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Resumo

A comunicacgdo entre o técnico de saude-doente € a base de todo o tratamento
médico. Os resultados da investigacdo sugerem que os doentes informados ficam
mais satisfeitos e tendem a aderir mais as recomendac¢des dos técnicos de saude.
Os médicos, por seu turno, necessitam que 0s doentes sejam capazes de expor
0s seus problemas de forma clara, de modo a avaliarem a sua situacao clinica e
definirem um plano de intervencdo ajustado as suas necessidades fisicas e
psicolégicas. O presente estudo analisa o impacto psicologico da informacao
sobre o diagnostico, medido pelo grau de satisfacdo em doentes hospitalizados.
Duzentos e trinta e trés doentes foram seleccionados de acordo com uma amostra
ndo probabilistica sequencial. A informacéo factual foi recolhida através de uma
entrevista semiestruturada e validade a partir dos dados registados na sua ficha
clinica. A satisfacdo foi medida por uma escala de tipo Likert. O estudo
demonstrou que a maioria dos doentes possuia pouca informagdo sobre a

situacdo clinica e que os mais informados estavam mais satisfeitos.



Tema central a abordar

O presente estudo analisa o impacto psicolégico da informagdo sobre o
diagndstico em doentes hospitalizados, enquadrando-se no ambito da

comunicagdo em saude em contexto de cuidados de saude.

Caracterizagdo do estudo

As palavras parecem ter uma enorme relevancia na consulta médica, pelo menos
a julgar pelo valor que lhes é atribuido pelo doente. Certo é, que este,
habitualmente, partilha a informacao fornecida pelo médico com os seus familiares
e amigos (Hall & Roter, 2007).

Recolher informacédo para fazer um diagndstico ou esclarecer para facilitar a
compreensdo do doente sobre a sua situacao clinica sdo elementos centrais na
prestacdo de cuidados de saude. De facto, dar informacéo é visto como um meio
de aumentar o controlo cognitivo sobre um acontecimento aversivo através da
reavaliacdo da situacdo (Averill, 1973). A sua importancia resulta, por um lado, da
necessidade de recolha de informacdo por parte do doente, que recorre para o
efeito, a varias estratégias para a obter e, por outro lado, da obrigatoriedade que
profissionais de saude tém de informar os doentes sobre a sua situagao clinica, o

que, na maioria das vezes, ndo se verifica (Melo, 2002).

Roter e Hall (2007) num estudo de revisdo de literatura sobre as variaveis
identificadas nas consultas agrupou-as em cinco categorias: fornecimento de
informacédo, formulacdo de perguntas, conversa social, comunicacdo positiva e
comunicagdo negativa. Os autores verificaram que, em média, 38% das

intervencbes do médico numa consulta é para fornecer informacdo. As



intervencdes incluiam todo o tipo de esclarecimento. Informacéo sobre o resultado
da medicao dos sinais vitais (ex: tensdo arterial); aconselhamento (ex: importancia
de fazer determinada medicacdo) ou instru¢bes sobre a toma dum medicamento.
Cada uma dessas formas de transmiss&o de informacéo tinha um intuito diferente:

informar, persuadir e controlar.

Aproximadamente metade do conteddo da comunicacdo verbal do doente
consistia em dar informacédo, a maioria dela em resposta as perguntas do médico
e apenas 7% do verbalizado pelo doente eram perguntas. Este dado vai ao
encontro de outros estudos que identificaram que apesar destes terem perguntas
para fazer ao seu médico, simplesmente ndo as fazem. As razbes para este
resultado parecem decorrer de dois factores: do receio do modo como o médico
podera interpretar as suas perguntas e deste Ultimo apresentar sinais, nao-
verbais, de pouca disponibilidade para responder as perguntas que lhe séo feitas.
Certo € que o doente, habitualmente, coloca poucas questdes durante as
consultas (Roter & Hall, 2007).

No entanto, mesmo quando a informacao € dada pelo respectivo médico, o doente
tende a consultar mais fontes. Nesta situacéo, o papel do médico ndo deve ser o
de impedir que ele ou os seus familiares a procurem, mas dar-lhes informacéo
correcta para melhor compreenderem o0 que irA pesquisar e/ou apoia-lo na
interpretacdo dos dados que obtém (Newham et al., 2006) contribuindo, assim,
para a construcdo de uma forte alianca terapéutica baseada na confianca e no
respeito (Chio et al., 2008).

Um estudo realizado na Australia com doentes oncolégicos verificou que 42% dos
doentes procuraram activamente informacgédo adicional, apesar da maioria ter
referido que a que tinha recebido do seu médico era suficiente (Newham et al.,

2006). Parece que esta procura constitui um comportamento recorrente nos



doentes, independentemente de terem ou ndo sido esclarecidos pelo seu médico.
Diferencas culturais e educacionais poderdo determinar apenas a escolha das

fontes de informacé&o (Surbone, 2006).

O fornecimento de informacgéo parece ter uma influéncia globalmente positiva na
forma como o doente lida com a incerteza, com a ansiedade associada a doenca e
com as accles que desenvolve posteriormente (Roter e Hall, 1992). Informacéo
detalhada e personalizada pode ajudar o doente a compreender e a enfrentar
acontecimentos ameacadores para a sua saude (como uma hospitalizacéo),
ganhar um maior sentido de controlo e participar activamente nas consultas e nos
processos de tomada de decisdo (Baltes & Baltes, 1986; Timmermans, van
Zuuren, van der Maazen, Leer & Kraaimaat, 2007). Para além disso, a maioria das

pessoas deseja ter informacé&o sobre a sua doenca e tratamento (Melo, 2002).

Independentemente da quantidade e do tipo de informacdo que necessita, 0
doente usa-a para dar sentido aos seus sintomas e a sua doenca. Na verdade, ir
ao médico resulta de um processo de reflexdo, de atribuicdo de um significado e
de discussdo com outras pessoas, que continua apos a consulta. Deste modo, a
investigacdo revela um menor grau de perturbacdo quando a informagao

preparatoria € coerente com a que o doente deseja.

Existem varios modos de informar o doente e este, por sua vez, também, difere no
nivel de participacdo que pretende ter quando recorre aos servicos de saude.
Ajustar a quantidade e o tipo de informacédo que o doente deseja, aumenta 0 seu
ajustamento e a sua satisfagdo em relacdo ao tratamento médico (Auerbach,
Martelli & Mercuri, 1983; Auerbach, 2001; Auerbach & Pegg, 2002; Martelli,
Auerbach, Alexander & Mercuri, 1987). A concordancia com a informacéo
desejada esta, ainda, associada a uma maior satisfagdo do doente (Mosconi,

Meyerowitz, Liberati, & Liberati, 1991). Certo é que, os que dizem preferir e



adoptam um papel mais activo no seu tratamento tendem a ter uma maior
recuperacao e a progredir mais rapidamente do que os que optam por um papel
passivo (Brody, et al., 1989; Mahler & Kulik, 1991).

Ley (1988), na andlise da literatura existente, salienta ndo existirem provas que o
doente figue mais ansioso ou deprimido por ser informado sobre o seu
diagndstico. Pelo contrario, muitos estudos demonstram que o doente fica confuso
apos o médico ndo conseguir transmitir adequadamente informagédo sobre o seu

diagndstico e prognastico.

Como foi abordado no trabalho anterior (Melo, 2002) o modelo cognitivo de Ley
(1982), representado na figura 1, estabelece que existem importantes correlagcdes
entre a compreensdo, a memoria, a satisfacdo e a adesdo. A compreensdo tem
um efeito directo sobre a satisfacdo, a memoria e a adesédo e um efeito indirecto
sobre a satisfacdo e a adesdo. Similarmente, a memadria tem um efeito directo
sobre a satisfacdo e a adesdo e indirecto sobre esta Ultima. Finalmente, a

satisfacdo tem um efeito directo sobre a adeséo.
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Figura 1. Modelo cognitivo de Ley



Vérios estudos de investigacdo confirmaram a relacdo apresentada neste modelo.
Brown (2001, 2003); Gattellari (2001); Pette, Pachaly e David (2004) referem que
a compreensdo do doente é essencial para a adesdo ao tratamento, para a
comunicacdo eficaz entre este e o médico e constitui, também, a base para o
consentimento informado. A principal implicacdo deste modelo é que € possivel
aumentar a satisfacdo e adesdo do doente, melhorando a sua compreensdo da

informacéo fornecida e a sua memorizacao.

Neste sentido, outros factores devem ser tidos em linha de conta para aumentar a
eficacia da informacgéo que € transmitida. Por exemplo, o tempo gasto em fornecé-
la parece aumentar o conhecimento e a compreenséo do doente. A compreensao
e a memoria podem por sua vez, ser potencializadas através de técnicas
especificas e do fornecimento de informacédo escrita ou audiovisual adequada as

caracteristicas do doente.

Em sintese, muitas sdo as vantagens em fornecer informacdo adequada as
necessidades de cada doente. O modo como ela é transmitida tem um grande
impacto na sua recuperacdo. Entre as vantagens destacam-se: maior satisfacao
do doente; melhor cooperacdo com o tratamento; reducdo da ansiedade e da
perturbacdo; recuperacdo mais rapida de cirurgias e estadias mais curtas nos
hospitais (Auerbach et al., 2001; Auerbach & Pegg, 2002; Baltes & Baltes, 1986;
Brown, 2003; Frojd et al., 2009; Gattellary, 2001; Ley, 1982; Melo, 2002; Mosconi
et al., 1991; Ramos, 2004, 2007, 2008; Pegg et al., 2005; Roter & Hall, 1992;
Timmermans et al., 2007; Zeldow & Makoul, 2006).

Objetivos e Metodologia de abordagem

Neste ponto, iremos expor as op¢des metodoldgicas relativas a parte empirica do

estudo. O objectivo geral desta investigacdo € analisar as relacbes entre a



quantidade de comunicacdo/informacdo disponibilizada a doentes adultos
hospitalizados em servigos de medicina e de cirurgia e 0 seu grau de satisfacdo. O
desenvolvimento desta investigacdo foi orientado pelos seguintes objectivos

especificos:

Determinar se a informacao que os doentes possuem sobre a sua situagao clinica
(diagndstico) corresponde a informacao registada pelo médico;
Verificar se os doentes mais satisfeitos com a informacéo que possuem sobre a

situacao clinica (diagnostico) sdo os que estdo mais informados.

Em conformidade com os aspectos tedricos revistos na primeira parte e 0s

objectivos atras referidos, apresentamos a seguinte hipotese de investigacao:

Hipotese - Os doentes mais informados sobre o seu diagnostico mostram um

maior grau de satisfacado durante o periodo de hospitalizacao.

Tendo como referéncia a hipdtese descrita anteriormente, foi considerada a

seguinte variavel independente:

informacdo que os doentes possuem sobre o seu diagndstico.
Quanto a variavel dependente:
satisfacdo dos doentes com a informagdo dada pelo médico sobre o seu

diagndéstico.

Os participantes sao adultos, internados nos servigcos de medicina e de cirurgia de
um hospital dos Acores e foram seleccionados de acordo com 0s seguintes

critérios:



Mulheres e homens com a idade igual ou superior a 18 anos;

Admitidos nos servigos de medicina ou de cirurgia;

Sem apresentarem perigo de vida;

Sem problema do foro fisico, cognitivo ou psicologico, como, por exemplo,
deméncia ou desordem de pensamento ou ainda qualquer outro tipo de
perturbacdo que os impedisse de responder ao inquérito por entrevista ou por

questionario.

Durante o periodo em que foi realizado o estudo, todos os doentes que
preenchiam os critérios de inclusdo, definidos para esta investigacdo, foram
convidados a participar, constituindo-se, assim, uma amostra intencional (Almeida
& Freire, 2003). De um total de 240 doentes disponiveis, participaram 233
individuos, o que corresponde a uma taxa de resposta de 97,1%. Por se tratar de
doentes hospitalizados, alguns factores foram considerados na escolha dos
instrumentos de recolha de dados, nomeadamente a pertinéncia e a brevidade do

tempo de resposta.

Foi elaborado o instrumento - Ficha de Registo de Dados Demograficos e Clinicos
- para registo da idade; data de nascimento; género, estado civil, area de
residéncia, habilitacbes literarias, nivel socioeconomico: profissdo e estatuto
profissional; e informacgéo sobre o diagndéstico clinico, que foram obtidos a através

do processo clinico do doente.

Realizou-se uma entrevista semiestruturada para recolha da informagdo que o
doente possuia sobre o seu diagnostico e aplicamos uma escala do tipo Likert
para a avaliar o grau de satisfacdo com a informacdo que o mesmo detinha sobre
0 seu diagnostico. Para o efeito, solicitamos aos doentes que identificassem o seu
grau de satisfacao entre quatro categorias de resposta: muito satisfeito; razoavel

satisfeito; pouco satisfeito; nada satisfeito.



0]

Dois juizes foram convidados a participar no estudo. Pedimos a cada juiz para
classificar a informacdo que os participantes possuiam sobre a sua situagao
clinica. Para o efeito, os juizes compararam a informacgéo clinica do doente —
diagndstico — registada no processo hospitalar e as respostas dadas pelos

doentes.

O inquérito aos doentes decorreu durante a sua hospitalizacdo, no periodo da
tarde e sem a presenca de visitas. Foi, obtido consentimento informado dos
participantes, de acordo com o ponto 7.3 do Cédigo Deontolégico da Ordem dos
Psicélogos Portugueses (2011). ApGs a apresentacdo do entrevistador, seguia-se
uma conversa célere para avaliar as condi¢des fisicas e emocionais do doente,
bem como a sua capacidade de compreensdo verbal para responder as questdes
constantes dos questionérios e da entrevista. Esta foi precedida de uma breve
explicacdo acerca dos objectivos da pesquisa, tendo este momento servido,
também, para informar os doentes sobre a garantia de anonimato e a
confidencialidade de todos os dados pessoais fornecidos (7.4 e 7.6 do Cddigo
Deontologico, da Ordem dos Psicologos Portugueses, 2011). Informamos, ainda,

que a participacdo no estudo seria voluntaria e ndo remunerada.

A informacédo que os doentes possuiam sobre o seu diagndstico, recolhida através
da entrevista ao doente, foi agrupada em categorias previamente definidas. As
respostas foram comparadas com a informacdo clinica sobre o doente, sobre o
seu diagndstico registado no seu Processo Hospitalar. ApOs esta analise
comparativa, procedemos a classificagdo da informacdo em uma das trés

categorias seguintes:

Muito informado — o doente € capaz de descrever o diagndéstico, atraves de:

Emprego correcto da designacao técnica;



Uso de uma denominacdo popular, que traduza correctamente a designacao
técnica;

Descrigdo correcta pelas suas proprias palavras;

Emprego simultdneo de uma terminologia mista, constituida por palavras técnicas
e populares.

Pouco informado — o doente possui apenas informacdo sobre a localizacéo
corporal da doenga.

Nada informado — o doente ndo possui informagdo sobre o seu diagndstico ou

esta é incorrecta.

Procuramos operacionalizar as caracteristicas de cada categoria, de forma
suficientemente clara e sem ambiguidade, de modo a que os diferentes juizes
codificassem os diversos elementos nas mesmas categorias, conforme sugerido
por Carmo e Ferreira (1998). A escolha das categorias teve em conta 0s seguintes
aspectos: serem exaustivas, exclusivas e objectivas. Os resultados obtidos foram,
posteriormente, classificados de um a trés, respectivamente de nada informado a
muito informado, sob a forma de uma escala ordinal. A atribuicdo de nimeros as
categorias permitiu-nos usar o grau de satisfacdo do doente sobre a informacéo
que possuia sobre o seu diagnostico e foi obtido através de uma escala de tipo

Likert com quatro possibilidades de resposta:

Muito satisfeito;
Razoavelmente satisfeito;
Pouco satisfeito;

Nada satisfeito.

Os resultados obtidos foram posteriormente classificados de um a quatro, em que
1 correspondia a nada satisfeito, o valor 2 a pouco satisfeito, o valor 3 a

razoavelmente satisfeito e o valor 4 a muito satisfeito, permitindo a seriacdo



completa de todas as categorias sob a forma de uma escala ordinal, o que

possibilitou uma analise quantitativa da informacéao.

A andlise dos dados foi elaborada a partir do tratamento de contelido da entrevista
e do uso de estatistica descritiva e inferencial. Apresentaremos, ainda, alguns

testemunhos exemplificativos extraidos das entrevistas realizadas aos doentes.

A amostra dos doentes estudados apresenta uma grande amplitude etaria, com
idade minima de 18 anos e maxima de 86, todavia, a média de idades das
mulheres e dos homens foi muito semelhante, situando-se nos 50 anos. A divisdo
por género foi relativamente homogénea. A maioria dos doentes vivia em meio
rural e apresentava um nivel de habilitagdes literarias igual ou inferior ao 1° ciclo.
A nivel profissional, predominaram as actividades pouco qualificadas.
Relativamente ao estatuto profissional, encontramos um numero elevado de

domeésticas e de reformados.

A hipotese previa que o0s doentes mais informados sobre o diagnostico
apresentassem um maior nivel de satisfacdo, durante o periodo de hospitalizacéo.
Os resultados obtidos confirmam, de facto, essa hipotese, pois verificamos que 0s
doentes mais informados sobre o diagndstico se encontravam mais satisfeitos com
a informacéo que possuiam sobre o seu diagnéstico. Os resultados encontrados
nesta e em investigacdes anteriores apontam, alids claramente, para a
importdncia da comunicacdo na adaptacdo psicossocial do doente,
nomeadamente na melhoria da sua satisfacdo com os cuidados prestados (Au,
2013; Bennett, 2000; Brown, et al., 1999; Gattellari, 2001; Fr¢jd et al., 2009;
Kaplan et al. (1989); Ley, 1987; 1988; Melo, 2002; Pegg et al., 2005; Porter et al.,
2000; Smith, et al., 1998; Ramos, 2004, 2007, 2008 ; Straub, 2007; Timmermans
et al., 2007; Thompson et al., (1990); Weiman, 1997; Zeldow & Makoul, 2006).



Encontrdmos, assim, uma relacéo estatisticamente significativa entre a quantidade
de informacdo que o doente possuia e 0 seu grau de satisfacdo. Paralelamente, e
confirmando a assercao anterior, verificamos que os doentes que ndo possuiam
nenhuma informacdo se sentiam nada satisfeitos com a informagédo sobre o
diagnostico, que os pouco informados estavam razoavelmente satisfeitos e que os

muito informados se sentiam muito satisfeitos, exemplo:

“Néao sei” (d165, homem, 52 anos, 4° ano de escolaridade,
operador de reprografia, com diagnéstico de lombalgias,
hospitalizado para avaliagdo complementar, nada informado

sobre o seu diagndstico sem nenhuma satisfacao)

“Cataratas do olho direito” (d43, homem, 73 anos, 3° ano de
escolaridade, reformado, com diagnostico de cataratas do
olho direito, hospitalizado para EECC com implante de LIO,

muito informado sobre o seu diagnostico e muito satisfeito)

Assim sendo, a relacdo encontrada entre a comunicacdo e a satisfagcdo dos
doentes esta de acordo com estudos anteriores internacionais que apontam para
uma analogia entre a quantidade de informacdo sobre a situagdo clinica e a
satisfacao (Brown et al., 1999; Frojd et al., 2009; Jackson, et al., 2004; Hall &
Roter, 2007; Kitamura, 2011; Ley, 1988; Mosconi, et al., 1991; Smith, et al., 1998;

Timmermans et al., 2007).

A satisfacdo com a informacao fornecida pelo médico parece, também, ocorrer em
situacOes de diagnoéstico potencialmente fatal (Ley, 1989) ou em pessoas com
doencas degenerativas (Chi6, 2008). Todavia, os médicos mostram alguma
relutdncia em transmitir informacdo associada a esse tipo diagndstico com receio

do impacto negativo que esta possa ter no doente. Nestes casos (também



incluidos no nosso estudo), médico e doente manifestam opinides diferentes, o

gue poderé constituir um problema para a relacao terapéutica.

“(...) cancro no intestino (...) vou tirar dois bocados do
intestino” (d37, homem, 43 anos, 6° ano de escolaridade,
comerciante, com carcinoma do intestino, hospitalizado por
recidiva do tumor do intestino, muito informado e muito
satisfeito com a informacdo que possui sobre o0 seu

diagndstico e tratamento)

O numero elevado de doentes insatisfeitos podera ter decorrido da propria
condicdo clinica - doentes hospitalizados com um diagnédstico cuja gravidade os
impede de fazerem o tratamento em ambulatério. Halls et al., (2007) indicam que
as pessoas mais doentes tendem a estar menos satisfeitas com os cuidados

recebidos.

Apesar de existir uma relagédo estatisticamente significativa entre a informacéo e
satisfacdo que os doentes possuem com a situacdo clinica, registamos que
predominava a falta de informacdo entre os doentes, a nivel do diagnéstico
(60,09%). Na verdade, mais de metade encontrava-se pouco ou nada informado.
Este resultado estd ainda de acordo com estudos anteriores que indicam que,
frequentemente, os doentes hospitalizados se encontram pouco informados sobre
o0 seu diagnaostico (Melo, 2002; Zeldow & Makoul, 2006).

A revisédo de literatura indica que, na realidade, a informagcdo de que os doentes
dispdem sobre a sua situagéo clinica varia entre os 47% e os 80% (Crane, 1997,
Ley, 1997; Pette et al., 2004), percentagens mais elevadas do que as por nos

encontradas.



Por que razédo predomina a falta de informac&o aos doentes sobre a sua situacéo
clinica? A resposta a esta questdo parece resultar do modo como decorreu a
comunicacdo entre o meédico e o doente j& que, ao primeiro, cabe transmitir
informacg&o, adaptando-a as caracteristicas sociodemograéficas, culturais e clinicas

do doente e ao conhecimento prévio que este possui sobre a sua situacao clinica.

Multiplas séo, alias, as razbes que poderdo explicar este défice de informacéo.
Regista-se que todas as assinaladas apontam para a complexidade da
comunicagdo médico-doente que podera decorrer do comportamento do médico,
e/ou do doente e/ou da interac¢cdo que os dois estabelecem (Tresolini, 1994). Os
doentes nem sempre interrogam o médico (mesmo quando o desejam fazer),

solicitando mais informacédo sobre o seu préprio diagnadstico.

“Nao sei, mas também n&o perguntei (...) tem de ser” (d25,
homem, 68 anos, 4° ano de escolaridade, pedreiro, com
diagnéstico de diabetes millitus descompensado e com
desidratacdo com hipertermia, quando questionado sobre o

seu tratamento)

Adaptar a quantidade e o tipo de informacao que o doente deseja, aumenta 0 seu
ajustamento e a sua satisfacdo em relacdo ao tratamento médico (Auerbach et al.,
1983; Auerbach, 2001; Auerbach & Pegg, 2002; Martelli et al., 1987). O namero
elevado de doentes insatisfeitos sobre o diagnostico (64,81%) parece estar em
consonancia com a afirmacéao anterior. Um estudo de Kitamura (2011) refere ainda

que nenhum doente recusou a informacao quando Ihe foi dada essa possibilidade.

A incompreensao podera contribuir para a interpretacdo incorrecta da informacgéao
transmitida, criando obstaculos a sua recordacgéo, jA que uma das caracteristicas

qgue tornam a comunicacdo eficaz é a possibilidade de fornecer ao doente



informacdo técnica especializada de forma compreensivel e adaptada as
caracteristicas do doente (Ramos, 2004, 2007; Hall & Roter, 2007). A maioria dos
doentes revela, de facto, lacunas de conhecimento na compreensdo da sua
doenca e do tratamento. Estes sdo outros factores que poderdo contribuir para a
falta de informacgéo (Roth, 1979). Neste contexto, duas situagdes sdo passiveis de
ter acontecido: ou a informacdo foi transmitida mas nao foi compreendida ou,
entdo, ndo foi dada ao doente. Registe-se, porém, que alguns médicos detectam e

procuram ultrapassar este problema.

(...) “esqueci-me de muita coisa desde que fui internado no
hospital (...) “ (homem, 28 anos, 3° ano de escolaridade,
agricultor, internado com equezema de contacto e sindrome

de abstinéncia alcodlica)

A inexisténcia de informacé&o ou a informacao reduzida que a maioria dos doentes
possui sobre a sua situacdo clinica, indicia uma pratica clinica sustentada pelo
modelo biomédico. O médico, possuidor de informacdo, toma decisdes
individualmente, assumindo uma atitude paternalista em relacdo ao doente, por
outras palavras, decidindo a informacdo que deverd, ou nao, partilhar com o
doente (Ogden et al.,, 2002; Straub, 2007). Como verificamos, esta atitude é

muitas vezes validada pelo préprio doente.

"A doutora é que sabe (...)” (d56, resposta de uma mulher,
56 anos, 3° ano de escolaridade, domeéstica, com diagndéstico
de catarata do olho direito e hospitalizada para remocéo da

catarata, quando questionada sobre o seu tratamento)

Por outro lado, assinalamos que a falta de informacao podera resultar, também, do

comportamento do doente. A consideracdo deste principio, para a eficacia da



comunicacdo meédico-doente, tem vindo a aumentar na Ultima década (Ogden,
2007; Talen et al., 2011).

De facto, o doente, frequentemente, sente-se intimidado em contextos médicos e
manifesta dificuldade em expor os seus problemas e em fazer perguntas (Roter &
Hall, 2007). Este podera ser motivo para que haja a falta de informacdo. Os
resultados de estudos anteriores apontam neste sentido. Castairs (1970) verificou
que, de entre os doentes que desejavam mais informagéo, 53% né&o questionavam
0 médico. Mayou et al. (1976) verificaram que 70% dos doentes cardiacos nao
faziam perguntas mesmo quando gostariam de as fazer. Boreham e Gibson (1978)
e Melo (2002) referem que a maioria ndo questiona sobre aspectos importantes do

seu diagnostico e tratamento sobre os quais ndo foram informados.

A relutancia em interrogar o médico parece resultar de uma atitude cultural e de
deferéncia para com ele (Ley, 1988) e tem como consequéncia os doentes ficarem
menos informados do que gostariam e os médicos sem feedback sobre a

adequabilidade da sua comunicacao.

“(...) estou satisfeita, mas podia saber mais” (d89, mulher, 40
anos, 4° ano de escolaridade, domestica, com diagnéstico de

hérnia incisional e submetida a uma herniorrafia)

A falta de informacdo manifestada poderd ter acontecido por op¢do de alguns
doentes, com situacdo clinica grave ou mais vulneraveis (como tendem a ser 0s
doentes hospitalizados), que preferem uma relacdo paternalista e dependente

como suporte psicossocial (Ende et al., 1989; Ende et al., 1990).

“O médico disse que era uma descolacdo [sic] ele la

entende” (d39, homem, 64 anos, analfabeto, camponés, com



deslocamento da retina no olho direito e hospitalizado por

perda progressiva da visédo, dois dias antes do internamento).

Em sintese, multiplas sdo as razfes para a falta de informacao aos doentes. Sera
de supor que poderao resultar do comportamento do doente ou do médico. Certo
€ que tém um grande impacto na recuperacdo do doente, dai a sua importancia
(Auerbach et al., 2001; Auerbach & Pegg, 2002; Baltes & Baltes, 1986; Brown,
2003; Frojd et al., 2009; Gattellary, 2001; Ley, 1982; Melo, 2002; Mosconi et al.,
1991; Pegg, et al., 2005; Roter & Hall, 1992; Timmermans et al., 2007; Zeldow &
Makoul, 2006).

Como conclusao, do estudo que realizamos sobre a comunicacao médico-doente,
verificAmos que os resultados apontam para uma relacéo clara entre a quantidade
de informacdo que os doentes possuem sobre o seu diagnéstico e o nivel de

satisfacdo que verbalizam.

Pensamos que o facto de a nossa amostra incluir doentes com diferentes
patologias e submetidos a diferentes tipos de intervencgao (cirurgia ou outro tipo de
tratamento) constitui um ponto forte deste estudo. Estudos futuros deverao usar
metodologias qualitativas para avaliar se a informac¢éo é ou ndo dada ao doente, e
em caso negativo compreender se esta atitude é assumida automaticamente pelo

médico ou se resulta do comportamento do doente.

O objectivo seria, assim, determinar até que ponto a predominancia da informacao
reduzida, relativamente a sua situacao clinica, resulta de variaveis inerentes ao
doente, como por exemplo, da sua capacidade para colocar questbes; ou das
condicbes em que lhe é fornecida a informacdo, decorrente do modelo de

atendimento imposto pelo médico. Na verdade, sendo necessario aprofundar as



investigacdes relativas a determinadas areas tematicas, julgamos, porém, que é

possivel avancar com algumas conclusdes na sequéncia deste trabalho.

Parece, desde logo, evidente o peso do modelo biomédico. O médico dispbe do
conhecimento para identificar os problemas do doente e definir qual o melhor
plano de intervenc&o. E curioso notar que muitos doentes esperam e validam esta
mesma atitude. Predomina, consequentemente, no atendimento hospitalar a
preocupacdo com a doencga e com o respectivo tratamento. O doente assume, em
muitas situacdes, um papel passivo, sendo frequentemente visto como objecto de
cuidados e ndo como sujeito de cuidados. Assim, paradoxalmente, embora exista
um numero significativo de doentes descontentes com a informacédo que lhes é
fornecida pelo seu médico, aparentemente nada fazem para a obter, mesmo
guando tém duvidas ou quando querem saber mais sobre o que |Ihes esta a ser

transmitido.

Como forma de ultrapassar esta realidade € importante garantir aos doentes a
informacdo adequada, manté-los informados e adaptar a informacdo as suas
caracteristicas pessoais e culturais. Assegurar o feedback do doente torna-se,
portanto, uma condigdo essencial na interaccdo médico-doente. A este Ultimo
cabe, também, o papel de dar informacdo ao médico sobre a sua doenca,
necessidades fisicas, psicologicas, culturais ou sobre alguns constrangimentos

gue possa ter relativamente ao tratamento.
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