qualidade da sua comunicagdo (Swaminathan, 2007). Muitos pacientes
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queixam-se da duracdo das consultas que se apresenta inadequada (Swaminathan, 2007),
sendo que, muitas vezes, a pressao é mais sentida quando existem poucos profissionais ao
servico, levando agueles que se encontram de servigo a serem mais céleres e breves nos

atendimentos que realizam (Pollock & Grime, 2002, 2003).

Outro tipo de barreiras na comunicagdo dos profissionais de salde é visivel aquando
da necessidade de comunicacdo de uma ma noticia, uma vez que esta comunicacdo se
constitui numa das areas mais dificeis de complexas no contexto das relagdes interpessoais
(Quintana & Kleger, 2006).

Borges e colaboradores (2012) conduziram um estudo com intuito de conhecer as
representacdes sociais dos profissionais de salde acerca da comunicacdo de méas noticias.
Os autores entrevistaram 15 profissionais de saude (6 enfermeiras, 5 médicos, 2 psiclogos
e 2 assistentes) e os resultados mostraram que as representacdes sociais sobre a
comunicacdo de mas noticias sdo forjadas a partir do modelo de formacédo profissional e
reproduzidas quotidianamente nos servicos de salde, pelo que esta comunicacdo decorre
de forma solitaria pelo profissional de salde, colocando-o numa posicdo de extrema

vulnerabilidade.

Por ultimo, importa referir que os problemas de comunicacdo nos profissionais de
salde aportam custos econdmicos ndo apenas para 0s pacientes, mas também para o
sistema de saude (Alexander, Casalino, & Meltzer, 2003). Se, por um lado, o elevado
namero de profissionais de salde que comunica de forma ineficaz se assume num grave
problema dos servigos de salde, por outro, parece que estes profissionais possuem uma
percecdo reduzida da sua responsabilidade das falhas existentes na sua comunicagao
(Hagihara & Tarumi, 2006).

Sabe-se, também, que um dos aspetos essenciais da comunicacdo dos profissionais
de saude refere-se ao estabelecimento de uma relacéo eficaz com o paciente (Crow et al.,
2002). Uma relacdo interpessoal eficaz € um requisito essencial para a prestacdo de
cuidados de saude de qualidade (Bensing et al., 2006).

Beck e colaboradores (2001) referem que a interagcdo entre 0s pacientes e 0S
profissionais de saude assume uma relevancia central nos cuidados de salde, pelo que uma
entrevista clinica é favoravel a criacdo de uma boa relacdo interpessoal, troca de
informacdo e consequente tomada de decisdo. Da mesma forma, referem que a qualidade

da relacéo estabelecida influencia um conjunto de resultados incluindo os de curto-prazo
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(e.g., satisfacdo e confianga), médio-prazo (e.g., adesdo) e longo-prazo (e.g., resolucéo dos
sintomas e qualidade de vida). Por fim, sugerem que os profissionais de salude devem
focalizar-se nos comportamentos favoraveis valorizados pelos pacientes (e.g., empatia,
educacdo, amabilidade, conforto, suporte e encorajamento para fazer questfes, reforcos
positivos, alivio de tensdo) e ndo nos comportamentos ndo favordveis a construcdo da
relacdo clinica (e.g., estilo diretivo de comunicacdo, nervosismo, mau humor, incapacidade
de escutar e de questionar, fornecer informacao vaga ou ndo clara, interrupcGes constantes,

auséncia de contacto visual).

A relacdo centrada nos cuidados de salde encontra-se ancorada em quatro principios
basicos, sendo que os relacionamentos que ocorrem no ambito da salde incluem,
necessariamente, a presenca de papéis e da personalidade (Beach & Inui, 2006). O
primeiro principio pressupde que, para os profissionais de saude, os pacientes sao
individuos Unicos nas suas expectativas, valores e perspetivas, pelo que a autenticidade se
afigura como fundamental (Mead & Bower, 2000). Quando presentes em contexto de
consulta, ambos aportam carateristicas proprias da sua personalidade, valores e
experiéncias, pelo que ndo basta, por exemplo, que os profissionais de salde ajam com
respeito para com o paciente, importando sim, que eles proprios procurem ter

(intrinsecamente) o respeito que apresentam pelo paciente (Beach & Inui, 2006).

O segundo principio aponta para as emoc¢oes e afetos como elementos centrais nas
relacBes no campo da saude, pelo que estes devem estar patentes no inicio, durante e no
fim dos encontros estabelecidos (Beach & Inui, 2006). Segundo Allen (2015) a expresséo
de emocdes por parte dos profissionais de salde reconhece um grande desafio, ja que estes
sdo ensinados, durante a sua formacdo, a manterem-se distantes dos seus pacientes para
ndo criarem lacos de vulnerabilidade. Na perspetiva da autora, este distanciamento acaba
por levar a uma desumanizacdo que se encontra patente na dificuldade em utilizar, de
forma adequada, as competéncias comunicacionais e relacionais. Os profissionais de salde
devem promover a empatia com 0s seus pacientes, pois ela potencia as experiéncias destes
e a expressao das suas emocoes, ajudando os profissionais de satde a compreender melhor

as necessidades dos seus pacientes (Beckman & Frankel, 2003).

O terceiro principio refere que todas as relagcdes que séo estabelecidas no &mbito da
saude devem ocorrer num processo de influéncia reciproca, uma vez que ndo sédo
indissociaveis, pois essas relacfes baseiam-se numa interacdo de trocas (Beach & Inui,

2006). Os profissionais de salde sdo beneficiados quando tém a oportunidade de conhecer
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0s seus pacientes e as relacbes centradas nos cuidados de saude, encorajando-os a
desenvolverem-se através do feedback que vao tendo (Beckman & Frankel, 2003).

O quarto e ultimo principio sublinha que as relacbes de saude devem encontrar-se
ancoradas numa moral (Beach & Inui, 2006), pois segundo os autores, a formacdo e
manutencdo da relagdo em salde deve ser primordial, genuina e moralmente desejavel,
pois € através dela que os profissionais de salde sdo capazes de gerar interesse e
investimento do seu paciente, pelo que os seres humanos tendem a ser mais moralmente
comprometidos com aqueles com quem estabelecem um relacionamento pessoal de

proximidade.

O estabelecimento de uma relacdo eficaz entre os profissionais de salde e os
pacientes assume particular relevancia quando perante pacientes com doencas cronicas
(Coleman & Newton, 2005). O paciente portador de doencas crénicas (e.g., diabetes,
hipertensdo, asma, insuficiéncia cardiaca, depressdo) necessita de um apoio personalizado
para se tornar autonomo e independente na gestdo da sua doenca (Coleman & Newton,
2005).

Neste sentido, compete aos profissionais de salde promover essa autonomia atraves
de uma abordagem centrada no paciente, conduzida por um estilo de entrevista
motivacional, onde devem ser exploradas algumas duvidas e incertezas (Lorig et al., 2001),
onde devem ser identificadas barreiras multiplas que possam agravar a condi¢do ou 0S
sintomas do paciente (Bodenheimer, Wagner, & Grumbach, 2002) e onde deve promover-
se a empatia, a identificacdo da discrepancia (i.e., onde o individuo se encontra e onde
pretende chegar), a estimulacdo da autoeficacia, o feedback, a ajuda ativa e a diminuicao
da resisténcia, ancorando-se em dois conceitos fundamentais: o de ambivaléncia (que
reflete a experiéncia de conflito psicoldgico para decidir sobre caminhos diferentes) e a
prontiddo para a mudanca, que integra o desejo/importancia conferida a mudanca, a

confianca/habilidade para mudar e as prioridades da mudanca (Miller & Rollnick, 2002).

Ambady e colaboradores (2002), no seu estudo com pacientes crénicos, concluem
gue o comportamento nao-verbal dos prestadores de cuidados de saude se encontrava
associado com a percecdo que os pacientes faziam deles, assim como dos resultados
terapéuticos que poderiam vir a ser alcangados. Assim, neste estudo, 0s autores

sublinharam que os profissionais que exibiam expressividade facial e afeto positivo aos
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seus pacientes eram percecionados como sendo mais afaveis, cuidadosos, preocupados e

empaéticos.

A prética tem mostrado que os profissionais de saude, muitas vezes, na sua interacdo
com 0s pacientes, encontram-se apenas centrados em si mesmo, descurando ou
desvalorizando os primeiros momentos do encontro (Klitzman, 2007). No entanto, ha
evidéncias que mostram que estes primeiros momentos séo de extrema importancia, pois
determinam a formacao de juizos que o paciente elabora (Hall, Roter, Blanch, & Frankel,
2009).

Sdo diversos os aspetos que podem levar a julgamentos errados por parte dos
pacientes, nomeadamente: ndo tratarem o0 paciente pelo nome, ndo se apresentarem,
mostrarem falta de paciéncia ou de tempo, auséncia de simpatia e sensibilidade perante a

situacdo do paciente, entre outros (Hall et al., 2009; Klitzman, 2007).

No estudo de Talvitie (2000) observou-se que os videos analisados mostravam que a
comunicacdo entre os profissionais de salde e o0s pacientes era essencialmente
unidirecional, i.e., centrada nos proprios profissionais e negligenciando a perspetiva dos

pacientes.

Carl Rogers (2009) foi pioneiro na terapia centrada no paciente e defendeu a
existéncia de trés condicdes essenciais na construcdo de uma relacdo terapéutica: aceitagao
incondicional, genuinidade e empatia. A empatia tem sido estudada em diversos estudos,
por exemplo Neumann e colaboradores (2007) num estudo com 323 pacientes com cancro
verificaram que a empatia dos profissionais de salde funcionava como um pré-requisito
para o fornecimento de informacdo, exercendo um efeito preventivo na depressao e
promovendo a qualidade de vida dos doentes. No entanto, Paasche-Orlow & Roter (2003)
analisaram centenas de videos de consultas de profissionais de medicina interna e de
familia e verificaram que a frequéncia de utilizacdo de expressfes empaticas e de outros
comportamentos que facilitavam a construcdo da relacéo (e.g., tranquilizagdo) era muito

baixa em ambas as especialidades medicas.

Também Wong e colaboradores (2013), no seu estudo com 1030 pacientes,
mostraram que 0 uso de mascara, por parte dos médicos, durante a consulta possuia um
impacto negativo na percecao dos pacientes relativamente a sua empatia. Os autores deste
estudo esperavam que 0 uso de mascara ndo fosse condicionador da relagéo,

nomeadamente naqueles casos em que o médico ja era bem conhecido do paciente.
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Contrariamente ao esperado, foi precisamente no seio destes pacientes que 0 uso de

mascara teve o seu efeito negativo mais pronunciado.

A dificuldade em expressar empatia parece ser mais marcante quando 0s pacientes
apresentam emoc0es negativas (Bylund & Makoul, 2005). Kruijver, Kerkstra, Bensing e
Wiel (2001) analisaram entrevistas de enfermeiros e pacientes simulados, que tinham
recebido recentemente diagndstico de cancro, verificando que mais de 60% das interacdes
de enfermeiros eram de natureza instrumental (i.e., fornecer informacdo médica), sendo
que a comunicacdo afetiva estava mais relacionada com aspetos globais (i.e., expressar
acordo) do que com demonstracdo de empatia, preocupacdo ou otimismo. Os pacientes
apresentavam-se como emocionalmente perturbados, porém os enfermeiros praticamente
ndo utilizaram comportamentos facilitadores da expressdo emocional, optando por

questdes fechadas, em 88% dos casos.

Ao que parece, os profissionais de saude confrontam-se com barreiras nas suas
competéncias relacionais, nomeadamente mais presentes quando lidam com problemas de
dificil resolucdo, adotando estratégias de distanciamento (Kruijver et al., 2001; Neumann
et al., 2007). Segundo Teixeira (2000), estas estratégias de distanciamento evitam que o
profissional de saude se envolva demasiado com as situacdes e prejudiquem o seu proprio
equilibrio emocional. Essas estratégias sao comportamentos de bloqueio, segundo Maguire
e Pitceathly (2002), de entre as quais destacam a focalizacdo exclusiva nos aspetos
médicos, a mudanca de assunto, a apresentacdo de um conselho direto antes do problema
central ser identificado e a tentativa de tranquilizar o paciente rapidamente através do uso
de clichés (e.g., "ndo se preocupe", "seja positivo"). Todavia, o estabelecimento de uma
relacdo eficaz, na qual o profissional de salde explora as emog¢des do paciente e fornece
explicacOes claras acerca da doenca e das opc¢des de tratamento, é tida como a melhor
forma para gerir situacbes complexas que possam surgir no decurso da relagdo com o
paciente (Street et al., 2009).

Neste sentido, pode-se dizer que o processo de comunicacdo e de construcdo da
relacdo interpessoal em saude se deve ancorar numa abordagem centrada no paciente
(Andrew et al., 2014; Beach & Inui, 2006).

Em suma, observou-se que as barreiras de comunicacdo entre os profissionais de
salde-doente sdo uma realidade e apontadas em diversas investigacdes. Essas barreiras

possuem um impacto a diversos niveis e dificultam o estabelecimento de uma relagéo
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interpessoal proficua para ambas as partes. Em seguida, sdo assinalados alguns aspetos
relativos a avaliacdo da comunicagéo profissional-doente, nomeadamente as dificuldades e

limitacOes presentes nessa avaliacéo.

1.4. Avaliagdo da Comunicacéo Profissional de Satude-Doente

A avaliacdo da comunicagdo assume-se como uma tarefa desafiante, pois apesar de a
comunicacdo profissional ser apontada como um elemento-chave para a prestacdo de
servicos com qualidade, sdo parcos os instrumentos que a avaliam e 0s que existem
possuem algumas limitacbes na sua construgdo (Gremigni, Sommaruga, & Peltenburg,
2008).

Os investigadores da area da comunicacdo em salde sublinham inumeras formas de
medir, quantificar e categorizar a comunicacdo entre os profissionais de saude e 0 paciente,
podendo encontrar-se, basicamente, dois tipos de abordagens: as qualitativas e as
quantitativas (Andrew et al., 2014). As abordagens quantitativas focalizam-se nos aspetos
de medida, como a troca de informacdo, tomada de decisdo partilhada, habilidade dos
pacientes, dominancia verbal e controlo da comunicacdo, enquanto nas abordagens
qualitativas, o foco da medida encontra-se orientado para a responsabilidade profissional e
comportamentos, bem como para detalhes observados e gravados da comunicagdo que

ocorre durante as consulta e sua estrutura e fases (Andrew et al., 2014).

A avaliacdo da comunicacdo profissional tem como intuito identificar lacunas no
processo comunicacional no contexto de salde, pelo que devera realizar-se durante a
prestacdo de cuidados, nas diversas interagdes que os profissionais de salde empreendem

com os pacientes (Gremigni et al., 2008).

Neste sentido, € importante reconhecer o conjunto de competéncias que 0s
profissionais de saude devem exibir e demonstrar na sua pratica quotidiana, para se poder

avaliar se as mesmas s@o ou ndo colocadas em pratica (Andrew et al., 2014).

Diversos autores (e.g., Hobgood, Riviello, Jouriles, & Hamilton, 2002; Skillings,
Porcerelli, & Markova, 2010) sugerem o uso de checklists através da observacao direta e
da interacdo dos profissionais de salde com o0s pacientes, o feedback dos pacientes
relativamente as experiéncias vivenciadas, simulacdes de interacdo com doentes-padrao,

gravacoes em formato de audio e/ou video e avaliacdo de 360°. Duffy e colaboradores
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(2004) acrescentam a avaliacdo de conhecimentos, percecdes e atitudes dos profissionais
de saude através de provas escritas e/ou orais.

A checklist € um instrumento amplamente utilizado e referido na literatura (Gremigni
et al., 2008; Griffith, Wilson, Longer, & Haist, 2003), sendo utilizada nos processos de
observacdo direta onde se avaliam os cuidados prestados ao doente, conhecimentos
tedricos e préaticos dos profissionais, competéncias interpessoais e de comunicagdo, bem
como o profissionalismo e sistematizacédo de praticas (Skillings et al., 2010). Pressupdem a
descricdo de comportamentos observaveis e envolvem um elemento observador treinado
que assiste a interacdo e que avalia os comportamentos dos profissionais, em funcdo de
uma escala gradual de desempenho (Skillings et al., 2010). Para os observadores menos
experientes, a checklist pode ser vantajosa ja que tem definido comportamentos passiveis
de serem observados, sendo, portanto, Gtil na autoavaliacdo (Skillings et al., 2010). Por seu
turno, a observacdo direta € uma forma abrangente de se avaliar o desempenho do
profissional, todavia tem custos associados ao fator tempo (Hobgood et al., 2002) e, tal
como Crow e colaboradores (2002) referem, a percecdo dos pacientes dos servicos de
salde ndo pode ser compreendida apenas pela observacdo direta, devido a sua natureza

subjetiva e multidimensional.

O feedback dos pacientes também é Gtil no processo de avaliacdo das competéncias
comunicacionais dos profissionais de salde, uma vez que o paciente &, por exceléncia,
aquele que melhor poderéa contribuir para a melhoria da qualidade da prestacdo de cuidados
de salde e para o funcionamento do sistema de salde (Duffy et al., 2004). Este método
permite que os pacientes avaliem e atribuam uma classificacdo aos profissionais de salde,
relativamente as suas competéncias comunicacionais, focando-se em itens
comportamentais observaveis, incluindo outros atributos complexos e multidimensionais
(Duffy et al., 2004). Uma das principais vantagens deste método é o facto de dispensar
uma observagéo por parte de um terceiro elemento, evitando diferengas nas interpretagdes
das interaces que ocorrem entre os profissionais de salde e o paciente, ja que este € um
elemento envolvido no processo (Duffy et al., 2004). O feedback por parte do paciente
pode ser realizado através de inquéritos gerais (e.g., questionario de avaliacdo de
competéncias via correio eletronico, telefone ou plataforma web); através de inquéritos de
resposta imediata, logo apoés a realizacdo da consulta e em espaco de reclamacdes existente
nos locais de salde (Duffy et al., 2004; Fitzpatrick, 2002).
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As simulagdes sdo uma outra forma de se avaliar a comunicagdo dos profissionais,
sendo um método muito utilizado no &mbito das investigacbes e no &mbito da emergéncia
médica (Curtis et al., 2013; Hobgood et al., 2002). Este método consiste no treino de um
"paciente-padrdo” para representarem o papel de paciente e assim, poderem avaliar o
desempenho do profissional de saide numa situacdo clinica real (Hobgood et al., 2002).
Este paciente simulado, ensaia 0s casos clinicos e simula a historia clinica e os sintomas
associados durante a interacdo, conseguindo ser mais objetivo, flexivel e mais consistente
do que um doente real (Hobgood et al., 2002). Neste processo, pode ser utilizada uma
checklist ou um microfone para gravar a interacdo, sendo posteriormente avaliado,
dispensando, portanto, outras técnicas para completar a avaliacdo (Hobgood et al., 2002).
Duffy e colaboradores (2004) referem que este método é muito utilizado por algumas
faculdades e instituicdes de salde para avaliacbes do ambito formativo e certificacdo de
competéncias, designado por Objective Standardized Clinical Examination (OSCE), cujo
intuito € avaliar a qualidade dos cuidados prestados e as capacidades comunicacionais dos

estudantes ou profissionais de saude.

A gravacdo através de meios audiovisuais também constitui uma outra forma de
avaliar a comunicacdo dos profissionais de saude, dando feedback para o desenvolvimento
de competéncias de interacdo e de comunicagdo (Hobgood et al., 2002). Este é um método

dispendioso e utilizado muitas vezes no ambito da investigacdo (Duffy et al., 2004).

Também a "avaliacdo de 360°" se constitui numa forma de se avaliarem as
competéncias de interacdo e de comunicagdo, consistindo numa avaliacdo do profissional
de salde por parte de multiplos atores que se envolvem diariamente com o seu trabalho,
nomeadamente pacientes e elementos da equipa multidisciplinar, pretendendo-se uma
avaliacdo das carateristicas humanas do comportamento do profissional de saude (Skillings
et al., 2010). Quanto mais variado for o grupo de avaliadores, mais Util e representativo se
assume o feedback obtido, pelo que a autoavaliacdo por parte do profissional de salde
também se encontra contemplada (Hobgood et al., 2002).

Por Gltimo, a avaliagdo dos conhecimentos sobre a comunicacdo pode ser realizada
com o objetivo principal de testar os conhecimentos, percec¢des e atitudes dos profissionais
de salde e estudantes, relativamente ao processo e ao contedo comunicacional (Duffy et
al., 2004). Esta avaliacdo inclui perguntas de escolha multipla e testes com escalas de

inteligéncia emocional, com questbes de natureza ética e relacionadas com atitudes
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empaticas, estimulando a aprendizagem das competéncias comunicacionais (Duffy et al.,
2004).

Para além destes métodos, existem ainda diversos questionarios e escalas que
pretendem aferir a interacdo dos profissionais de salde, a comunicacédo e a satisfacdo dos

pacientes, de entre 0s quais se destacam:

= A Relational Communication Scale for Observational Measurement (RCS-0), é
uma medida desenvolvida por Burgoon e Hale (1987), que permite avaliar
(através de observadores externos) a pratica dos profissionais ja formados e o
desempenho de estudantes durante a sua formacao, sendo que o seu uso implica
um treino especifico para a cotacdo, o que possui custos associados (Gallagher,
Hartung, & Gregory, 2001). Os autores originais sugerem que a analise fatorial
realizada aos 32 itens identifica 8 dimensoes:

1. Imediatismo/Afeicdo  (Immediacy/Affection: A pessoa "A" esta
fortemente envolvida na comunicacéo);
2. Similaridade/Profundidade (Similarity/Depth: "A" ndo quer saber o que
"B" pensa);
3. Recetividade/Confianca (Receptivity/Trust: "A" quer que "B" confie
nele/a);

Postura (Compuse: "A" esta calmo/a e tranquilo/a com "B);

Formalidade (Formality: "A" tornou a comunicagdo muito formal);

Dominancia (Dominance: "A" dominou a comunicagéo);

Equalidade (Equality: "A" ndo tratou "B" como um igual);

© N o o &

Orientacéo para a Tarefa (Task Orientation: "A" focalizou-se no objetivo
essencial da interacéo).

Burgoon e Hale (1987) reportaram coeficientes de alfa de Cronbach que variam
entre 0,42 e 0,88 nas diferentes subescalas, sugerindo que a fidelidade do
instrumento devera ser alvo de estudos, ainda que o alfa total seja aceitavel. Sob
0 ponto de vista da sensibilidade, os autores originais sugerem que esta escala
permite discriminar: (a) comportamentos imediatos e ndo imediatos; (b) niveis
elevados e baixos de interacdo ocular; (c) vozes agradaveis e hostis; (d) elevadas
e baixas recompensas comunicacionais; (e) comunicacdo em funcdo do género;

(F) dimensbes de credibilidade e (g) dimensdes de personalidade. N&o se
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encontrou informagéo sobre a existéncia de uma adaptagéo deste instrumento na
populagéo portuguesa.

= O Health Care Communication Questionnaire (HCCQ), foi desenvolvido por
Gremigni e colaboradores (2008) e permite aceder a perspetiva do paciente
relativamente a sua experiéncia, tendo 13 itens que se dividem em quatro
dominios: Resolugdo de Problemas, Respeito, Auséncia de Hostilidade e
Proximidade N&o-Verbal, sendo que a sua construcdo teve em consideracéo as
perspetivas dos funcionarios da instituicdo hospitalar e dos pacientes (Gremigni
et al., 2008). Este instrumento foi validado para a populacdo portuguesa por
Andrade (2014) e foi utilizado no presente estudo.

= O Questionnaire on the Quality of Physician-Patient Interaction (QQPPI), foi
construido por Beiber, Muller, Nicolai, Hartman e Eich (2010) e possui 14 itens
que pretendem avaliar, quer a interacdo entre o profissional de salde e o
paciente, como também avalia os programas de treino e formacBes em
comunicacdo. Os autores realizaram o estudo da sua fidelidade e encontraram
um valor de alfa de Cronbach de 0,95, que revela uma muito boa consisténcia
interna entre os itens. Estudos de validade convergente mostraram boas relagdes
entre 0 QQPPI e outras medidas (e.g., Perceived Involvement in Care;
Satisfaction with Decision, Quality Health Care), bem como a validade de
construto assinalou a sua unidimensionalidade (Beiber et al., 2010). Este
questionario encontra-se adaptado para a populacdo portuguesa (Silva et al.,

versdo em estudo).

Nenhum método de avaliacdo, por si sO, consegue avaliar completamente as
competéncias interpessoais e de comunicacdo dos profissionais de salde, pois todos eles
apresentam finalidades diferentes de acordo com o seu grau de validade e fiabilidade
(Gremigni et al., 2008).

No entanto, a avaliacdo assume-se como um procedimento crucial neste &mbito, que
vai para além do mero exercicio académico, com o objetivo de conhecer a realidade e as
necessidades para que se possa intervir. Uma das formas de intervencdo é precisamente a

formacéo dos profissionais de saude, que € apresentada no ponto seguinte.
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1.5. Formagé&o dos Profissionais de Saude

Diversos estudos tém sublinhado a importancia da formacdo dos profissionais de
salde no ambito das competéncias comunicacionais, alinhada com as necessidades
biopsicossociais dos pacientes (e.g., Carvalho et al., 2010; Chatterjee & Choudhury, 2011,
Duffy et al., 2004; Ellman & Fortin, 2012; Finset, 2012; Golin et al., 2007; Gremigni et al.,
2008; Hobgood et al., 2002; Skillings et al., 2010).

Aydin (2013) conduziu um estudo com o intuito de analisar a percecao dos pacientes
relativamente as competéncias ndo-verbais evidenciadas pelos profissionais de salde e o
impacto destas na sua satisfacdo. O autor concluiu que um programa de desenvolvimento
de competéncias ndo-verbais poderia ser muito Util nestes profissionais, pois potenciaria
ndo apenas a satisfacdo emocional dos pacientes, como reduziria 0s custos associados ao

sistema de cuidados de salde, tornando o sistema de cuidados de salide mais humanizado.

Os profissionais de salde devem desenvolver as suas competéncias comunicacionais
em funcdo das necessidades e dos desejos dos pacientes (Lazarus, 2013), melhorando o
sistema de salde, respondendo de forma adequada as emocgdes dos pacientes e
expressando-se sem o recurso a terminologias clinicas ndo compreendidas pelos demais
(Terpstra, 2012), facilitando o feedback dos pacientes apds a consulta e acelerando o
empowerment destes (Chana, 2012).

Uma comunicacdo eficaz por parte dos profissionais de salde potencia o
desempenho clinico (Allen, 2015), através de diagndsticos mais precisos e completos, e na
detecdo precoce de distress nos pacientes (van Zanten et al., 2007). Os profissionais que
comunicam de forma eficaz conseguem que 0s pacientes verbalizem as suas expectativas e
emoc0es e revelem as suas necessidades de informacéo (Bensing et al., 2006), levando-os a
apresentaram menores indices de insatisfacdo (Roter & Larson, 2001), maior adesdo aos
procedimentos clinicos (Ambady et al., 2002; Asan et al., 2013) e menor ansiedade (Diaz
et al., 2009; Durieux et al., 2004).

Os treinos de competéncias comunicacionais para pacientes mostraram-se bastante
uteis quer na melhoria do estado de salde, quer no aumento da satisfacdo dos pacientes
(e.g., Cegala, Marinelli & Post, 2000; Cegala, McCure, Marinelli & Post, 2000; Grilo,
2012).

O ensino de competéncias comunicacionais nas escolas médicas apresentou, a partir

de 1990, um desafio: a necessidade de se ensinarem as competéncias técnicas e a mudanca
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necessaria de alguns dos principios meramente biomédicos que sustentaram a docéncia
durante décadas (Hag, Steele, Marchand, Seibert, & Brody, 2004; Rousseau & Blackburn,
2008). Tal como afirma Nassar (2005) as escolas de formacdo médica praticam um ensino
tradicional, voltado para a aquisicdo de contetdos e capacidades que enfatizam apenas 0s
aspetos fisicos da doenca, sem qualquer referéncia aos aspetos culturais e socioeconémicos

que constituem o individuo e a sua forma de percecionar a doenga.

Nesta perspetiva, verifica-se que as competéncias comunicacionais foram, até a
década de 90, desvalorizadas e desintegradas dos contetdos ensinados, uma vez que 0S
professores e docentes perfilhavam a crenca de que estas acabariam por melhorar
automaticamente através da experiéncia (Haq et al., 2004). Todavia, um estudo realizado
em 2001, por Langille, Kaufman, Laidaw, Sargeante e MacLeod, mostrou que os docentes
possuiam atitudes muito positivas relativamente a comunicacdo médico-paciente, mas
falhavam no ensino e na avaliagdo dessas competéncias nos seus estudantes. Da mesma
forma, a investigacdo tem mostrado que as competéncias comunicacionais ndo melhoram
como o tempo e que a experiéncia pouco ou nada contribui para a sua aprendizagem (Chan
et al., 2003).

E neste sentido que tém surgido estudos que sublinham que a abordagem dos aspetos
afetivos da relacdo médico-paciente deve ser repensada, pois 0s estudantes de medicina
guando ingressam no curso possuem expectativas bastante emocionais sobre a medicina e
vao-se distanciando das suas emocdes a medida que consolidam os seus conhecimentos
técnicos, acabando por suprimir a relagdo humana (Fraga, Vilas Boas, & Mendonca, 2011).
Todavia, tal como as autores assinalam, mesmo que o distanciamento se assuma como uma
estratégia, 0s sentimentos irdo estar sempre presentes, nas mais variadas formas, pelo que

os profissionais precisam de se preparar para lidarem com eles.

O ensino e aprendizagem das competéncias comunicacionais, exige que, quer oS
estudantes quer os docentes, tenham sensibilidade interpessoal, flexibilidade e motivacgao
para a autorreflexdo (Epstein & Hundert, 2002), pelo que varias escolas médicas alteraram
0s contetidos programaticos dos seus cursos e integraram, de forma consistente, o treino
das competéncias comunicacionais na educacao dos médicos (Carvalho et al., 2010; Haq et
al., 2004). A titulo de exemplo, Ellman e Fortin (2012) compararam dois programas de
treino de competéncias comunicacionais para os estudantes da Yale Medical University,
para que estes possam potenciar a sua comunicacgéo relativamente a pessoas portadoras de

doencas sérias. Os autores identificaram que esses dois programas, apesar de diferentes,
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possuiam aspetos comuns, como métodos educacionais (que incluiam a aprendizagem
experiencial), comunicacdo centrada na paciente, aprendizagem baseada em competéncias

estruturadas, autorreflexao e autocuidado.

No contexto especifico de Portugal, estes programas sdo também uma realidade.
Carvalho e colaboradores (2010) sublinham que a relacdo entre o paciente e 0 médico
exige o recurso a diversas competéncias que podem e devem ser aprendidas (e.g., saber
observar, ouvir, informar, identificar sentimentos, agir adequadamente e lidar com desafios
comunicacionais particulares), ja que elas se assumem como essenciais numa boa pratica
clinica. Reconhecendo esta importancia na pratica clinica, o Servico de Psicologia Médica
do Curso de Medicina da Universidade do Porto propds o ensino de competéncias de
comunicacdo desde 2001, que enfatiza a compreensao da totalidade do individuo na sua
situacdo especifica (i.e., a consciéncia da interdependéncia de aspetos psicologicos, socias
e culturais subjacentes a doenca, fatores esses que predispdem, precipitam, mantém e
modificam as doencas médicas) e a importancia do vivido (i.e., levar o profissional de
salde a tomar conhecimento e consciéncia das suas proprias atitudes e respostas durante a
comunicacdo e tomar consciéncia, reconhecer e saber lidar com as reacdes do paciente,
incluindo possiveis expressdes afetivo-emocionais). Os autores referem que o encontro
médico-doente realiza-se através de competéncias relacionais e comunicacionais que
permitem o cumprimento de trés funcdes da entrevista clinica: obter informacéo, proceder
a intervencdo terapéutica e construir uma relacdo com o doente conducente ao
cumprimento das tarefas anteriores. Assim sendo, estas competéncias fazem da prépria

entrevista parte da cura.

A uniformizacdo do ensino e da avaliacdo das competéncias comunicacionais
encontra-se assente em dois marcos importantes (e.g., Ellman & Fortin, 2012; Epstein &
Hundert, 200 2; Makoul, 2001): (a) o Consensus de Toronto e (b) o Consensus de

Kalamazoo.

O primeiro (Consensus de Toronto), decorrente da International Conference on
Teaching Communication in Medicine, realizada em 1996, propde oito recomendacdes
relativas ao desenvolvimento, implementacdo e avaliacdo dos programas de competéncias
comunicacionais (Makoul, 2001). Essas oito recomendacdes (a sabe: o ensino e avaliagdo
devem ser baseados numa visdo abrangente da comunicacdo em medicina; o ensino das
competéncias comunicacionais e clinicas deve ser consistente e complementar; o ensino

deve ajudar os estudantes a implementar a utilizacdo do modelo centrado no paciente; o
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ensino e avaliacdo da comunicacgdo deve promover o crescimento pessoal e profissional; o
ensino de competéncias comunicacionais deve obedecer a um plano coerente; a aquisicao
de competéncias comunicacionais por parte dos estudantes deve ser avaliada de forma
direta; os programas de competéncias comunicacionais devem ser avaliados e a formacao
dos docentes deve ser apoiada) foram redefinidas na Communication in Health Care

Conference, que decorreu dois anos mais tarde em Amesterdao.

Em maio de 1999, os lideres e representantes de escolas médicas e de organizacdes
profissionais reuniram novamente em Kamalazoo, Michigan, com intuito de identificarem
as tarefas essenciais da comunicacdo médico-paciente, bem como definir os
conhecimentos, atitudes e competéncias relevantes para cada tarefa (Makoul, 2001). Em
2001, surge um modelo sequencial, constituido por seis elementos considerados essenciais
para a construcdo da relacdo médico-paciente (Makoul, 2001), que se encontram

espelhados no Quadro 1.
Quadro 1

Elementos essenciais na construcédo da relacdo médico-paciente

1. Abertura da discussdo
Permitir que o paciente verbalize, sem interrupgdes, a sua queixa inicial
Eliciar todas as preocupagdes do paciente
Estabelecer e manter conexao pessoal
2. Recolha de informacé&o
Utilizar de forma apropriada quest@es abertas e fechadas
Estruturar, clarificar e sumarizar a informacgéo
Utilizar a escuta ativa, como forma de encorajar o paciente a falar
3. Compreenséo da perspetiva do paciente
Explorar fatores contextuais (e.g., familia, cultura, estatuto socioeconémico)
Explorar crencas, preocupagdes e expectativas relativamente a saiide e doenga
Reconhecer e responder as ideias, sentimentos e valores do paciente
4. Partilha de informacé&o
Utilizar terminologia compreensivel pelo paciente
Verificar o entendimento do paciente
Encorajar questdes
5. Acordo nos problemas e planos de acao
Encorajar o paciente a participar nas decisdes
Avaliar a motivacéo e a capacidade do paciente para seguir o plano estabelecido
Identificar e listar recursos e formas de suporte
6. Encerramento do encontro
Averiguar se o0 paciente tem outras preocupacdes
Sumarizar e reafirmar o acordo em relagdo ao plano de acéo estabelecido
Discussdo relativa ao follow-up (e.g., proxima visita, plano para resultados inesperados)

Fonte: Adaptado de Makoul (2001)

Os diversos programas de desenvolvimento de competéncias comunicacionais foram

alvo de uma analise por Grilo (2012, pp. 99-106), tendo a autora constatado que:

= O contetido de competéncias comunicacionais é complexo e envolve conteddos

e metodologias diferentes daquelas que habitualmente sdo utilizadas na
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aprendizagem de outras competéncias clinicas. Apesar dos dois Consensus

anteriormente referidos, os mesmos ndo integram aspetos relativos & durago,

quantidade e qualidade de ensino dessas competéncias, por conseguinte 0s

docentes que ensinam competéncias comunicacionais apresentam grandes

diferengas no contetido que escolhem ensinar;

= Grande parte dos programas de competéncias destina-se a estudantes de

medicina, medicos e enfermeiros. Outros programas envolvem outros

profissionais de salde, como € o caso dos fisioterapeutas;

= N&o ha consenso relativamente aos formadores dessas competéncias, se deverdo

ser os profissionais de salde que lecionam nas escolas de salde onde o0s

referidos programas séo realizados ou se formadores profissionais de sadde ndo

docentes. Neste ambito, tal como a autora refere, ha quem defenda que o ensino

das competéncias comunicacionais deve ser realizado por uma equipa de

psicélogos, especialistas em comunicacdo e com interesse na area da saude e

médicos de clinica geral com interesse pela comunicacao;

= Também existe uma grande variedade na duracdo e periodicidade dos

programas, que podem durar de uma hora e meia até 96 horas, em periodos que

variam do meio-dia a 27 meses, decorrendo em dias consecutivos ou em

periodos espacgados no tempo;

= As metodologias de ensino privilegiadas incluem as instrucbes (e.g.,

conferéncias, manuais e/ou videos com instrucdes), modelagem (que fornece

exemplos claros de comportamentos positivos e negativos), pratica de

competéncias (e.g., através de role-playings), feedback (em contexto real) e

discussao dos aspetos teodricos aprendidos e colocados na pratica;

= Por ultimo, a autora refere ainda as competéncias comunicacionais mais

valorizadas nesses programas, que nos remetem para a elaboracdo de questdes,

expressdo de empatia, resisténcia ao feedback imediato e ao fornecimento e

explicacdo da informacdo. Todavia, a autora assinala que nem todas estas

competéncias se encontram presentes em todos os programas, havendo alguns

que abordam competéncias genéricas e pouco claras. Roter, Frankel, Hall e

Sluyter (2006) sublinham a importancia e necessidade de desenvolvimento,

treino e implementacdo de abordagens de formacdo e ensino ndo apenas das

competéncias verbais, mas também das ndo-verbais.
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Perante 0 exposto, considera-se que quer os profissionais de salde, quer 0s
estudantes destas areas, necessitam de melhorar as suas competéncias comunicacionais,
uma vez que ndo se pode esperar que estas sejam potenciadas na sua pratica (Chan et al.,
2003). A importancia da comunicacdo e da formacdo dos profissionais de salde neste
ambito reforca uma abordagem centrada no paciente e nas suas necessidades
biopsicossociais (Carvalho et al., 2010; Ellman & Fortin, 2012; Finset, 2012; Golin et al.,
2007), tornando a relacédo profissional de satde-paciente mais humanizada (Nassar, 2005).
A melhoria das competéncias comunicacionais tem um impacto visivel na satisfacdo dos
pacientes (Lazarus, 2013), no desempenho e na satisfacdo dos profissionais de salde
envolvidos (Allen, 2015) e, consequentemente, uma melhoria para o préprio sistema de
salde (Alexander et al., 2003).

Tal como Silva (2015) sublinha:

E essencial continuar a investir na promocdo das competéncias
comunicacionais e relacionais dos futuros e atuais profissionais de salude, mas
ndo podemos esquecer que 0S processos de comunicacdo nao Ssdo
unidirecionais, pelo que também sera importante desenvolver programas de
promocédo de competéncias de comunicagdo que tenham como alvo os proprios
utentes dos servicos, promovendo-se uma alfabetiza¢do funcional em sadde (p.
73).

Em suma, neste ponto observou-se que a formacdo dos profissionais de salde em
competéncias comunicacionais e relacionais se assume de crucial importancia, ja que estas
sdo variaveis fundamentais com visivel impacto na satisfacdo dos pacientes e sua adesdo

aos tratamentos e recomendacdes sugeridas.

A comunicacdo profissional assume, portanto, um papel preponderante
nomeadamente quando perante pacientes que apresentam emogdes negativas. Por
conseguinte, as emocdes expressas pelos diversos pacientes podem assumir-se como
pedras basilares para que o profissional de saude potencie a sua comunicacdo e,
consequentemente estabeleca relagBes interpessoais proficuas e congruentes com o seu

profissionalismo.
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Capitulo Il - Bem-Estar Subjetivo: O Lugar dos Afetos

O conceito de BES aparece, por diversas vezes na literatura sobre o tema, associado
ao conceito de "felicidade™ e/ou "satisfacdo com a vida", sendo utilizados, amiudamente,
como sindnimos (Eid & Diener, 2004; Moons, Budts, & De Geest, 2006), havendo também
quem o considere como a avaliacdo subjetiva da qualidade de vida (e.g., Albuquerque &
Troccoli, 2004).

Apesar de serem construtos diferenciaveis, a sua operacionalizacdo em termos de
medida ainda se encontra insipiente, confusa e muitas vezes deturpada, ndo existindo um
consenso entre os investigadores relativamente ao assunto, o que acaba por dificultar as

investigacOes que se preconizam em torno da medida do BES (Moons et al., 2006).

Apesar desta dificuldade de delimitacdo de conceitos, a maioria das investigacoes
considera o modelo tripartido do BES, no qual se podem observar trés fatores relacionados,
embora independentes: o afeto positivo, o afeto negativo e a satisfacdo com a vida
(Albuquergue & Troccoli, 2004).

Segundo Eid e Diener (2004), o BES diz respeito a forma como as pessoas avaliam a
sua vida, pelo que inclui varidveis associadas a satisfacdo com a vida, satisfagdo conjugal,
auséncia de depressdo e de ansiedade e presenca de estados de animo e emocdes positivos.

Assim, o conceito de BES pode ser aferido através de diferentes dimensbes
(cognitivas e afetivas) e diferentes niveis de andlise (globais e especificas) dependendo dos
instrumentos que sdo utilizados na sua avaliacdo (Diener, 2006; Galinha & Pais-Ribeiro,
2008; Sirgy, 2002).

E neste sentido que se assume que o BES integra uma dimensdo cognitiva e uma
dimensao afetiva (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a, 2011). Assim, a dimensao cognitiva do
BES compreende a avaliacdo (global ou especifica) que o individuo realiza da sua vida,
incluindo varios dominios (e.g., familia, trabalho, saude) que correspondem a critérios de
avaliacdo importantes para o individuo caraterizar a sua satisfacdo com a vida (Diener,
Oishi, & Lucas, 2003). Por outro lado, a dimenséo afetiva é representada pela presenca de
emoc0es (positivas e/ou negativas) que expressam, em termos globais, a felicidade (Diener
et al., 2003), sendo que esta dimensdo do BES € bidimensional, ou seja, corresponde cada
tipo de emocdo a uma componente da afetividade distintas (Galinha & Pais-Ribeiro,

2005a). Neste sentido, as emocBes positivas dizem respeito a vivéncia de emocGes e
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sentimentos agradaveis, tais como o orgulho, a felicidade e o entusiasmo, enquanto as
emogdes negativas sdo caraterizadas pela vivéncia de sentimentos e emogdes

desagradaveis, tais como a tristeza, a ansiedade e/ou culpa (Diener et al., 2003).

Por conseguinte, um individuo tende a avaliar a sua vida a partir de um conjunto de
cognicdes (e.g., quando o individuo possui um julgamento consciente avaliativo de um
determinado aspeto da sua vida) e, essa avaliagdo pode conter uma dimensdo emocional ou
afetiva (i.e., quando experiencia determinados estados de espirito ou emocOes

agradaveis/desagradaveis perante essa situacao de vida).

No presente capitulo aborda-se o0 BES, procurando-se definir o conceito e delimita-lo
de construtos afins, assinala-se a dimensdo afetiva desse construto e as suas principais
componentes, bem como se apresentam diversos estudos que tém sido preconizados

relativamente ao BES e sua associacdo com a comunicacao profissional-paciente.

2.1. Bem-Estar Subjetivo: Definicdo e Delimitacdo do Conceito

O conceito de BES integra o conceito de satisfacdo com a vida, ja que esta se assume
como uma avaliacdo da qualidade de vida, envolvendo processos cognitivos (opostos aos
processos afetivos que caraterizam o afeto positivo e negativo) que requerem um
determinado julgamento avaliativo (Albuquerque & Troccoli, 2004). Neste sentido, a
satisfacdo com a vida é um julgamento cognitivo de algum dominio especifico da vida do
individuo, um processo de juizo e uma avaliacdo geral da prépria vida, tratando-se de uma
avaliacdo sobre a vida em funcdo de critérios proprios (Diener & Seligman, 2002). O
julgamento da satisfacdo depende de uma comparacao entre as circunstancias de vida do

individuo e um padréo por ele escolhido (Fredrickson, 2001).

Nesta linha de pensamento, 0 BES engloba o conceito de julgamento global de
satisfagdo com a vida ou com dominios especificos desta e as experiéncias emocionais
positivas ou negativas (Diener et al., 2003), espelhando uma articulacdo entre duas
perspetivas da psicologia: uma que assenta nas teorias sobre o0s estados emocionais,
emocdes, afetos e sentimentos (afeto negativo e positivo) e outra que é sustentada pelos
dominios cognitivos que se operacionalizam na avaliacdo da satisfacdo global com a vida e

com dominios especificos a ela associados (Siqueira & Padovam, 2008).
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De acordo com Diener e colaboradores (2003), o BES assume-se, frequentemente,
como o termo técnico para o conceito de felicidade, prazer ou satisfacdo com a vida, o que
constitui uma condicdo amplamente comprovada para uma vida saudavel. Apesar da atual
preocupacdo com o conceito de felicidade, esta tem estado presente desde a antiguidade,
pois desde sempre se procurou decifrar o conceito de uma existéncia feliz (Giacomoni,
2004; Ryff, Burton, & Love, 2004). Assim sendo, o conceito de BES associado a
felicidade procura compreender aquilo que esta na sua base, aquilo que a destroi e quem a
possui, pelo que a felicidade se assume como uma componente afetiva do conceito de BES
(Diener, Lucas, & Oishi, 2002). A acecdo do BES enquanto felicidade assenta numa
perspetiva claramente hedonista, a qual concebe uma simetria entre o afeto positivo e o

afeto negativo (Diener & Ryan, 2009).

Para além da felicidade, o BES encontra-se, muitas vezes, associado ao conceito de
QdV (Eid & Diener, 2004). A QdV pode associar-se a saude e ao estado subjetivo de
salde, considerados como conceitos afins, centrados na avaliacdo subjetiva do paciente,
mas ligados, necessariamente, ao impacto do estado de salde sobre a capacidade do

individuo viver plenamente (Passareli & Silva, 2007).

O conceito de QdV ndo inclui apenas fatores associados a saude (e.g., bem-estar
fisico, funcional, emocional e mental), mas também elementos ndo relacionados a salde,
como por exemplo: o trabalho, a familia, os amigos e as circunstancias de vida (Giacomini,
2004). Assim, para os investigadores do bem-estar, o0 elemento subjetivo assume-se como
essencial na avaliacdo da QdV de um individuo ou grupo, pois os indicadores sociais per
si, ndo seriam capazes de a definir, uma vez que as pessoas reagem diferentemente a
circunstancias semelhantes (Diener & Biswas-Diener, 2000). Sendo a QdV representativa
do efeito da doenca no individuo, percecionado pelo préprio, fornece dados médicos e
epidemioldgicos complementares, constituindo-se num construto abrangente, com uma
ampla gama de experiéncias humanas (Wandell, 2005). Nesse sentido, as investigacoes
existentes sugerem que a presenca de doencas cronicas se encontra relacionada com uma

diminuicdo significativa na QdV (Brown et al., 2000).

O BES distingue-se igualmente do conceito de salde mental. Um individuo pode ser
ou estar saudavel e sentir-se muito feliz, ja outro podera estar bem em diversos aspetos da
sua vida, mas ndo ser particularmente feliz (Diener, 2000). O bem-estar ndo significa

necessariamente saude psicoldgica, ele é apenas um aspeto do bem-estar psicolégico,
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sendo necessario, mas ndo suficiente para o individuo estar bem na vida (Lyubomirsky,
2001).

Diener (2000) refere que o BES possui trés carateristicas que o diferenciam dos

demais construtos:
» Baseia-se na experiéncia pessoal do individuo e, por isso subjetivo;

= Inclui medidas positivas, ndo se caraterizando apenas pela auséncia de fatores
negativos, como se observa na maior parte das medidas de saude mental (pese
embora a relacdo entre os indicadores positivos e negativos ndo esteja

claramente compreendida);
* Inclui a avaliacdo global de todos os aspetos da vida do individuo.

O bem-estar, refere-se, assim, a uma experiéncia interna de cada individuo e,
consequentemente, subjetiva. Assim, as condi¢des externas objetivas, tais como a saude, 0
conforto, a virtude ou a riqueza ndo devem fazer parte das definicbes de bem-estar
(Biswas-Diener & Diener, 2001).

Pode-se, portanto afirmar que, apesar do BES acolher discordancias tedricas
relativamente a sua definicdo, é consensual assumir-se que 0 mesmo integra as dimensoes
relativas a satisfacdo com a vida e ao afeto negativo e positivo (Galinha & Pais-Ribeiro,
2005a). Assim, o bem-estar encontra-se potenciado quando existem experiéncias
emocionais positivas, raras experiéncias emocionais negativas e satisfacdo com todos os
aspetos da vida do individuo (Diener, 2000). Naturalmente que o humor das pessoas, as
suas emocdes e 0s seus julgamentos podem ndo ser permanentes no tempo, pelo que este
aspeto leva a que o BES seja encarado ndo apenas como um construto multidimensional,
mas também dindmico (Albuquerque & Troccoli, 2004). Apesar da impermanéncia das
emocgdes e dos humores, o BES ndo é assumido como um construto instavel, pelo
contrario, as flutuagbes momentdneas parecem ndo obscurecer um julgamento mais
abrangente daquilo que pode ser considerado como o nivel mais estavel que o individuo

julga caraterizar a sua satisfacdo com a vida (Diener, 2000).

No doente cronico, o BES (bem como a perce¢do da sua QdV) pode ser afetado por
fatores associados & gravidade da doenca, a quantidade de tratamento necessario e,

essencialmente, as dificuldades sociais e psicoldgicas que possam estar associadas ao curso

41



Comunicacdo Profissional de Satde-Doente Cronico e sua relacdo com o Afeto Positivo e Negativo

da doenga (Collins, O'Sullivan, Harkins, & Perry, 2009; Hart, Bilo et al., 2003; Silva et al.,
2003).

Neste sentido, o0 BES encontra-se associado com as melhorias nos resultados em
saude e na diminuicdo de comorbilidades, embora o seu efeito ainda seja alvo de
discussbes. Por exemplo, Howell, Kern e Lyubomirsky (2007) realizaram uma meta-
analise que integrou os resultados de 150 estudos experimentais longitudinais que
procuraram analisar o impacto do BES em indices objetivos de salde. Os autores
observaram que o impacto positivo do BES na saude se encontrava relacionado com

resultados a curto e longo prazo e na capacidade em controlar o sintoma da doenca.

Outros investigadores (e.g., Castro, 2009; Pressman & Cohen, 2005; Seligman,
Rashid, & Parks, 2006) tém defendido que a felicidade e o bem-estar podem potenciar a
capacidade de concentracdo, criatividade e resiliéncia, neutralizando o possivel efeito
provocado pelas emocdes negativas no nosso corpo e protegendo-o da depressao,
ansiedade e de outras perturbacdes.

Também Silva e colaboradores (2003) concluiram, no seu estudo, que os individuos
com diabetes que sofrem complica¢cfes cronicas associadas a sua doenca demonstram ter
uma menor qualidade de vida por comparacdo aqueles que ndo sofrem de sequelas
decorrentes da doenca, sendo que estes resultados apontam para o facto de ser,
frequentemente mais dificil para o paciente lidar com a incerteza, com a davida

relativamente ao agravamento da doenca crénica do que com a sua presenca.

Vilhena e colaboradores (2014) procuram identificar os fatores psicossociais
preditivos (de entre os quais o afeto positivo e negativo) na QdV e BES em pacientes com
doencas cronicas. Os principais resultados deste estudo mostraram que os individuos mais
otimistas, mais ativos e com uma melhor adesdo aos tratamentos, patentearam um melhor

bem-estar geral, uma melhor satde mental e um melhor BES.

Fredrickson (2001) propde um modelo denominado de broaden-and-build, para
explicar o funcionamento das emocgfes positivas. De acordo com este modelo, a
experiéncia de emocdes positivas (e.g., alegria, contentamento, orgulho, amor e bondade)
contribui para a expansdo de repertorios e, consequentemente, uma maior capacidade de
pensamento e de acdo. Segundo a autora, estes repertorios mais alargados influenciam o

desenvolvimento de recursos sociais, intelectuais e fisicos que podem ser de grande
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utilidade em situagdes promotoras de stress ou desafios, pelo que sugere que as emocoes
positivas possibilitem a prevencao de doencas e a protecdo da salde.

Curiosamente, na investigacdo conduzida por Veenhoven (2008), o autor verificou
que o fator felicidade nao prevé a longevidade em populacdes ja afetadas por uma doenca,
mas que o faz em populagdes saudaveis. A felicidade, ndo parece, portanto, exercer um

efeito curativo, mas sim preventivo, sugerindo a sua importancia na saude publica.

Ainda nesta linha, Guven e Saloumidis (2009), num estudo onde pretenderam
relacionar a felicidade e a mortalidade verificaram que por cada 10% de aumento nos
niveis de felicidade, havia um decréscimo de 4% nos niveis de mortalidade, sendo este

facto mais notdrio nos individuos com doenca cronica.

Com intuito de avaliar o efeito da sintomatologia depressiva nos indices de
mortalidade, Blazer e Hybels (2004) conduziram um estudo longitudinal durante 10 anos,
tendo verificado que 51% da amostra diagnosticada com depresséo tinha morrido no fim
do estudo. Os niveis de BES avaliados no inicio do estudo foram sugestivos de uma
relacdo entre os individuos que morreram e aqueles que tinham registado valores mais
baixos de niveis de felicidade. Os autores, em funcdo dos resultados obtidos, colocaram a
possibilidade da percegéo subjetiva de bem-estar poder ser um fator crucial na previséo da
mortalidade de adultos com sintomatologia depressiva.

Outras investigacGes tém sugerido que as pessoas com doenca cronica, vivenciam
niveis elevados de stress, atribuindo a sua vida niveis de felicidade e bem-estar mais
reduzidos, estando suscetiveis a outros problemas de salude, mais frequentemente devido
ao facto de o stress cronico exercer influéncia negativa no seu sistema imunitario (Ng et
al., 2009).

O BES §é, portanto, uma dimensdo positiva da salde e representa uma area de
investigacdo que procura compreender as avaliacBes que os individuos fazem das suas
vidas (Siqueira & Padovam, 2008). Diener, Sapyta e Eunkook (2009) referem que, neste
campo de conhecimento, ndo e preocupacdo o estudo dos estados psicologicos negativos
ou patoldgicos (ansiedade e depressdo), mas a clara diferenciagdo dos niveis de bem-estar

que os individuos conseguem alcancar nas suas vidas.
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Em seguida, apresenta-se, de forma mais detalhada, as componentes que integram o
construto do BES.

2.2. Componentes do Bem-Estar Subjetivo

Os diversos autores que se debrugam sobre a elucidacdo dos determinantes do BES,
tém procurado definir os elementos centrais que fazem parte deste conceito (e.g.,
Woyciekoski, Stenert, & Hutz, 2012). No entanto, a clarificacdo da estrutura do BES tem-
se apresentado como uma tarefa complexa, dada a multiplicidade de conce¢des e modelos

de investigacéo existentes (Giacomoni, 2004).

Assim, de entre os principais modelos destacam-se os de tradicdo hedonista e
eudemonista, com as teorias de bottom-up e top-down, que se assumem como duas

abordagens significativas na compreensao deste construto (Diener et al., 2009).

As teorias bottom-up assumem que o BES é decorrente de fatores externos (i.e.,
fatores contextuais), tais como situacdes de vida e varidveis sociodemograficas que
predizem e influenciam a felicidade (Giacomoni, 2004), pelo que se investiga a influéncia
das experiéncias como eventos prazerosos ou desprazerosos nos afetos positivos e
negativos (Luhmann, Hofmann, Eid, & Lucas, 2011). O BES, ancorado nesta perspetiva,
resulta de um efeito cumulativo de experiéncias (Diener & Ryan, 2009), assentando esta
teoria na filosofia de Locke, a qual concebe a mente como uma tabua rasa, onde tudo sera
moldado a partir da experiéncia com o exterior (Simdes et al., 2000). Tendo como pano de
fundo estas teorias, 0 BES seria resultante de acontecimentos positivos, pelo que quanto
mais momentos positivos forem experienciados pelo individuo, maior seria o seu nivel de
bem-estar (Diener et al., 2009). O individuo possui, nesta linha de pensamento, um papel
passivo na obtencdo do seu bem-estar e as variaveis sociodemogréaficas assumem particular

relevancia neste ambito (Diener & Ryan, 2009).

Por outro lado, as teorias top-down assumem que 0 bem-estar decorre de processos
internos ao individuo (e.g., valores pessoais) e, por isso, de fatores intrinsecos (Diener &
Ryan, 2009) ou intrapessoais (Galinha & Pais-Ribeiro, 2011). Estas teorias partem do
pressuposto que os individuos interpretam as situacdes e experiéncias de vida de forma
positiva e negativa, sendo que a sua interpretacdo influencia a avaliagdo que fazem da sua
propria vida (Giacomoni, 2004). Estas teorias encontram-se ancoradas na filosofia de Kant,

que encara o individuo como um sujeito ativo e organizador da sua propria experiéncia
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(Simdes et al., 2000). Assim, nestas teorias, o individuo assume um papel ativo na sua
experiéncia e o BES passa a ser encarado como uma causa de acontecimentos positivos e
ndo apenas o efeito de experiéncias de vida acumuladas (Diener et al., 2009), pelo que o
individuo gozara dos prazeres porque é feliz e ndo o contrario, sendo que a interpretacédo
subjetiva dos eventos é a principal causa de influéncia do BES (Diener & Ryan, 2009).
Neste contexto, as varidveis sociodemograficas podem assumir particular relevancia, muito
embora a personalidade se assuma, mais frequentemente, como variavel preditora do BES
(Diener & Ryan, 2009).

A estes dois modelos, Galinha e Pais-Ribeiro (2011) associam os modelos
integrativos para compreensdo do BES, sendo que estes enfatizam a contribuigdo dinamica

dos fatores intrapessoais (top-down) e contextuais (bottom-up), conforme se pode observar

na Figura 1.
BES Fatores )
Intrapessoais
Fatores Fatores
Intrapessoais Contextuais
Fatores Contextuais BES

Figura 1. Representacdo dos modelos tedricos do BES, bottom-up, top-down e integrativo,
respetivamente (adaptado de Galinha & Pais-Ribeiro, 2011, p. 35)

Assim, os modelos integrativos, de base holistica, encontram-se ancorados na
compreensdo da interacdo de varios fatores no BES. Estes modelos defendem que o BES ¢
influenciado por mdltiplas variaveis (e.g., estados emocionais individuais, eventos
passados, expectativas face ao futuro e comparagdes sociais) numa interacdo dinamica
(Galinha & Pais-Ribeiro, 2011). Neste ambito, os principais objetivos dos diversos estudos
radicam na compreensao dos processos inerentes as diferentes medidas de BES (Diener &
Biswas-Diener, 2000), pelo que diversos investigadores (e.g., Luhmann et al., 2011; Oishi,
Kesebir, & Diener, 2011), apesar de referirem que ndo existe uma resposta simples
relativamente aos determinantes que fazem parte do BES, assinalam que podem ser

identificados dois conjuntos de fatores que influenciam o BES: (i) os fatores intrinsecos ao
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individuo (e.g., valores, crencas, estratégias de coping, condi¢des de saude e religiosidade)
e (ii) fatores extrinsecos (como aspetos sociodemograficos, culturas e eventos de vida).

Apesar disso, permanece ainda a incerteza relativamente aos fatores que mais
influenciam o BES, bem como quais serdo os preditores mais significativos de entre os
habitualmente considerados (Zhang et al., 2009). Nesse sentido, investigacdes defendem a
importancia de se usarem separadamente as medidas cognitivas e as afetivas que compdem
0 BES, para que se possam identificar os diferentes preditores do BES (Diener, 2000,
2006); outras investigaces defendem a importdncia de se usarem separadamente as
medidas do afeto positivo e negativo, porque elas sdo independentes e aportam diferentes
relacfes com diversas varidveis (Diener, 2000, 2006; Fredrickson, 2006); enquanto outras
defendem a importancia de se analisarem os diversos niveis de medida do BES (global e

especifico) no sentido de se identificarem os diferentes preditores do BES (Sirgy, 2002).

Neste sentido e tal como Eid e Larsen (2008) afirmam, o BES (enquanto variavel que
espelha aquilo que os individuos sentem e a forma como avaliam as suas vidas), abrange
dois componentes: o BES afetivo (presenca de afeto positivo e auséncia de afeto negativo)
e 0 BES cognitivo (ja que inclui uma avaliacdo cognitiva sobre a vida). Realca-se, assim,
que o BES afetivo e 0 BES cognitivo sdo dois construtos diferenciaveis em funcéo da
estabilidade e variabilidade ao longo do tempo (Eid & Diener, 2004; Headey, 2008), bem

como na associacdo com outras variaveis (Luhmann et al., 2011).

Alguns estudos empiricos mostram que 0s componentes do BES se associam de
forma diferente (e.g., Jovanovic, 2011); que a dimens&o cognitiva do BES se encontra mais
associada com as variaveis contextuais e que a dimensdo afetiva se encontra mais
relacionada com as variaveis de personalidade (Schimmack, Schupp & Wagner, 2008).
Assim, o afeto positivo e negativo apresentam funcdes diferentes, embora complementares:
enguanto o elevado afeto negativo se associa a restricdo e focalizacdo de pensamentos e
acles, 0 positivo estd associado com a abertura desses pensamentos e acles, permitindo a
construcdo, a longo-prazo, de recursos pessoais e otimizacdo da saude (Folkman &
Moskowitz, 2000; Fredrickson, 2006).

Por conseguinte, a componente cognitiva do BES (i.e., a satisfagdo com a vida),
reporta-se a avaliacdo global que o individuo faz acerca da sua vida e reflete o quanto este
se apercebe distante ou proximo das suas aspiracdes (Diener et al., 2002). Néo obstante, a

definicdo do construto é considerada complexa, uma vez que 0 mesmo pode ser
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influenciado por variaveis como a idade, o género, o0 nivel socioecondémico, o estado civil,
o0 estado da salde, a situacdo face ao emprego, a educagdo, a cultura e a personalidade,
entre outras variaveis. Muito amplamente é sugerido que uma pessoa com elevado BES
apresenta satisfacdo com a vida, presenca frequente de afetos positivos e a relativa

auséncia de afeto negativo (Diener et al., 2009; Giacomoni, 2004).

Por outro lado, a componente afetiva do bem-estar pressupfe a existéncia de um
balanco entre as duas dimensdes afetivas (i.e., emocdes positivas e emocdes negativas),
pelo que é indispensavel que o individuo reconheca manter alta frequéncia de experiéncias
emocionais positivas (i.e., presenca de emocdes e humores positivos) e baixas frequéncias
de experiencias emocionais negativas (i.e., auséncia de emocdes e afetos desagradaveis) no
decorrer da vida, ou seja, implica que na grande maioria as experiencias vivenciadas sejam
intercaladas muito mais por emocdes prazerosas do que pelo sofrimento (Diener & Ryan,
2009; Diener et al., 2009; Eid & Larsen, 2008; Galinha & Pais Ribeiro, 2005a; Luhmann et
al., 2011; Siqueira & Padovam, 2008).

Nesta linha de pensamento, a conceptualizacdo mais comum na literatura é divulgada
a partir do modelo circular do afeto, onde as duas dimensdes se cruzam, resultando em
didmetros perpendiculares de um circulo (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a). Assim, 0s
estados afetivos especificos encontram-se algures no circulo, no cruzamento das duas
dimensoes (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a).

O modelo de afeto que mais consenso reuniu foi o proposto por Watson e Tellegen
(1985), um modelo circular, bidimensional e que apresenta duas dimensdes vastas de
emocdes basicas, que emergem nos estudos realizados - afeto positivo e afeto negativo (cf.
Figura 2): o afeto positivo, enquanto medida que representa a manifestacdo de entusiasmo
com a vida e o afeto negativo, enquanto medida que representa a manifestacdo de

indisposicao ou perturbacédo face a vida.

Os dois afetos sdo descritos como dimensdes bipolares, mas afetivamente unipolares,
reforcando que o nivel elevado de cada dimensdo representa um estado de excitagdo
emocional (ou afeto elevado), enquanto o nivel mais baixo de cada dimensao, reflete uma

relativa auséncia de intensidade afetiva (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a).
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Figura 2 - Estrutura bifatorial do afeto (Adaptado de Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a, p. 213)

Neste modelo, as estruturas podem desempenhar um papel relevante. A
bidirecionalidade do afeto, embora explicando cerca de metade a trés quartos da variancia
comum, ndo exclui a acdo de outras fontes sistematicas de variancia. Assim sendo, a
estrutura das dimensdes apresenta-se como complementar, em vez de competitiva com as
estruturas multifatoriais do humor, pelo que o afeto positivo e negativo se encontram
hierarquicamente relacionados com outras emocOes descritivas pelos diversos
investigadores (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a).

Pela observacdo da Figura 2, e segundo Galinha e Pais-Ribeiro (2005a), verifica-se
que os eixos (representados pelas linhas continuas) emergem como os dois primeiros
fatores dos estudos analisados e, os eixos representados pelas linhas a tracejado (prazer-
desprazer e forte e fraco empenho) surgem como dois termos secundarios, 0s primeiros
dois fatores a seguir ao afeto positivo e negativo. Os eixos representados pelas linhas a
tracejado (o octdgono de prazer-desprazer representam uma mistura de alto afeto positivo
com baixo afeto negativo. Os termos que denotam um forte envolvimento representam
valores positivos nas duas dimensdes adjacentes, enquanto um baixo envolvimento
representa valores reduzidos nas duas dimensdes adjacentes. Os termos dentro do mesmo
octogono estdo altamente e positivamente correlacionados. Os termos que estdo no

octogono adjacente estdo moderada e positivamente correlacionados. Os termos que estdo
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180° afastados, ou seja, no octégono diretamente oposto, sdo opostos em significado e
estdo alta e negativamente correlacionados. Os termos distantes a 90°, por sua vez, afeto
positivo e afeto negativo embora parecam termos opostos, inversamente correlacionados,

sdo na verdade independentes, ndo correlacionados (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a).

De um modo geral, sabe-se que as experiéncias afetivas séo estados que mudam e
que sdo influenciados por fatores situacionais e disposi¢es individuais (Schimmack,
Oishi, Diener, & Suh, 2000), ou seja, o0 afeto faz parte do quotidiano de todas as pessoas e
surge com o intuito de auxiliar a sobrevivéncia e a reproducdo humana, servindo para
orientar os individuos a lidarem de modo adaptado com o mundo que os rodeia (Diener &
Lucas, 2000).

Neste sentido, o afeto positivo e negativo, embora independentes, constituem-se
como elementos do BES na sua componente emocional ou afetiva (Galinha & Pais-
Ribeiro, 2005a), sendo que o afeto positivo € um contentamento heddnico puro,
experienciado num determinado momento como um estado de alerta, de entusiasmo e de
atividade; € um sentimento transitério de prazer ativo; é mais uma descricdo de um estado
emocional, do que um julgamento cognitivo (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a). O afeto
positivo reflete a extensdo em que a pessoa se sente entusiasmada, ativa e em alerta, ou
seja, reflete o nivel individual de prazer (Diener & Lucas, 2000), pelo que elevados niveis
de afeto positivo refletem um estado de elevada energia, concentracdo total e de
compromisso aprazivel, ao passo que baixo afeto positivo é caraterizado pela letargia e

tristeza.

Por contraste, o afeto negativo é uma dimensdo geral da ansiedade subjetiva e de
compromisso desagradavel, com elevados niveis de afeto negativo a corresponderem a
uma variedade de estados de humor aversivos, incluindo irritacdo, desprezo,
aborrecimento, culpa, medo e nervosismo, enquanto reduzidos niveis correspondem a um
estado calmo e sereno (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a). Retrata um estado de distracao e
de envolvimento desprezivel que também € transitério mas, que inclui emocGes
desagradaveis como a ansiedade, a depressdo, a agitacdo, o aborrecimento, 0 pessimismo e

outros sintomas psicolégicos aflitivos e angustiantes (Diener & Lucas, 2000).

As diversas investigacdes que abordam a estrutura do conceito de afeto sublinham,
igualmente, a existéncia de duas abordagens: (i) uma abordagem especifica, que defende a

existéncia de muitos tipos de afetos com carateristicas diferentes (e.g., alegria, tristeza,
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remorso) e (ii) outra abordagem que considera uma perspetiva dimensional, com duas
dimensdes afetivas centrais, uma dimensdo afetiva positiva e uma dimenséo negativa
(Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a).

Fredrickson (2003, 2006) conduziu um conjunto de investigacGes que tém mostrado
que o afeto positivo tem impacto na salde, embora de forma indireta, potenciando os
recursos individuais intelectuais (e.g., criatividade, habilidade para aprender nova
informacdo e memoria), fisicos (aumenta a forca, a coordenacéo e saude cardiovascular),
psicoldgicos (desenvolve o otimismo, a resiliéncia, o sentido de identidade e a orientacdo

para objetivos) e sociais (cria novos lacos e solidifica ligagdes anteriores).

As pessoas com muita afetividade positiva relacionam-se socialmente com mais
facilidade e lidam melhor com as situacfes promotoras de stress (Ostir, Ottenbacher, &
Markides, 2004), além de sentirem maior controlo sobre as suas proprias vidas. Algumas
investigacOes tém demonstrado que o afeto positivo parece estar relacionado com 0s tragos
extroversao e amabilidade, enquanto o afeto negativo parece estar relacionado com o traco
neuroticismo (Gannon & Ranzijin, 2005; Steel, Schmidt & Shultz, 2008), concluindo-se
que os afetos positivos e negativos sdo independentes (Diener, 2000; Galinha & Pais-
Ribeiro, 2011), ja que uma pessoa pode sentir muitos afetos positivos, sem que isso

signifique que sinta poucos afetos negativos e 0 mesmo acontece na situagao contraria.

Fox (2000) apresenta uma definicdo simplificada dos afetos, referindo-se a estes
como estados emocionais gerados em reacdo a determinados eventos ou avaliagdes. O
afeto positivo é composto pelas emocdes e humores agradaveis, como a alegria,
contentamento, afeicdo e orgulho e esta orientado para o afastamento, com o objetivo
principal de manter o organismo longe dos problemas e das ameacas, através da inibi¢éo
de comportamentos que originar a dor, castigo ou qualquer outra consequéncia indesejavel
(Watson, 2002).

Embora o afeto negativo ndo seja muito desejavel, pode ser uma resposta
conveniente e funcional em algumas situac6es. Por exemplo, 0 medo pode motivar e evitar
0 perigo; a irritagdo pode levar-nos a corrigir uma injustica e a tristeza pode fazer renovar
as nossas fontes e originar novos planos de agdo apos alguma perda (Diener, Scollon, &
Lucas, 2003).

Também Oishi, Diener e Lucas (2007) realcaram a conveniéncia e a funcionalidade

do afeto negativo em determinadas situacgdes, referindo que o medo pode ajudar as pessoas
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a evitar o perigo e prepara-las para situacBes stressantes; a ansiedade pode motivar as
pessoas a trabalhar mais e a ter um desempenho melhor e a culpa e vergonha podem

motivar as pessoas a evitar transgressdes morais.

Na verdade, apesar do afeto negativo ser desagradavel e muitas vezes evitado,
individuos que experimentam a falta de afeto negativo, sofrem, frequentemente,

consequéncias negativas (Oishi et al., 2007).

O estudo realizado por Galinha e Pais-Ribeiro (2011) procurou analisar os preditores
do BES, sendo que os autores encontraram um modelo constituido apenas por fatores
intrapessoais (dimensdo cognitiva e afetiva) como explicativas do BES (reforcando os
modelos top-down), sendo que as variaveis contextuais consideradas ndo se assumiram
como preditores do construto analisado. Constataram, igualmente, que a depressdao como
preditora do afeto negativo, sugerindo que o BES é um indicador que integra a auséncia de

depressao.

Em seguida apresentam-se os aspetos mais relevantes que se encontram associados a

avaliacdo do BES.

2.3. Avaliacdo do Bem-Estar Subjetivo

As primeiras investigacdes sobre o BES foram predominantemente americanas,
sendo que com o passar dos anos, tornou-se claro o papel da cultura no bem-estar e a
necessidade de compreender as razdes das variabilidades do fendmeno, através das

culturas, tendo crescido diversos estudos transculturais (Albuguerque & Troccoli, 2004).

E neste sentido que comegam a existir diferentes e novos instrumentos de medida,
construidos a partir das carateristicas da cultura avaliada e, por conseguinte, adaptados a

populacdo alvo de investigacao (Diener et al., 2003).

As escalas de avaliacdo do BES sdo relativamente antigas e abrangem um vasto leque
de areas, sendo que o metodo mais usual de avaliacdo do bem-estar consiste no uso do
autorrelato, através do qual o individuo avalia a satisfacdo relativamente a sua vida e/ou

relata a frequéncia de emoc0es recentes de prazer e de desprazer (Diener et al., 2003).

Neste sentido, as medidas de autorrelato parecem ser particularmente apropriadas

neste contexto, tendo em vista que somente o individuo pode experimentar 0s prazeres e
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dores, bem como julgar se estd ou ndo satisfeito com a sua vida (Galinha & Pais-Ribeiro,
2011). Até mesmo as medidas globais do bem-estar, que simplesmente questionam o quéo
satisfeitos ou felizes os individuos estdo, tém-se apresentado como validas, apesar das
limitacGes associadas (Albuquerque & Troccoli, 2004). Estas medidas tém mostrado
qualidades psicométricas adequadas, bons indices de consisténcia interna, moderada
estabilidade e sensibilidade perante mudangas de circunstancias de vida (Diener et al.,
2003; Eid & Diener, 2004).

Apesar disso, e tal como Galinha e Pais-Ribeiro (2011) assinalam, ha aspetos de
resposta que devem ser controlados aquando da aplicacdo destas escalas de autorrelato,
nomeadamente a desejabilidade social, pelo que os investigadores devem procurar avaliar
0 impacto desses aspetos, sempre que for possivel, a fim de controlar os efeitos de

distorcao que essas medidas podem sofrer (Albuguerque & Tréccoli, 2004).

Da mesma forma, as medidas de bem-estar devem ser administradas sob condicdes
constantes ou sistematicamente variadas, pois a situagdo de mensuragéo pode influenciar o
tipo de respostas (Galinha & Pais-Ribeiro, 2011). Os valores dados ao bem-estar podem
variar em funcdo do tipo de escala que é utilizada, a ordem pela qual os itens sdo
apresentados, o estado de humor no momento de responder ao instrumento e devido a
outros fatores situacionais (Diener et al., 2003). Embora o humor espontaneo seja relevante
na investigacdao do fendmeno, ndo é desejavel que influencie indevidamente os relatos de
como determinado individuo se tem sentido nos Gltimos meses ou anos (Albuquerque &
Troccoli, 2004).

Para se ultrapassarem algumas destas limitacGes, as investigacfes para além de
utilizarem medidas globais do bem-estar, utilizam ainda uma série de medidas adicionais,
tais como: relatos informativos (o que é que os seus amigos e a sua familia dizem sobre o
seu bem-estar?), medidas de memoria (vocé pode rapidamente recordar bons momentos e
ndo maus momentos, num periodo de tempo?), entrevista e medidas qualitativas, onde sdo
recolhidos relatos de humor em momentos aleatorios ao longo do dia ou num periodo de
algumas semanas (Albuquerque & Trdccoli, 2004; Diener & Biswas-Diener, 2000). Outras
investigacbes tém em conta as medidas biologicas do bem-estar, como sendo o0s
eletroencefalogramas, eletromiografias faciais e niveis de cortisol na saliva (Albuguerque
& Troccoli, 2004).
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Por conseguinte, diversos investigadores tém intensificado a utilizacdo de varios tipos
de medidas no sentido de inferirem quais os processos psicoldgicos que influenciam o
BES, mediante o padrdo de valores das varias medidas, na tentativa de encontrarem uma
conceptualizacao teorica que permita compreender o fendmeno do BES e que inclua a sua
avaliagdo enquanto aspeto integral (Diener & Biswas-Diener, 2000). Estes aspetos, bem
como a falta de uma teoria integradora e a existéncia de medidas com origem conceptual

diversa, sdo algumas das criticas apontadas a avaliacdo neste ambito (Novo, 2003).

Giacomoni (2004) realizou uma revisdo dos instrumentos de avaliacdo do BES,
sendo que a Positive and Negative Affect Schedule - PANAS foi identificada como uma
escala de avaliacdo da dimensdo afetiva do BES. Esta escala possui 20 itens (10 relativos
aos afetos positivos e 10 aos afetos negativos) e foi traduzida e adaptada para a populacao

portuguesa por Galinha e Pais-Ribeiro (2005b).

Albuquerque e Tréccoli (2004) referem outras medidas de avaliagdo do BES,
nomeadamente da sua dimensdo cognitiva, tais como a Subjective Well-Being Scale, que
inclui a Satisfaction With Life Scale (SWLS) constituida por 5 itens e validada para a

populacdo portuguesa por Neto (1999).

Lent (2004) refere que considerar a SWLS como medida da dimenséo cognitiva do
BES e a PANAS como medida da sua dimensdo afetiva, ndo € tdo linear quanto a literatura
possa sugerir, dado que estas medidas possuem itens considerados afetivos que exigem
uma reflexdo (i.e., cognicdo) e itens cognitivos, que envolvem processos afetivos,
nomeadamente quando é solicitado que se considere o0 que se sente. Por conseguinte, para
este autor, a distincdo parece operar-se ndo tanto ao nivel da dicotomia cognicao versus
afeto, mas mais em termos de intensidade e globalidade/especificidade dos descritores de
sentimentos. Nesta linha, o autor considera que a satisfacdo remete para julgamentos
afetivos abstratos, enquanto o afeto positivo e negativo se referem a experiéncia mais

especifica e intensa ou a estados definidos.

Embora as diversas investigagdes calculem uma medida composta de BES a partir
dos resultados nas trés componentes, estudos recentes tém vindo a realgar que as
correlagbes entre as diversas variaveis e as trés componentes do BES se apresentam
diferentes e que a predicao de cada uma das componentes ndo ¢ feita de igual forma pelas
variaveis independentes (e.g., Galinha & Pais-Ribeiro, 2011; Simdes et al., 2003).
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Assim, o BES parece ser influenciado por um conjunto de variaveis
sociodemogréficas, sendo que, em algumas delas, o corpo de investigacdes ndo se mostra
conclusivo (Vieira & Jesus, 2007). Assim, no que diz respeito a idade, as investigacdes
tém sublinhado que as alteracGes observadas no BES podem ser melhor compreendidas
quando os afetos positivos e negativos sdo examinados separadamente (Charles, Reynolds,
& Gatz, 2001), uma vez que o bem-estar € muitas vezes conceptualizado como o balan¢o

entre estes dois tipos de afeto (Galinha & Pais-Ribeiro, 2011).

Carstensen, Pasupathi, Mayr e Nesselroade (2000) analisaram as diferentes
experiéncias emocionais em adultos com idades entre 0s 18 e 0s 94 anos. Os resultados
deste estudo mostraram que, apesar de ndo terem encontrado diferengas significativas na
frequéncia das experiéncias emocionais positivas ao longo da idade, as diferencas
significativas foram assinaladas na frequéncia das experiéncias emocionais negativas,

sugerindo que estas declinam a partir dos 60 anos.

No entanto, Ehrlich e Isaacowitz (2002) sustentam que os baixos niveis de afeto
negativo ndo implicam, necessariamente, um aumento do BES, pelo que os individuos
tornam-se emocionalmente estaveis no decurso da idade, podendo ndo apresentar mais
afetos positivos. Para os autores, a anulagéo dos afetos negativos pode ser apenas resultado
de uma melhor estabilidade.

Verifica-se que, se existem autores que defendem que os afetos negativos diminuem
com a idade (e.g., Charles et al., 2001), outros que defendem que os afetos negativos
tendem a diminuir até a idade adulta, aumentando a partir de uma idade mais avancada
(Carstensen et al., 2000), outros ainda sublinham que apesar do declinio observavel dos
afetos positivos em funcdo da idade, os afetos negativos parecem nao apresentar variagcdes
(Diener & Lucas, 2000).

Relativamente ao género, Eddington e Shuman (2005) sustentam que as mulheres
reportam mais afetos negativos e depressdo, quando comparadas com os homens. Outras
investigacOes (e.g., Diener, 2000) mostraram que, em media, as mulheres experienciam
tanto os afetos positivos como os afetos negativos, com mais frequéncia e intensidade do
que os homens. Por outro lado, Fujita, Diener e Sandvik (1991) salientaram que as
mulheres sdo mais recetivas a experiéncias emocionais intensas e, consequentemente, mais
vulneraveis a depressdo no caso de viverem experiéncias negativas ou incontrolaveis. Ao

que parece, as pessoas que experienciam muitas emocdes negativas também tendem a
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experimentar muitas emocoOes positivas, i.e., apesar de reportarem mais afetos negativos

também parecem viver mais experiencias agradaveis (Diener et al., 2003).

Constata-se que relativamente ao género, os resultados também ndo apresentam um
consenso. No estudo de Simdes e colaboradores (2000) verificam-se diferencas
significativas nos valores do BES, embora de pequena magnitude, estando os valores mais
elevados presente nas mulheres. Outros estudos ndo encontraram diferencas em funcdo do
género (Neto, 1999), o que leva a Simdes e colaboradores (2000) a afirmarem que o efeito

do género no BES ¢é bastante modesto ou mesmo inexistente.

Relativamente as habilitacfes, investigacGes tém mostrado que esta ndo se assume
como um forte preditor do BES, embora possam apresentar um efeito negativo neste
ultimo, quando a realizacdo dos objetivos e das metas falha (Diener, 2000; Diener et al.,
2003; Galinha & Pais-Ribeiro, 2011; Simdes et al., 2000).

Por dltimo, importa referir que o estado de saude tem um forte impacto sobre o
BES, tal como assinalam diversos estudos (Simdes et al. 2000), reforcando a ideia de que
os niveis de BES em populacGes com doenca sdo significativamente menores, havendo a
presenca de emocgdes mais negativas e presenca de maior sofrimento fisico e psicoldgico
(Blazer & Hybels, 2004; Collins et al., 2009; Hart et al., 2003; Howell et al., 2007; Ng et
al., 2009; Silva et al., 2003; Vilhena et al., 2014).

Perante 0 exposto, a abordagem holistica de salde ndo assume o paciente crénico
como apenas um portador de doencga, mas um ser individual, fisico, psicoldgico e espiritual
(Andrew et al., 2014). Neste sentido, investigacdes tém mostrado que a comunicagao
profissional possui, igualmente, um impacto no estado mental do paciente e na relacéo
deste com o profissional de saude (Ha, Anat, & Longnecker, 2010), pelo que importa
compreender de que forma a comunicacdo dos profissionais de salde pode estar associada
aos afetos positivos e negativos presentes nos pacientes e, de que forma, essa associacao

ocorre.

Em seguida, apresenta-se um corpo de investigacbes que tem sido realizado

relativamente ao BES e sua associagdo com a comunicacao profissional-paciente.
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2.4. Comunicagdo Centrada no Doente e Bem-Estar Subjetivo

Como se verificou anteriormente, a diversa literatura relativa a comunicacdo dos
profissionais de saude tem sublinhado o impacto desta, a diversos niveis, nomeadamente
ao nivel da adesdo ao tratamento (Asan et al., 2013) e na melhoria do prognostico
(Matusitz & Spear, 2014).

A qualidade da comunicagdo dos profissionais de salde assume particular relevancia
no ambito de pacientes com doencas cronicas (Beck et al., 2001), uma vez que estes
necessitam de se envolver com o0s processos de tomada de decisdo associados a sua
doenca, para mais facilmente aderirem aos tratamentos e recomendagdes clinicas, com
intuito de promoverem uma mudanca de comportamentos associados a saude (Chen et al.,
2007).

Assumindo que o paciente € um ser individual, fisico, psicoldgico e espiritual, tal
como sustenta a abordagem holistica da saude (Andrew et al., 2014), revela-se de
particular relevancia o impacto da comunicacéo profissional no estado mental do paciente
(Ha et al., 2010). Diversas investigacdes tém sido conduzidas no sentido compreenderem o
impacto da comunicacdo profissional como promotora da reducdo do distress psicoldgico
em pacientes com elevados niveis de sintomas (Schofield et al., 2010; Pollock & Grime,
2002; Pransky et al., 2009; Talvitie, 2000; van Zanten et al., 2007; Zachariae et al., 2003),
sublinhando a importancia de se atenderem as necessidades biopsicossociais dos pacientes
(Carvalho et al., 2010; Chatterjee & Choudhury, 2011; Ellman & Fortin, 2012; Golin et al.,
2007; Skillings et al., 2010), bem como a sua influéncia no estado de saude fisica e

psicoldgica dos pacientes (DiMatteo et al., 2007; Shaw, Pransky et al., 2009).

Na pratica, evidéncias tém sublinhado que os pacientes que apresentam distress
psicolégico acabam por ser aqueles que mais reconhecem lacunas na comunicagdo/relacao
com o profissional de satde (DiMatteo et al., 2007; Shaw, Pransky et al., 2009; Talvitie,
2000).

Por exemplo, estudos realizados por DiMatteo (2004) e DiMatteo, Leeper e Croghan
(2000), mostraram que a depressdo e o0 suporte social se assumem como dois preditores
fundamentais na adesdo dos pacientes aos tratamentos. Da mesma forma, sendo a percecao
da severidade da doenca resultante de uma avaliacdo que se realiza desta, i.e., da percegédo
de que esta pode ser prevenida ou ser tratada como doenga séria (DiMatteo et al., 2007), a

educacdo para a saude assume particular relevancia, uma vez que exige 0 uso de
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mensagens persuasivas, a compreensdo do nivel de literacia em satde dos pacientes, bem
como uma gestdo adequada das barreiras de comunicacdo presentes na pratica clinica,
como por exemplo as barreiras associadas a linguagem, a cultura e a classe social dos
pacientes, que influenciam a adesdo destes ao tratamento (Baker, 2006; Fiscella, Franks,
Doescher, & Saver, 2002; Smith, DeVellis, Kalet, Roberts, & DeVellis, 2005; Weinick,
Jacobs, Stone, Ortega, & Burstin, 2004).

Tendo em linha de consideracdo que a percecao da severidade da doenca pode afetar
a adesdo dos pacientes ao tratamento, € necessario que os profissionais de salde
transmitam mensagens promotoras dessa adesdo, no contexto de uma comunicagdo
centrada no paciente, e que as relacdes terapéuticas de confiangca possam ser empreendidas
de forma eficaz para ajudar 0s pacientes a reconhecerem as ameacas reais da sua doenca,
promovendo comportamentos de salde que reduzam os riscos e potenciam o seu bem-estar
(Fiscella et al., 2004; Stweart, Meredith, Brown, & Galajda, 2000).

O estudo conduzido por Castro e Gross (2013) com intuito de realizar uma reviséo
sistematica sobre a percecdo da doenca renal cronica em doentes em hemodialise mostrou
que a percecdo negativa da doenca se encontrava relacionada a ndo adesdo ao tratamento,
comportamentos de autocuidado, sintomas de depressdo, qualidade de vida, mortalidade,

sobrevida e adeséo a tratamentos da medicina complementar e alternativa.

Também a meta-analise realizada por DiMatteo e colaboradores (2007) mostrou que
0s pacientes com pior estado de saude aderiam mais rapidamente ao tratamento médico do
que os que possuiam melhor estado de satde. No entanto, os autores sublinharam que 0s
pacientes com condi¢cdes de salde bastante graves se encontravam menos propensos a
adesdo quando comparados com aqueles que apresentavam condicGes de salde com niveis
de gravidade mais baixos, concluindo que os pacientes portadores de doengas mais graves,
vivenciavam limita¢es fisicas, psicoldgicas e praticas, bem como modelos de doenca (em
funcdo das causas, consequéncias, controlabilidade e trajetéria da doenca) que se
afiguraram disruptivos dos seus esforcos de adesdo. De facto, as rotinas associadas a
medicacdo e aos tratamentos centrais utilizados para controlo das doengas mais graves (no
sentido de proporcionar uma mais QdV a estes pacientes), podem ser tidas como mais
dificeis de implementar quando o estado de salude se torna cada vez mais precario (Wagner
& Ryan, 2004).
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Neste sentido, os pacientes podem ter davidas relativamente a eficacia dos
tratamentos, especialmente se alguns deles ndo apresentaram resultados positivos no
controlo da sua doenca, se debelaram as suas expectativas e se as suas interagdes com 0s
profissionais de salude que os providenciam foram de baixa qualidade (Kravitz et al.,
2002). Na verdade, para os pacientes com condi¢des de salde graves, a adesdo pode
parecer fltil e leva-los a tornarem-se mais isolados socialmente, depressivos, pessimistas e

ambivalentes relativamente a sua sobrevivéncia (Lin et al., 2006).

O estudo conduzido por DiMatteo e colaboradores (2000) teve como intuito
compreender a razdo pela qual os pacientes com ansiedade e depressdo apresentam
resultados clinicos precarios no decurso dos seus tratamentos, bem como analisar em que
medida estes dois quadros clinicos se encontram associados a pobre adesao aos tratamentos
e recomendacdes clinicas. Os autores constataram que em doze dos estudos analisados, 0s
pacientes depressivos mostraram trés vezes mais uma ndo adesdo ao tratamento, sendo que
a nao adesdo se encontrou associada a comunicacdo do profissional de saide. Os autores
concluiram que a depressdo potencia a ndo adesdo aos tratamentos, por diversas razdes: (a)
as expectativas positivas e as crengas nos beneficios e na eficacia do tratamento sdo
essenciais a adesdo ao mesmo. Assim, a depressdo envolve, frequentemente, uma
apreciacao negativa e um nivel elevado de desesperanca que acaba por condicionar essa
adesdo; (b) a percecdo de falta de suporte familiar, social e dos profissionais de salde
condiciona 0 processo de adesdo aos tratamentos nestes pacientes, que nao veem
reconhecidas, compreendidas e aceites as suas necessidades de suporte emocional; e (c) a
depressdo encontra-se associada a um declinio das fungBes cognitivas, pelo que a
comunicacdo dos profissionais de salde nem sempre é clara e percetivel por estes
pacientes, condicionando, desta forma, a adesdo aos tratamentos. Por conseguinte, 0s
autores defendem que entre a adesdo aos tratamentos e a depressao existe um ciclo vicioso
de feedback retroativo, pelo que a depressdo leva a ndo adesdo ao tratamento e a nédo
adesdo acaba por exacerbar o quadro depressivo do paciente.

Pollock e Grime (2002) no seu estudo com 32 pacientes de clinica geral e 30
pacientes da Depression Aliance constataram que a sensacgao intensa da presséo do tempo e
um racionamento autoimposto do tempo das consultas emergem como fator-chave das
preocupacOes dos pacientes entrevistados do seu estudo. Assim, a ansiedade relativamente
ao tempo de duracédo das consultas acaba por afetar a liberdade dos pacientes para falarem

sobre os seus problemas, pelo que estes assumem a responsabilidade de gestdo do tempo,
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para aliviarem a carga de trabalho que percecionam nos profissionais de salde. Todavia,
no estudo realizado por estes autores em 2003, junto de 19 pacientes deprimidos, mostrou
que embora a percecdo da pressdo do tempo estivesse presente, esta ndo foi sentida como
condicionadora na prestacdo dos cuidados e suportes de tratamento conferidos pelos

profissionais de salde a estes pacientes.

O estudo realizado por Gask, Rogers, Oliver, May e Roland (2003), procurou
explorar a percecdo dos pacientes deprimidos relativamente a qualidade dos servicos de
cuidados de saude prestado, pelo que realizaram entrevistas semiestruturadas a 27
pacientes. Os principais resultados mostraram que a percecdo da qualidade dos servicos de
cuidados de saude prestados depende fortemente da boa comunicacdo que é estabelecida
entre o profissional de salde e o doente, embora 0s pacientes com depressao apresentem
muitas vezes dificuldades em discutir os seus problemas com estes profissionais. Mostram-
se, por isso, menos aderentes aos cuidados de saude, por exemplo em marcar consultas de
follow-up, especialmente quando ndo conferem a depressdo uma razdo legitimada para
consultar um meédico. Os autores concluiram que 0s pacientes com depressdo sentem que
ndo devem ocupar os profissionais de salude com os seus problemas e que é dificil estes

profissionais ouvi-los e compreender o que sentem.

Em suma, no presente capitulo observou-se que o construto do BES ¢é
multidimensional e que integra conceitos relativos aos afetos positivos e negativos, a
felicidade, a QdV e satisfacdo com a vida. Nesse sentido, a avaliacdo do BES mostra ser

uma tarefa inacabada e nem sempre consensual nos diversos investigadores do construto.

Particularmente nos doentes crénicos, o BES é afetado por diversas variaveis, como
a gravidade da doenca, o tratamento e as dificuldades fisicas, sociais e psicoldgicas que a
doenca acarreta, pelo que a consideracdo das suas emoc¢Oes (positivas e negativas)
assumem particular relevancia sob o ponto de vista da intervencdo, ja que elas
condicionam o progndstico da doenca e a adesé@o aos diversos tratamentos. Neste sentido, 0
BES assume a dimens&o afetiva da saude, encontrando-se intimamente relacionado com a
qualidade da comunicacdo/relagédo profissional percecionada. Apesar de os doentes
cronicos constituirem uma populagdo que exige cuidados especiais ao nivel da intervengéo,

a investigagdo tem sublinhado que as barreiras da comunicacdo profissional e do
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relacionamento interpessoal com os profissionais de salde se encontram presentes, com

visiveis impactos ao nivel das suas necessidades biopsicossociais.

Tendo em linha de consideracdo a revisao bibliografica realizada, em seguida
apresenta-se 0 estudo empirico conduzido, que tem como principal objetivo analisar a
comunicacdo profissional de salde-doente e sua relacdo com o afeto positivo e negativo

numa amostra de pacientes portadores de doengas cronicas.
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Capitulo I11 - Percurso Metodoldgico

O percurso metodoldgico apresentado, focaliza-se, num primeiro momento na
justificacdo da pertinéncia do presente estudo, sendo que em seguida séo apresentados 0s
diversos aspetos que caraterizam o método de investigacdo preconizado, nomeadamente 0s
objetivos e varidveis em estudo, a caraterizacdo dos participantes e do material, bem como

o0 procedimento de recolha de dados e o tratamento/analise dos dados.

3.1. Pertinéncia do Estudo

Atendendo a revisdo bibliografica apresentada anteriormente, consideramos que o
presente estudo se mostra pertinente, por diversas raz6es. Em primeiro lugar, pelo facto de
as investigacOes relativas a comunicacdo profissional de saude constituirem um corpo
tedrico crescente na literatura sobre o tema, o que configura a necessidade de serem
realizadas investigacdes para que as questOes suscitadas possam ser analisadas e serem

equacionadas outras questdes que se mostrem pertinentes.

Em segundo lugar, porgque se encontra bem visivel na diversa literatura sobre o tema,
que os problemas associados a comunicacdo de salde-doente possuem um impacto
negativo nos pacientes com doenca crdnica, afetando toda a intervencdo que se encontra
associada a estas populaces. Espera-se, portanto, que uma abordagem centrada no
paciente tenha em linha de consideracdo as emocdes desses pacientes, seja facilitadora de
uma compreensdo relativa a informacdo transmitida e que permita uma melhor
identificacdo das suas necessidades, percecOes e expectativas. Naturalmente que esta
abordagem exige dos profissionais de saude, competéncias associadas a comunicacdo e ao

estabelecimento de uma relacdo interpessoal eficaz.

Em terceiro lugar, consideramos que, apesar de existirem investigacdes que abordam
os problemas de comunicacdo nos profissionais de salde, poucas e recentes sao aquelas
que se focalizam na sua relagdo com o BES e, mais especificamente com os afetos
positivos e negativos. Como se verificou na revisdo bibliogréfica realizada, os afetos, a sua
identificacdo e compreensdo, sdo essenciais para a potenciacdo de uma maior adesdo aos
tratamentos e as recomendacdes clinicas nos doentes cronicos. Os doentes cronicos
necessitam de ter uma percecdo positiva relativamente ao suporte social, sendo que o
suporte conferido pelos préprios profissionais de salde assume, neste contexto, uma

importancia fundamental, ja que a abordagem centrada no paciente exige uma abordagem
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psicossocial promotora de uma alianga terapéutica entre os atores envolvidos, para que

possa ser bem-sucedida.

Em quarto e ultimo lugar, consideramos também pertinente compreender a relacao
entre a comunicacdo profissional de salde e a dimensdo afetiva do BES em doentes
cronicos portugueses. Grande parte dos estudos existentes sobre esta tematica é de cariz
internacional, afigurando-se importante compreender a realidade onde nos encontramos
inseridos. A compreensdo desta realidade assume-se como um ponto de partida para a

melhoria da intervencao clinica nos diversos contextos de salde.

3.2. Objetivos

O objetivo principal do presente estudo foi analisar a relacdo entre a comunicagédo
profissional de salde-doente e os afetos positivos e negativos em individuos com

diagndstico de doenca cronica acompanhados nos cuidados de saude primarios.
Fazem parte dos objetivos mais especificos 0s seguintes:

1. Descrever a percecdo que doentes crénicos acompanhados nos cuidados de
salde primarios apresentam sobre a comunicacao profissional de satde-doente.

2. Descrever os afetos positivo e negativo em doentes crénicos acompanhados nos
cuidados de saude primarios.

3. Analisar se existem diferencas estatisticamente significativas entre homens e
mulheres quanto a percecao da comunicacdo profissional-doente.

4. Analisar se existem diferencas estatisticamente significativas entre homens e
mulheres quanto aos afetos positivo e negativo.

5. Analisar se existe uma relacdo estatisticamente significativa entre a idade e a
percecdo da comunicacgdo profissional de saude-doente.

6. Analisar se existe uma relacdo estatisticamente significativa entre a idade e os
afetos positivo e negativo.

7. Analisar se existem diferencas estatisticamente significativas entre doentes com
distintos niveis de escolaridade quanto & percegdo da comunicacdo profissional-
doente.

8. Analisar se existem diferencas estatisticamente significativas entre doentes com

distintos niveis de escolaridade quanto aos afetos positivo e negativo.
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9. Analisar se existem diferencas estatisticamente significativas entre doentes com

diferentes percecdes de gravidade da doenca quanto a percecao da comunicagao

profissional-doente.

10. Analisar se existem diferencas estatisticamente significativas entre doentes com

diferentes percecOes de gravidade da doenca quanto aos afetos positivo e

negativo.

11. Analisar se existem diferencas estatisticamente significativas entre doentes que

avaliam a satisfacdo com a sua saude de diferentes modos quanto a percecéo da

comunicacéo profissional-doente.

12. Analisar se existem diferengas estatisticamente significativas entre doentes que

avaliam a satisfacdo com a sua saude de diferentes modos quanto aos afetos

positivos e negativos.

13. Analisar se existe uma relacdo estatisticamente significativa entre a percecdo da

comunicacéo profissional-doente e os afetos positivo e negativo.

3.2.1. Variaveis do Estudo

As variaveis principais do presente estudo sdo a comunicacdo profissional de salde-

doente e os afetos positivo e negativo. As varidveis secundarias estudadas sdo o género, a
idade, a escolaridade, percecdo de sofrer de uma doenca cronica, doenca diagnosticada,

percecdo da gravidade da doenca, ocorréncia de internamento no Ultimo ano e perce¢do da

satisfacdo com a saude.

3.3. Método

3.3.1. Participantes

Participaram no presente estudo 107 individuos, com diagndstico de doenca crénica,

em acompanhamento em centro de salde, maioritariamente do sexo feminino (63,6%),

com idades compreendidas entre os 19 e os 86 anos (M=55,93; DP=15,91) e com

habilitagdes entre o "nunca ter frequentado a escola™ e o Mestrado (Quadro 2).
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Quadro 2

Variaveis sociodemograficas

Variaveis n %
Género
Masculino 39 36,4
Feminino 68 63,6

Escolaridade
Sem frequéncia do

g . 1 0,9
sistema de ensino

1°ciclo 52 48,5
2° ciclo 13 12,1
3°ciclo 11 10,3
Secundario 18 16,9
Licenciatura 10 9,4
Mestrado 2 1,9

Relativamente as variaveis clinicas, verifica-se no Quadro 3 que a maioria (67,3%)
tem a percecdo de sofrer uma doenca, mesmo ndo tendo estado internada no ultimo ano
(78,5%).

Dos 66,4% que referiram ter uma alguma doenca, observa-se que a Diabetes é a
doenca mais prevalente (14,2%), seguida de hipertensdo (12,1%). Para além destas
doencas foram assinaladas outras (insonia, apneia do sono, dor ciatica, fissura, angioma
cerebral, hiperandroginismo, epilepsia e degenerescéncia macular da idade) embora com

frequéncias francamente mais baixas (Quadro 3).
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Quadro 3

Variaveis clinicas

Variaveis n %

Percecdo de que sofre de

uma doenga
Sim 71 66,4
Né&o 36 33,6

Tipo de doenca
Diabetes 15 14,2
Hipertensao 13 12,1
Outras 8 7,2
Osteoporose 7 6,6
Hipertiroidismo 6 5,6
Dor crénica 4 3,7
Colesterol 4 3,7
Depresséo 3 2,8
Asma 2 1,9
Hérnias lombares 2 1,9
Bronquite 2 1,9
Rinite Alérgica 2 1,9
Ulcera géstrica 2 1,9
Ansiedade 2 1,9

Internamento no Gltimo ano
Sim 23 21,5
N&o 84 78,5
3.3.2. Material

O protocolo de recolha de dados da presente investigagdo foi constituido pela

seguinte bateria:

Questionario sociodemogréafico e clinico - desenvolvido especificamente para o
presente estudo com intuito de recolher informacdes relativas ao género, idade,
escolaridade, percecdo de sofrer de doenca crénica, doenca diagnosticada, percecdo da

gravidade da doenca, internamento no Ultimo ano e percecdo da satisfacdo com a salde.

Health Care Communication Questionnaire (HCCQ) - este instrumento foi
inicialmente desenvolvido por Gremigni e colaboradores (2008) com o objetivo de avaliar
a experiéncia de comunicacdo do paciente com os profissionais de saude, nomeadamente
ao nivel das seguintes dimensdes: (a) Resolugdo de Problemas; (b) Respeito; (c) Auséncia
de Hostilidade e (d) Proximidade N&o-Verbal. Este instrumento constitui-se por 13 itens
que devem ser respondidos numa escala do tipo Likert de 5 posi¢bes, sendo que o valor
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minimo corresponde a "nada" e o valor maximo a "completamente”. Todos os itens sdo
cotados de forma direta, sendo que os itens 4, 6 e 8 cotados inversamente. Assim, 0S

valores mais elevados espelham maior satisfacdo (cf. Quadro 4).

Quadro 4

Dimens6es do Health Care Communication Questionnaire

Dimensdes Itens Valor minimo-valor maximo
Resolucdo de problemas 10,11,12e13 4-20
Respeito 2,3,5e7 4-20
Auséncia de hostilidade 4,6e8 3-15
Proximidade ndo-verbal le9 1-10

Este instrumento foi validado para a populacdo portuguesa por Andrade (2014) e é
esta a versdo utilizada no presente estudo. A autora realizou o estudo das qualidades
psicométricas do HCCQ, tendo encontrado bons indicadores ao nivel da validade, da
fidelidade e da sensibilidade. Com recurso a uma andlise fatorial em componentes
principais, seguida de uma rotacdo varimax, foi possivel identificar 4 fatores explicativos
de 75,4% da variancia dos resultados, idéntica a estrutura fatorial proposta pelos autores
originais. Andrade (2014) realizou ainda uma andlise de correlagBes corrigidas para
sobreposicdo (através do coeficiente de Pearson), tendo encontrado correlacdes
estatisticamente significativas moderadas entre as dimensGes e os itens do HCCQ,
superiores entre 0s itens e a dimensdo a que pertencem do que entre estes e as restantes

dimensoes.

No que diz respeito a fidelidade, Andrade (2014) identificou um valor de alfa de
Cronbach de 0,89 (N=107) para a escala total e valores de alfa que oscilam entre 0,60
(dimensdo Proximidade N&o-Verbal) e 0,90 (dimensdo Respeito). Estes valores sao
idénticos aos obtidos por Gremigni e colaboradores (2008), e confirmam a fidelidade do

instrumento.

Por fim, relativamente a sensibilidade, isto €, capacidade para discriminar os sujeitos
através da curva gaussiana, Andrade (2014) constatou um ligeiro enviesamento a direita e
com uma ligeira tendéncia pontiaguda, concluindo que o instrumento possui uma

sensibilidade aceitavel.
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No presente estudo, realizamos uma andlise da fidelidade atraves do alfa de
Cronbach, tendo-se identificado um valor de 0,72 para o total dos 13 itens do HCCQ
(N=107), valor ligeiramente inferior ao encontrado por Andrade (2014), mas que suporta

uma razoavel fidelidade do instrumento.

No que toca as dimensdes, verificamos um valor de 0,71 para a dimensdo Resolucéo
de Problemas (sendo que se o item 10 fosse retirado, faria aumentar o valor de alfa para
0,76); 0,90 para a dimensdo Respeito; 0,78 para a dimensdo Auséncia de Hostilidade
(sendo que se o item 8 fosse retirado, faria aumentar o valor de alfa para 0,96) e 0,60 para a
dimensdo Proximidade N&o-Verbal. Estes valores apresentam-se idénticos aos obtidos por
Andrade (2014) e ligeiramente mais baixos nos encontrados por Gremigni e colaboradores

(2008), e uma vez confirmam a sua fidelidade.

Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) - este instrumento foi desenvolvido
em 1988 por Watson, Clark e Tellegen e adaptado para a populagdo portuguesa por
Galinha e Pais-Ribeiro (2005b). Esta escala avalia o0 BES na sua dimensdo afetiva. A
versdo utilizada no presente estudo é constituida por 20 itens, sendo que 10 avaliam o afeto
negativo (itens 2, 4, 6, 7, 9, 12, 14, 16, 18 e 20) e os outros 10, o afeto positivo (itens 1, 3,
5, 8, 10, 11, 13, 15, 17 e 19). Os itens s&o respondidos numa escala do tipo Likert de cinco
posicdes, desde o "nada ou muito ligeiramente” a "extremamente". Ao respondente é
solicitado que assinale em que medida sentiu cada uma das emocdes apresentadas na lista,
nas ultimas semanas, sendo que as pontuacdes mais elevadas sugerem a presenca de afeto

negativo e/ou positivo.

Galinha e Pais-Ribeiro (2005b) realizaram estudos de consisténcia interna dos itens,
através do alfa de Cronbach, tendo encontrado um valor de e 0,86 para a escala de afeto
positivo, por comparacdo a um valor de 0,88 da versdo original da escala e um valor de

0,89 para a escala de afeto negativo, por comparacédo ao valor de 0,87 da versao original.

No presente estudo, realizamos igualmente as andlises de fidelidade desta escala,
através do meétodo de consisténcia interna, tendo-se encontrado um valor de alfa de
Cronbach de 0,84 para a escala do afeto positivo e 0,83 para a escala do afeto negativo,
valores ligeiramente inferiores aos encontrados pelos autores da escala original e por

Galinha e Pais-Ribeiro (2005b), mas que suportam a boa fidelidade do instrumento.

No que diz respeito a correlacdo entre as duas dimensdes da PANAS (afeto positivo

e afeto negativo), Galinha e Pais-Ribeiro (2005b) referem que o esperado é que seja
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proximo de zero, ja que o desenvolvimento da escala foi realizado com esta intencdo de
acordo com o pressuposto da ortogonalidade do modelo que é defendido pelos autores.
Porém, Galinha, Pereira e Esteves (2014) referem que podem ser pontualmente observadas
correlagdes significativas fracas entre estas duas dimensdes da escala. Assim sendo, para a
escala original a correlagcdo encontrada entre estas duas dimensdes foi de -0,17 e para a
versdo portuguesa foi de -0,10. No presente estudo foi encontrado um valor de correlagéo
igual ao de Galinha e Pais-Ribeiro (2005b).

3.3.3. Procedimento

O presente estudo encontra-se integrado num projeto mais amplo, intitulado "Como é
que os profissionais de saude comunicam consigo? Relacéo entre comunicacdo, adesdo ao
tratamento, satisfacdo com os cuidados e resultados de satde em pessoas com diagnostico

de doenca cronica”, coordenado pela Prof. Doutora Isabel Silva.

O procedimento de recolha de dados iniciou com o pedido de autorizacdo a
Comisséo de Etica da Universidade Fernando Pessoa, para ser realizado o estudo. Apds a
autorizacdo, foi apresentado o estudo ao Conselho Executivo e ao Conselho Clinico de um
Centro de Saude, que ap0s ter consentido a sua realizacdo, encaminhou o pedido para a
Comissdo de Etica da Administragio Regional de Satide (ARS).

O estudo foi igualmente apresentado & Comissdo de Etica e Saide do Hospital-
Escola da Fundacdo Fernando Pessoa. Os trés organismos concederam autorizacao para a

realizacéo do estudo.

Os critérios de selecdo dos participantes foram os seguintes: adultos, com idade
minima de 18 anos; diagndstico de doenca cronica; estarem a ser acompanhados nos
servicos de cuidados de salde cujas administracfes e direcGes aceitaram participar no

estudo e que deram consentimento informado para participarem no estudo.

Todos os participantes foram informados relativamente a natureza voluntaria da sua
participacdo, bem como a possibilidade de desistirem, se assim o desejassem, sem qualquer

consequéncia para si mesmos, em gqualquer momento do estudo.

Os participantes foram incluidos no estudo a medida que foram aparecendo para o
seguimento em consulta com o médico ou com o enfermeiro, que os sinalizou com doenca

cronica e os encaminhou para os investigadores que se encontravam a recolher os dados.
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Os questionarios foram de autopreenchimento quando os pacientes apresentavam
autonomia para tal, caso contrario, o proprio investigador encarregou-se de os ajudar a
preenché-los, procedendo-se a uma administracdo assistida. A administracdo do protocolo

de recolha de dados demorou, em média, 10 minutos.

N&o foram recolhidos dados pessoais dos participantes que permitissem a sua
identificagdo, salvaguardando, desta forma, a confidencialidade e anonimato da sua
participacdo. Por conseguinte, procurou-se manter em separado 0 consentimento

informado assinado pelo paciente e os questionarios que este respondeu.

Ap6s a recolha dos questionarios, os dados foram introduzidos no programa
estatistico Statistical Package for Social Sciences® (IBM® SPSS) versdo 22.0 para

Windows e extraidos os principais resultados.

Iniciou-se com a realizacdo do teste de normalidade através do Teste de
Kolmogorov-Smirnov (que é para amostras > 50), para as varidveis consideradas (i.e.,
género, idade, escolaridade), no sentido de auxiliar na decisdo relativa as estatisticas mais

adequadas (i.e., paramétricas ou ndo paramétricas).

O Teste de Kolmogorov-Smirnov encontra-se ancorado na maxima diferenca entre a
distribuicdo acumulada da amostra e a distribuicdo acumulada esperada, partindo do
pressuposto de que a distribuicdo é considerada normal, quando o nivel de significancia (p)
¢ maior do que 0,05, sendo que nestes casos se devem prosseguir com as estatisticas
paramétricas. Se, o nivel de significancia for inferior a 0,05, entdo, a melhor opcao recai

para o uso de estatisticas ndo paramétricas (Kinnear & Gray, 2001).

No presente estudo ao ser realizado o teste de normalidade, os valores de
significancia encontrados para as variaveis consideradas foi superior a 0,05, pelo que

opcao estatistica que se afigurou mais adequada apontou para os testes paramétricos.

A partir daqui, foram realizadas as estatisticas descritivas e inferenciais
(correlacionais e diferenciais). As analises descritivas permitem descrever as carateristicas
da amostra na qual os dados foram recolhidos e descrever os valores obtidos pela medida
das variaveis. As estatisticas descritivas incluem as distribuicdes de frequéncia, as medidas
de tendéncia central e as medidas de dispersdo. Estas estatisticas sdo importantes pois dao
iniciadores ao investigador sobre a posicdo dos valores e as tendéncias

centrais/variabilidade ou disperséo (Fortin, 2009).
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As andlises correlacionais forma realizadas através do teste de Pearson que permite
analisar a existéncia de relagdes entre as variaveis consideradas (Almeida & Freire, 2008).
Estas relacdes podem ser analisadas em funcdo da sua intensidade (i.e., o coeficiente de
correlacdo oscila entre -1,00 e +1,00, sendo que o valor zero significa auséncia de
correlacdo), apresentando-se mais perfeita quanto mais proximo estiver da unidade. As
correlagdes podem ser positivas ou inversas (negativas), dependendo das oscilagbes dos

resultados nas variaveis (Almeida & Freire, 2008).

As analises diferenciais foram realizadas atraves do teste t de Student e Anova One
Way para amostras independentes, que sdo dois testes paramétricos. O t de student é
utilizado para analisar as diferencas de médias entre duas situacdes (género) enquanto a
Anova One Way permite analisar as diferencas de médias existentes entre mais do que duas
situacOes (escolaridade, percecdo da gravidade da doenca, percecdo da satisfacdo com a
salde). A Anova One Way foi seguida do teste Post-Hoc LSD (Least Significant
Difference), sempre que existem diferencas significativas. Em seguida s&o apresentados 0s

principais resultados da presente investigacao.
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Capitulo IV - Resultados

Para uma melhor estruturacdo dos resultados encontrados, 0s mesmos serdo

apresentados em funcéo dos objetivos inicialmente propostos.

Assim, pretendeu-se descrever a percecdo que os doentes cronicos apresentavam
sobre a comunicacao profissional de salde-doente, tal como previa o primeiro objetivo

especifico, sendo que os resultados estdo espelhados no Quadro 5.

Quadro 5

Comunicacao profissional de satde-doente cronico (N=107)

Desvio

Media Mediana Padrio Curtose Assimetria  Minimo  Maximo
Problemas 15,9 16,00 2,10 -0,39 1,45 10 20
Respeito 15,7 16,00 2,98 -1,67 4,53 4 20
Hostilidade 14,1 15,00 1,95 -2,67 7,33 6 15
Proximidade 7,29 8,00 1,71 -0,97 1,24 2 10
Total HCCQ 53,09 55,00 6,97 -1,22 2,14 29 65

Importa sublinhar que foram apreciados os valores da média dos resultados e sua
proximidade relativamente a mediana. Numa distribuicdo considerada normal estes dois
valores devem distribuir-se acima e abaixo da média, numa amplitude entre 2,5 e 3
unidades de desvio padrédo (Almeida & Freire, 2008). Ainda se apreciaram os valores de
assimetria e de curtose, que se referem ao grau de assimetria e de achatamento da
distribuicdo dos resultados. Assim, pela analise do referido quadro verifica-se que quer as
dimensbes do HCCQ, quer o seu total atingiram os valores maximos previstos, sendo que
unicamente a dimensao Respeito, atingiu os valores minimos possiveis. Os valores médios
alcancados espelham que os participantes do presente estudo se apresentam satisfeitos com
a comunicacdo que estabelecem com o profissional de saude, em todas as dimensdes do
HCCQ consideradas.

O segundo objetivo pretendeu descrever o afeto positivo e negativo dos doentes

cronicos, cujos resultados podem ser observados no Quadro 6.
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Quadro 6

Descrigao dos afetos positivos e negativos (N=107)

Média Mediana Desvlo Curtose Assimetria Minimo  Maximo
Padrao
Afeto Positivo 26,1 26,0 7,22 0,29 0,51 10 49
Afeto Negativo 17,7 16,00 5,84 1,23 1,92 10 41

Denota-se uma proximidade entre a média e mediana dos afetos positivo e negativo,
bem como valores de Curtose e de Assimetria se encontram préximos da unidade, o que
sugere uma distribuicdo normal dos resultados encontrados. Denota-se, também, uma

média mais elevada de afetos positivos na presente amostra.

Procurou-se analisar se existiam diferengas estatisticamente significativas entre 0s
homens e mulheres do presente estudo, relativamente a percecdo da comunicacao
profissional-doente, tal como previsto no terceiro objetivo. Os resultados encontram-se

espelhados no Quadro 7.

Quadro 7

Diferencas na comunicac¢do em func¢éo do sexo (N=107)

Feminino Masculino
(n=39) (n=68) gl t p

M DP M DP
Resolugdo de Problemas 159 2,38 158 1,53 0,06 0,94
Respeito 154 353 16,3 1,49 -1,56 0,12
Auséncia de Hostilidade 138 229 146 0,96 105 -2,04 0,04
Proximidade Nao-Verbal 7,26 1,84 7,35 1,49 -0,27 0,78
Total HCCQ 524 8,15 542 4,04 -1,51 0,20

Constata-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas nas dimensdes
e no total do HCCQ, com excecdo da dimensdo Auséncia de Hostilidade, que sugere uma
maior pontuagdo a favor do grupo dos individuos do sexo masculino, por comparagdo ao
feminino (p<0,05).

Relativamente ao quarto objetivo, que pretendeu analisar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre os homens e mulheres relativamente aos afetos,
verificou-se que os resultados ndo apresentaram qualquer significancia estatistica quando a

variavel género foi considerada (p>0,05).
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Atraveés das estatisticas correlacionais, procurou-se analisar a relagéo entre a idade e
a percecdo da comunicacdo profissional de salde-doente, tal como anunciado no quinto
objetivo. Os principais resultados ndo apresentaram significancia estatistica (p>0,05) com
nenhuma dimensdo do HCCQ e com o seu total, sugerindo que a idade ndo mostrou ser

uma variavel influenciadora das varia¢@es dos resultados do HCCQ.

Da mesma forma, quando se considerou a relagéo entre a idade e os afetos tal como
previsto no sexto objetivo, observou-se que nao existiram correlacGes estatisticamente

significativas entre as variaveis consideradas (p> 0,05).

O seétimo objetivo pretendeu analisar as diferencas na perce¢do da comunicagao
profissional-doente, em funcdo da escolaridade?, sendo que os resultados mostraram que
estas nao se encontraram presentes, sugerindo que a escolaridade também ndo se

apresentou influenciadora das variac@es dos resultados do HCCQ.

No entanto, quando se procurou analisar as variagfes dos afetos em funcdo da
escolaridade, conforme o oitavo objetivo, denotou-se a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas no afeto positivo em funcdo da escolaridade, verificando-se
que os pacientes que possuiam habilitacdes ao nivel do Secundario (M=28,5) e da
Licenciatura (M=29,7) pontuaram mais nesta dimensdo quando comparados com 0s que
possuiam habilitacdes ao nivel do 1° Ciclo (M=24,1). No que diz respeito ao afeto negativo
ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas, tal como se pode

observar nos Quadros 8 e 9.

Quadro 8

Meédias e desvios padrdes nos afetos em funcéo da escolaridade (N=107)

1° Ciclo 2° Ciclo 3° Ciclo Secundario Licenciatura Mestrado

(n=52) (n=13) (n=11) (n=18) (n=10) (n=2)

Afeto Positivo M 24,1 26,7 26,7 28,5 29,7 30,6
DP (6,95) (4,54) (4,54) (6,49) (10,2) (15,3)

Afeto Negativo M 18,2 18,2 16,3 17,5 15,9 17,0
DP (6,08) (5,41) (6,50) (6,50) (6,26) (6,08)

? Para efeitos estatisticos ndo foi considerado o doente que assinalou ndo ter frequentado o sistema de ensino.
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Quadro 9
Diferencas de médias nos afetos em fungdo da escolaridade
F-value p Diferengas
Afeto Positivo 2,033 0,02 Secundério e Licenciatura> 1° Ciclo
Afeto Negativo 0,431 0,82 ns

O nono objetivo pretendeu analisar as diferencas na comunicacdo profissional em
funcdo da percecdo da gravidade da doenca. As analises descritivas relativamente a
percecdo de gravidade da doengca mostraram que 22,4% a consideraram um pouco grave,
sendo que apenas 3,7% a consideraram muito grave. De sublinhar que 33,6% né&o
considerou ser detentor de uma doenca embora sejam referenciados pelo médico de familia

como portadores de uma doenca cronica (Quadro 10).

Quadro 10

Percecdo da Gravidade da Doenca

n %
Nada grave 8 7,5
Um pouco grave 24 22,4
Mais ou menos grave 22 20,6
Bastante grave 14 13,1
Muito grave 4 3,7
Sem doenca 35 32,7

O Quadro 11 mostra as médias e desvios padrGes obtidos em cada uma das
dimensdes do HCCQ e no seu total, em funcdo das opcbes de resposta da varidvel
considerada.

75



Comunicacdo Profissional de Satde-Doente Cronico e sua relacdo com o Afeto Positivo e Negativo

Quadro 11

Médias e desvios padrdes nas dimensdes e total do HCCQ em funcdo da percecéo da
gravidade da doenca (N=107)

Néo tem Um pouco Mais ou Bastante .
doenga Nada grave grave menos grave grave Muito grave
_ (n=8) _ _ - (n=4)
(n=35) (n=24) (n=22) (n=14)
Problemas 15,9 15,6 15,8 16,3 15,0 17,2
DP (1,96) (1,50) (1,78) (2,30) (2,84) (1,89)
Respeito M 15,4 16,8 15,3 16,4 15,4 16,2
DP (2,99) (1,45) (3,37) (2,44) (3,34) (4,50)
Hostilidade M 14,1 15,0 14,0 14,4 13,4 12,5
DP (1,63) (0,00) (2,12) (1,05) (2,82) (4,35)
Proximidade M 6,8 7,6 75 7,4 7,4 7,7
DP (1,95) (1,30) (1,61) (1,22) (1,86) (2,87)
M 52,4 55,1 52,8 54,6 51,3 53,7
TorlHCCQ  pp (6,82) (2,58) (7,44) (5,66) (8.49) (12.8)

O Quadro 12 apresenta diferencas estatisticamente significativas na dimensdo
Auséncia de Hostilidade em funcdo da percecdo da gravidade da doenca, verificando-se
gue os pacientes que possuiam a percec¢do de que a sua doenca era "nada grave" (M=15,00)
pontuaram mais nesta dimensdo quando comparados com 0s gque possuiam a percecao de

que a sua doenca era "muito grave" (M=12,5).

Quadro 12
Diferencas de médias na comunicacéo em funcéo da percecdo da gravidade da doenca
F-value p Diferencas
Problemas 1,009 0,41 ns
Respeito 0,674 0,64 ns
Hostilidade 1,385 0,03 Nada grave > Muito grave
Proximidade 0,637 0,67 ns
Total HCCQ 0,603 0,69 ns

Procurou-se, ainda, tal como previsto no décimo objetivo, analisar as diferencas nos
afetos em funcdo da percecdo da gravidade da doenca, sendo que o Quadro 13 e 14
apresentam diferengas estatisticamente significativas no afeto negativo em funcdo da
percecédo da gravidade da doenca, verificando-se que 0s pacientes que possuiam a percecao
de que a sua doenca era "bastante grave" (M=21,00) pontuaram mais no afeto negativo
quando comparados com 0s que possuiam a perce¢do de que a sua doenga era "um pouco
grave" (M=15,9) e "néo tem doeng¢a" (M=16,1).
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Quadro 13

Médias e desvios padrdes nos afetos em funcdo da percecdo da gravidade da doenca
(N=107)

x Um Mais ou
Né&o tem Bastante .
d Nada grave pouco menos Muito grave
oenca = grave i
(n=35) (n=8) grave grave (n=14) (n=4)
(n=24) (n=22)
Afeto Positivo M 21,2 21,7 27,0 24,8 22,7 27,2
DP (6,34) (5,94) (8,23) (8,58) (6,04) (4,34)
. M 16,1 19,7 15,9 18,9 21,0 19,7
AfetoNegativo (5 g5 (6,40) (5.13) (4,47) (7.52) (1,50)

Quadro 14
Diferencas de médias nos afetos em funcao da percecéo da gravidade da doenca
F-value p Diferengas
Afeto Positivo 1,095 0,36 ns
Afeto Negativo 2,480 0,001 Bastante grave> N&o tem doenca e

um Pouco grave

O décimo-primeiro objetivo procurou analisar as diferencas na percecdo da
comunicacdo profissional-doente, em funcdo da percecdo da satisfacdo com a sua salde.
As analises descritivas mostraram que 43,9% dos participantes se mostrou satisfeito com a

sua saude, sendo que apenas 5,6%, muito insatisfeito (Quadro 15).

Quadro 15

Percecéo da satisfacdo com a sua Saude

n %
Muito insatisfeito 6 5,6
Insatisfeito 7 6,5
Nem satisfeito nem insatisfeito 42 39,3
Satisfeito 47 43,9
Muito satisfeito 5 47

As analises inferenciais mostraram que ndo existiam diferencas estatisticamente
significativas na percecdo de comunicacao profissional-doente quando a variavel percegéo

da satisfacdo com a sua salde é considerada (p>0,05).

No entanto, quando se consideraram os afetos em funcéo da percecdo de satisfagdo
com a saude (cf. Quadro 16 e 17), tal como o décimo-segundo objetivo considerou,

verificaram-se diferencas estatisticamente significativas no afeto negativo em funcdo da
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satisfagdo com a salde, denotando-se que o0s pacientes que possuiam muita insatisfacdo
com a sua saude pontuaram mais no afeto negativo (M=22,8) que 0s que se apresentaram

satisfeitos com a sua saude (M=18,0).

Quadro 16

Médias e desvios padrdes nos afetos em fungdo da satisfacdo com a satde (N=107)

Muito L Nem satisfeito e Muito
o Insatisfeito S Satisfeito e
Insatisfeito (n=7) nem insatisfeito (n=47) satisfeito
(n=6) B (n=42) B (n=5)
Afeto Positivo M 21,6 25,5 25,3 27,4 27,6
DP (7,91) (7,29) (6,43) (7,72) (7,56)
Afeto Neaativo M 22,8 17,2 18,3 16,5 18,0
9 DP (6,49) (3,45) (5,17) (6,31) (6,40)
Quadro 17
Diferencas de médias nos afetos em funcéo da satisfacdo com a saude
F-value p Diferengas
Afeto Positivo 1,132 0,34 ns
Afeto Negativo 1,835 0,01 Muito insatisfeito> Satisfeito

Por ultimo, o décimo-terceiro objetivo do presente estudo foi analisar a relacéo
entre a comunicacdo profissional de satide-doente e os afetos positivos e negativos, sendo
que o Quadro 18 mostra uma auséncia de correlacfes significativamente estatisticas entre

as dimensdes da comunicacao profissional e o seu total, com o afeto positivo e negativo.

Quadro 18

Relacdo entre a comunicacao profissional e os afetos

Afeto Positivo Afeto Negativo

Problemas r 0,14 0,02
p 0,12 0,83

Respeito r 0,15 -0,00
P D 0,11 0,95

. r -0,04 -0,04
Hostilidade 0 062 0.66
. r -0,02 0,05
Proximidade 0 0,79 0.59
r 0,09 0,00

Total HCCQ 0 0.35 0.96
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Capitulo V - Discussao

Os principais resultados encontrados irdo ser discutidos no presente capitulo, sendo

que a discussao se encontra estruturada em fungédo dos objetivos inicialmente propostos.

Assim, no que diz respeito ao primeiro objetivo do presente estudo, que procurou
analisar a percecdo dos doentes relativamente a comunicacdo profissional-doente
verificou-se, pela observacdo da distribuicdo dos resultados, que os valores médios
encontrados foram relativamente altos tendo em linha de conta os valores méaximos
possiveis para cada uma das dimensfes. Constatou-se, que apenas a dimensdo Respeito
atingiu os valores minimos possiveis da dimensdo, sugerindo que estamos perante uma
amostra globalmente satisfeita com a comunicacdo que é estabelecida com os profissionais
de saude. Este resultado possui uma relevancia particular, uma vez que se trata de uma
amostra de doentes cronicos, com multiplas necessidades e apresentando, muitas vezes,
mais do que uma doenca cronica concomitante, configuradas num conjunto de crencas
negativas sobre si mesmo, sobre o0s outros e sobre o mundo, e exibindo, frequentemente,

comportamentos desadaptativos a situacéo de doenca (Ciechanowski et al., 2002).

Para estes doentes é fundamental que o profissional de salde seja percecionado como
um parceiro da relagdo terapéutica, assumindo a comunicacdo profissional um papel de
extrema importancia, tal como Beck e colaboradores (2001) referiram. Sdo doentes que
requerem mais atencdo, pelo que € natural que atribuam uma maior importancia a
comunicacdo dos profissionais de saude com quem interagem (DiMatteo et al., 2007),
esperando uma comunicacdo de qualidade, isenta de barreiras associadas a linguagem, a
cultura e a classe social dos pacientes (Baker, 2006; Fiscella et al., 2002; Smith et al.,
2005; Weinick et al., 2004) e que acima de tudo, potencie uma mdtua compreensdo,
satisfacdo, confianca e envolvimento (Street et al., 2009). Neste sentido, os profissionais de
salde quando perante pacientes com doencas cronicas devem envolvé-los e informa-los
adequadamente sobre a sua doenca, para que estes possam assumir responsabilidade ao
nivel das suas tomadas de decisdo, facilitando o processo de adesdo ao tratamento e as

recomendacdes clinicas.

Quando a comunicacdo com estes pacientes ndo se realiza de forma adequada, ira
potenciar a resisténcia destes para formularem questbes e para verbalizarem as suas
angustias, medos e receios, levando o profissional de salde a incorrer em suposigdes

erradas relativamente as suas reais necessidades (Silverman, 2009).
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Por conseguinte, a abordagem centrada nestes pacientes deve ser psicossocial, com
flexibilidade para se identificarem estratégias de intervencdo adequadas as realidades
especificas do préprio paciente e do momento (Stewart, Brown et al., 2000). Quando a
comunicacdo do profissional de saude com os doentes cronicos decorre de forma positiva,
ela prépria assume-se como terapéutica, na medida em que permite o aumento da
confianca, do respeito e da empatia (Borges et al., 2012; Muller, 2009; Oliveira & Gomes,
2004).

O segundo objetivo procurou descrever os afetos positivo e negativo dos doentes
cronicos do presente estudo. Os principais resultados descritivos mostraram médias mais
elevadas de afeto positivo na presente amostra e relativamente baixas de afeto negativo.
Estes dados permitem dizer que estamos perante uma amostra de pacientes com emogdes
positivas, i.e., emocdes associadas a um estado de elevada energia, concentracdo e de
compromisso aprazivel (Diener & Lucas, 2000; Galinha & Pais-Ribeiro, 2005a) ou, pelo
menos, que estas emogOes seriam as mais prevalentes no momento de resposta ao
questionario, uma vez que, tal como Schimmack e colaboradores (2000) sublinharam, as
experiéncias afetivas sao estados que mudam e sdo influenciados por fatores situacionais e

disposicdes individuais.

No doente cronico, os afetos positivo e negativo encontram-se intimamente
associados as dificuldades sociais e psicoldgicas decorrentes do préprio curso da doenca
(Collins et al., 2009), bem como a capacidade de controlar o sintoma da doenca (Howell et
al., 2007). Estes doentes tém que lidar com as situacBes de incerteza e de ddvidas
relativamente ao agravamento da doenca (Silva et al., 2003), vivenciando niveis mais

elevados de stresse (Ng et al., 2009).

Por conseguinte, a presenca de emocdes positivas potencia a resiliéncia,
neutralizando o possivel efeito das emocBes negativas no corpo, protegendo-o da
depressdo, ansiedade e de outras perturbagdes (Castro, 2009; Pressman & Cohen, 2005;
Seligman et al., 2006), pelo que quando estes doentes sdo otimistas, ativos e com melhor
adesdo aos tratamentos é possivel apresentarem um melhor bem-estar geral, melhor salde

mental e emogdes positivas (Vilhena et al., 2014).

A presenca de emogdes positivas nesta amostra podera explicar-se a luz do modelo
de broaden-and-build, proposto por Fredrickson (2001), o qual prevé que a experiéncia de

emocdes positivas permite expandir repertorios de emocfes positivas que podem ser (teis
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em situacdes promotoras de stress, como é 0 caso de uma doenca crénica. Quanto mais 0s
individuos experienciarem emocdes positivas ao longo da sua vida, mais facilmente, numa

situacdo de doenca, essas emocOes podem estar presentes.

No que tange ao terceiro objetivo do presente estudo, que procurou analisar a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres
relativamente a percecdo da comunicagdo profissional-doente, os resultados mostraram que
apenas a dimensdo Auséncia de Hostilidade apresentou uma média estatisticamente
superior no grupo dos homens por comparacdo ao das mulheres, significando que foram os
homens que percecionaram menor hostilidade na comunicagdo com os profissionais de

saude.

Estes resultados acabam por ir ao encontro de outros estudos (e.g., Thorson &
Johansson, 2004), que sugerem que sdo as mulheres que se mostram mais sensiveis a
comunicacdo do profissional de saide, muito embora, tal como defende Thiedke (2007), o
efeito do género ainda se assume como contraditorio nos diversos estudos sobre a
comunicacdo profissional-doente. Na verdade, o efeito do género no presente estudo so foi
marcante numa das dimensGes da comunicacdo profissional-doente, ndo se tendo

observado diferencas estatisticamente significativas nas outras dimensées do HCCQ.

Relativamente ao quatro objetivo que procurou analisar a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre homens e mulheres relativamente aos afetos, também
ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas quando o sexo foi
considerado, sendo que estes resultados vado ao encontro do estudo de Neto (1999) no qual
essas diferencas também ndo estiveram presentes. No entanto, importa referir que o papel
da variavel género nos afetos ainda ndo é consensual, levando Simdes e colaboradores
(2000) a assinalarem que o efeito do género parece ser modesto ou até mesmo inexistente

para este construto.

A relacdo entre a comunicacdo profissional-doente e a idade foi igualmente
analisada, tal como previsto no quinto objetivo. Os principais resultados mostraram nao
existir correlagdes estatisticamente significativas entre estes dois construtos. Estes
resultados vao ao encontro do estudo realizado por Gremigni e colaboradores (2008), em
que se constatou que as respostas dadas ao HCCQ ndo se mostraram associadas as
carateristicas dos individuos. Apesar de a idade ser assumida como condicionadora da

qualidade de escuta por parte dos profissionais (Govender & Penn-Kekana, 2007), os
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resultados agora encontrados permitem concluir que a perce¢cdo de comunicagao

profissional-satde ndo se encontra associada a idade dos pacientes da presente amostra.

Relativamente ao sexto objetivo que pretendeu analisar a relacdo entre a idade e 0s
afetos, também ndo foram observadas correlacdes estatisticamente significativas entre as
variaveis consideradas, sendo que estes resultados sdo congruentes com 0s encontrados por
Diener e Lucas (2000), muito embora estudos tenham observado um decréscimo do afeto
negativo com a idade (Charles et al., 2001) e outros tenham defendido que este tende a
diminuir até a idade adulta, aumentando a partir de uma idade mais avancgada (Carstensen
et al., 2000). De facto, a amostra do presente estudo é constituida por pacientes com idades
entre os 19 e os 86 anos, tendo-se verificado, como ja anteriormente referido, uma

presenca de afeto positivo, por comparacédo ao afeto negativo.

Relativamente a escolaridade e a percecdo da comunicacao profissional-doente, tal
como previsto no sétimo objetivo, verificou-se que ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas. Estudos tém apontado para o facto de os pacientes com
habilitacdes superiores tenderem a confiar mais nos profissionais de salde, procurando
mais informacdes e fazendo mais questdes (Willems et al., 2005), todavia este dado nao foi
observado no presente estudo, em que cerca de 48,5% da amostra era detentora de uma
escolaridade ao nivel do 1° ciclo e, tal como se verificou, globalmente apresentou-se

satisfeita com a comunicacao com o profissional de salde.

Ao procurarmos analisar a escolaridade e os afetos dos doentes do presente estudo,
tal como previsto no oitavo objetivo, observaram-se diferencas estatisticamente
significativas que apontaram para o facto de serem os pacientes com habilitagcGes ao nivel
do ensino Secundario e da Licenciatura, que pontuaram mais no afeto positivo quando
comparados com 0s que possuiam habilitacbes ao nivel do 1° Ciclo. Estes resultados ndo
vao ao encontro dos estudos que tém mostrado um efeito negativo da escolaridade no BES
(Diener, 2000; Diener et al., 2003; Galinha & Pais-Ribeiro, 2011; Simdes et al., 2000),
talvez porque no presente estudo apenas se considerou a dimensdo afetiva do BES e néo a

cognitiva.

Considerando a percegdo de comunicacdo profissional-doente e a percecdo de
gravidade da doenca, tal como previsto no nono objetivo, os principais resultados
descritivos mostraram que apesar dos participantes do presente estudo serem detentores de

uma doenca cronica, 33,6% ndo considerou possuir uma doenga crénica. Este dado é
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interessante na medida em que mostra que apesar da presenca de doenga cronica, 0s
avangos nos tratamentos permitem gerir eficazmente as limitagdes decorrentes dessas

doencgas, com um impacto minimo no dia-a-dia do paciente (Pais-Ribeiro, 2005).

Os resultados inferenciais mostraram diferencgas estatisticamente significativas que
apontaram para o facto de terem sido 0s pacientes que possuiam a percecdo de que a sua
doenga era "nada grave" que pontuaram mais na dimensdo Auséncia de Hostilidade,
quando comparados com 0s que possuiam a percecdo de que a sua doenca era "muito
grave”. Este dado e igualmente curioso na medida em que mostra que a hostilidade do
profissional de saude é mais percecionada por pacientes que avaliam a sua doenga como
"muito grave", o que acaba por ir ao encontro dos estudos que mostraram que a gravidade
do estado clinico do paciente poderd ser uma barreira na percecdo da qualidade de
comunicacdo (Pollock & Grime, 2002, 2003).

Este indicador assume particular relevancia no presente estudo, uma vez que
sublinha que o estado clinico do paciente (ou a sua percecdo perante 0 mesmo) deve ser
considerado pelos profissionais de salde, sendo que estes devem atender ndo apenas as
condicdes fisicas da doenca, mas também aos aspetos psicoldgicos e sociais que a mesma
acarreta (Schofield et al., 2010).

Por conseguinte, constata-se, na préatica, que os pacientes com doencas cronicas que
necessitam de mais atencdo sdo aqueles que, paradoxalmente, se mostram mais
insatisfeitos com a comunicacdo dos profissionais de salde, tal como DiMatteo e

colaboradores (2007) assinalaram.

Nesta linha de pensamento e tendo em conta os resultados encontrados, considera-se
que o processo de comunicacdo e de construcdo da relacdo interpessoal em salde deve
ancorar-se numa abordagem centrada no paciente (Andrew et al., 2014; Beach & Inui,
2006), permitindo regular as emocdes do paciente, facilitando a compreensdo da
informagdo transmitida e permitindo uma melhor identificagdo das necessidades do
paciente, suas percecdes e expectativas (Arora, 2003; Bredart et al., 2005; Platt & Keating,
2007; van Zanten et al., 2007), uma vez que os doentes crénicos que procuram um

tratamento fazem-no num contexto psicossocial (Andrew et al., 2014).

Tendo em linha de consideracdo a percegédo da gravidade da doenca em fungdo dos
afetos, tal como previsto no décimo objetivo, os principais resultados inferenciais

mostraram que 0s pacientes que possuiam a percecdo de que a sua doenca era "bastante
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grave" pontuaram mais no afeto negativo quando comparados com 0S que possuiam a
percecdo de que a sua doenca era "um pouco grave" e "ndo tem doenca". Estes resultados
vao ao encontro de estudos que mostraram maior afeto negativo e sofrimento fisico e
psicolégico em funcéo da percecdo de doenca (Blazer & Hybels, 2004; Collins et al., 2009;
Hart et al., 2003; Howell et al., 2007; Ng et al., 2009; Silva et al., 2003; Simdes et al. 2000;
Vilhena et al., 2014).

Mais uma vez, estes resultados sublinham a importancia de uma abordagem holistica
da saude, em que o paciente crénico ndo deve ser assumido como um portador de doenca,
mas um ser individual, fisico, psicologico e espiritual, tal como Andrew e colaboradores

(2014) assinalaram.

Relativamente ao décimo-primeiro objetivo, que pretendeu analisar as diferencas na
percecdo da comunicacdo profissional-doente em funcdo da percecdo da satisfacdo com a
sua salde, os principais resultados descritivos mostraram que 43,9% dos participantes se

mostrou satisfeito com a sua salde, sendo que apenas 5,6%, muito insatisfeito.

Os resultados das estatisticas inferenciais mostraram ndo existir diferencas
estatisticamente significativas quando se cruzaram as variaveis da comunicacdo e da

satisfagdo com a saude.

Relativamente ao décimo-segundo objetivo, que procurou analisar diferencas
estatisticamente significativas na satisfacdo com a sua satude em funcéo dos afetos positivo
e negativo, verificou-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas que
mostraram que 0s pacientes que possuiam muita insatisfacdo com a sua salde pontuaram
mais no afeto negativo do que aqueles que se apresentaram satisfeitos com a sua satde. De
facto, o BES é uma medida subjetiva que resulta da experiéncia individual, influenciada
por condicdes externas como é o caso da saude (Biswas-Diener & Diener, 2001). Por
conseguinte, a satisfacdo que o individuo possui relativamente a sua salde possui impacto
nos seus niveis de BES (Blazer & Hybels, 2004; Collins et al., 2009; Hart et al., 2003;
Howell et al., 2007; Ng et al., 2009; Silva et al., 2003; Simdes et al. 2000; Vilhena et al.,
2014).

No caso do doente crénico, 0 seu BES pode ser afetado pela percecdo de gravidade
da doenga, quantidade de tratamento necessario e dificuldades sociais e psicoldgicas
associadas (Collins et al., 2009; Hart, Bilo et al., 2003; Silva et al., 2003).
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Por Gltimo, procurou-se analisar a relacdo entre a comunicacao profissional de saude-
doente e os afetos positivos e negativos, tal como previsto no décimo-terceiro objetivo.
Os principais resultados correlacionais mostraram uma auséncia de correlacbes
estatisticamente significativa entre as dimensdes da comunicacdo profissional e o seu total,

com o afeto positivo e negativo.

Estes dados sdo discordantes dos diversos estudos (e.g., Castro & Gross, 2013;
DiMatteo et al., 2000; DiMatteo et al., 2007; Gask et al., 2003; Ha et al., 2010; Pollock &
Grime, 2002; Pransky et al., 2009; Schofield et al., 2010; Shaw, Pransky et al., 2009;
Talvitie, 2000; van Zanten et al., 2007; Zachariae et al., 2003), que tém mostrado uma
associacao entre a comunicacdo profissional-doente e o estado psicoldgico e emocional dos

pacientes.

Uma das explicacbes para ndo se ter encontrado uma correlacdo entre estes dois
construtos poderéa radicar no facto da presente amostra apresentar-se globalmente satisfeita
com a comunicacédo profissional-doente e apresentar niveis elevados de emogdes positivas.
Apesar disso, as evidéncias tém sistematicamente apontado para o facto de serem o0s
pacientes com maior distress psicolégico que acabam por reconhecer mais lacunas na
comunicacdo com o profissional de saiude (DiMatteo et al., 2007; Shaw, Pransky et al.,
2009; Talvitie, 2000).

Nos doentes cronicos, as rotinas associadas a medicacao e aos tratamentos centrais
que sdo utilizados no controlo de doencas mais graves podem ser mais dificeis de ser
implementadas atendendo ao seu estado de saude geral e a presenca de emocgOes mais
negativas (Wagner & Ryan, 2004). Muitos destes doentes podem duvidar da eficacia dos
tratamentos se a comunicacdo e interacdo estabelecida com os profissionais de satde for
percecionada como sendo de baixa qualidade (Kravitz et al., 2002), colocando mesmo em

perigo a sua vida (Lin et al., 2006).

Por outro lado, tal como DiMatteo e colaboradores (2000) assinalaram, os doentes
com emoc0Oes negativas possuem, frequentemente, um elevado nivel de desesperanca, uma
percecdo de falta de suporte familiar, social e dos profissionais de salude, que acabam por
condicionar fortemente a adesdo aos tratamentos. Também sdo pacientes que apresentam
dificuldades em discutir os seus problemas com os profissionais de saude, pois consideram

que estes nem sempre 0s ouvem e compreendem aquilo que sentem (Gask et al., 2003).
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Conclusoes

A presente investigacdo teve como principal objetivo analisar a relacdo entre a
comunicacéo profissional de salde-doente e os afetos positivos e negativos em individuos

com diagndstico de doenca cronica acompanhados nos cuidados de saude primarios.

Os principais resultados descritivos mostraram que os doentes cronicos do presente
estudo se apresentaram globalmente satisfeitos com a comunicacédo profissional de saude e
apresentaram elevado afeto positivo. Os resultados diferenciais sugerem ser os homens e
os doentes com uma percecdo mais positiva relativamente a gravidade da sua doenca, a
percecionar uma comunicagdo profissional isenta de hostilidade. A presenca de afeto
positivo foi mais visivel no seio dos pacientes com escolaridade ao nivel do ensino
Secundario e Licenciatura, enquanto o afeto negativo mais presente no grupo dos doentes
com uma percecdo mais negativa da gravidade da sua doenca e mais insatisfeitos com a

sua saude.

Na verdade, uma boa comunicacdo profissional assume-se como ponto-chave na
melhoria da qualidade dos servicos de salde, promovendo uma maior humanizacdo no
atendimento, nomeadamente no seio de populacdes com doencas crénicas. Estes doentes
parecem selecionar os profissionais de salde com base na qualidade de comunicacao

percecionada (Schattner et al., 2004).

A avaliacdo da comunicacdo profissional de salde-doente afigura-se como uma
tarefa importante, apesar de serem parcos 0s instrumentos que a avaliam e os existentes
possuirem algumas limitacdes (Gremigni et al., 2008). No presente estudo 0s instrumentos

de recolha de dados revelaram valores bastantes aceitaveis de fidelidade.

Apesar das limitacGes identificadas nas medidas de avaliagdo da comunicagdo
profissional de saude-doente, ela afigura-se como crucial, j& que permite identificar
lacunas no contexto de salde, pois € atraves do feedback dos pacientes que os profissionais
de satde podem refletir sobre a qualidade da sua comunicacdo (Swaminathan, 2007),
muito embora estes profissionais, muitas vezes, possam ter uma percecdo reduzida da sua

responsabilidade nas lacunas comunicacionais existentes (Hagihara & Tarumi, 2006).

Por outro lado, é importante refletir sobre o grande desafio que, hoje em dia, 0s
profissionais de salde se deparam na sua pratica, uma vez que estes foram ensinados a
manterem-se distantes do seus pacientes para evitarem criar lacos de vulnerabilidade. No

entanto, este distanciamento cria um fosso intransponivel quando as competéncias de
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comunicacgéo e de relacionamento ndo séo agilizadas de forma adequada. Este aspeto tem
merecido cada vez mais atencdo por parte dos investigadores, sublinhando-se a
necessidade de formacdo dos profissionais de salde no ambito destas competéncias,
alinhada com as necessidades biopsicossociais dos pacientes (Carvalho et al., 2010;
Chatterjee & Choudhury, 2011; Duffy et al., 2004; Ellman & Fortin, 2012; Finset, 2012;
Golin et al., 2007; Gremigni et al., 2008; Hobgood et al., 2002; Skillings et al., 2010).

Apesar do presente estudo ter permitido uma maior compreensdo de todos estes
aspetos, subsistem limitacdes que merecem alguma reflexdo. Assim, uma das principais
limitacGes remete para o tamanho da amostra e sua distribuicdo nas diversas estatisticas
realizadas. Em algumas situacGes verificou-se uma discrepancia na distribuicdo dos
sujeitos pelos grupos contrastantes, pelo que os resultados do presente estudo deverao ser

analisados com certa parcimonia.

Neste sentido, considera-se importante que futuras investigagcbes possam ser
realizadas sobre a temética aqui discutida, nas quais possam ser consideradas outras
variaveis que sdo tidas em diversas investigacdes (e.g., Pollock & Grime, 2002, 2003),
como os fatores de personalidade, gravidade do estado clinico do paciente e a adesdo aos
tratamentos. Nessas investigacdes deverd igualmente haver uma preocupacdo em se
validarem outras medidas de avaliagdo da comunicacdo profissional de salde-doente,
promovendo-se, desta forma a importancia de estudos neste ambito. Por outro lado,
considera-se pertinente a realizacdo de futuras investigacdes com amostras mais amplas e
em diversos contextos de salde onde a comunicacdo dos profissionais de salde assume

grande importancia.

A importancia da comunicacéo profissional de satude-doente foi sublinhada ao longo
desta investigacdo, enquanto estratégia para melhorar a experiéncia dos pacientes, reduzir
0s custos dos cuidados prestados e melhorar a saude. A qualidade desta comunicacao
assume-se como pedra basilar numa abordagem centrada no paciente, pelo que as
competéncias comunicacionais dos profissionais de saude devem ser valorizadas e
potenciadas através da sua inclusdo nos diversos programas universitarios de formacéao

destes profissionais.

Consideramos, assim, que o0 presente estudo se assume como um ponto de partida e

ndo de chegada, para a melhoria da intervencao clinica nos diversos contextos de saude e,
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acima de tudo, para melhorar a intervencdo que € realizada junto dos pacientes com doenca

cronica.
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