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Resumo

A forma como os profissionais de satide se relacionam com os pacientes tem um grande impacto
na saude e no bem-estar dos pacientes. O presente estudo experimental teve por objetivo
perceber o impacto da estratégia tomada de perspetiva nas atitudes dos profissionais de satde
para com o0s pacientes nas variaveis empatia, abordagem centrada no paciente e no idadismo e
saber se existe diferenca entre as duas manipulagdes, tomar a perspetiva da pessoa idosa e tomar
a perspetiva da pessoa jovem. Os participantes (N = 183) foram estudantes de enfermagem com
idade média de 19 anos (DP = 60.22) e maioritariamente do sexo feminino (91.8%). Estes foram
aleatoriamente distribuidos por quatro condi¢des, duas experimentais (tomada de perspetiva da
pessoa jovem e tomada de perspetiva da pessoa idosa) onde receberam instrugdes para fazer um
exercicio escrito de tomada perspetiva e por duas de controlo, com instru¢des para fazer um
exercicio neutro ou sem qualquer exercicio. No presente estudo foi medido o efeito da tomada
de perspetiva na empatia, abordagem centrada no paciente e no idadismo. Os resultados
mostraram efeitos da tomada de perspetiva numa das subdimensdes da empatia revelando que
os participantes que assumiram a perspetiva da pessoa jovem revelaram maior empatia do que
os participantes nas outras condi¢des. Para mais, verificou-se ainda um padrao de idadismo
benevolente sendo que os participantes classificaram de forma significativa as pessoas idosas
como sendo mais afetuosas do que competentes.

Estes resultados sdo discutidos a luz das suas implicagdes para a comunicagdo entre o0s

profissionais e as pessoas de diferentes idades em contextos de saude.

Palavras-chave: profissionais de saude, tomada de perspetiva, empatia, abordagem centrada

no paciente, idadismo (esteredtipos), comunicagao
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Abstract

The way health professionals relate to patients has a major impact on the health and well-being
of patients. The present experimental study aimed to understand the impact of the strategy
perspective-taking on the attitudes of health professionals towards patients in the variables
empathy, patient-centered approach and ageism and explore potential differences between two
manipulations (taking the perspective of a younger or of an older person). The participants (N
= 183) were nursing students with a mean age of 19 years old (SD = 60.22) and mostly female
(91.8%). These were randomly distributed by four conditions, two experimental conditions
(taking the perspective of a younger or of an older person) where they were instructed to do a
written exercise of perspective taking and by two control conditions, with instructions to do a
neutral exercise or without any exercise. In the present study, the effect of perspective-taking
on empathy, patient-centered approach and ageism were measured. The results showed effects
of perspective taking on one of the subdimensions of empathy, revealing that participants who
took the perspective of younger people showed greater empathy than participants in the other
conditions. Furthermore, there was also a pattern of benevolent ageism, with participants
significantly classifying older people as being more affectionate than competent.

These results are discussed in the light of their implications for communication between

professionals and people of different ages in health contexts.

Keyword: health professionals, perspective-taking, empathy, patient-centered approach,
ageism (stereotypes), communication
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Introducao

A relacdo humana, onde estd subjacente a comunicacdo e a interacdo social, tem um
impacto biopsicossocial no ser humano nos diferentes contextos onde este interage.

No contexto da saude a qualidade da interagdo entre o profissional de satde e o paciente, e
a forma de comunicar que se estabelece nessa relacdo, tém um papel relevante, tendo um
impacto na qualidade dos cuidados de saude e nos resultados de saude (Bensing et al., 2001;
Nunes, 2007; Street et al., 2009).

Nas ultimas décadas, devido a crescente mudanca tecnoldgica e a mudancgas de perspetiva
onde os valores humanos ficam cada vez mais excluidos, esta interagdo tem se deteriorado
provocando um maior distanciamento do profissional de satide (Loureiro et al., 2011). Este
contexto aliado a cultura de cada institui¢do de satude e as caracteristicas individuais de cada
profissional de saude criam uma determinada dindmica com caracteristicas proprias onde se
encontram presentes diferentes varidveis que podem ser mais ou menos benéficas para a
relacdo.

Destas variaveis a literatura realca a empatia, a abordagem centrada no paciente e os
esteredtipos (i.e. preconceito) como dimensdes relacionadas com a qualidade dos cuidados de
saude e com um impacto significativo nos resultados da satde (Grilo et al., 2014; Nunes, 2007,
Ribeiro & Amaral, 2008; Wandner et al., 2015). A empatia como atributo pessoal dd-nos a
capacidade de entrar em ressondncia com o outro, sendo assim uma mais valia na promocao da
saude e no tratamento da doenca (Wandner et al., 2015). A abordagem centrada no paciente
permite estabelecer uma relagdo que facilita e promove o envolvimento e a auto gestdo do
paciente gerando uma maior satisfacdo, assim como uma maior adesdo aos tratamentos e
subsequentemente com efeitos ao nivel da satide (Ribeiro & Amaral, 2008). Em relacdo aos
estereotipos que atribuimos por vezes de forma automatica, ¢ evidenciado que eles podem ser
uma barreira e influenciar de uma forma negativa esta interacdo (Nunes, 2007). Estes geram
atitudes preconceituosas e discriminatorias em relacao a determinados grupos ou pessoas que
pelas suas caracteristicas (e.g. etnia, idade, sexo) podem ser assim mais suscetiveis de obter
uma menor qualidade nos servicos de saude (Nelson, 2004). Neste estudo iremos nos focar no
preconceito baseado na idade a que se d4 o nome de idadismo.

O idadismo, neste contexto, ¢ relevante porque a populagdo mundial tem vindo a

envelhecer, logo podera ser esta quem mais recorrerd aos servigos de saude (Nelson, 2004).



A literatura refere, principalmente, a existéncia de idadismo na populacdo mais velha no
contexto da saude (Kite et al., 2004; Palmore et al., 2005) ¢ menciona existir um tratamento
diferenciado e uma preferéncia para tratar pessoas jovens em relagdo a pessoas idosas por
diferentes profissionais de satude, inclusive enfermeiros (Ayalon & Tesch-Romer, 2018; Lagacé
et al., 2012; Rozanova et al., 2006; Schroyen et al., 2018).

Na revisdo da literatura as dire¢des apontam para o desejo da implementacdo no contexto
educacional da saude de estratégias que promovam a empatia (Derksen et al., 2013), estimulem
o foco no paciente (Bensing et al., 2001) e que combatam o idadismo (Soderhamn et al., 2001)
Como referido estas desempenham um papel em varios aspetos da interagdo que por sua vez se
relacionam com uma melhor satide por isso parece pertinente perceber se € possivel afeta los
no sentido evolutivo que se pretende. Como podemos assim trabalhar estas varidveis?

Uma das estratégias que ¢ mencionada como tendo efeito na mudanga de atitudes e de
comportamentos ¢ a tomada de perspetiva. Esta ¢ definida como a capacidade de se colocar no
lugar do outro para compreendé-lo. A tomada de perspetiva encontra-se bastante relacionada
com a indu¢do da empatia e na investigagdo para combater o preconceito (Chen et al., 2015;
Hepper et al., 2014; Lagana et al., 2019; Vescio et al., 2003), no entanto dentro do contexto da
saude ndo tem sido muito usada. Assim pretendemos induzir a tomada de perspetiva tendo em
conta dois cenarios, tomar a perspetiva de uma pessoa jovem e o tomar a perspetiva de uma
pessoa idosa, numa situagao relacionada com a saude.

Este trabalho esta organizado em quatro capitulos. O primeiro capitulo aborda as relacdes
sociais entre os profissionais de satide e os pacientes no contexto de saude e a sua influéncia na
qualidade dos cuidados de satide assim como na saiide do paciente. E realizado um
enquadramento das varidveis em estudo, a empatia, a abordagem centrada no paciente e o
idadismo mostrando a sua importancia e o papel que desempenham nas relagdes do contexto
da saude assim como o impacto e as repercussdes que t€ém na satde. De seguida, introduz-se a
estratégia tomada de perspetiva usada como manipulagdo para diminuir o preconceito,
aumentar os niveis de empatia e incentivar uma abordagem mais centrada no paciente.

No segundo capitulo ¢ apresentada a metodologia usada no presente estudo. Aqui
apresenta-se o design experimental, a caracterizagdo da amostra e ¢ feita a descricdo dos
instrumentos das medidas (i.e., empatia, abordagem centrada no paciente e idadismo). No fim,
¢ ainda explicado pormenorizadamente o procedimento de implementagdo do protocolo do

estudo.



No terceiro capitulo, sdo apresentados os resultados encontrados neste estudo e as analises
estatisticas utilizadas. Apresentam-se as andlises descritivas e as inferéncias estatisticas que nos
permitem testar as hipoteses. No fim apresentam-se as correlagdes das variaveis em estudo.

No quarto capitulo ¢ apresentada a discussao dos resultados obtidos neste estudo. Esta parte
compreende uma analise critica dos resultados baseada na revisdo da literatura e indica as
limitacdes do estudo e sugestdes para estudos futuros. De seguida abordamos as implicagdes

praticas terminando com uma pagina de consideracdes finais.






CAPITULO 1

Enquadramento teorico

1.1. A relacao social no contexto da saude

A relagdo que se estabelece entre os profissionais de satde e os pacientes tem implicagdes ao
nivel psicologico, social e comportamental e que por sua vez tém impacto no sucesso e
qualidade dos tratamentos (Riedl & SchiiB8ler, 2017). Estes efeitos enquadram-se na defini¢ao
de satide da Organizacdo Mundial da Saude que a define como um bem-estar fisico, psicologico
e social e ndo s6 a auséncia da doenca.

Deste modo a comunicagdo e os aspetos relacionais no contexto da saude sdo apontados
como fatores importantes na interacdo “profissional de saude” versus “paciente”. Segundo o
Relatorio de Gestao de Risco de 2015 da Harvard Medical School, 55% das més praticas e erros
médicos nos cuidados da saude esta associada a uma interacdo débil ¢ distante entre os
profissionais de saude e os pacientes (Hoffman et al., 2016).

Em geral as dindmicas que ocorrem numa interagdo sao complexas por serem constituidas
por varias e diferenciadas varidveis. Assim, na dindmica entre o profissional de satde e o
paciente existem varidveis que estdo subjacentes e que podem ser facilitadoras ou inibidoras de
uma relagdo de qualidade nomeadamente os aspetos comunicacionais, (e.g. expressoes,
comunicagdo ndo verbais, gestos), 0S N0ssos esquemas cognitivos (e.g. esteredtipos), a nossa
perce¢do do outro, os niveis de altruismo, a semelhanca e proximidade com o outro, as
caracteristicas individuais do profissional de satde (e.g. empatia, assertividade, cordialidade) e
o tipo de abordagem (i.e. mais centrada no paciente ou no profissional de saude/doenca,
Bensing et al., 2001; Nunes, 2007; Vala & Monteiro, 2013).

Este conjunto de fatores t€ém impacto na adesdo a prevencdo e aos tratamentos, na
capacidade de autogestao no tratamento, numa participagdo mais ativa nas tomadas de decisdo,
na satisfacdo e no bem-estar do paciente e na precisdo do diagnostico e erros médicos (Bensing
et al., 2001; Holmstrém & Roing, 2010; Nunes, 2007; Street et al., 2009).

Desta forma, a relagdo tem um impacto na qualidade dos cuidados de saude prestados, na
promogao da saude e prevengdo e tratamento da doenga e consequentemente nos resultados da

saude (Bensing et al., 2001; Nunes, 2007). Os objetivos da Dire¢do Geral da Saude (2020),



passam por aplicar estratégias que foquem nestes aspetos centrais de promocao da satde e
prevencao da doenca.

A empatia e uma abordagem centrada no paciente surgem na literatura como dimensoes
centrais para a obten¢do de uma relagdo de qualidade no contexto da saude enquanto
processos cognitivos, como a atribui¢do de esteredtipos relacionados com a idade, surgem
como inibidores de uma comunicacao de qualidade. Exploraremos estas dimensdes em

seguida.

1.2. Empatia
1.2.1. Definicio

A etimologia da palavra vem do termo grego empatheia, que quer dizer estar com o0s
sentimentos, e sofrimento da pessoa, entrar em ressonancia, em sintonia com outro mas
observando de fora (Howe, 2012). O termo foi usado pela primeira vez pelo psicélogo Edward
Titchener em 1909 (Howe, 2012). Esta ¢ uma caracteristica essencial nas relagdes de ajuda,
sendo referenciada como relevante e benéfica nas interacdes entre o profissionais de satide e os
pacientes (Reynolds, 2017; Wagner & Bear, 2009). Esta foi o atributo mais referido dentro das
atitudes humanistas dos médicos (Linn et al., 1987).

A definicao do conceito ndo € consensual entre os investigadores sendo nomeada por estes
como sendo uma atitude ou comportamento, uma caracteristica da personalidade, uma emog¢ao
que se experiencia, uma capacidade cognitiva que se treina ou ainda como uma forma
comunicacional (Reynolds, 2017).

Por outro lado existe a discussdo se esta ¢ constituida por um caracter mais afetivo (Clark,
1990; Howe, 2012) ou cognitivo (Hojat et al., 2001; Neumann et al., 2009). Como atributo
afetivo define-se pela capacidade de sentir o estado psicoldgico e os sentimentos do outro
através da capacidade de experienciar subjetivamente (i.e. como se fossem seus) antes de outros
processos mentais ocorrerem, (Howe, 2012). Por outro lado ha quem a defenda s6 como sendo
um atributo cognitivo onde se define como a capacidade de nos colocarmos na posi¢ao do outro
e identificarmos e percebermos o seu estado mental, relaciona-se mais com o perceber os
sentimentos dos outro em vez de senti-los (Hojat, 2016; Neumann et al., 2009). E ainda ha

quem descreva a empatia como, ambas, cognitiva e afetiva (Jeffrey, 2016; Reynolds, 2017).



Todavia a empatia ¢ assumida por diferentes investigadores como uma capacidade que se
pode treinar e desenvolver nas diferentes areas da saide (Hojat, 2016; Ouzouni & Nakakis,

2012; Pollak et al., 2011; Reynolds, 2017; Richardson et al., 2015; Ward et al., 2012)

1.2.2. Jefferson Scale Empathy

Mohammadreza Hojat ¢ um professor investigador na drea do comportamento humano que tem
estudado e promovido a empatia na area educacional dos profissionais de satde. Este define a
empatia como: “...atributo predominantemente cognitivo (ao invés de emocional), que envolve
uma compreensdo (ao invés de sentimento) das experiéncias, preocupagdes e perspetivas do
paciente, combinada com a capacidade de comunicar essa compreensao, € uma inten¢do de
ajudar” (Hojat, 2009, p.413).

Na auséncia de uma escala que medisse a empatia especificamente no contexto da saude,
Hojat et al., (2001) desenvolveram a Jefferson Scale Physician Empathy (JSPE). A JSPE ¢
reconhecida e mencionada como uma das escalas mais pesquisada e mais utilizada no contexto
profissional e educacional da saude (Colliver et al., 2010) , sendo inimeros os estudos que a
usaram (Bourgault et al., 2015; Canale et al., 2012; D. Chen et al., 2007; Gholamzadeh et al.,
2018; Lagana et al., 2019; Loureiro et al., 2011; Preusche & Wagner-Menghin, 2013; Suh et
al., 2012). A escala ja foi traduzida para mais de 53 idiomas (Hojat, 2016) . A escala original e
as suas trés versdes tém evidenciado solidez e qualidades psicométricas satisfatorias em
diferentes contextos e em diferentes amostras de estudantes e profissionais de saude nas varias
versoes traduzidas, ¢ também mencionada como a escala de empatia mais usada a nivel mundial
na investigacdo no contexto da formacao em satde (Hemmerdinger et al., 2007; Hojat, 2016;
Preusche & Wagner-Menghin, 2013).

Apesar de ser uma escala amplamente utilizada ela demonstra uma fragilidade nos
construtos e nos itens que a compdem. O fator tomada de perspetiva, e o fator capacidade de se
colocar no lugar do outro apresentam similaridades na sua dimensdo sendo assim de dificil
distingao.

Ainda assim ¢ comummente aceite como a escala mais usada para medir a empatia no

contexto da saude.

1.2.3. Caracteristicas empaticas e repercussdes na satide



No contexto da satide, uma interagdo com caracteristicas empaticas ¢ uma relacdo onde o
profissional de satide demonstra ter capacidades comunicacionais através da pratica da escuta
ativa, da compreensdo, da sensibilidade e confianga (Reynolds, 2017). Reynolds & Scott,
(1999) definem a empatia para o contexto de enfermagem como a capacidade do enfermeiro
perceber o mundo do paciente (i.e. a sua experiéncia, 0 que sente, o que precisa) mas com a
habilidade de retribuir esse mesmo entendimento para que o paciente sinta que o
compreenderam.

As evidéncias no contexto profissional da saide mostram, por um lado, que existe auséncia
ou baixa empatia nos enfermeiros (Bourgault et al., 2015; Hills & Knowles, 1983) mas também
se encontram estudos onde se encontra a presenca de empatia nestes e nos médicos (Fields et
al., 2004). Nos estudantes de medicina encontra-se uma tendéncia para a diminui¢ao da empatia
nos ultimos anos de formagdo e quando passa a estar presente o contacto com os pacientes
(Bellini & Shea, 2005; Hojat et al., 2009; Neumann et al., 2011) assim como nos estudantes de
enfermagem (Ward et al., 2012), e em outros estudos esta apresenta niveis moderados (Ouzouni
& Nakakis, 2012).

Uma relagdo de qualidade no contexto de satde esta fortemente associada a presenca da
empatia (Decety & Fotopoulou, 2015; Mercer & Reynolds, 2002; Neumann et al., 2009; Pollak
et al., 2011). A empatia tem um impacto relevante, direto ou indireto, ao nivel psicologico,
emocional e fisico do paciente e na obtenc¢ao de resultados positivos (Hojat et al., 2013; Mercer
& Reynolds, 2002; Reynolds, 2017). Quando o profissional de saude tem atitudes e
comportamentos mais empaticos os pacientes mostram mais satisfacdo e bem estar emocional
(Derksen et al., 2013; Epstein et al., 2007; Kim et al., 2004; Pollak et al., 2011). Também ha
uma associagdo destes com um aumento da qualidade dos cuidados que se fornece ao paciente
(Hojat et al., 2013). As atitudes empdticas tém também um impacto ao nivel comportamental
onde o paciente se mostra mais ativo, colaborante e envolvido no seu processo de satde,
aderindo aos tratamentos e a sua continuidade levando consequentemente a melhores resultados
na saude (Epstein et al., 2007; Flickinger et al., 2016; Hojat et al., 2013; Kim et al., 2004;
Wagner & Bear, 2009). Os comportamentos empaticos estdo relacionados com um maior
suporte social sentido. Esta ¢ uma dimensao com um grande impacto ao nivel comportamental
por ter influencia na percep¢do da auto-eficdcia que segundo o Modelo da saude ¢ uma das
variaveis mais importantes para a adop¢do de novos comportamentos de saude (Decety &

Fotopoulou, 2015; Neumann et al., 2009; Pollak et al., 2011; Wagner & Bear, 2009).



A empatia funciona também como facilitadora da expressisividade do paciente permitindo
que este transmita a sua narrativa de uma forma mais completa e clara levando a uma resposta
mais efetiva do profissional de saude (Reynolds, 2017).

A um nivel emocional, demonstrou também ter efeito ao nivel da redugdo da ansiedade e
na diminui¢do da angustia (Derksen et al., 2013; Epstein et al., 2007). Em estudos com
enfermeiros foi também evidenciada uma associag@o entre uma maior empatia expressada por
estes com uma diminuicdo de distress psicologico nos pacientes (Olson & Hanchett, 1997) e
com uma diminuicdo de ansiedade e depressdo (La Monica et al., 1987). Ao nivel mais
fisiologico também se encontram evidéncias em resultados clinicos, como no caso dos diabetes
onde se verificou um maior controle da hemoglobina e outras melhorias especifcas dos diabetes
(Hojat et al., 2011) e nos pacientes com uma constipagdo comum também se encontraram

mudangas no sentido positivo da saude (Rakel et al., 2011).

1.3. Abordagem centrada no paciente

1.3.1. Defini¢do e principios da abordagem centrada no paciente

A abordagem centrada no paciente assenta na ideia de uma atitude e foco no paciente, na pessoa,
em oposi¢do a uma atitude centrada na doenga ou no profissional de saude.

Estas duas perspetivas que se enquadram uma oposicdo existente na Medicina estdo
refletidas no modelo médico e no modelo biopsicossocial. O primeiro remonta ao sec. XIX, e
aqui o foco ¢ a doenga e o diagnostico, o segundo surge em oposi¢ao a este e ¢ designado como
o modelo biopsicossocial de Engel (Borrell-Carrid et al., 2004). Este ultimo engloba o principio
de que no tratamento dos doentes hd que ter em conta os diferentes fatores que influenciam o
paciente (e.g. psicologicos, sociais) € que a experiéncia subjetiva do doente tem que ser
considerada (Mead & Bower, 2000; Ribeiro & Amaral, 2008).

Assim, a abordagem centrada no paciente define-se pelo foco no paciente e na sua narrativa,
estando esta abordagem integrada nos principios da perspetiva biopsicossocial (Saha et al.,
2008). Uma das primeiras defini¢des gerais sobre o conceito foi transmitida por Balint (1969)
que lhe atribuiu o termo “medicina centrada no paciente” e a definiu dizendo que todo o
paciente tem que ser entendido e visto como um individuo inico com a suas caracteristicas e
com a sua estoria. Esta ideia de uma abordagem centrada na pessoa ja tinha sido desenvolvida

por Rogers (2003) que defendia também o paciente como um individuo ativo no seu processo



de tratamento e desenvolvimento. Existem variadas definigdes ¢ denominagdes a volta deste
conceito, mas a ideia central que transmitem ¢ a mesma, o foco no paciente.

Ao nivel da conceptualizacdo desta abordagem, Stewart et al., (2013) apresenta um modelo
composto por quatro elementos centrais, estes fazem parte do que chamou Método Clinico
Centrado no Paciente. O primeiro ¢ “explorar a satide, doenca e a experiéncia da doenca” que
se resume a perceber as percegdes e experiéncias da satide e doenga, sentimentos, ideias, efeitos,
expectativas (Stewart et al., 2013 p.7). O segundo ¢ “compreender a pessoa como um todo”,
sua historia, familia, trabalho, suporte social, cultura, comunidade, etc (Stewart et al., 2013 p.7).
O terceiro ¢ “Encontrando um terreno comum’ que fala nas prioridades, nos objetivos e gestao
dos tratamentos e no papel de cada um nas tomadas de decisdo e por ultimo “melhorando a
relacdo entre o paciente e o profissional de satde” (Stewart et al., 2013 p.7).

O uso de uma abordagem centrada no paciente na interag¢ao entre os profissionais de saude
e 0s seus pacientes estd associada a uma maior satisfacdo dos pacientes e dos resultados de
saude nestes. Os fatores envolvidos sdo a qualidade da interagdo, uma atitude singular para com
o paciente, o envolvimento deste nas tomadas de decisdo, a partilha de informacao, a presenca
de suporte afetivo e a auto-gestdo dos pacientes (Rathert et al., 2013; Wagner & Bear, 2009).
Em alguns estudos ¢ reportada a preferéncia desta abordagem pelos pacientes (Dowsett et al.,

2000; Little et al., 2001).

1.3.2. Repercussdes na saude

A adocao dos principios da abordagem centrada no paciente, € apontada como um determinante
para a qualidade da interagdo entre o profissional de saude e o paciente e para a qualidade dos

cuidados de satde e nos seus resultados (Ribeiro & Amaral, 2008; Stewart et al., 2013).
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Assim, a atitude centrada no paciente tem se mostrado relacionada com uma maior
satisfacdo por parte dos pacientes (Krupat, Yeager, et al., 2000; Mast et al., 2005; Rathert et al.,
2013; Stewart et al., 2000) e também por parte dos médicos (Stewart et al., 2000). Surge
também relacionada a uma melhoria ao nivel emocional associada a uma diminuigdo de
preocupacao e desconforto (Mast et al., 2005; Stewart et al., 2000). Existem também evidéncias
de uma maior adesdo e de uma melhor resposta ao tratamento (Haskard Zolnierek & Dimatteo,
2009), assim como uma maior autogestdo dos cuidados relacionados com a saude ou doenga
(Rathert et al., 2013) e ainda uma reducdo de erros médicos e queixas por mas praticas (Gong
et al., 2015; Stewart et al., 2000). Outros resultados mostram a associacdo de uma abordagem
centrada no paciente com melhores resultados clinicos, menos sintomas e menor risco de morte
durante um ano apds o enfarte agudo do miocardio (Fremont et al., 2001; Meterko et al., 2010).
Assim, as evidéncias mostram resultados clinicos positivos quando o profissional de saude
adota uma interacdo onde coloca o foco no paciente (Bechel et al., 2000; Rathert et al., 2013).

Este tipo de abordagem traz também beneficios para os sistemas de satde pois estd

relacionado com menores custos para estes (Bertakis & Azari, 2011)

1.4. Idadismo
1.4.1. Definicao

O termo idadismo, ageism, surgiu com Robert Buttlerem em 1969 para se referir a
discriminacdo contra individuos baseada na sua idade (Marques, 2011). Apesar de se poder
encontrar atitudes idadistas contra os mais jovens, alguns estudos mostram que este tipo de
preconceito se encontra mais presente relativamente ao grupo etario das pessoas mais velhas
(Palmore et al., 2005). Em relacdo a outras categorias sociais (e.g. etnia, sexo, religido), o
preconceito pela idade ¢ aquela que ¢ mais aceite na sociedade, ndo sendo alvo de criticas ou
vergonha, como no caso de outras categorias sociais (Nelson, 2004).

As atitudes idadistas podem assumir trés formas, uma sio as crengas ou os estereotipos que
criamos em relagdo as pessoas idosas, quando os colocamos num unico grupo e lhes atribuimos
determinadas caracteristicas, neste caso negativas (i.e. incapacidade, debilidade). Outra forma
esta relacionada com o preconceito ou sentimentos que temos em relagdo ao grupo e por fim os
atos de discriminacao relacionados com um lado mais comportamental (Marques, 2011).

Neste estudo, estamos particularmente interessados na avaliacdo da componente referente

aos estereodtipos da pessoa idosa.
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1.4.2. Estereotipos

Os esteredtipos sdo definidos como estruturas cognitivas onde organizamos O nosso
conhecimento e as nossas expectativas (Vala & Monteiro, 2013). Na comunica¢do com o outro
tendemos a categorizar o outro num determinado grupo consoante as suas caracteristicas (e.g.
etnia, sexo, idade),e sobre o qual temos formuladas determinadas crengas ou comportamentos
e onde fazemos generalizagdes que por vezes se mostram falsas e exageradas (Vala & Monteiro,
2013). Estas construgdes, muitas vezes erroneas, € que geram filtros, sdo o resultado das nossas
experiéncias vividas dentro de uma determinada cultura, sociedade e de uma determinada
educagdo aliadas, a um nivel mais individual, as nossas proprias caracteristicas.

Deste modo, a atitude do profissional de saude ¢ influenciada por questdes raciais, de
género, idade (Wandner et al., 2015). A ativagdo dos estereotipos e os julgamentos e avaliagdes
baseados nas categorias vao influenciar a forma como profissional de satde perceciona,
comunica e interage com o paciente (Balsa et al., 2003).

Na literatura encontram-se efeitos negativos na saide em consequéncia de atitudes
discriminatorias associadas aos estereotipos em grupos minoritarios (e.g. pacientes hispanicos,
indios Americanos) por parte de enfermeiras e médicos estudantes (Bean et al., 2014; Travis et
al., 2012). Na categoria de género também ha uma tendéncia de tratar as mulheres de uma forma
diferenciada (e.g. menor participacdo nas tomadas de decisdo, Travis et al., 2012) assim como
com as pessoas de um nivel de educagdo mais baixo ( e.g. facultam menos informag¢ao) (Nunes,
2007).

No nosso estudo pretende-se investigar o efeito da atribuicao de esteredtipos relacionados
com a idade, que neste caso, falamos dos grupos etarios das pessoas jovens e das pessoas idosas
que sdo as faixas etarias que sdo mais alvo de diferenciacdo e julgamento.

Em Marques et al. (2006) fez-se um estudo sobre quais os esteredtipos atribuidos as
pessoas jovens e idosas. Neste foram atribuidos mais tragos estereotipicos positivos as pessoas
jovens (85,2%) do que as idosas (42,1%), assim como no estudo de Perdue & Gurtman, (1990)
onde se encontraram mais tragcos negativos em relacdo as pessoas idosas. Assim, alguns dos
tracos estereotipicos positivos encontrados nas pessoas jovens foram os de saudaveis, rapidos,
ativos, entre outros, e das mais idosas foram os de maduro, sébios, experientes. Relativamente
a alguns dos atributos negativos relacionados com as pessoas jovens revelaram-se os tragos de
precipitados e irresponsaveis e das pessoas idosas surgiram o de esquecidos, dependentes,

doentes e lentos, (Marques et al., 2006). E de salientar que os esteredtipos negativos das pessoas

12



idosas podem se acionar implicitamente mais rapidamente refletindo a sua maior acessibilidade
por estarem mais presentes nos contextos (Perdue & Gurtman, 1990).

Neste estudo iremos também abordar o modelo de conteudo estereotipico de (Fiske et al.,
2002) que apresenta uma perspetiva em que os estereotipos surgem como multidimensionais,
onde podem surgir simultaneamente como positivos € ou negativos ¢ onde o esteredtipo
positivo ndo invalida o preconceito. O modelo comtempla a dindmica de duas dimensdes:
afetuoso e competente revelando que quando se atribui a caracteristica de afetuoso a alguém se
atribui igualmente o atributo de incompeténcia ou o seu contrario (Fiske et al., 2002). No caso
das pessoas idosas estas sdo classificadas no quadrante como mais afetuosos e menos
competentes refletindo assim uma expressdo idadista associada ao paternalismo e que se
denomina como Doddering but dear, que ¢ uma forma de um idadismo mais subtil (Cuddy &
Fiske, 2002). Assim, a partir daqui é possivel perceber de uma forma mais implicita se o

idadismo esta presente.

1.4.3. Idadismo flagrante e subtil

O idadismo apresenta-se como flagrante quando os abusos, insultos e os maus tratos, seja com
um contorno fisicos, psicoldégico ou sexual sdo explicitos ou como idadismo subtil onde a
discriminacdo surge de uma forma implicita, ignorando o outro, negligenciando ou
abandonando, ou através de comportamentos de ajuda excessiva, ajudar quando estes nao
pretendem, ou de protecdo exagerada que revela ao mesmo tempo uma de atitude de
superioridade e de paternalismo (Marques, 2011).

O denominado Elderlyspeak muito encontrado no contexto de saude, ¢ também uma forma
de idadismo subtil que se caracteriza por linguagem infantilizada e discurso simplificado como
dizer frases curtas e repetir muitas vezes as frases, falar mais devagar e mais alto, tratar por
querido (Palmore et al., 2005; Schroyen et al., 2018). Este tipo de discurso afeta a auto estima
e a dignidade sentida pelas pessoas mais velhas (Nelson, 2004; Palmore et al., 2005).

Estas atitudes paternalistas, condescendentes, associadas ao esteredtipo Doddering but
dear, fazem com que as pessoas idosas ajam em conformidade com a forma como os tratam,
acomodando-se e refor¢cando a ideia da incapacidade e dependéncia, perpetuando ainda mais os
padrdes do idadismo o que se torna prejudicial no contexto da saude (Ben-Harush et al., 2017;

Lagacé et al., 2012; Marques, 2011).
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1.4.4. Idadismo e a saude

A importancia do idadismo na interacdo social em diferentes contextos ganhou mais relevancia
nestas duas ultimas décadas principalmente em relagdo as pessoas mais velhas, (Ayalon &
Tesch-Romer, 2018; Palmore et al., 2005). Este tema ¢ ainda mais importante no contexto de
satde devido a situacdo demografica atual e futura.

No mundo estima-se que populacdo idosa duplique até¢ 2050, e neste momento na Europa
jé atingiu os 25% (Nagdes Unidas, n.d.). Em Portugal, os numeros do indice de envelhecimento
no passado, em 1961, eram de 27.5% e agora sdo de 161%, 161 idosos por 100 jovens (Pordata,
2020). A esperanca média de vida também tem vindo a aumentar e em 2020 as pessoas com 65
anos ou mais representam 22% da populacdo total (Pordata, 2020). Assim, naturalmente, esta
serd uma populacdo com maior proeminéncia nos servi¢os de satide. Dentro deste panorama
as institui¢des de saude, e outras da sociedade, vém-se perante um desafio constante ao qual
tém de se adaptar.

Na area da saude os estudos mostram que existem atitudes idadistas principalmente em
sociedades culturalmente idadistas (Palmore et al.,2005). Esta ¢ perpetuada por meio da
linguagem (e.g. velho, senil, inativo, debilitado), das imagens (i.e. através da apresentacdo de
imagens e ideias sugestivas de estereotipos), entre outros (e.g. politicas dos governos)

(Marques, 2011; Palmore et al., 2005).

1.4.4.1. Existe idadismo nos estudantes e profissionais de saude?

Alguns estudos mostram que o idadismo contra as pessoas mais velhas parece ser mais
recorrente por parte dos profissionais de saude (para uma revisdo ver Palmore et al., 2005).

Na revisdo de literatura sdo mencionadas atitudes idadistas por parte dos profissionais e
estudantes da drea da satide para com esta populacao (Ayalon & Tesch-Romer, 2018; Fitzgerald
et al., 2003; Kaempfer et al., 2002; Wilkinson & Ferraro, 2004). Na area de enfermagem
encontram-se alguns estudos que revelam evidéncias de atitudes negativas (Furlan et al., 2009;
Getting et al., 2002; Rababa et al., 2020) ou neutras (Hweidi & Al-Obeisat, 2006) da parte dos
enfermeiros para com estes. Nos estudantes de enfermagem encontram-se atitudes pouco
positivas ou menos favoraveis em relagdo aos mais velhos (Hweidi & Al-Obeisat, 2006;
Plonczynski et al., 2007; Ryan & McCauley, 2004; Soderhamn et al., 2001). E em alguns
estudos mencionam que as atitudes idadistas decrescem em relagdo ao 1° ano (Holroyd et al.,

2009) e em outros, pelo contrario, que melhoram nos anos posteriores (Lambrinou et al., 2009).
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Todavia também se encontram evidéncias de atitudes positivas em relagdo as pessoas idosas,
tanto nos profissionais (Liu et al., 2015; Mellor et al., 2007) como nos estudantes (Karlin et al.,
2006; Pan et al., 2009).

Na enfermagem a escolha da geriatria parece ser a menos prestigiada em relagdo a outras
especialidades, sendo considerada uma escolha de segunda categoria (Marques, 2011; Palmore
et al., 2005) por isso evidenciam-se poucas escolhas nesta drea profissional e de estudo
(Palmore et al., 2005), refletindo assim um desinteresse pelas questdes relacionadas com

envelhecimento por parte dos profissionais de satide (Marques, 2011; Nelson, 2004)

1.4.4.2.  Atitudes e comportamentos idadistas

No contexto de satide evidenciam-se comportamentos diferenciados para com as pessoas idosas
e as pessoas jovens. As pessoas mais velhas s3o menos envolvidos nas tomadas de decisdo e ¢
lhes facultada menos informagdo (Adelman et al., 2000; Ben-Harush et al., 2017; Chang et al.,
2020), o que vai de encontro a perce¢ao da incapacidade que se tem dos membros deste grupo
etario (Minichiello et al., 2000). Os profissionais de satde tendencialmente sdo menos
respeitosos e otimistas com as pessoas idosas, envolvendo-se menos (Adelman et al., 2000) e
ignorando-os mais (Ben-Harush et al., 2017). Assim como a forma de comunicar parece alterar-
se com estes (Elderlyspeak) mas ndo com os jovens (Schroyen et al., 2018).

No artigo americano de Ouchida e Lachs (2019) ¢ apresentada a dindmica entre os
profissionais de saude e os seus estagiarios/internos onde através da linguagem usada e de
caricaturar (e.g. imitagdo de determinadas caracteristicas fisicas, como débeis) feita em relagao
a este grupo ¢ feita a perpetuacgdo da discriminacdo e preconceito em relacdo as pessoas idosas.
Os profissionais de satide tendem a categorizar os pacientes mais velhos nos extremos. Por um
lado sdo considerados exigentes, inflexiveis, resistentes ao tratamento, desinteressados, por
outro lado outros véem-nos como dependentes, passivos, infantilizados, doentes, inativos nao
envolvidos na sua cura (Ayalon & Tesch-Romer, 2018; Ben-Harush et al., 2017; Getting et al.,
2002; Palmore et al., 2005). Esta forma de os ver promove exatamente 0s respetivos
comportamento (Ben-Harush et al., 2017) .

No estudo de Billings (2006) também se verificam comportamentos de distanciamento por
parte dos profissionais de satde e igualmente uma tendéncia para tomar decisdes pelas pessoas
idosas, como decidindo que informacao lhes facultar, o que demonstra uma auséncia de foco
no paciente. Estas atitudes de distancia, desconsideracdo e de pouca compreensido também se

opdem a ideia da empatia. Assim, uma abordagem mais centrada no paciente e empatica
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também esta associada a atitudes menos idadistas no contexto da saude (Billings, 2006;

Gholamzadeh et al., 2018)

1.4.4.3. Idadismo e decisoes clinicas

Na 4rea da saude muitas vezes tomam-se decisdes baseadas na idade do paciente levando a
decisdes diferenciadas que podem levar a uma prestagao de cuidados de satude deficiente.

Devido ao esteredtipo de doente hd uma tendéncia de minimizar os sintomas deste grupo
com a ideia erronea de que fazem parte da idade e que ndo ha nada a fazer, (Minichiello et al.,
2000; Palmore et al., 2005) levando a decisdes prejudiciais a satide como por exemplo a nao
prescri¢ao de medicagdo (Cherubini et al., 2012), ao ndo encaminhamento para fazer analises
ou outros diagnosticos mais detalhados assim como a nao sugestdo para intervengdes médicas
comprovadas, e ainda uma menor atencdo para com cuidados preventivos, isto
comparativamente com os pacientes mais jovens (Palmore et al., 2005; Robb et al., 2002). No
estudo de Hillerbrand e Shaw (1990) onde os participantes jovens e idosos reportaram os
mesmos sintomas psicoldgicos, o grupo das pessoas idosas foi menos referenciado para a area
de psiquiatria ou psicologia.

Também a medida que vamos envelhecendo verifica-se uma diminui¢do do niimero de
tratamentos recomendados e a suspensdo de tratamentos de suporte de vida nos mais velhos em
comparagdo com o mais novos (Chang et al., 2020; Robb et al., 2002). Assim como ¢ bastante
referido na literatura a exclusdo destes dos ensaios clinicos quando sdo a populagdo mais
interessada para muitas das doenga, como ¢ o caso do Alzheimer (Ayalon & Tesch-Romer,
2018; Chang et al., 2020; Palmore et al., 2005).

Desta forma, verifica-se uma diferenciacdo no tratamento entre estes dois grupos etarios e
uma preferéncia para tratar os mais novos em relagdo aos mais velhos etarios (Palmore et al.,
2005; Robb et al., 2002). Em consequéncia podera nao ser facultado o tratamento adequado as

pessoas idosas (Marques, 2011).

1.4.5. Combater o idadismo

O efeito do idadismo reflete-se em diferentes niveis do paciente, psicologico, fisico e cognitivo

(Dionigi, 2015). Estas atitudes e comportamentos idadistas influenciam a forma como o

paciente se sente motivado para aderir, recusar € manter os tratamentos, podendo levar a nao
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procura de assisténcia médica, e influencia a ado¢do de medidas preventivas que prolonguem a
sua saude, (Chang et al., 2020; Palmore et al., 2005) assim como a adequabilidade do tratamento
como também a sua duragdo e frequéncia (Chang et al., 2020). De uma forma geral tem um
efeito negativo na qualidade de satde do paciente (mortes mais cedo) pondo em causa a
qualidade dos cuidados de satde facultada as pessoas mais velhas (Marques, 2011)

Uma menor discriminagd@o etaria parece ser influenciada por um maior conhecimento do
processo de envelhecimento, por uma maior aquisi¢ao de informagao sobre o paciente, por uma
interacdo social mais frequente com as pessoas idosas saudaveis e pelo nivel de formacao do
profissional de satude ( Liu et al., 2015). Algumas das estratégias apontadas para a reducao do
idadismo incluem um maior contacto intergeracional, uma maior exposi¢do as caracteristicas
das pessoas mais velhas, expor e sensibilizar para os estigmas e estereotipos, treinar habilidades
comunicacionais e o uso da tomada de perspetiva (Nelson, 2004).

A tomada de perspetiva foi usada no estudo de Galinsky e Moskowitz (2000), onde se
pedia para os participantes se colocarem no lugar de uma pessoa mais velha e descrever o dia
dessa pessoa, os resultados mostraram um tendéncia do aumento de avaliagdes favoraveis
juntamente com uma diminui¢do de expressdes de conteudo estereotipico negativo em relacao
as pessoas idosas.

Assim, usaremos a tomada de perspetiva como estratégia para combater o idadismo. Esta
estratégia também funciona como estimulo a evolugdo da empatia e de uma abordagem mais
centrada no paciente que por sua vez se relaciona com menores atitudes idadistas (Billings,

2006; Gholamzadeh et al., 2018; Lagana et al., 2019).

1.5. Tomada de perspetiva

1.5.1. Definicao

A tomada de perspetiva € um processo psicologico que envolve um processo cognitivo ativo
(Ku et al., 2015) em que a pessoa intui 0 que a outra pessoa estd a pensar, a sentir e qual o seu
estado mental (Epley & Caruso, 2008) , ou seja, ¢ a capacidade de nos colocarmos no lugar do
outro. Para o fazer entramos no modo de simulacao através dos mesmos mecanismos neurais €
cognitivos que usamos para nos entender a nds proprios (Saxe, 2012). Esta capacidade mental
estd relacionada com a Teoria da mente e desenvolve-se nos primeiros anos vida surgindo
quando conseguimos distinguir-nos do outro e nos apercebemos que o estado mental do outro

difere do nosso (Epley & Caruso, 2008; Happé, 2003). Esta habilidade ¢ central para nos darmos
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com os outros pois através dela explicamos o nosso comportamento e predizemos e
interpretamos o que o outro pensa, diz, sente. Apesar de todos passarmos por este processo de
tomada de consciéncia nem todos o desenvolvem de uma forma equivalente (Epley & Caruso,
2008).

Segundo Epley & Caruso (2008), este processo envolve varias etapas. A adogdo desta
estratégia requer primeiramente que a ativemos e esta ativagao requer agao para algo que pode
necessitar de motivacao, desejo ou uma instrugdo explicita para tal ativagdo. Acontecendo essa
ativagdo estamos no processo de tomar a perspetiva e nesta fase, tendencialmente e de uma
forma automatica, ¢ a nossa perspetiva que surge primeiro, a partir do nosso mapa mental mas
¢ esperado e desejavel que consigamos ir para além da nossa perspetiva e assim quando nos
colocarmos no lugar do outro serd mais facil experienciar o que o outro sente, pensa, vive €
experiencia. Numa fase seguinte ¢ preciso usar informacdo sobre o alvo. A passagem pelas
varias etapas pode ser interrompida gerando assim barreiras a concretizagdo da tomada de
perspetiva.

Desta forma, a ativag@o e a automaticidade deste processo podem ser trabalhadas através
da pratica explicita, e eventualmente repetida e frequente de tomar a perspetiva do outro que
por sua vez ajudam a ativar o processo e a diminuir os automatismos (Epley & Caruso, 2008).
Isto reflete-se no processo de atribuicao de esteredtipos e das atitudes idadistas assim como em
outros processos de comunica¢do e da relagdo nomeadamente da empatia e da abordagem
centrada no paciente. Deste modo, para a pudermos usar em beneficio da sociedade podemos
induzi-la e treind-la com esse proposito.

Outro autor, Batson (2012), enumera quatro dimensdes onde a tomada de perspetiva pode
atuar: evocacdo da empatia, reducdo do preconceito e da atribuicdo de esteredtipos, na
compreensdo dos desejos, pensamentos e intengdes do outro e no entendimento do ambiente

que nos rodeia numa determinada situagao.

1.5.2. Como tomar a perspetiva do outro?

Esta estratégia pode ser induzida recorrendo a diferentes recursos como video, fotografias,
vinhetas e imagens virtuais (Galinsky & Todd, 2014; Oh et al., 2016)

A tomada de perspetiva pode ser manipulada de duas formas designadamente, a imagine-
other perspective e a imagine-self perspective. Na primeira ¢ pedido para nos colocarmos no

lugar do outro, visualizando o que o outro estd a sentir, pensar e experienciar, na segunda ¢

18



pedido para os participantes imaginarem o que o outro podia estar a sentir, pensar, entre outros,
mas como se eles fossem aquela pessoa ( Batson, 2012)

Batson (2012) menciona que usar uma ou outra forma depende das circunstancias em que
¢ usado. No entanto sublinha que tomar a perspetiva através da imagine-self perspective pode
levar a fusdo de noés com o outro e por isso o uso da estratégia pode ficar comprometida.
Também menciona que pode existir uma projecao incompleta, enviesada que pode inibir uma

atitude de compreensao empatica.

1.5.3. Efeitos na empatia e na abordagem centrada no paciente

A empatia e a tomada de perspetiva relacionam-se pelos seus aspetos cognitivos. Os processos
neurais que ocorrem na indugdo da empatia através da tomada de perspetiva sdo explorados no
artigo de Ruby e Decety (2004). Varios estudos evidenciam que tomar a perspetiva induz a
empatia (Hepper et al., 2014; Lagana et al., 2019; Ryn et al., 2014) e que esta funciona muitas
vezes como mediadora para alcangar outros objetivos (e.g. reduzir esteredtipos, viés
intergrupal) (Chen et al., 2015; Lagana et al., 2019; Vescio et al., 2003). No estudo de Blatt et
al. (2010), sobre a interagdo entre os médicos e os pacientes, a estratégia de tomada de
perspetiva aumentou o nivel da satisfagdo em todas as trés situacdes experimentais tendo como
mediador a empatia induzida pela tomada de perspetiva.

A abordagem centrada no paciente pressupde uma intera¢do baseada numa atitude de
entendimento da perspetiva do paciente e da sua condi¢do (Nisenzon et al., 2011; Street Jr et
al., 2019), considerando a pessoa como um todo (Stewart et al., 2013) e aceitando-a
incondicionalmente (Rogers, 2003). Encontramos dois estudos qualitativos que abordam a
ligacdo da tomada de perspetiva com o desenvolvimento de uma abordagem mais centrada no
paciente. No estudo de (Kumagai et al., 2009) os médicos residentes interagiram com pessoas
diabéticas e ouviram as suas histérias na primeira pessoa para que através da perspetiva do
doente explorassem a sua vivéncia com a doenca, houve um ganho de consciéncia da forma
como estes experienciam a doenga cronica. Num outro estudo foi feita a visualizagdo de videos
educacionais realizados por pacientes com sindrome de tourrete (Graham et al., 2014) onde os
temas e categorias que surgiram no estudo foram concordantes com a pratica da medicina
centrada no paciente.

No entanto, ndo foram encontrados estudos com a estratégia tomada de perspetiva que
medissem quantitativamente e de forma explicita a abordagem centrada no paciente apos sua

aplicacao.
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1.5.4. Efeitos no idadismo

Na literatura encontramos variados estudos que demonstram efeito desta estratégia na
diminui¢do de preconceitos e discriminacdo. Em dois estudos diferentes expuseram os
participantes a visualizacdo de um video com cenas de discriminagdo racial para com um
homem negro e depois do visionamento pediram aos participantes que se colocassem no lugar
deles e pedindo para imaginar o que aqueles sentiam, pensavam (Dovidio et al., 2004; Todd et
al., 2011). Os resultados mostraram uma atenuacao das expressdes automaticas de viés racial,
sendo a avaliagdo inter-racial e os comportamentos interpessoais mais favoraveis a quem foi
induzida a tomada de perspetiva. Em outro estudo onde a manipulagdo passava por ouvir uma
entrevista de um afroamericano, foi solicitado aos sujeitos para se colocarem no lugar deste e
imaginar o que ele sentiu e como a situagdo afetou a vida dele, aqui também se encontraram
melhoria das atitudes intergrupais ao nivel do viés racial (Vescio et al., 2003).

Num contexto mais proximo a presente investigagdo, o contexto da saude, também
encontramos evidéncias da reducdo do preconceito racial no tratamento da dor (Drwecki et al.,
2011). Num outro estudo sobre a estigmatiza¢do de pessoas com sida (VIH) os participantes
que tomaram a perspetiva reportaram atitudes mais positivas, o procedimento de manipulagao
integrava a audi¢do de uma entrevista a uma suposta pessoa com VIH onde depois pediram aos
sujeitos para se colocar no lugar e imaginar o que ela sentiu e como a situagdo afetou a vida
dela (Batson et al., 1997).

No entanto, na literatura encontram-se poucos estudos que se refiram em simultdneo a
categoria idade e a tomada de perspetiva no contexto clinico. No estudo de Wandner (2015)
encontramos estas trés varidveis, neste sdo dadas pistas sobre a idade, sexo e raga usando
virtualmente imagens de caras com variantes dentro das respetivas categorias, a tomada de
perspetiva mitigou a influéncia destas sobre o gerenciamento da dor levando a uma maior
reflexdo sobre a dor e a perspetiva do paciente, os participantes do grupo de controle eram mais
influenciados pelas categorizagdes (i.e. idade, sexo, raca). Em outro estudo, fora do contexto
da saude, encontramos igualmente a idade (i.e. no grupo etario das pessoas idosas) como
potencial fator de estigmatizagdo, juntamente com outros dois grupos, turcos e afro-americanos,
onde a indu¢do da tomada de perspetiva teve um efeito nas avaliagdes atribuidas aos exogrupos
tendo sido avaliados de uma forma mais positiva (Todd & Burgmer, 2013). Igualmente no

estudo de Galinsky e Moskowitz (2000), encontrou-se um aumento de avaliagdes favoraveis
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juntamente com uma diminui¢do de expressdes de conteudo estereotipico negativo em relacao
as pessoas idosas.

Apesar dos resultados encontrados na literatura em relacdo ao efeito da tomada de
perspetiva no preconceito ha alguns estudos que demonstram um efeito contrario (Oh et al.,
2016; Pierce et al., 2013; Skorinko & Sinclair, 2013), em que a tomada de perspetiva pode
aumentar a atribui¢do de estereotipos, principalmente quando hd menos informagdo sobre o
grupo estigmatizado.

Contudo as evidéncias mostram que a tomada de perspetiva tem um papel importante como
estratégia que parece funcionar na maioria dos estudos por isso decidimos usar para evocar a

empatia e uma atitude mais centrada no paciente, e reduzir o idadismo.

1.6. O presente estudo

Com base no enquadramento tedrico sabe-se que o idadismo, a empatia e a abordagem centrada
no paciente tém um papel determinante para a promog¢ao da saude, prevengdo e tratamento da
doenga devido ao impacto (positivo ou negativo) que t€ém na relagdo entre o profissional de
saude e o paciente.

Assim, atitudes pouco empdticas e pouco centradas no paciente, bem como atitudes
idadistas refletem relagdes com pouca conexao entre o profissional de satde e o paciente. Por
essa razao torna-se importante perceber como promover a qualidade da relagdo. Uma das
formas sera induzir a empatia e uma abordagem centrada no paciente e, combater o idadismo
através da diminuicao dos estereotipos do envelhecimento.

Desta forma, um dos nossos objetivos principais neste estudo ¢ usar uma estratégia que
cause efeito nestas varidveis, neste caso a tomada de perspetiva. Deste modo iremos aplicar e
testar esta estratégia em estudantes de enfermagem.

A intera¢do entre enfermeiros e pacientes ¢ mencionada como central, os enfermeiros
representam em niimero um grupo significativo entre os profissionais de saude, tendo bastante
contacto com os pacientes e estando transversalmente em diversas areas: hospitais, ambulatorio,
cuidados de longa duracao e paliativos, reabilitacdo, centros de satude, servigos de cuidados ao
domicilio (Riley, 2015). Por isso ¢ relevante trabalhar estes construtos dentro desta populagao.
Este estudo ira decorrer com estudantes de enfermagem e ndo com profissionais porque o nosso
objetivo ¢ tentar perceber como € que se estd atualmente a fazer a preparagdo para o futuro

desempenho da enfermagem.
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Na literatura existem alguns estudos que investigam o uso da tomada de perspetiva na
inducdo da empatia mas poucos em relagdo ao efeito na abordagem centrada no paciente no
contexto da satde. E sdo escassos os artigos que referem a estratégia da tomada de perspetiva
em contexto da satide envolvendo o preconceito baseado na idade. O preconceito em relagdo a
etnia e ao género t€m sido mais estudados do que a discriminag@o baseada na idade (Palmore
et al., 2005). Adicionalmente temos pouca documentacdo sobre o idadismo na area da saude
em Portugal (Marques, 2011). Assim, o presente estudo pretende contribuir para a
subexploracdo dentro deste &mbito com o objetivo de contribuir para um possivel uso desta
estratégia na area educacional da saude.

Também ndo sdo encontrados na literatura estudos que usem a tomada de perspetiva e que
comparem estes dois grupos-alvo, pessoas idosas com pessoas jovens. Por outro lado também
ndo existem investigagdes onde se especule se tomar a perspetiva do proprio grupo (endogrupo)
funciona melhor do que em relagdo a um membro do outro grupo (exogrupo) dentro da
categoria idade, por isso consideramos este estudo inovador podendo contribuir para a expansao
da literatura neste topico.

Dentro deste contexto a questao central que se coloca € se estes tipos de exercicios de tomar
a perspetiva do outro sdo importantes, ou ndo, para treinar e levar os estudantes a adotar novos

comportamentos e atitudes.

1.6.1. Objetivos e hipoteses

Neste estudo pretende-se, assim, explorar em estudantes de enfermagem a possivel influéncia
da tomada da perspetiva no preconceito, na empatia ¢ na abordagem centrada no paciente e
comparar se hd diferengas entre tomar a perspetiva de uma pessoa jovem ou de uma pessoa
idosa.

Por isso, um dos objetivos mais especifico ¢ de que ao assumir a perspetiva tanto de uma
pessoa jovem como de uma pessoa idosa, ou seja, colocarem-se no lugar do outro, os estudantes
de enfermagem diminuam o preconceito, ao estereotiparem menos, € aumentem a empatia € a
abordagem centrada no paciente.

Um outro objetivo especifico ¢ comparar se tomar a perspetiva de um individuo jovem é
igual a tomar a perspetiva de uma pessoa idosa ou se ¢ diferente nas diferentes variaveis
dependentes e condicdes.

Assim, neste enquadramento teorico as hipodteses elaboradas para o presente estudo foram

as seguintes:
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Hipotese 1 - Espera-se mais empatia nas condigdes onde se assume a tomada de perspetiva
da pessoa jovem e a tomada de perspetiva da pessoa idosa do que nas condic¢des exercicio neutro
e auséncia de exercicio.

Hipotese 2 - Espera-se uma abordagem mais centrada no paciente nas condi¢des tomada de
perspetiva da pessoa jovem e tomada de perspetiva da pessoa idosa do que nas condigdes
exercicio neutro e auséncia de exercicio.

Hipotese 3 - Espera-se menos atribui¢do de esteredtipos nas condi¢cdes tomada de
perspetiva da pessoa jovem e tomada de perspetiva da pessoa idosa no paciente do que nas
condigdes exercicio neutro e auséncia de exercicio.

Hipdtese 4 - Uma vez que os participantes em estudo sdo jovens, esperamos que os efeitos
da tomada de perspetiva funcionem melhor quando o alvo ¢ a pessoa jovem de que quando ¢ a

pessoa idosa (efeito de interagdo).
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CAPITULO 2
Método

2.1. Design

O presente estudo teve um design experimental unifatorial de medidas independentes
(intersujeitos) com quatro niveis (Field & Hole, 2002). Os participantes foram aleatoriamente
distribuidos pelas duas condigdes experimentais (VI), tomada de perspetiva da pessoa idosa,
tomada de perspetiva da pessoa jovem e pelas duas condi¢des de controlo, exercicio neutro e
auséncia de exercicio.

Cada estudante participou em uma unica condi¢do e forneceu trés pontuacdes: a da
avaliagdo da empatia, da avaliagdo da abordagem centrada no paciente e a pontuacdo da

atribuicao de tragos estereotipicos a dois grupos alvos (i.e. pessoas idosas € pessoas jovens).

2.2. Participantes

A populacdo do estudo incidiu sobre estudantes da area da saude. A amostra ¢ constituida por
alunos do 1° ano (Ano letivo 2019/2020) de uma escola superior de enfermagem situada em
Lisboa onde foi utilizada uma amostra por conveniéncia. O 1° ano ¢ formado por oito turmas
com o total de 299 alunos. Noventa ndo participaram por auséncia ou por decisdo voluntaria e
dos que participaram (209), foram anulados 26 (i.e. trés ndo assinaram o consentimento, nove
deixaram o questiondrio incompleto e onze fizeram o exercicio solicitado incorretamente). A
amostra final ficou com 183 participantes: 38 na condi¢do tomada de perspetiva da pessoa
idosa, 47 na tomada de perspetiva da pessoa jovem, 48 na condigdo de controlo com exercicio
neutro e 50 na condicdo de controlo auséncia de exercicio.

Como critério de inclusdo estabeleceu-se que os estudantes pertencessem ao 1° ano do curso

de enfermagem para garantir que ainda estivessem na fase inicial do curso.

2.2.1. Caracterizacio socio demografica

Na presente amostra a maior parte dos participantes tém idades entre 17 e 20 anos (90.2%), no

entanto o intervalo de idades dos respondentes situa-se entre os 17 ¢ os 48 anos de idade. A
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maioria da nossa amostra ¢ constituida por mulheres (91.8%), e os participantes eram
maioritariamente de nacionalidade portuguesa (95,6%), como se pode ver no quadro 2.1.

Ao nivel do percurso académico a maioria frequenta pela primeira vez esta universidade
(97,3%) e a maior parte (88%) ndo frequentou outro curso anteriormente. Uma minoria de
participantes (10,4%) responderam ter experiéncia na area dos cuidados da saude.

As escolhas dos estudantes relativamente a especialidade a seguir recaem na sua maioria
na area da Pediatria e da Saude Materna e Obstetricia (43.2%), seguidas por a area da
Cirurgia/Bloco operatorio (14.2%) sendo que areas como Geriatria (1.6%) e cuidados
continuados (1%) sdo escolhas menos preferidas, assim como a area da saide mental (1%).
Uma parte dos estudantes ndo respondeu ou ndo sabe qual a especialidade que vai seguir (29%)

(Quadro 2.1).

Quadro 2.1. - Caracterizagdo socio demogrdfica

n %

Sexo

Feminino 168 91.8

Masculino 15 8.2
Nacionalidade

Portuguesa 175 95.6

Outras 8 4.4
Vive com o0s avos

Sim 9 4.9

Nao 171 934
1* vez a frequentar curso

Sim 178 973

Nao 5 2.7
Frequentou outro curso

Sim 22 12.0

Nao 161 18.0
Especialidade a seguir

Pediatria 49 26.8

Satude Materna e Obstetricia 30 16.4

Bloco operatorio/Cirurgia 26 14.2

Outros 25 13.6

Nao sabe/ Nao responde 53 29.0

Exp. Profissional area da saude
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Sim 19 10.4
Nao 164 89.6

Nota. N = 183 (n = 91.8 para cada condicdo). Participantes tinham uma média de 19.6 de idade (DP =
60.22), e a idade dos participantes nao diferiu por condigdo

Nas questdes sobre a frequéncia e qualidade do contacto com os avos quase metade dos
estudantes (49.7%) diz que convive entre uma vez por semana a quase todos os dias com os
avos e mais de metade (70.5%) considerou que o encontro foi muito bom ou foi bom.
Relativamente a questdo de se viviam com os avos uma pequena percentagem respondeu que
sim (4.9%). Em relagdo a saude da pessoa idosa com quem passam mais tempo
aproximadamente metade dos participantes (49.1%) considerou que esta tem uma satde de
razoavel a boa, e 29,5% dos participantes consideraram que apresentavam uma satide ma (muito
ou em parte). Menos participantes (17.5 %) responderam que a saide nem era ma nem boa. A

média das idades dos individuos mencionados é de 73 anos.

2.3. Instrumentos

O questionario aplicado ao estudo era composto por trés partes continuas (Anexo A). Na
primeira parte aplicou-se a manipulagdo, composta por um exercicio escrito com diferentes
cenarios, aos dois grupos experimentais € ao grupo de controlo exercicio neutro. Na segunda
parte foi avaliada a empatia, a abordagem centrada no paciente e a atribui¢ao de estereotipos.
Na terceira responderam a questdes socio demograficas e a um questionario sobre a relacao
com pessoas idosas. Os participantes da condicdo de controlo, auséncia de exercicio, nao

elaboraram qualquer exercicio escrito.

2.3.1. Manipulagdes

A manipulagdo ¢ composta por quatro cendrios: tomada de perspetiva da pessoa idosa, tomada
de perspetiva da pessoa jovem, exercicio neutro e auséncia de exercicio.

A manipulagdo incide sobre a estratégia tomada de perspetiva e para a sua realizagao foi
pedido aos respondentes que realizassem um exercicio escrito que tinha como intuito fazer
emergir a capacidade de tomar a perspetiva do outro.

O exercicio de tomada de perspetiva foi adaptado de Galinsky e Moskowitz, (2000). No

estudo de Galinsky ¢ mostrada uma foto de um homem mais velho aos participantes e ¢ lhes
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pedido que escrevam um dia tipico da vida daquele instruindo-os que se colocassem no lugar
daquele e se imaginassem como se fossem aquela pessoa.

No presente estudo recorreu-se a uma vinheta, pedindo aos participantes que lessem um
enunciado onde era solicitado que escrevessem um texto sobre o dia de uma pessoa que iria ter
uma consulta médica. O exercicio remetia para dois cendrios possiveis designadamente a
tomada de perspetiva da pessoa idosa e a tomada de perspetiva de uma pessoa jovem. No
primeiro era pedido ao participante que se colocasse no lugar da pessoa de 79 anos e que de
seguida descrevesse o dia dessa pessoa até a hora de uma suposta consulta de rotina no hospital,
tendo em conta o que ela sentiu, pensou e experienciou. No segundo cendrio era pedido o
mesmo, mas a personagem da narrativa era uma pessoa mais nova, 25 anos. O exercicio escrito
foi elaborado na terceira pessoa do singular, designada por imagine-other perspetive (e.g. “A
Sra. Ema tem 79 anos e teve ontem uma consulta de rotina no hospital. Coloque-se no lugar da
Sr* Ema imaginando o que esta experienciou. Tenha em conta o que ela sentiu, pensou e fez
desde o acordar até o momento da consulta. [Ex: “A Sra. Ema ...”]).

A nossa investigagdo ¢ composta por dois grupos de controlo. Para obter um grupo de
controlo mais semelhante com os grupos das condi¢des experimentais pediu-se ao grupo de
controlo do exercicio neutro para fazer um exercicio escrito elaborando uma narrativa sobre o
seu primeiro dia de aulas.

No protocolo do grupo de controlo auséncia de exercicio realizam-se apenas as respostas

aos questionarios das medidas, as varidveis dependentes.

2.3.2. Empatia

Com o objetivo de medir a atitude dos estudantes em relacdo a empatia foi utilizada a Escala
Jefferson de Empatia - Versdo para Estudantes das Profissdes de Saude (JSE-HPS; Fields et al.,
2011) uma das versdes da escala original Jefferson Scale Physician Empathy (JSPE)
desenvolvida por Hojat et al. (2001) para estudantes de medicina. A escala original foi adaptada
e validada para a populagdo portuguesa por Magalhaes et al. (2010), designando-se por Escala
de Empatia para Médicos versao para estudantes, JSPE-VP.

A JSPE e suas subsequentes versoes, foram criadas com o objetivo de responder a falta de
um instrumento que medisse especificamente a empatia no contexto dos cuidados de satude e
que avaliasse os aspetos relacionais entre o médico/profissionais de saude e o paciente (Hojat,

2016; Hojat et al., 2001).
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A versdo original foi revista e modificada ligeiramente para equilibrar os itens ao nivel da
sua elabora¢do e para melhorar a sua compreensdo para tradugdes futuras (Hojat, 2016).
Adicionalmente foram realizadas pequenas adaptagdes no contetido para esta poder ser aplicada
a diferentes populagdes no contexto da saude gerando diferentes versdes. As versoes finais sao:
Jefferson Scale of Empathy-Health Professionals version (JSE-HP), para aplicar na populagdo
de médicos e outros profissionais de saude (Hojat et al., 2002a), Jefferson Scale of Empathy
(JSE-S) para ser aplicada aos estudantes de medicina (Hojat et al., 2001) e a Jefferson Scale of
Empathy - Health Professions Student version (JSE- HPS) (Fields et al., 2011), criada para
poder ser aplicada a estudantes de outras profissdes de satide que ndo as de medicina sendo esta
a usada no presente estudo.

Os estudos indicam que as varias versdes tém validade psicométrica (Hemmerdinger et al.,
2007; Hojat, 2016; Hojat et al., 2002a; Magalhaes et al., 2010).

Para se usar a escala adaptada contactou-se a respetiva equipa portuguesa que nos remeteu
para o autor original. A equipa do Center for Research in Medical Education and Health Care
do Jefferson Medical College de Filadélfia (EUA) respondeu ao nosso contacto solicitando uma
pequena explicacdo do estudo, (e.g. o tipo de participantes, objetivos, etc). Neste seguimento
foi nos facultada a versdo portuguesa da JSE-HPS que difere essencialmente da JSE-S na
substitui¢do da palavra “médico” (e.g. item 15 - Empatia é uma competéncia terapéutica sem
a qual o sucesso do médico no tratamento é limitado) por “profissional de saude” (e.g. Empatia
€ uma competéncia terapéutica sem a qual o sucesso do profissional de saude é limitado).

A JSE-HPS ¢ constituida por um total de 20 itens que tém como objetivo avaliar a atitude
dos estudantes da area da satide em relagdo a empatia. As trés subescalas que a compdem sao:
a tomada de perspetiva, com dez itens, a compaixdo, com oito itens e a capacidade de se colocar
no lugar do paciente, com dois itens. A subescala tomada de perspetiva relaciona-se com a
capacidade do profissional de saude compreender o que o paciente experiencia, sente € pensa e
¢ mencionada por Hojat (2016) como o elemento principal da empatia (e.g. item 9 *“ Os
profissionais de saide devem tentar colocar-se no lugar dos seus pacientes quando lhes prestam
cuidados ”’; item 10 “ Os pacientes valorizam a compreensao dos seus sentimentos por parte do
profissional de saude, a qual, por si s0, ¢ terapéutica”). A dimensdo da compaixao refere-se a
aten¢do do profissional de saude para com as emogdes e experiéncias do paciente mas com

consciéncia da separagdo emocional existente entre ambos (e.g. item 7 “Prestar atengdo as
emocgdes dos pacientes ndo ¢ importante na entrevista com o paciente”; e o item 18 “Os
profissionais de satide ndo deveriam deixar-se influenciar por lagos pessoais fortes com os seus

pacientes e respetivos familiares”). A dimensdo capacidade de se colocar no lugar do paciente
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avalia a dificuldade de o participante se colocar no lugar do outro, esta ¢ constituida por dois
itens (e.g. item 3 “E dificil para um profissional de satide ver as coisas do ponto de vista dos
pacientes” e o item 6 “ Como as pessoas sao diferentes, ¢ dificil ver as coisas do ponto de vista
dos pacientes”; Hojat et al., 2001, 2002).

A escala de resposta ¢ de tipo Likert e ¢ constituida por sete pontos que variam entre 1,
(Discordo totalmente) e 7 (Concordo totalmente). Dos vinte itens, dez sdo cotados de forma
direta, de um a sete, e os restantes dez itens sdo invertidos estando redigidos na forma negativa.
Os valores missing foram substituidos pela média e s6 se consideraram os questionarios que
tivessem menos de quatro (inclusive) missings conforme os critérios exigidos pelo protocolo
da aplicacdo da Jefferson Scale Empathy. Relativamente aos resultados da escala estes dizem-
nos que quanto mais superior o valor mais haverd uma concordancia com a atitude empatica
por parte dos respondentes (Hojat, 2016).

A versdo original apresenta razoaveis qualidades psicométricas no geral. A validade de
critério convergente foi confirmada através da correlagdo significativa da JSPE com outras
dezasseis medidas semelhantes (e.g. Interpersonal Reactivity Index [IRI; Davis, 1983]
empathetic concern [r = .41], a perspective taking [r=.29] e a fantasy [r = .24]) e a validade
de critério discriminante foi confirmada com medidas conceptualmente irrelevantes para a
empatia (e.g self-protection; Hojat, 2001). Esta versdo originou quatro fatores mas apos uma
revisdo a escala (Hojat et al., 2002b, 2002a) os mesmos autores apresentaram um modelo
trifatorial, estabilizando a estrutura em trés fatores. A versdo original apresentou um valor de
consisténcia interna bom com um valor de alfa de Cronbach de .89 (Hojat et al., 2001), e a
versado revista o valor obtido do alfa foi de .81 (Hojat et al., 2002b).

No estudo da adaptacdo da escala JSPE (original) para portugués (Magalhaes et al., 2010)
realizou-se uma Analise Fatorial Confirmatéria (AFC) com o modelo trifatorial. A
adequabilidade do modelo foi moderada para 19 itens (CFI = 0.83). O valor melhorou (CFI =
0.89) ao retirar mais dois itens com fragilidades. O valor de consisténcia interna para os
dezassete itens foi de .76 (Magalhaes et al., 2010).

No estudo de Fields et al., 2011, examinaram-se as propriedades psicométricas da versao
JSE-HPS, correspondente a usada neste estudo onde o valor de consisténcia interna foi de .78
(Fields et al., 2011).

No presente estudo, inicialmente, fez-se uma Analise Fatorial Exploratéria (AFE) a escala
total replicando (Hojat et al., 2002a). O valor de medida de adequagdo da amostra Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) foi de 0.721, situando-se entre 0.7 e 0.8, a recomendagdo em relagdo a

AFE ¢ boa (Field, 2009). Também o teste de esfericidade de Bartlett mostrou que as variaveis
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se correlacionavam significativamente com um p <.001 (x? (190) =773.02, p <.001), indicando
que sdo suficientemente grandes para uma Analise de Componentes Principais (ACP). Assim,
realizou-se a AFE, através do método ACP com rotagdo ortogonal Varimax aos 20 itens em
andlise. A analise nao replicou o modelo de trés fatores com a solugao fatorial que os autores
da versao original propdem (Hojat et al., 2002b, 2002a).

Na sequéncia destes resultados e tomando em consideracdo a versdo portuguesa
(Magalhaes et al., 2010) onde se realizou uma AFC ao modelo de trés fatores e também tendo
em conta o estudo de Hojat & Gonnella (2015) onde se realizou uma ACP com rotagdo obliqua
fixando-a em trés fatores decidiu-se realizar uma nova AFE fixando a andlise a trés fatores.

Numa nova analise preliminar a escala confirmou-se a validade da andlise fatorial pelo
indice de KMO (.761) e pelo teste de esfericidade de Bartlett (»p <.001 (x* (120) = 589.76, p <
.001). De seguida realizou-se uma AFE com rotagdo obliqua direct oblimin.

Na primeira analise exploratoria foram retirados, tendo em considera¢do os valores das
cargas fatoriais e a dimensdo da amostra, os itens, 2, 4, 18 e 19 por apresentarem valores
inferiores a .37 (Field, 2009). O item 12 foi eliminado do fator 3 por diminuir significativamente
o coeficiente de consisténcia interna alfa de cronbach, fazendo passar o valor do alfa de .438
para .528. Recorrendo novamente ao critério KMO para os restantes itens, obteve-se um valor
de .762 (valor bom de acordo com Field, 2009) e todos os valores do KMO para os itens
individuais foram maiores que .602, o que ¢ acima do valor limite aceitavel de .5 (Field, 2009).
O teste de Esfericidade de Bartlett, x> (105) = 541.97, p <.001, indicou que as correlacdes entre
os itens sdo significativamente grandes para uma ACP. Fazendo novamente uma AFE obteve-
se uma estrutura fatorial equivalente a escala original (Hojat et al., 2002a; Hojat & Gonnella,
2015) onde os trés fatores explicam 45.24% da variancia total

O Quadro 2.2. apresenta os dados resultantes da AFE, as cargas fatorias e a percentagem
de variancia explicada mais os eigenvalues. O fator 1, tomada de perspetiva, ficou com um
estrutura de sete itens todos eles com cargas fatoriais superiores a .5, o fator 2, compaixao,
reteve seis itens com cargas fatoriais superiores a .495 e o terceiro fator corresponde a
capacidade de se colocar no lugar do outro, e ficou composto com dois itens tal como na escala
original. Segundo Velicer & Fava (1998) um fator com dois itens ndo da estabilidade ao proprio
mas resolvemos manter como o original.

A fiabilidade da nossa escala e suas dimensdes foi avaliada pelo indice de consisténcia
interna alfa de Cronbach. A avaliacdo da empatia (o =.74) e da subescala tomada de perspetiva
(o = .75) demonstrou uma consisténcia interna satisfatoria. A subescala compaixdo também

apresentou um alfa aceitavel (a.=.65). No entanto a subescala capacidade de se colocar no lugar
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do outro aparenta ter uma baixa fiabilidade (o= .53) mas sendo esta escala composta por apenas
dois itens ¢ também esperado um valor de alfa baixo, neste caso ¢ pertinente e vermos o valor
da correlagdo (Field, 2009). A correlacdo entre o item 6 e o item 3 € de » = .366, p < .01, logo
os itens correlacionam-se entre si.

Tendo a correlacdo um valor médio e significativo e sendo os alfas aceitaveis decidiu-se

prosseguir para o uso da escala total e suas dimensoes.
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Quadro 2.2. Resultado de uma andalise fatorial a Jefferson Scale Empahy (Versdo JSE-HPS)

Itens da JSE-HPS Fatores

1 2 3

Fator 1: Tomada de Perspetiva

16. A compreensao do profissional de saude do estado emocional 742 263 .094
dos seus pacientes e de suas familias ¢ um componente
importante da relag@o profissional de satude -paciente

15. A empatia ¢ uma competéncia terap€utica sem a qual o sucesso 17 226 .108
do profissional de satide ¢ limitado.

20. Eu acredito que a empatia ¢ um fator terapéutico importante no 714 360 -.036
tratamento do paciente.

9. Os profissionais de saude devem tentar colocar-se no lugar dos .631 173 -.070
seus pacientes quando lhes prestam cuidado.

10. Os pacientes valorizam a compreensao dos seus sentimentos por  .576 279 -.062
parte do profissional de saide, a qual, por si s0, é terapéutica.

17. Os profissionais de saide deveriam tentar pensar como os seus 569 .085 -.176
pacientes para prestarem melhores cuidados

13. Os profissionais de saide devem tentar compreender o que se 522 136 154
passa na mente dos seus pacientes, prestando atengao a suas
pistas ndo-verbais e a sua linguagem corporal

Fator 2: Compaixao

11. As doengas s6 podem ser curadas com tratamento especifico; .194 724 191
portanto, os lagos emocionais dos profissionais de saiide com os
seus pacientes ndo tém uma influéncia significativa nos
resultados do tratamento. (R)

1. A compreensdo dos profissionais de saude sobre os sentimentos 114 .703 -.160
dos seus pacientes e os sentimentos das familias dos seus
pacientes nao influencia os resultados do tratamento. (R)

8. A atencdo as experiéncias pessoais dos pacientes nao influencia 238 .646 .046
os resultados do tratamento. (R)

7. Prestar atencdo as emogdes dos pacientes ndo € importante na 236 519 121
entrevista com o paciente. (R)

14. Eu acredito que a emog¢ao ndo tem lugar no tratamento de 339 S14 365
doencas médicas. (R)

5. O senso/sentido de humor do profissional de satide contribui para 284 496 -.338
um melhor resultado clinico. (R)

Fator 3: Capacidade de se colocar no lugar do outro

3. E dificil para um profissional de satde ver as coisas do ponto de -.057 .002 714
vista dos pacientes (R)
6. Como as pessoas sdo diferentes, ¢ dificil ver as coisas do ponto .046 101 .680
de vista dos pacientes. (R)
Eigenvalues 3.680 1.644 1.462
Variancia Explicada (Variancia Total Explicada) = 43,24% 24.53% 10.96% 9.75%
Consisténcia interna (alpha de Cronbach) 75 .65 .53
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Nota. N = 183. O método de extracdo usado foi a analise de componentes principais com rotagdo obliqua (oblimin com a
normaliza¢do de Kaiser) com fixagdo a trés fatores. As cargas fatoriais acima de .37 encontram-se em bold. Itens inversamente
pontuados estdo assinalados com um R.

2.3.3. Abordagem centrada no paciente

Para avaliar a abordagem centrada no paciente na relacdo entre o profissional de saude e o
paciente foi utilizada a escala Patient-Practioner Orientation Scale (PPOS) de Krupat, Yeager,
et al. (2000) que inicialmente foi construida com 33 itens mas posteriormente foi revista e
reduzida a 18 itens (Krupat, Rosenkranz, et al., 2000). Esta escala foi traduzida e adaptada para
portugués por Grilo et al. (2018).

A escala ¢ constituida por 18 itens que avaliam se as atitudes dos participantes demonstram
um comportamento mais centrado no paciente ou mais focado na doenga e no médico. Este
instrumento € composto por duas dimensoes: sharing e caring . A dimensdo sharing € composta
por nove itens e reflete duas subdimensdes: até que ponto o respondente pensa que (se) as
tomadas de decisdes e o poder devem ser partilhados entre o profissional de saude e o paciente;
até que ponto deve haver partilha de informagao por parte do profissional de saude (e.g. item 5
“Os pacientes deveriam confiar no saber do enfermeiro e ndo procurarem, pelos seus proprios
meios, informagdo sobre o seu estado”; e item 9 (“Os utentes deveriam ser tratados como
parceiros dos enfermeiros, com igualdade de poder e estatuto”). O fator caring é constituido
por nove itens, e reflete duas subdimensdes: o quanto os profissionais de satide tém a atencao,
o cuidado, de dar apoio e conforto aos pacientes; o quanto olham para o paciente como um todo
tratando o para além dos sintomas (e.g. item 7 “Se os enfermeiros forem realmente bons na
prestacao de cuidados a forma como se relacionam com os pacientes ndo ¢ muito importante”;
e o item 16 “Nao ¢ muito importante saber informagdes sobre a cultura e o passado do utente
para tratar a doenga de uma pessoa” (Krupat, Rosenkranz, et al., 2000; Krupat, Yeager, et al.,
2000). Da escala total existem trés itens (9, 13, 17) elaborados inversamente. Esta escala ¢
aplicavel tanto a profissionais de saide como a pacientes (Krupat, et al, 2000). E também ¢
referida como uma escala muito usada em investigacdes na area da educacdo de profissionais
de satude (Grilo et al., 2018).

A escala de cotagdo ¢ de tipo Likert e ¢ composta por sete pontos que variam em intensidade
entre 1 (Concordo completamente) e 6 (Discordo completamente). Segundo Krupat,
Rosenkranz, et al. (2000). Uma pontuagdo maior que 5.00 ¢ alta e indica que os participantes

tém uma abordagem mais centrada no paciente, uma pontuagdo menor ou igual que 4.57 ¢ baixa,
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indicando uma abordagem centrada na doenga ou no profissional de satide, um resultado médio
encontra-se no intervalo entre 4.57 e 5.00. O resultado total da escala ¢ obtido através da média
aritmética dos valores dos 18 itens. Na nossa adaptacdo ocorreu um erro de formatacdo que
originou a exclusao do item 18.

A fiabilidade da consisténcia interna da escala original com 18 itens foi satisfatoria para a
escala total (a0 = .73) e para a subescala sharing (0. = .67) mas a subescala caring demonstrou
uma baixa consisténcia interna (o = .52) (Krupat, Rosenkranz, et al., 2000).

Na versdo adaptada de Grilo et al. (2018) foi realizada uma ACP, com rotagdo varimax e
fixagdo prévia de dois fatores. A andlise apresentou uma estrutura fatorial um pouco diferente
da original. De seguida e considerando a versdo original procederam a uma Analise Fatorial
Confirmatoéria (AFC) onde o valor do CFI foi superior a .90. A escala total apresentou um valor
de alfa de Cronbach satisfatorio ( o = .65) mas apresentou uma consisténcia interna baixa para
as subescalas sharing (0. =.56) e caring (o = .50) segundo Field (2009) .

A andlise no presente estudo foi conduzida com 17 itens. A medida Kaiser-Meyer-Olkin
validou a adequacdo da amostra para a andlise, KMO = .644 (valor mediocre, mas aceitavel de
acordo com Field, 2009) e todos os valores do KMO para os itens individuais foram > .614, o
que ¢ acima do valor limite aceitavel de .5 (Field, 2009). O teste de Esfericidade de Bartlett, x?
(136) = 353.87, p < .001, indicou que as correlagdes entre os itens também sao
significativamente grandes para uma ACP.

Uma ACP foi conduzida aos respetivos itens recorrendo a rotagao ortogonal varimax sem
determinag¢do prévia dos fatores, contudo ndo se replicou a estrutura fatorial original. A escala
apresentou uma estrutura fatorial com sete fatores, muito diferente da estrutura original com
dois fatores. Desta forma, decidiu-se seguir o procedimento da fixacdo de dois fatores a
semelhanca dos autores da versdo portuguesa. Assim, fez-se uma nova ACP com rotagdo
ortogonal varimax fixando em dois fatores. Os itens com cargas fatoriais inferiores ao
recomendado, tendo em consideragdo o tamanho da amostra .37 (Field, 2009), foram retirados
(itens 10,13,5,14). Apos a eliminagdo dos itens procedeu-se a uma nova andlise e o item 12
mostrou uma solucdo fatorial baixa sendo assim também retirado. A distribuicao dos itens pelos
dois fatores ndo refletiu as dimensdes propostas (sharing e caring). Muitos itens apresentaram-
se na dimensao oposta a identificada na estrutura original. Assim, a solu¢do fatorial encontrada
ndo replicou a encontrada por (Grilo et al., 2018), ndo se encontrou qualquer semelhanga com

a escala original (Quadro 2.3).
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Quadro 2.3. Resultado de uma andlise fatorial a Patient-Practioner Orientation Scale
(PPOS)

Fatores
PPOS 1 2

4. Muitas vezes ¢ melhor para os utentes ndo terem uma explicacdo completa .628 134
da sua condigdo fisica.

7. Se os enfermeiros forem realmente bons na prestacao de cuidados a forma .604 367
como se relacionam com os pacientes ndo ¢ muito importante.

6. Quando os enfermeiros fazem muitas perguntas sobre o passado do .589 133
paciente, estdo a intrometer-se demasiado em assuntos pessoais.

8. Muitos utentes continuam a fazer perguntas, apesar de nao estarem a 550 -.130
aprender nada de novo.

3. A parte mais importante da consulta de enfermagem ¢ o tratamento fisico. 500 18

16. Nao ¢ muito importante saber informacdes sobre a cultura e o passado do 456 250
utente para tratar a doenca de uma pessoa

15. O utente tem que ter sempre presente que € o enfermeiro que manda. .097 677

9. Os utentes deveriam ser tratados como parceiros dos enfermeiros, com -.395 .607
igualdade de poder e estatuto. (R)

1. E o enfermeiro que deve decidir o que é conversado durante a consulta de 203 555
enfermagem.

2. Apesar de hoje em dia o servigo de saude ser menos personalizado, este é .198 480
um pequeno prego a pagar pelos avangos na area da saude.

11. Se as principais ferramentas do enfermeiro forem ser aberto e caloroso, 220 426
este ndo terd muito sucesso.

17.0 humor ¢ um dos principais ingredientes utilizado pelo enfermeiro no -.017 375

tratamento do utente. (R)

Nota. N = 183. O método de extrag@o usado foi a analise de componentes principais com rotagao
orthogonal (varimax with Kaiser normalization) com fixagdo a dois fatores. As cargas fatoriais acima
de .37 encontram-se em bold. Itens inversamente pontuados estio assinalados com um R.

As subescalas do PPOS, sharing e caring, revelaram uma baixa confiabilidade,
designadamente, a. = .559 e o = .504. Na escala total encontrada o valor de alfa ¢ aceitavel, a =

.637, por isso, ainda assim, decidiu-se usar a escala global mas ndo considerando as subescalas.

2.3.4 Tracos estereotipicos

Para medir os tragos estereotipicos atribuidos a pessoas jovens e idosas usamos um instrumento
com base nos dados obtidos no artigo de Marques et al. (2006) em que retirAmos quatro tragos
positivos e negativos das pessoas jovens e quatro tragcos positivos e negativos das pessoas
idosas. E usamos outros dois tragos, a competéncia e a afetuosidade, retirados do modelo de

contetido de esteredtipos de Fiske et al. (2002).
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A escala baseada em Marques et al. (2006) ¢ composta por duas partes uma em que se
questiona em que grau aqueles tragos sdo tipicamente associados as pessoas idosas e outra que
questiona em relagdo as pessoas jovens. Cada uma das partes ¢ composta por oito tracos que
espelham tracos estereotipicos positivos da pessoa idosa (e.g. sabios) e da pessoa jovem (e.g.
criativos) e tragos negativos da pessoa idosa (e.g. dependentes) e da pessoa jovem (e.g.
irresponsaveis).

Nesta medida a escala de likert varia de 1 a 7 em que no valor mais baixo o participante
“Discorda totalmente” com a atribuicdo de determinado traco a pessoa idosa ou jovem e no
valor mais alto “Concorda totalmente”.

O instrumento baseado no modelo de Fiske et al. (2002) avalia de uma forma menos
evidente para o participante o processo de estereotipar acedendo a dimensdes mais
inconscientes deste (Fazio & Olson, 2003). Como a avaliacdo funciona de uma forma implicita
minimiza a enviesamento da resposta por desejabilidade social (Greenwald et al., 2009).
Pretende-se com este medir a existéncia de um idadismo mais subtil.

Esta escala ¢ composta por dois itens, “competentes” e “afetuosos”, em que perguntamos
ao participante em que grau € que associam as pessoas idosas e jovens a estes dois tracos numa

escala de 1 a 7, variando de “Nao sdo nada assim” a “Sdo muito assim”.

2.4 Procedimento

O presente estudo decorreu numa escola superior de enfermagem situada em Lisboa em
contexto de sala de aula. Nesta investigacdo realizou-se um pré-teste do questionario a cinco
alunas de fim de curso para garantir a compreensao e a aplicagdo do questionario em geral, e
em particular do exercicio inerente a manipulagdo, assim como inferir o tempo aproximado de
resposta ao questiondrio total.

A autorizacdo para a aplicacdo do estudo em contexto de sala de aula e a apreciacdo do
projeto pela Comissdo de Etica foram solicitados através do envio de um e-mail para os 6rgéos
responsaveis da faculdade de enfermagem em estudo. Na solicitacdo efetuada foi anexada a
proposta do estudo, um formuléario proprio para o efeito onde constavam as informagdes
principais deste, o pedido de autorizagao, uma breve nota biografica, uma breve justificacdo e
fundamentagdo tedrica do estudo e o questiondrio total (inclui o consentimento informado e o
debriefing). A Comissdo de Etica atribuiu um parecer positivo com algumas recomendagdes

que foram seguidas.
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A aplicagdo dos instrumentos foi efetuada presencialmente (face-a-face), pelo investigador,
através de questiondrios em formato de papel. A recolha de dados decorreu durante dois dias
em sala de aula durante o horario letivo em oito turmas distintas do 1? ano, estas encontravam-
se agrupadas em quatro horarios diferentes (i.e. duas turmas por aula). O questionario total foi
aplicado uma tinica vez a cada aluno e consequentemente cada participante fez parte apenas de
uma das condigdes existentes (i.e. tomada de perspetiva da pessoa idosa ou tomada de
perspetiva da pessoa jovem ou exercicio neutro ou auséncia de exercicio). O tempo estimado
para a realizagdo era de 20 min.

Na fase inicial da aplicagdo salientou-se verbalmente a participacdo voluntaria, o anonimato
e a confidencialidade dos dados recolhidos, ressaltando que apds a leitura do consentimento
informado bem como no decorrer da participacdo os participantes poderiam desistir e proceder
a devolucao dos questionarios. Foi mostrada disponibilidade para esclarecer quaisquer davidas
que fossem surgindo no decorrer do preenchimento.

O questionario total entregue era composto pelo consentimento informado, os exercicios
de manipulagdo, os questionarios das medidas, a escala de frequéncia de contacto com os avos,
os dados sécio - demograficos e uma folha final de fecho solicitando o contacto caso houvesse
interesse em assistirem a uma apresentacao dos resultados.

Primeiramente os participantes leram o consentimento informado (Anexo B) onde constava
a informagdo do tema em geral do estudo, as informagdes sobre confidencialidade, o anonimato
e a participagdo voluntaria finalizando com os contactos para qualquer questdo que surgisse
posteriormente.

Em seguida, os participantes liam o enunciado com o exercicio escrito da condi¢ao
experimental ou da condi¢do de controle exercicio neutro. Nos questionarios do grupo de
controle auséncia de exercicio ndo era apresentado qualquer exercicio.

Depois das manipulagdes avaliaram-se as medidas dependentes (i.e. empatia, a abordagem
centrada no paciente e os tracos estereotipicos) através do preenchimento dos questionarios. E
no fim preencheram informagao sobre a frequéncia do contacto com os avos e facultaram os
dados socio demogréaficos.

Para minimizar enviesamentos reduziu-se ao minimo as instru¢des dadas mas achou-se
pertinente reforgar a ordem de preenchimento e ainda elucidar sobre a cotagdo das escalas
devido o mesmo valor espelhar ideias contrarias (i.e. 1- Concordo Totalmente na escala JSE -
HPS e 1 — Discordo Totalmente na escala PPOS). Relativamente a informag¢do acerca do
proposito do estudo esta foi fornecida parcialmente de modo a que ndo causasse enviesamentos

nas manipulacdes.

37



No final da aplicacdo total os participantes tiveram acesso ao debriefing com uma

explicacdo mais detalhada do estudo (Anexo C).
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CAPITULO III
Resultados

Os resultados das andlises estatisticas sdo apresentados neste capitulo. As analises foram
realizadas de acordo com as hipdteses formuladas. Os dados recolhidos apds a aplicagdao do
estudo foram introduzidos numa base de dados e de seguida analisados através do software de
processamento de dados estatisticos SPPS, versdo 26.

Em primeiro lugar, procedemos a uma analise descritiva das varidveis dependentes em

estudo (ver Quadro 3.1 no Anexo D).

3.1 Pressupostos das ANOVAS one-way

Em segundo lugar, procedemos a realizagdo da confirmagao dos pressupostos das Anovas one-
way, designadamente a normalidade da distribui¢@o das varidveis em estudo e a homogeneidade
das variancias. Estes foram avaliados com recurso ao teste Kolmogorov-Sminirnov (K-S) com
correcao de Lilliefors e ao teste Levene (Field, 2009). A andlise de pressupostos foi realizada
na andlise as escalas JSE-HPS e a PPOS.

A escala da empatia na condi¢@o tomada de perspetiva da pessoa idosa, D(36) = 0.13, p =
.103, na condi¢do da tomada de perspetiva da pessoa jovem, D(46) = 0.11, p = .173, e no
exercicio neutro D(48) = 0.09, p = .200, apresentou uma distribui¢do normal. A condi¢do
auséncia de exercicio, D(49) = 0.16, p < .05, foi significativamente ndo normal. O pressuposto
da homogeneidade da variancia para a escala da empatia foi validado através do teste Levene,
F(3,174)=0.19, p = .900.

Respetivamente a subescala tomada de perspetiva, verificou-se um K-S de D(46) = 0.10, p
=.200, na condicao tomada de perspetiva da pessoa jovem e um K-S de D(49) =0.12, p =.068
na auséncia de exercicio, demonstrando uma distribuicdo normal. As condi¢des tomada de
perspetiva de uma pessoa mais velha, D(36) = 0.15, p <.05, e o exercicio neutro, D(48) =0.13,
p < .05, foram ambas significativamente ndo normais.

Na componente compaixdo a condi¢do da tomada de perspetiva da pessoa idosa, D(36) =
0.19, p < .05, da tomada de perspetiva da pessoa jovem, D(46) = 0.14, p < .05, e do exercicio
neutro, D(48) = 0.15, p <.05, foram todas significativamente ndo normais. O grupo de controlo

auséncia de exercicio, D(49) = 0.08, p = .200, revelou ter uma distribui¢cdo normal.
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Na dimensao capacidade de se colocar no lugar do outro, o teste de K-S foi de D(36) =
0.12, p = .185, D(46) = 0.10, p = .200 e de D(49) = 0.08, p = .200, respetivamente para as
condi¢des de tomada de perspetiva da pessoa idosa, tomada de perspetiva da pessoa jovem e
auséncia de exercicio, verificando-se a normalidade da distribui¢dao da variavel em estudo. A
condi¢do exercicio neutro D(48) = 0.14, p = .02 (p < .05), foi significativamente ndo normal.

O pressuposto de homogeneidade de varidncia foi validado com o teste Levene. As
variancias foram iguais nas trés componentes para as quatro condi¢des: tomada de perspetiva,
(F (3,174)=1.98, p =.900), compaixao (F (3, 174) = 0.15, p = .926), capacidade de se colocar
no lugar do outro (¥ (3, 174) = 0.10, p = .960).

Em relagdo a abordagem centrada no paciente na condi¢do da tomada de perspetiva da
pessoa jovem, D(46) = 0.17, p < .001 esta foi significativamente ndo normal. A tomada de
perspetiva da pessoa idosa, D(36) = 0.13, p = .94, o exercicio neutro D(48) = 0.09, p =.200 ¢
a condi¢do auséncia de exercicio, D(50) = 0.09, p = .200, apresentaram uma distribui¢ao
normal. O pressuposto da homogeneidade da variancia para a escala global foi validado através
do teste Levene (F (3,174) = 3.57, p <.01).

Os resultados encontrados em ambas as escalas mostram que em alguns casos as
distribuicdes das variaveis ndo seguiram o pressuposto da distribuicdo normal contudo como
referido em Maroco (2007) os estudos demonstram que os testes paramétricos, nomeadamente
a ANOVA, sdo robustos a violagdo do pressuposto da normalidade quando a amostra ndo ¢
extremamente pequena, por isso ndo foi necessario efetuar corregdes ou transformagdes de

dados.

3.2. Analise das hipoteses do estudo

Em terceiro lugar, efetuaram-se as analises inferenciais aos dados das diferentes medidas em

estudo tendo em conta as hipoteses apresentadas.
3.2.1 Efeito da tomada de perspetiva na empatia
Primeiramente, avalidmos se as condi¢des experimentais, tomada de perspetiva da pessoa idosa

e a tomada de perspetiva da pessoa jovem, afetam significativamente a dimensao da empatia e

se ocorrem diferencas entre ambas as condi¢des, assim, recorreu-se a ANOVA one-way,
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seguida da andlise de comparacdes multiplas através do teste post-hoc HSD de Tukey como
descrito em Field (2009).

Na analise a escala total da empatia ndo se verificaram efeitos estatisticamente
significativos, (F (3, 179) = 0.83, p = 481, partial n? = .051, nas diferentes condigdes
experimentais e de controlo.

As médias observadas das respostas foram superiores para a condi¢ao tomada de perspetiva
da pessoa jovem de 88.55 (DP = 9.24) e de seguida para a condi¢do tomada de perspetiva da
pessoa mais velha de 86.94 (DP = 7.47). Para o grupo de controlo exercicio neutro os valores
foram de 86.68 (DP = 8.74) e os valores mais baixos do nivel de empatia verificaram-se no

grupo de controlo auséncia de exercicio de 85.78 (DP = 9.36; Figura 3.1).
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Figura 3.1 — Efeito da manipulagdo tomada de perspetiva na variavel empatia

De seguida procedemos a uma ANOVA one-way as subescalas. Os resultados
demonstraram que houve efeitos significativos entre as condi¢des na subescala da dimensao
tomada de perspetiva, F (3, 179) = 3.22, p = .024, partial n* = .051. O teste post-hoc HSD de
Tukey revelou que o exercicio da tomada de perspetiva da pessoa jovem afetou
significativamente os niveis de empatia destes estudantes em relagdo aos estudantes do grupo
de controlo auséncia de exercicio, I.C. a 95% [0.518; 5.945]; p = .012.

A condigdo auséncia de exercicio apresentou os niveis mais baixos de empatia, (M = 40.30,

DP =6.19), seguida pelos estudantes que fizeram o exercicio de tomada de perspetiva da pessoa
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idosa, (M = 41.65, DP = 4.57) e pelo grupo de controle exercicio neutro (M = 42.06, DP =
5.38). Os estudantes que fizeram o exercicio de tomada de perspetiva da pessoa jovem (M =
43.53, DP = 3.98) foram os que se mostraram mais empaticos e capazes de se colocar no lugar

do outro (Figura 3.2).
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Figura 3.2 — Efeito da manipulagdo tomada de perspetiva na varidvel tomada de
perspetiva

Nao se encontraram efeitos estatisticamente significativos da condi¢do experimental sobre
as dimensdes compaixao (F (3, 179) = 0.23, p = .873, partial n> = .004) e colocar-se no lugar
do paciente (£ (3, 179) = 0.88, p = .449, partial n° = .015). Na componente compaixdo as
médias das respostas foram de 36.42 (DP =4.88), 35.84 (DP =4.67),35.78 (DP=5.41) e 35.54
(DP =4.75), respetivamente para o grupo de tomada de perspetiva da pessoa mais velha, grupo
de controle auséncia de exercicio, grupo da tomada de perspetiva da pessoa jovem e grupo de
controle com exercicio neutro (Figura 3.3). A média mais alta foi a dos participantes do grupo
da tomada de perspetiva da pessoa idosa mostrando uma tendéncia para estes sentirem mais

compaixao.
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Figura 3.3 — Efeito da manipulag¢do tomada de perspetiva na variavel Compaixao

Na capacidade de se colocar no lugar do outro as médias foram de 8.86 (DP = 2.29), 9.08
(DP = 2.13), 9.23 (DP = 2.37) e 9.64 (DP = 2.32) respetivamente para o grupo de grupo de
tomada de perspetiva da pessoa idosa, grupo de controle exercicio neutro, grupo da tomada de

perspetiva do jovem, o grupo de controle auséncia de exercicio (Figura 3.4).
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Figura 3.4 — Efeito da manipulagdo tomada de perspetiva na variavel capacidade de se
colocar no lugar do outro
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Estes resultados demonstram que ndo houve efeitos na empatia de uma forma geral mas apenas

na subescala tomada de perspetiva onde os estudantes se mostraram mais empaticos.

3.2.2. Efeito da tomada de perspetiva na abordagem centrada no paciente

Como as qualidades psicométricas das subescalas ndo sdo suficientemente boas e a estrutura
original ndo se replicou optou-se por fazer a andlise para a escala global que apresenta valores
de consisténcia interna adequados para a analise.

De modo a verificar os efeitos na varidvel abordagem centrada no paciente recorreu-se a
ANOVA one-way, seguida do teste post-hoc HSD de Tukey. A comparagdo das médias através
da ANOVA permitiu verificar que ndo ha diferencas estatisticamente significativas entre as
quatro condi¢des experimentais (F (3, 174) = 0.40, p = .750, partial n’> = .018).

As médias das respostas foram para a condi¢ao tomada de perspetiva da pessoa mais velha
de 4.02 (DP = 0.64), para a condi¢do tomada de perspetiva da pessoa jovem de 4.06 (DP =
0.47), para a grupo de controle exercicio neutro de 4.09 (DP = 0.51) e para o grupo de controle
auséncia de exercicio de 4.13 (DP = 0.37) (Figura 4.5). Os valores das médias situam-se abaixo
dos 4.57 indicando uma abordagem pouco centrada no paciente (Krupat, Rosenkranz, et al.,
2000). Os estudantes da condicao tomada de perspetiva da pessoa idosa foram os que obtiveram

o valor inferior, mas nao se obtiveram resultados significativos.
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3.2.3 Efeito da tomada de perspetiva na atribuicio de tracos estereotipicos

Na andlise aos tracos estereotipicos baseado em Marques et al. (2006) pretendeu-se fazer uma
comparacdo de médias entre condigdes e perceber o efeito da estratégia tomada de perspetiva
na atribui¢@o de esteredtipos, ou seja, se seria menor nos grupos experimentais.

Na andlise procedeu-se 8 ANOVA one way analisando item a item por condi¢do e ndo
houve efeitos significativos por isso apresentamos as médias no seu conjunto sem ter em
consideragdo as condigdes.

Assim, seguindo uma metodologia semelhante & de Marques et al. (2006) fizemos uma
analise item a item com o intuito de perceber como os participantes representam o grupo alvo
das pessoas idosas e das jovens e através dos esteredtipos que lhes atribuem.

No Quadro 3.2. apresentamos a lista dos atributos avaliados com indicagdo da média, dos
limites de intervalo de confianca e dos respetivos desvios padrao.

A andlise da intensidade da associa¢do dos tracos estereotipicos aos grupos alvo foi
realizada considerando os intervalos de confianga tal como proposto por Brazdo e Garcia-
Marques, (2004). Desta forma considerou-se que, se o intervalo de confian¢a de um atributo
ndo incluir o valor 4 e a sua média estiver acima de 4 pode-se inferir com um grau de confianca
de 95% que o atributo ¢ considerado pelos participantes como sendo associado ao grupo alvo
(pessoa jovem ou pessoa idosa). Se o intervalo de confianga de um atributo ndo incluir o valor
4 e a sua média estiver abaixo de 4, pode-se inferir com um grau de confianga de 95%, que o
atributo ndo ¢ considerado pelos participantes como sendo associado ao grupo alvo.

Os nossos resultados demonstram que os participantes caracterizam o grupo alvo das
pessoas idosas com os tragos positivos do grupo, maduros (M = 5.66, IC 95% [5.50, 5.85]) e
sabios (M = 5.5, IC 95% [5.34, 5.68]), segundo Marques et al. (2006). O traco dependente
aparece em seguida (M = 4.42, DP = 1.26) no entanto este surge ligeiramente fora do intervalo
de confianca. As pessoas idosas ndo foram vistas pelos participantes como doentes (M = 3.59,
DP = 1.47), traco estereotipico negativo que ¢ tendencialmente atribuido as pessoas idosas
(Marques et al., 20006).

Em relacdo ao grupo alvo dos jovens os respondentes consideraram os jovens
primeiramente como mais precipitados, (M = 5.73, DP = 0.98), depois como criativos (M =
5.68, DP = 1.01), e a seguir como saudaveis, (M = 5.25, DP = 1.01). De seguida surge o trago
irresponsaveis, (M =4.6, DP = 1.16) apresentando-se marginalmente fora do intervalo de

confianga para a atribui¢cdo deste como representante do grupo alvo jovem. Estes correspondem

45



aos esteredtipos negativos e positivos atribuidos a este grupo, estando de acordo com o esperado

(Marques et al., 2000).

Quadro 3.2. - Atributos segundo valores médios decrescentes de estereotipicalidade que os

participantes consideram como associados as pessoas idosas e as pessoas jovens

Tragos estereotipicos

Intervalo de Confianca de 95%

Tragos estereotipicos M¢édia Limite Inferior  Limite Superior Desvio
padrao

Tragos estereotipicos pessoas idosas

Maduros 5.66 5.50 5.85 1.19
Sabios 5.51 5.34 5.68 1.57
Dependentes 4.42 4.23 4.59 1.26
Criativos 4.31 4.10 4.48 1.32
Precipitados 3.91 3.66 4.14 1.59
Saudaveis 3.80 3.65 3.93 0.94
Doentes 3.59 3.38 3.81 1.47
Irresponséaveis 2.86 2.66 3.06 1.34
Tragos estereotipicos pessoas jovens

Precipitados 5.73 5.58 5.87 0.98
Criativos 5.68 5.52 5.82 1.01
Saudaveis 5.25 5.08 5.38 1.01
Irresponséaveis 4.63 4.47 4.80 1.16
Dependentes 4.19 3.97 4.41 1.14
Sabios 3.75 3.57 3.92 1.19
Maduros 3.61 3.46 3.76 1.02
Doentes 2.57 2.40 2.74 1.55

Nota. N=183. A bold encontram-se os tracos que se encontram dentro do intervalo de confianca a 95%

A andlise efetuada aos tragos retirados do modelo de contetido estereotipico (Fiske et al.,
2002) permite verificar de uma forma mais fina como os estudantes avaliam o grupo alvo das
pessoas jovens e das idosas.

Na andlise ANOVA one way efetuada aos tragos retirados do modelo de conteudo
estereotipico ndo houve efeitos significativos por condi¢ao por isso analisamos a média global
sem ter em consideracao as condicoes.

Desta forma, realizamos uma ANOVA de medidas repetidas a dois fatores. As variaveis
foram combinadas num desenho fatorial de 2 (idade: pessoa jovem versus pessoa idosa) x 2
(trago: afetuoso versus competente). Ambos os fatores foram intra-participantes.

Todos os efeitos reportados sdo significativos com o p < .001, os contrastes revelam um

efeito principal do alvo, idade, F' (1,182) = 82.85, p <.001, partial n’=.313, o que significa que
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houve uma diferenca estaticamente significativa na avaliagdo das pessoas idosas ou das jovens.
Deste modo, a avaliag¢do das pessoas idosas (M = 5.37, DP = 0.61) obteve uma média superior
em relacdo a avaliagdo das pessoas jovens (M = 4.71, DP = 0.65), o que significa que os
participantes avaliaram melhor as pessoas idosas. Também se verificou um efeito principal do
traco que esta a ser atribuido, £ (1,182) =23.20, p <.001, partial n’ = .113, que demonstra que
houve uma diferencga estatisticamente significativa entre a avaliagdo do trago afetuoso e do trago
competente. Assim, o traco afetuoso (M =5.19, DP = 0.61) obteve uma média superior ao trago
competente (M = 4.88, DP = 0.61), pelo que os participantes avaliaram como mais afetuosos
no geral.

Por fim, verificou-se um efeito de interagdo significativo entre a idade e o trago, /" (1,182)
=94.97, p <.001, partial n?= 343, o que mostra que avaliar os tracos competente e afetuoso ¢
significativamente afetado pelo grupo a que se refere, neste caso se for das pessoas jovens ou

das pessoas idosas, como se pode observar no Figura 3.6.

TRAGO

m— Competente
Q@ Afetuoso

Grau de avaliagao

*,
]

Grupo alvo do Idoso Grupo alvo do Jovem

IDADE

Figura 3.6. Grafico da média obtida nos dois fatores dos grupos alvos

Para explorar melhor os resultados dos efeitos testamos a significancia através das
comparagdes planeadas. Verificou-se que grupo alvo das pessoas idosas sdo vistos
significativamente como mais afetuosos (M = 5.87; DP = 0.99) que competentes (M = 4.88; DP
=1.11), F (1,728) =78.98, p <.001 e que os jovens sdo caracterizados significativamente como
mais competentes (M = 4.90; DP = 0.99) do que afetuosos (M =4.52; DP = 1.16), F (1,728) =
11.02, p =.001.

47



3.3. Correlacoes

Por ultimo, realizou-se uma analise correlacional entre as varidveis da empatia, da abordagem
centrada no paciente, e dos tragos estereotipicos e as diferentes condi¢des através do coeficiente
de Pearson.

Analisando as correlagdes, verifica-se uma correlagdo positiva e significativa entre a
empatia e a abordagem centrada no paciente, » = .354, p <.05.

Em relacdo aos tragos estereotipicos apresenta-se uma associacdo entre a dimensao tomada
de perspetiva (medida pela sub-escala referente a esta dimensdo) e os tragcos de contetido
estereotipico verificando-se uma correlacdo significativa com associacao fraca com o trago do
idoso afetuoso, » = .179, p < .05, e com os tragos afetuoso, » = .155, p < .01, e competente, r =
171, (p < .01) do jovem. No entanto, ndo se verificou uma correlagdo entre a tomada de
perspetiva (medida pela escala) e a avaliagdo da competéncia das pessoas idosas (Ver Quadro

3.3.no Anexo E)
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CAPITULO 4

Discussao

4. Discussao dos Resultados

A prestacdo de servicos de cuidados de saude com qualidade est4 associada com a presenga da
empatia, com uma abordagem centrada no paciente, com a auséncia de idadismo e a diminui¢ao
de preconceitos e discriminacdo. A importancia destas varidveis incide na qualidade dos
cuidados de saude através do papel que desempenham na qualidade e no resultado da interagao
entre os diferentes profissionais de satide e os pacientes (Bensing et al., 2001; Derksen et al.,
2013; Soderhamn et al., 2001). Dentro dos profissionais de saude os enfermeiros destacam-se
pelo papel central que tém nos cuidados de satide e por serem o grupo que se encontra em maior
nimero nos servicos de saude (Riley, 2015).

Assim, estes componentes (i.e., empatia, abordagem centrada nos pacientes e idadismo)
interferem na relagdo dos enfermeiros com os pacientes gerando insatisfacdo nos pacientes e
maus cuidados de satde e diante disso observam-se piores resultados na saude. Paralelamente
as pessoas mais velhas, devido as categorizagdes sociais, sdo tendencialmente tratadas de forma
desigual tendo efeitos negativos no seu bem-estar e satide (Adelman et al., 2000; Ben-Harush
etal., 2017).

Por isso, o objetivo do presente estudo pretendeu investigar o efeito que a estratégia tomada
de perspetiva, em duas diferentes condigdes, tem nos niveis da empatia, abordagem centrada
no paciente e nos estereotipos atribuidos pelos estudantes de enfermagem. Para além disto,
pretendia-se ainda perceber que diferengas existem entre os estudantes que tomaram a
perspetiva da pessoa idosa (exogrupo) e os que tomaram a da pessoa jovem (endogrupo). Neste
sentido, foram formuladas quatro hipoteses.

A primeira hipdtese permitiu testar se existia mais empatia nas condigdes onde se assumia
a tomada de perspetiva da pessoa jovem e a tomada de perspetiva da pessoa idosa do que nas
condi¢des de controlo, nomeadamente exercicio neutro e auséncia de exercicio.

Os nossos resultados confirmaram esta hipdtese, porém s6 parcialmente porque sé se
verificaram numa das dimensdes da empatia e s se verificaram numa das condi¢des da tomada
de perspetiva, nomeadamente na tomada de perspetiva do jovem. Os resultados demonstraram

que os estudantes que tomaram a perspetiva da pessoa jovem tiveram uma atitude
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significativamente mais empatica do que os estudantes do grupo de controlo que ndo fizeram
qualquer exercicio, revelando que a estratégia teve algum efeito na indugdo da empatia.

Assim, podemos dizer que a aplicacdo desta estratégia pode ter um impacto nas percegoes,
nas atitudes e comportamentos dos estudantes porque parece provocar mudangas na forma
como os estudantes integram e olham o paciente. Isto podera gerar mais compreensao e levar a
atitudes mais altruistas assim como a melhorias dos vinculos sociais (Epley & Caruso, 2008) e
também podera levar ao desenvolvimento de aspetos de aten¢do para com o outro, tendo assim
implica¢cdo na melhoria das interagdes sociais entre os profissionais de saude e os pacientes, 0
que afetara de uma forma positiva o nivel emocional, psicologico e fisico destes (Blatt et al.,
2010; Epley & Caruso, 2008). Paralelamente, este resultado parece mostrar que através da
elaboracdo de um exercicio simples ¢ possivel diminuir a automaticidade de s6 vermos as coisas
da nossa perspetiva, pelo menos no grupo da tomada de perspetiva dos jovens, tal como ¢
possivel criar uma representagdo mental da pessoa (processo de simulagdo mental) e tomar a
perspetiva desta.

Os dados deste estudo s3o consistentes com outros onde também se usou a tomada e
perspetiva como estratégia para se induzir a empatia e onde, consequentemente, se encontraram
efeitos, nomeadamente: atitudes mais empaticas € uma maior conexdao e vinculo com as
histérias dos pacientes por parte de estudantes de medicina, (Blatt et al., 2010), alteragdo nas
percegdes e atitudes mais positivas em relacdo a pessoas idosas por parte de estudantes de
enfermagem (Chen et al., 2015) e mudancas no comportamento de estudantes e profissionais
de enfermagem relativamente ao tratamento da dor em pessoas afro-americanas (Drwecki et
al., 2011).

Porém, como referido, este efeito ndo ocorreu nas duas manipulagdes da tomada de
perspetiva pois, quando foi pedido aos estudantes para se colocarem no lugar da pessoa idosa,
ndo se verificaram os mesmos efeitos significativos. Estes resultados parecem evidenciar algum
grau de idadismo em relagdo as pessoas mais velhas por parte dos participantes, replicando os
resultados de estudos anteriores (Ben-Harush et al., 2017; Chang et al., 2020).

Uma explicacdo para este resultado prende-se com o tipo de exercicio de tomada de
perspetiva que foi realizado.

Neste caso, verifica-se que o exercicio podera ndo ter sido suficiente para transpor a barreira
da automaticidade do idadismo em relacdo as pessoas idosas. Neste caso, talvez seja necessario
um outro tipo de exercicio de tomada de perspetiva, com outros instrumentos, € que levem a
uma maior efetividade na ativag@o e concretizagdo da tomada de perspetiva. Esta ideia encontra

fundamento no estudo de Oh et al., (2016) em que os resultados demonstraram que a tomada
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de perspetiva funcionou melhor nos participantes que foram expostos a um exercicio em um
ambiente virtual imersivo, onde se fundiam com a imagem da pessoa idosa, do que os que
fizeram um exercicio de simulagdo mental mais simples.

Por outro lado, os resultados s6 se observaram numa das facetas da empatia, a tomada de
perspetiva. Em rela¢do a dimensdo compaixao e a capacidade de se colocar no lugar do outro
ndo se encontraram efeitos significativos.

Uma das explicagdes para este resultado podera estar na escala de empatia utilizada ja que
se verificou que esta apresentou uma estrutura pouco estdvel em termos psicométricos. Em
primeiro ndo se conseguiu replicar a escala original e a sua estrutura fatorial a semelhanca do
que aconteceu nos artigos Fjortoft et al., (2011) e Williams et al., (2013). Em segundo lugar, as
qualidades psicométricas da escala sdo apenas aceitaveis tal como encontrado em outras versoes
traduzidas (Leombruni et al., 2014; Shariat & Habibi, 2013). Em terceiro, o fator capacidade
de se colocar no lugar do outro, no qual ndo se obtiveram resultados, ndo apresenta estabilidade
por ser constituido apenas por dois itens (Velicer & Fava, 1998) e ndo se correlacionou com os
outros dois fatores da escala, correlacionando-se com a escala total de uma forma muito fraca.

A segunda hipotese formulada no presente estudo indicava a existéncia de uma abordagem
mais centrada no paciente nas condi¢des da tomada de perspetiva da pessoa jovem e da tomada
de perspetiva da pessoa idosa no paciente do que nas condigdes exercicio neutro e auséncia de
exercicio. No entanto, os resultados do presente estudo ndo permitiram confirmar esta hipotese.

Uma das possiveis explicagdes para ndo se ter encontrado efeitos da manipulagdo pode
estar relacionada, mais uma vez, com a medida utilizada. No nosso estudo ndo conseguimos
replicar a estrutura fatorial da escala original e mesmo limitando os fatores a dois, nimero de
dimensdes da escala original (i.e. sharing e caring), estas ndo apresentam boas medidas de
confiabilidade e a escala global apresenta apenas um alfa de cronbach aceitavel. No entanto, ¢
importante considerar que apesar destas fragilidades verificaram-se, no entanto, associagdes
significativas e no sentido esperado entre a escala de abordagem centrada no paciente e a escala
de empatia, o que indica boa validade de construto destas escalas. Este assunto serd mais
debatido na secg¢do referente as “Limitagdes e estudos futuros” do presente estudo.

Uma hipdtese também plausivel para a inexisténcia de efeitos da manipulagdo na
abordagem centrada no paciente ¢ de que pode existir maiores dificuldades na alteragdo desta
variavel. Pensamos que esta dimensao podera ser mais complexa e que talvez o presente estudo
ndo contemple todas as varidveis em andlise, € que por isso sO esta estratégia ndo seja o
suficiente para provocar alteragdes nesta dimensao. De facto, esta abordagem implica partilhar

informacgdo e decisdes, dar controlo ao paciente, ou seja, partilhar o poder, fazer escuta ativa e
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entre outras variaveis. Stewart et al., (2013) refere que ensinar e apreender uma abordagem
centrada no paciente ¢ exigente devido a propria natureza do construto.

Por essa razdo talvez seja necessario recorrer a outro tipo de intervengdo ou de outro tipo
de exercicios mais elaborados e longos do que o proposto no presente estudo para que se
verifique o efeito pretendido (Epley & Caruso, 2008).

Nos dois estudos qualitativos encontrados, o de Graham et al., (2014) e de Kumagai et al.,
(2009), encontrou-se uma ligacao entre a tomada de perspetiva e uma abordagem mais centrada
no paciente, ao contrario do nosso estudo. No primeiro a tomada de perspetiva acontece através
da visualizacdo de videos feitos por pacientes sobre a sua doenca e no segundo através das
estorias de pacientes com diabetes contadas na primeira pessoas € ambas geraram mudangas
nas atitudes dos participantes para com os doentes. No entanto, nestes estudos, as intervengdes
foram mais complexas e demoradas, requerendo outro tipo de ferramentas, de recursos, o que
ndo seria possivel no contexto desta investigacao.

Deste modo, tanto a adog@o da estratégia tomada de perspetiva da pessoa idosa como a da
pessoa jovem nao demonstraram ter um impacto na forma como os participantes posicionam os
pacientes na sua interagao.

Relativamente a uma andlise mais exploratoria aos dados em geral verificou-se que estes
estudantes, seguindo a classificacdo e divisdo da pontuagdo média de (Krupat, Rosenkranz, et
al., 2000), apresentaram uma tendéncia para uma abordagem centrada na doenca e no
profissional de satide e nao centrada no paciente.

Assim, os resultados deste estudo parecem indicar que colocar o paciente numa posigao de
igualdade parece ser algo mais dificil, o que também pode gerar mais dificuldade na mudanga
de atitudes e comportamentos que sigam a linha de uma abordagem mais centrada no paciente.

A nossa terceira hipotese indicava menos atribuicdo de esteredtipos ao paciente nas
condi¢des tomada de perspetiva da pessoa jovem e tomada de perspetiva da pessoa idosa do
que nas condi¢des exercicio neutro e auséncia de exercicio. Porém, os resultados demonstram
que ndo houve efeitos da manipulagdo nos tragos estereotipicos (Marques et al., 2006) nem no
modelo de contetido estereotipico (Fiske et al.,2002), logo a hipétese ndo se confirmou, ou seja,
tanto os estudantes que adotaram a estratégia tomada de perspetiva, tal como os que ndo a
adotaram atribuiram os tragos estereotipicos de uma forma semelhante em todas as condi¢des
em estudo. Este resultado vai no sentido contrario de outros estudos (Galinsky & Todd, 2014),
onde se conseguiu apresentar efeitos do uso da tomada de perspetiva na discriminagdo, nas

categorizagdes e em avaliagdes feitas baseadas na idade.
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Porém, embora ndo se tenha encontrado efeitos na manipulagao, foi possivel explorar que
representacdes os estudantes fazem das pessoas idosas e das jovens, assim como se existe
idadismo. Numa primeira conclusio, os dados da escala de Fiske et al., (2002) que mede tragos
paternalistas de uma forma subtil mostram nos que os estudantes de enfermagem acham as
pessoas idosas mais afetuosas do que competentes revelando o esteredtipo Doddering but dear
(Cuddy & Fiske, 2002). Estes veem a pessoa idosa como muito simpatica, calorosa mas também
como menos competente, o que demonstra a existéncia de algum grau de idadismo benevolente
(Cuddy & Fiske, 2002). No entanto, este ¢ um idadismo subtil, relacionando-se com uma atitude
paternalista para com este grupo. Este tipo de atitude para com os pessoas mais velhas ¢é
consistente com o encontrado em outros estudos (Lagacé et al., 2012; Schroyen et al., 2018).

A correlagdo encontrada entre a afetuosidade atribuida as pessoas idosas e a dimensao
tomada de perspetiva, e a auséncia de associacdo com a competéncia reforga esta ideia de que
existe uma atitude idadista no sentido em que revela que o grau em que os participantes sao
capazes de tomar a perspetiva dos doentes ndo tem efeito na perce¢do de competéncias das
pessoas idosas, somente da sua afetuosidade. Em relacdo aos jovens verificou-se uma
correlacdo direta da dimensdo tomada de perspetiva com ambos os tragos, afetuoso e
competente, € a0 mesmo tempo, na escala consideram-nos um pouco mais competentes que
afetuosos, correspondendo a imagem de estatuto social alto, contraria assim a imagem das
pessoas idosas. Também se revelou uma visdo mais positiva sobre estes pois partilham o
esteredtipo positivo e s6 em parte o negativo da pessoa jovem que existe na sociedade (i.e.
criativos, saudaveis e precipitados).

Uma segunda conclusdo ¢ a hipotese de ter havido desejabilidade social, quando
responderam aos tragos estereotipicos de Marques et al. (2006), ou seja, os estudantes
caracterizaram as pessoas idosas com os tragos positivos que normalmente lhes sdo atribuidos
(i.e. sabios e maduros), no entanto, e ao contrario do encontrado no estudo de Marques et al.
(2006) e do que seria esperado nao lhes atribuiram o esteredtipo tipico negativo doente e a
correspondéncia com o traco dependente ¢ fraca. Este resultado vai contra os estudos neste
dominio (Marques et al., 2006), assumindo um papel ainda mais predominante se
considerarmos que ¢ neste contexto de saude que os nossos participantes exercerao a sua
profissdo futura. No entanto, em medidas onde ha uma menor desejabilidade social, como ¢ o
caso da medida de competéncia e afetuosidade de Fiske e colaboradores (2002) os participantes
revelam idadismo subtil e benevolente em relacdo as pessoas idosas.

Este resultado ¢ também contraditorio com o facto de os estudantes revelarem um elevado

grau de contacto com os avos e de boa qualidade, devido a este facto seria de esperar que fossem
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menos idadistas. Isto pode acontecer porque talvez haja uma dissociacdo entre os avds que eles
conhecem e as pessoas idosas que eles pensam como gerais. Este resultado podera ser explorado
futuramente.

A 1ltima hipotese deste estudo esperava que os efeitos da tomada de perspetiva funcionem
melhor quando o alvo € uma pessoa jovem do que quando ¢ uma pessoa idosa, uma vez que os
participantes em estudo sdo jovens.

Apesar de ndo se atingir a significancia estatistica os efeitos apontam na dire¢do desta
hipotese pois, foi apenas quando tomaram a condi¢do da pessoa jovem ¢ que se verificou um
efeito da manipula¢do em relag@o a condi¢do de controlo. Logo ha uma ligeira tendéncia para
que a tomada de perspetiva seja maior quando os participantes, que sdo maioritariamente
individuos jovens, se colocam no lugar da pessoa jovem do que quando se colocam no lugar da
pessoa idosa, sugerindo uma dificuldade em tomar a perspetiva desta.

Sendo os jovens o grupo de referéncia, em relagdo aos participantes, isto podera revelar que
¢ mais facil colocarmo-nos no lugar do grupo a que pertencemos (i.e. endogrupo), por nos
sentirmos mais proximos destes. Por outro lado, pode ser mais dificil obter mudangas nas
atitudes em relacdo aos membros de outros grupos (i.e. exogrupo), visto que aparentam uma
maior dificuldade em se colocarem no lugar destes, pelo menos neste contexto.

Esta possibilidade de ser mais dificil colocarmo-nos no lugar de alguém mais distante pode
se dar no inicio do processo da tomada de perspetiva pois a informagao a que acedemos nestes
casos, quando simulamos mentalmente, pode ndo funcionar, ou porque ndo ¢ suficiente ou
porque se tem distanciamento (Batson, 2012; Epley & Caruso, 2008), dando origem a uma falha
no processo de tomar a perspetiva. Outra explicagdo podera estar relacionada com o fenémeno
Terror Management Theory que podera dificultar a tomada de perspetiva. Esta ¢ mencionada
como uma possivel causa de distanciamento com os mais velhos por provocar um sentimento
da realidade da morte a que todos estamos sujeitos, mas a que automaticamente nos protegemos
dessa realidade (Nelson, 2004). Por outro lado encontramo-nos perante dois grupos que no
contexto de saude sdo tratados de forma desigual (Robb et al., 2002) e isso também se podera
refletir como tomam a perspetiva de cada um. Seriam necessarios outros estudos que

investigassem estas hipdteses

4.1. Limitacoes e estudos futuros
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O presente estudo apresenta algumas limitagdes por isso a interpretacdo dos resultados deve ser
feita com alguma cautela. Uma limitacdo deste trabalho foi sem davida os instrumentos que
ndo replicaram as estruturas originais e mostraram algumas fragilidades. A escala JSE-HPS e a
PPOS ndo funcionaram com esta populacdo apesar da amostra ser grande, apresentado ambas
uma estrutura fatorial diferente em relacdo a original.

A semelhanca de outras versdes traduzidas (Fjortoft et al., 2011; Williams, Boyle, et al.,
2013), ndo se conseguiu replicar o modelo trifatorial da escala JSE-HPS.

Assim, a escala apresenta qualidades psicométricas apenas razoaveis. Deste modo, talvez
seja necessario refletir sobre a sua robustez pois em varios estudos sdo referenciadas
fragilidades (Costa et al., 2017; Fjortoft et al., 2011; Leombruni et al., 2014; Williams, Brown,
et al., 2013), apesar de ser uma escala muito usada e conceituada no contexto da saude.

Relativamente a escala PPOS esta apresentou-se como uma medida pouco aceitavel pois
também ndo foi possivel replicar a solucdo fatorial da versdo original. Esta ndo mostrou os
mesmos fatores, mostrando outras dimensdes € mesmo fazendo uma analise fixando em dois
fatores a estrutura ndo mostrou qualquer semelhanca com as dimensdes originais. Assim, a
fiabilidade e consisténcia desta escala apresenta-se muita baixa refletindo reduzidas qualidades
psicométricas.

Outras das limitagdes deste estudo prende-se com a amostra recolhida. Sendo uma amostra
de conveniéncia este estudo so6 foi conduzido numa faculdade da area da satide e numa
localizacdo especifica o que pode comprometer a sua generalizagao.

Outro possivel limite ¢ ao nivel da manipulacdo da tomada de perspetiva. Ainda que
tenhamos conseguido obter alguns resultados significativos estes ndo aconteceram em ambas
as interveng¢des. Uma explicagdo possivel para estes resultados € que talvez as instrugdes dadas
para ativar o processo ndo tenham sido suficientes para criar motivagdo suficiente para a
primeira etapa do processo ou para ir além da sua propria perspetiva, dos participantes. Por isso
talvez seja necessario repensar como melhorar o exercicio em si. Uma opgao ¢ elaborar outros
exercicios de tomada de perspetiva com outra estrutura ou com outro tipo de instrumentos e
materiais que conseguissem ter um impacto no processo mental subjacente a tomada de
perspetiva e investigar o que funciona melhor nas diferentes situacdes.

Uma das hipoteses seria usar alem do texto uma foto de uma pessoa idosa e outra de uma
pessoa mais jovem(Galinsky e Moskowitz, 2000). Outra hipotese, que seria uma linha de
investigacdo interessante de explorar mais no contexto de saide, seria o uso de narrativas
apresentada em videos, estorias, literatura que aborde experiéncias de doencas ou outras

questdes dentro do contexto da saide como feito em alguns estudos (Charon, 2001; Graham et
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al., 2014; Kumagai et al., 2009). Estas parecem conseguir trabalhar dimensdes mais complexas
ou barreiras mais dificeis de transpor como a questdo de se colocar no lugar de alguém que nos
¢ mais distante, como demonstrados em diversos estudos. Este tipo de aplicagdo mais complexa
¢ encontrado na Medicina Narrativa onde a tomada de perspetiva acontece de uma forma mais
indireta (Charon, 2001). Esta estratégia usa a escrita e a leitura reflexiva propondo um trabalho
mais profundo sendo referenciada para melhorar a relagao no contexto da saude (Charon, 2006;
Stewart et al., 2013) e onde se insere o desenvolvimento da aten¢do, da conexdo, empatia entre
outros (Charon, 2001). Este tipo de estratégias podera ser pensada para futuros estudos.

No caso da dimensao abordagem centrada no paciente também parece que um exercicio
simples seja um limite & mudanga e talvez seja necessario algo mais estruturado como em
(Kumagai, 2008). No entanto a intervencdo neste estudo ¢ complexa pela sua morosidade e
disponibilidade necessaria, aqui os estudantes sdo expostos as narrativas dos pacientes e ao
contacto com os voluntarios que tratam destes, depois sdo efetuadas discussdes em grupo onde
se fazem exercicios de tomada de perspetiva e role-play. Por isso seria importante investigar no
sentido de se encontrar um exercicio ou intervencdo adequada e aplicavel e que funcionasse
mas que nao fosse tdo complexo como a do estudo mencionado, mas também nao tdo simples
como a do presente estudo que parece ndo funcionar. No entanto, no ambito desta tese, ndo
seria possivel aplicar certas manipulagdes devido a questdes de praticabilidade por questdes de
logistica ou de tempo.

Ainda no que diz respeito ao exercicio da manipulag¢@o ndo se podera descartar a hipotese
de imagine-self perspective funcionar melhor porque apesar de este ser mais criticado por poder
criar uma certa confusdo entre o nosso self e o outro (i.e. o que € nosso € o que ¢ do outro)
também ¢ referido que quando ¢ dada pouca informagdo este podera ser uma melhor opg¢ao
(Batson, 2012)

Outra proposta ao nivel metodologico seria incluir o instrumento manipulation check a
semelhanca de outros estudos (Blatt et al., 2010; Hepper et al., 2014; Todd et al., 2011), onde
se averigua se os estudantes estavam efetivamente a tomar a perspetiva e o quanto estavam,
obtendo assim informacdo pertinente para perceber os resultados.

Outro limite neste estudo e a ter em conta ¢ a desejabilidade social. Os valores descritivos
da escala de JSE demonstram que eles concordam muito com o ter uma atitude empéatica sendo
esta uma atitude mais desejavel e aceitdvel socialmente. Este ¢ um dos problemas dos
questionarios de auto-relato, a escala JSE ¢ bastante explicita naquilo que pretende o que
também ¢ uma das suas fraquezas. Tal como nas medidas de atribui¢ao de tragos estereotipicos

explicitos onde se observou que as respostas foram tendencialmente sensiveis a este fendémeno
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ao excluirem o esteredtipo de doente como caracteristica de uma pessoa idosa. A utilizagao de

medidas mais implicitas podera ser uma solu¢do importante para estudos futuros.

4.2. Implicacées teodricas e praticas

No geral, as descobertas neste estudo sugerem que € possivel com o uso de um exercicio simples
de tomada de perspetiva alterar atitudes e comportamentos na interacdo que ocorre entre
profissionais de saude e pacientes em contexto de saude promovendo uma melhoria na forma
de se relacionarem podendo gerar uma diminui¢do do distanciamento social que por vezes surge
neste contexto da saude.

No presente estudo apresentaram-se, especificamente, melhorias nas atitudes empaticas,
demonstrando assim ter algumas implicagdes validas no ambito do desenvolvimento de
intervengodes para melhorar a empatia dentro do contexto da saude, mesmo para pessoas idosas,
neste caso elaborando exercicios mais eficazes de tomada de perspetiva. Com este estudo pode-
se concluir, tal como outros estudos indicam que € possivel treinar e induzir a estratégia tomada
de perspetiva para promover a empatia.

Estas interven¢des ao promoverem melhores interagdes no contexto de satde trazem
melhor qualidade de vida aos pacientes, melhores resultados na saude e a longo prazo uma
menor sobrecarga do Servi¢o Nacional de Saude.

Ao nivel tedrico conseguimos perceber que a tomada de perspetiva da pessoa jovem foi
mais funcional que a tomada de perspetiva da pessoa idosa levando-nos a sugerir que ¢ mais
facil colocar-nos no lugar de alguém pertencente a um grupo mais proximo. Mas esta
dificuldade de nos colocar no lugar da pessoa idosa € a0 mesmo tempo o ter uma atitude
paternalista associada ao Doddering but dear (Fiske et al., 2002) reflete a presen¢a de algum
grau de idadismo benevolente na forma como 0s nossos participantes percebem as pessoas mais
velhas. Estes resultados tém implicagdes na vida real, sobretudo para o futuro contexto
profissional enquanto enfermeiros que irdo estar inseridos em unidades de satde com pacientes

1dosos.

4.3. Consideracgoes finais

Este estudo tinha como objetivo central verificar o efeito dos exercicios de tomada de perspetiva

no aumento da empatia, da centragdo no paciente e no idadismo. O nosso estudo permitiu uma
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confirmagdo apenas parcial deste efeito. Apesar de os resultados ndo serem muito significativos
podem ser promissores para esta drea podendo-se pensar como uma estratégia para mudar
atitudes e comportamentos no contexto da saude. No entanto, podera ter que se melhorar as
condi¢des de manipulag@o por isso salienta-se a importancia de apostar em exercicios mais
profundos, mais longos, mas que sejam passiveis de ser implementados na formagao em saude.
Como por exemplo alguns recursos da Medicina Narrativa que nos dao outra perspetiva do
outro, a leitura, a escrita, a reflexdo (Charon, 2001), que poderiam ser englobados na formagao
curricular.

Por outro lado, o que o estudo também mostra ¢ um idadismo subtil, e ndo flagrante, por
parte dos estudantes de enfermagem em relagdo as pessoas idosas que deve ser combatido até
porque tem um impacto na satide e bem-estar destas pessoas.

No nosso entender a formag¢do no contexto de satide deve ter um papel central no
desenvolvimento das capacidades comunicacionais e relacionais dos profissionais de satde,
bem como com a mudanga de atitudes e comportamentos relacionadas com os conceitos da
investigacdo, que sdo referenciados, nesta area, como fundamentais para os resultados da satde
(Chang et al., 2020; Reynolds & Scott, 1999; Stewart et al., 2013).

Em suma podemos concluir que esta ¢ uma estratégia muito util e que funciona, visto
termos a capacidade de criar representacdes mentais que consequentemente nos permitem
entender e compreender melhor os outros quando somos levados a isso, mas que parece estar

subaproveitada.
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ANEXOS

Anexo A — Protocolo do Estudo (Manipulacio e Questionarios)

Manipulagao Tomada de Perspetiva da Pessoa Idosa

POR FAVOR NAO VIRE A FOLHA ANTES DE EFETUAR O EXERCICIO
PEDIDO EM BAIXO

Faga um breve texto seguindo as instru¢des em baixo (5 minutos).

A Sra. Ema tem 79 anos e teve ontem uma consulta de rotina no hospital.

Coloque-se no lugar da Sr* Ema imaginando o que esta experienciou. Tenha em conta o que
ela sentiu, pensou e fez desde o acordar até 0 momento da consulta. (Ex: “A Sra. Ema ...”).
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Manipulagao Tomada de Perspetiva da Pessoa Jovem

POR FAVOR NAO VIRE A FOLHA ANTES DE EFETUAR O EXERCICIO
PEDIDO EM BAIXO

Faga um breve texto seguindo as instru¢des em baixo (5 minutos).

A Sra. Ema tem 25 anos e teve ontem uma consulta de rotina no hospital.

Coloque-se no lugar da Sr* Ema imaginando o que esta experienciou. Tenha em conta o que
ela sentiu, pensou e fez desde o acordar até o momento da consulta. (Ex: “A Sra. Ema ...”).
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Manipulagao Exercicio neutro

POR FAVOR NAO VIRE A FOLHA ANTES DE EFETUAR O EXERCICIO
PEDIDO EM BAIXO

Faga um breve texto seguindo as instru¢des em baixo (5 minutos).

Escreva brevemente como foi o seu primeiro dia de aulas, diga o que experienciou tendo em
conta o que sentiu, pensou e fez desde o acordar até esse momento.
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Escala Jefferson de Empatia

Instrucoes: Usando uma caneta esferografica, por favor, indique o seu nivel/grau de concordancia
ou discordancia com cada uma das seguintes afirmagdes, marcando o circulo apropriado no lado
direito de cada afirmacao.

Por favor, use a seguinte escala de 7 pontos (um niimero mais alto na escala indica maior
concorddncia): Marque uma e apenas uma resposta para cada afirmacao.

Discordo totalmente Concordo Totalmente

1. A compreensdo dos profissionais de saude sobre os sentimentos dos seus pacientes
e os sentimentos das familias dos seus pacientes ndo influencia os resultados do

L8521 12180 (<) 1100 JUUR ORIt OoOooOooOoooaog

2. Os pacientes sentem-se melhor quando seus prestadores de cuidados de satde
compreendem 08 SEUS SENEIMENTOS. ....cc.eerueriirierterieriierteeteeitenteetesieeste et eseesbeestesieenaeens OO000D00O0

3. E dificil para um profissional de satide ver as coisas do ponto de vista dos
PACIEIIEES ... eueeeutte ettt ettt ettt et sat e et e st e ettt e st e et e e e bt e st eebe e e bt ebeeenaes OOooOooooano

4. Compreender a linguagem corporal ¢ tdo importante quanto a comunicagao
verbal Na atenGaA0 & SAUAEC..........coovvieeiieieee et ettt OOooOgoog-

5. O senso/sentido de humor do profissional de satide contribui para um
melhor resultado cliniCo........cocuevviirriiiiieniiiicciccc, OoooOogog

6. Como as pessoas sao diferentes, ¢ dificil ver as coisas do ponto de vista dos
PACIEIIEES. ..eeeueteeeeuiiee ettt e eitte e et eeesiteeeetteeesatteeeaabeeeeasaeessteeeensseeenseeesnnseeennseeesnseens OO0o0O0OoOooand

7. Prestar atencao as emogdes dos pacientes nao € importante na entrevista
COMM O PACIEIEC. ....eveeeurieeneieeereeeteesteesseeeseessseeeseeasseeessseessseessseesssaesnseesssesnssennsses Ooooooad

8. A atengdo as experiéncias pessoais dos pacientes nao influencia os
resultados do tratamento ...........cccceeveeveriienciieeiie e Oooooooano

9. Os profissionais de saude devem tentar colocar-se no lugar dos seus

pacientes quando lhes prestam cuidados.........ccceeeveeriieriieniiieniieeee e Ooooooad

10. Os pacientes valorizam a compreensao dos seus sentimentos por parte do
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profissional de saude, a qual, por si s0, € terapeutica..........c.cceeeueruennen. OooooOogod

11. As doengas s6 podem ser curadas com tratamento especifico; portanto, os
lagos emocionais dos profissionais de satide com os seus pacientes nao tém
uma influéncia significativa nos resultados do tratamento ............cccceeceervernennne. OoODoOO0OO0Ogdad

12. Fazer perguntas aos pacientes sobre o que estd acontecendo em sua vida
pessoal nao ajuda na compreensdo das suas queixas fisicas .......ccccceveevvereenneene OOO0O00ogad

13. Os profissionais de saide devem tentar compreender o que se passa na
mente dos seus pacientes, prestando aten¢do a suas pistas ndo-verbais e a sua
lINGUAZEM COTPOTAL ....ovieieiiiieiieiieiiete ettt podoooban

14. Eu acredito que a emoc¢ao nao tem lugar no tratamento de doencas
INEAICAS. ....uvvieietiieeeitee ettt e ettt e e et e e ettt e e e aeeeeeabee e e araeeeeaseeeseasaeeesseeeesseeeenseeeenens Oo0oOoooond

15. A empatia ¢ uma competéncia terapéutica sem a qual o sucesso do
profissional de satide € limitado............oooviiiiiiii i Ooooooad

16. A compreensao do profissional de satide do estado emocional dos seus
pacientes e de suas familias ¢ um componente importante da relacao
profissional de Satide -PaCIENLE.........cccueviiiiieiiieiiieie ettt eee e godoodano

17. Os profissionais de satde deveriam tentar pensar como 0s seus pacientes
para prestarem melhores cuidados .........occeveeiieriiieiieeie e Ooooooad

18. Os profissionais de satde nao deveriam deixar-se influenciar por lagos
pessoais fortes com os seus pacientes e respectivos familiares..................... Oooooooano

19. Nao gosto de ler literatura ndo médica nem aprecio outras formas dearte.. [0 OO O O O O O

20. Eu acredito que a empatia ¢ um fator terapéutico importante no tratamento
O PACIENTE. . ©..viviviceietietecteete ettt ettt ettt ettt s st et e st e e et s eneas Oooaotoobfdd

© Thomas Jefferson University, 2009. All rights reserved.
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Patient-Practioner Orientation Scale

Por favor, leia as afirmacdes seguintes referentes as atitudes face a interagcéo enfermeiro-
utente. Indique o seu grau de acordo para cada uma das afirmac¢des colocando uma cruz

(X) na resposta que considerar mais adequada.
Lembre-se que:
1. Concordo completamente

6. Discordo completamente

1. E o enfermeiro que deve decidir o que é conversado durante a consulta de
enfermagem.

2. Apesar de hoje em dia o servigo de saude ser menos personalizado, este é
um pequeno prego a pagar pelos avangos na area da saude

3. A parte mais importante da consulta de enfermagem é o tratamento fisico.
4. Muitas vezes é melhor para os utentes ndo terem uma explicacdo completa
da sua condigao fisica

5. Os pacientes deveriam confiar no saber do enfermeiro e ndo procurarem,
pelos seus proprios meios, informacgao sobre o seu estado.

6. Quando os enfermeiros fazem muitas perguntas sobre o passado do
paciente, estdo a intrometer-se demasiado em assuntos pessoais

7. Se os enfermeiros forem realmente bons na prestagao de cuidados a forma
como se relacionam com os pacientes ndo é muito importante.

8. Muitos utentes continuam a fazer perguntas, apesar de néo estarem a
aprender nada de novo.

9. Os utentes deveriam ser tratados como parceiros dos enfermeiros, com
igualdade de poder e estatuto.

10. Geralmente, os utentes preferem ser tranquilizados a possuirem
informacao sobre a sua saude

11. Se as principais ferramentas do enfermeiro forem ser aberto e caloroso,
este ndo tera muito sucesso.

12. Quando os utentes discordam do enfermeiro, isso € um sinal de que este
ultimo nao possui o respeito e a confianga do utente.
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Concordo

Completa

mente
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Discordo
Completa
mente
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13. As consultas de enfermagem nao podem ser bem-sucedidos se colidirem
com o estilo de vida e os valores do utente.

14. A maior parte dos utentes quer que as consultas de enfermagem
decorram o mais depressa possivel.

15. O utente tem que ter sempre presente que é o enfermeiro que manda.
16. Nao é muito importante saber informacgdes sobre a cultura e o passado do
utente para tratar a doenca de uma pessoa

17.0 humor é um dos principais ingredientes utilizado pelo enfermeiro no
tratamento do utente.
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Escala dos tracos estereotipicos

1. Pense nas pessoas idosas. Em que medida acha que as pessoas idosas sao:

1.1. SABIOS

Discordo 2 3 4 5 6 7 Concordo
totalmente totalmente
1.2. DEPENDENTES

Discordo 2 3 4 5 6 7 Concordo
totalmente totalmente
1.3. DOENTES

Discordo 2 3 4 5 6 7 Concordo
totalmente totalmente
1.4. PRECIPITADOS

Discordo 1 2 3 4 5 6 7 Concordo
totalmente totalmente
1.5. MADUROS

Discordo 2 3 4 5 6 7 Concordo
totalmente totalmente
1.6. CRIATIVOS

Discordo 2 3 4 5 6 7 Concordo
totalmente totalmente
1.7. SAUDAVEIS

Discordo 1 2 3 4 5 6 7 Concordo
totalmente totalmente

1.8. IRRESPONSAVEIS

Discordo Concordo
totalmente totalmente
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2. Pense nas pessoas jovens. Em que medida acha que as pessoas jovens sao:

2.1. SABIOS

Discordo 1 2 Concordo

totalmente totalmente
2.2. DEPENDENTES

Discordo 2 Concordo

totalmente totalmente
2.3. DOENTES

Discordo 2 Concordo

totalmente totalmente
2.4. PRECIPITADOS

Discordo 1 2 Concordo

totalmente totalmente
2.5. MADUROS

Discordo 2 Concordo

totalmente totalmente
2.6. CRIATIVOS

Discordo 2 Concordo

totalmente totalmente
2.7. SAUDAVEIS

Discordo 1 2 Concordo

totalmente totalmente
2.8. IRRESPONSAVEIS

Discordo 2 Concordo

totalmente totalmente
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3. Pense novamente nas pessoas idosas. Em que medida acha que as pessoas idosas

sao:

3.1. COMPETENTES

Nao sao Sa0 muito
nada 1 2 3 4 5 6 7 .
! assim
assim
3.2. AFETUOSOS
Nao sao Sa0 muito
nada 1 2 3 4 5 6 7 .
! assim
assim

4. Pense novamente nas pessoas jovens. Em que medida acha que as pessoas jovens

sao:

4.1. COMPETENTES

Nao sao Sa0 muito
nada 1 2 3 4 5 6 7 .
! assim
assim
4.2. AFETUOSOS
Nao sao Sa0 muito
nada 1 2 3 4 5 6 7 .
! assim
assim
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1. Pensando nos seus avés e na relacao que tem com eles, responda:

Caso ja ndo tenha avos presentes passe para a pergunta 1.3.

1.1. No ultimo més, com que frequéncia viu os seus avos?

1 2 3 4 5 6 7
N 1Vezpor 2 Vezes por 3 Vezes 1 Vez por Mais do que 1 vez Todos os
unca
més més por més semana por semana dias

Se a resposta na pergunta anterior foi “Nunca” (1), passe para a pergunta 1.3. Se a resposta

foi entre 2 e 7, responda a pergunta seguinte.

Nesta questao responda numa escala de 1 a 7, em que 1 significa “Foi mau” e 7 “Foi

bom”.

1.2. O que acha de estar com os seus avos?

1 2 3 4 5 6 7

Foi mau Foi bom

1.3. Pense na pessoa idosa com quem passa mais tempo. Como acha que é, em geral, a

saude dessa pessoa?

1 2 3 4 5 6 7
Muito méa Muito boa
1.4. Que idade tem essa pessoa? [ ]
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Dados sdcio demograficos

Data: / /2019

Sexo: 0 Feminino [ Masculino

Idade Nacionalidade

Vive com o0s seus avos?

Sim Nao Nao se aplica

Esta pela 1* vez a frequentar o 1° ano? [0 Sim [ Nao

Qual a especialidade que pretende seguir?

Frequéncia Universitaria prévia (Outra educagdo/curso) [ Sim [ Nao

Se sim, qual?

Experiéncia profissional na area dos Cuidados de Satde? [ Sim [ Nao

Se sim, diga em que contexto e por quanto tempo?
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Anexo B - Consentimento informado

O presente estudo surge no ambito do curso de Mestrado em Psicologia Social da
Satde a decorrer no ISCTE — Instituto Universitario de Lisboa. Este estudo € sobre o papel
que o enfermeiro estabelece em contexto hospitalar com pessoas de diferentes idades com o
objetivo de compreender como € que os enfermeiros percebem o dia a dia destas pessoas.

Para tal, venho solicitar a sua colaboragdo, que serd muito valorizada, através do
preenchimento de trés questiondrios e de um breve exercicio escrito, que terdo uma duragdo
aproximadamente de 20 minutos. Nao existem riscos significativos expectaveis associados a
participagdo do estudo. Responda a todas as questdes com a sua opinido, ndo existem
respostas certas nem erradas.

A sua participagdo neste estudo ¢ estritamente voluntéria, pelo que podera recusar
participar ou interrompé-la a qualquer momento, se assim o entender e sem qualquer tipo de
prejuizo. Para além de voluntéria, todos os dados recolhidos sdo anénimos e confidenciais,
sendo utilizados para os objetivos desta investigagdo, e podendo ser alvo de disseminagdo em
artigos cientificos e conferéncias.

O estudo ¢ realizado por Sofia Maria Barrocas sendo orientado pela Professora
Doutora Sibila Marques e coorientado pela Professora Doutora Patricia Pereira. Se pretender
mais esclarecimentos sobre este, por favor contacte a autora pelo e-mail

sofiamescudeiro@gmail.com

Face a estas informagoes, (Nome)

declaro que aceito participar nesta

investigacao.

Assinatura

Data: / /

Muito obrigada pela sua colaboracao.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente estudo surge no ambito do curso de Mestrado em Psicologia Social da
Satde a decorrer no ISCTE — Instituto Universitario de Lisboa. Este estudo € sobre o papel
que o enfermeiro estabelece em contexto hospitalar com pessoas de diferentes idades com o
objetivo de compreender como € que os enfermeiros percebem o dia a dia destas pessoas.

Para tal, venho solicitar a sua colaboragdo, que serd muito valorizada, através do
preenchimento de trés questiondrios que terdo uma duragdo aproximadamente de 20 minutos.
Nao existem riscos significativos expectaveis associados a participacdo do estudo. Responda a
todas as questdes com a sua opinido, ndo existem respostas certas nem erradas.

A sua participacdo neste estudo ¢ estritamente voluntéria, pelo que podera recusar
participar ou interrompé-la a qualquer momento, se assim o entender e sem qualquer tipo de
prejuizo. Para além de voluntéria, todos os dados recolhidos sdo anénimos e confidenciais,
sendo utilizados para os objetivos desta investigagdo, e podendo ser alvo de disseminagdo em
artigos cientificos e conferéncias.

O estudo ¢ realizado por Sofia Maria Barrocas sendo orientado pela Professora
Doutora Sibila Marques e coorientado pela Professora Doutora Patricia Pereira. Se pretender
mais esclarecimentos sobre este, por favor contacte a autora pelo e-mail

sofiamescudeiro@gmail.com

Face a estas informacgoes, (Nome)

declaro que aceito participar nesta

investigacao.

Assinatura

Data: / /

Muito obrigada pela sua colaboracao.
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Anexo C - Debriefing

Explicacdo da Investigagao

Muito obrigada por ter participado neste estudo. Conforme adiantado no inicio da sua
participagdo, o estudo incide sobre o papel e a abordagem que o enfermeiro estabelece em
contexto hospitalar com pessoas de diferentes idades com o objetivo de compreender como ¢

que os enfermeiros percebem o dia a dia destas pessoas e como se relacionam com estas.

Assim, no ambito da sua participagdo temos como objetivo perceber se a tomada de
perspetiva de pessoas de diferentes idades, exercicio em que se pedia para pensar no dia de
determinada pessoa, afeta a comunicagao/relagdo dentro do respetivo contexto. Mais
especificamente se afeta o grau de empatia, o tipo de abordagem e o nivel de atribui¢do de

esteredtipos, sendo estes resultados importantes para a literatura ou intervengdes futuras.

Reforgamos os dados de contacto que pode utilizar caso deseje colocar uma divida,
partilhar algum comentario, ou assinalar a sua inten¢do de receber informagao sobre os
principais resultados e conclusdes do estudo. Para este efeito contacte a autora Sofia Maria

Barrocas pelo e-mail sofiamescudeiro@gmail.com.

Mais uma vez, obrigada pela sua participacao.
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Anexo D

Quadro 3.1. - Andlise descritiva da empatia, abordagem centrada no paciente e dos tragos

Desvio
N Minimo  Méximo Meédia Padrdo Assimetria Curtose
Empatia 183 47 104 86.97 8.79 -0.91 1.66
Tomada perspetiva 183 20 49 41.87 5.24 -1.04 1.60
Compaixdo 183 20 42 35.86 4.90 -1.05 1.16
Capacidade colocar 183 3 14 9.22 2.32 =11 -.35
no lugar do outro
Abordagem
centrada no 180 2.45 573 4.21 584 -.281 -102
paciente
Tragos estereotipicos
6. Sabios 183 1 7 5.51 1.157 =741 .626
7. Maduros 183 2 7 5.66 1.194 -.914 432
8. Doentes 183 1 6 3.59 1.472 -.310 -.849
9. Dependentes 182 1 7 4.42 1.262 -.129 -.199
10. Saudaveis 183 1 7 5.25 1.011 -.543 .346
11. Criativos 183 2 7 5.68 1.016 -1.001 1.294
12. Irresponsaveis 183 1 7 4.60 1.162 -.322 .043
13. Precipitados 183 2 7 5.72 .987 -1.137 .845
14. Afetuosos 183 2 7 5.87 .995 -1.031 1.554
(idosos)
15. Competentes 183 1 7 4.88 1.113 -.437 462
(idosos)
16. Afetuosos 183 1 7 4.52 1.166 -.050 -.213
(jovens)
17. Competentes 183 1 7 4.90 .997 -.327 273

(jovens)
estereotipicos
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Anexo E - Quadro 3.3.- Matriz de correlagoes das variaveis da empatia, abordagem centrada no paciente e das diferentes condig¢oes

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Variaveis
1.Empatia —
2.Tomada de Perspetiva .805™ —
3. Compaixdo 7947 3747 —
4. Capacidade colocar lugar paciente 292" .001 .049 —
5. Abordagem .354™ .370™ 2177 .045 —

centrada no paciente
6. Sabios .166 193 .079 .026 .081 —
7. Maduros .078 .102 .000 .064 .069 286" —
8. Doentes -.061 .002 .013 -263" -.042 .087 -.100 —
9. Dependentes .035 .036 .104 -.166 .116 -.023 .014 348" —
10. Saudaveis .042 .069 -.001 .004 -.097 2077 .071 .053 156 —
11. Criativos 115 2037 .004 -.029 .027 1317 157" -.008 .016 2817 —
12. Irresponsaveis .100 .104 .092 -.051 -.012 .078 126 238" 184™ 112 .035 —
13. Precipitados 112 128" .055 .019 -.017 2337 1407 .014 -.006 296" 281" 269 —
14. Afetuosos (idosos) 128" 179%™ .031 .015 119 334 .001 -.081 1547 11 -.027 .090 2507 —
15. Competentes (idosos) .034 .076 -.041 .041 .045 218" -.004 .006 193 269" 1737 .080 1447 234" —
16. Afetuosos (jovens) .084 1557 -.003 -.025 -.069 113 .087 .106 .065 189" 113 .045 .025 2217 .098 —
17. Competentes (jovens) 1317 1717 .028 .051 .069 1437 .047 -.044 164 1627 128" -.035 .087 3457 1427 316 —
18:Tomada perspetiva da pessoa -.001 -.021 .058 -.080 -.110 .031 -.010 -.105 -117 -.045 .,030 -.021 011 -.005 0,011 .013 -.022
19:1"(11“((;:ada perspetiva da pessoa .106 186 -.010 .001 .024 .034 .075 -.100 .014 .043 .002 .051 .030 .064 -.039 011 .004 -.061° _
20J.()]€v)fgr1cicio neutro -.019 .021 -,040 -,038 -.036 -.080 -.099 .090 .009 -.072 -.092 -.009 -.030 -.047 -.062 -.025 .009 -.062" -.069"

**p<.01;*p<.05
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