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Introducgao

Percursos de Investigacao
em Saude Societal

Francisco Nunes, Cristina Camilo, Generosa do Nascimento,
Octavian Postolache

Como sugerem os estudiosos da bio-arqueologia dos cuidados (Tilley e Cameron,
2014), a preocupagio com a dispensa de cuidados de satide a quem deles neces-
sita, de forma ndo necessariamente igual para todos, acompanha a histéria do
ser humano. Por exemplo, Tilley (2015) estudou o caso de Romito 2, um jovem
sepultado na Grotta del Romito, na atual zona da Cantdbria em Itdlia e que terd
vivido entre os anos 11.000 e 12.500 BP. Este jovem viveu até aos 20 anos, ape-
sar de sofrer de uma displasia acromesomélica, condi¢io altamente incapacitante
ao comprometer fortemente a mobilidade e o uso apropriado dos bragos e maos,
o que impossibilita a participac¢io deste individuo nao sé na principal fonte de
subsisténcia da sua comunidade, a caga, como também na manufatura de artefac-
tos ou na recolha de frutos ou madeira combustivel, atividades menos exigentes e
passiveis de serem realizadas por individuos fragilizados. Sem cuidados prestados
por elementos de um grupo que luta diariamente por sobreviver, chegar a uma
idade de 20 anos seria impossivel. Como comenta Tilley (2015) “atender as neces-
sidades de Romito 2 requeria a cooperagio de todos os membros economicamente
produtivos, o que sugere uma comunidade coesa detentora da predisposicao,
da flexibilidade intelectual e das capacidades de organizagio necessdrias para gerir
a exigéncia constante de recursos escassos” (p. 70). De entao para c4, talvez exce-
tuando a nossa inelutdvel condicao de homo sapiens, tudo mudou na maioria das
comunidades humanas e novas lentes sdo necessirias para apreender a realidade
da sadde.

A saude ¢ algo de individual, mas ignorar o contexto social multiplo no qual
a mesma acontece ¢ o equivalente a passar ao lado da sua esséncia. Uma vez que a
evolugido social, econdémica e tecnoldgica tem vindo a influenciar marcadamente

a vivéncia da humanidade no que respeita a satde, no ISCTE-IUL procurdmos
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adotar uma visdo que seja sensivel a esta complexidade, a qual designdmos por

satde societal':

(...) aabordagem societal 4 satide implica que esta é vista em diferentes niveis de andlise,
incluindo fatores que se situam nos niveis individuais e de grupo, fatores comunitdrios,
politicas publicas e aspetos ambientais (Richard et al., 2011). Esta perspetiva assume
uma visio complexa da relagdo entre os individuos ¢ o seu contexto social, através da
exploracio da interligacio entre diferentes aspetos culturais, sociais, econémicos, poli-
ticos e histéricos (Burke et al., 2009). Além disso, existem trés dimensoes transversais
fundamentais que introduzem a mudanca a cada nivel do modelo proposto: a transfor-

magdo digital, a escala global e a investigacio colaborativa. (Lima et al., 2020, p. 13).

Uma visao da sadde societal como a anteriormente enunciada, multifacetada por
natureza, apela a diversidade de quadros tedricos e de abordagens metodoldgicas que
sustentem os esforcos de ganhar inteligibilidade sobre a mesma. Esta pluralidade
encontra-se espelhada no conjunto de capitulos que integram este livro. Escritos
para audiéncias muito diversas, o que se torna evidente na multiplicidade de estilos
de escrita, os vérios capitulos vertem para a lingua portuguesa pegas de investiga-
¢ao publicadas noutros meios, no caso concreto, revistas de natureza cientifica. Mas
este volume visa uma audiéncia mais ampla. Na verdade, procura aproximar-se de
todos aqueles para quem o portugués continua a ser o meio privilegiado de leitura,
mas também de apropriagio, discussao e elaboragao de conhecimento.

No primeiro capitulo, Maria Antdnia Pires de Almeida debruga-se sobre a ima-
gem das epidemias na imprensa portuguesa do segundo quartel do século XIX
e inicio do século XX. A autora foca, em particular, eventos como o célera morbus,
a peste bubénica, o tifo exantemdtico, a gripe pneuménica e a variola. A anilise rea-
lizada sobre 6.700 noticias, artigos e antincios revela o estado do conhecimento cien-
tifico existente 4 época, assim como o modo de transmissao e divulgacio ao publico
e as solugoes apresentadas pelas autoridades sanitdrias. A vasta e detalhada anilise
da documentagio recolhida indica que as autoridades de saide e o pessoal médico
portugués detinham um nivel e conhecimento atualizado e estariam informados das
mais recentes novidades cientificas. No entanto, a aplicagio das medidas sanitdrias
nao estaria isenta de falhas, o que determinava a sua relativa ineficicia.

O segundo capitulo, da responsabilidade de Elsa Pegado, Noémia Lopes e Joana
Z6zimo, evidencia como o sono, essa fase do quotidiano humano fundamental para o

restabelecimento das fungées fisioldgicas e mentais, se tornou uma atividade polissémica

T O leitor interessado em explorar uma contextualizagio mais ampla desta nogio, tal como efetuada no ISCTE-

-TUL, poderd aceder a https://www.iscte-iul.pt/assets/files/2020/12/10/1607622304713_Cadernos_Sa_de_
Societal_n1.pdf.



e dependente de fatores contextuais que caracterizam a vivéncia de pessoas com 65 e
mais anos de idade. Através de uma pesquisa baseada em métodos mistos (entrevistas
combinadas com questiondrios) as autoras procuraram analisar os padrées de sono
nesta fase da vida assim como 0 modo como os individuos atribuem sentido e gerem
o seu préprio sono. Num contexto de crescente farmacologizacio do sono e de institu-
cionalizacao dos mais velhos, as autoras identificaram como os individuos aderem, mas
a0 mesmo tempo resistem a estas pressoes de regulacio externa do sono.

A importincia da literacia em satde, no Ambito da comunicagio de risco,
¢ analisada por Rita Espanha no terceiro capitulo. O texto apresenta uma aborda-
gem critica da comunicagio em satde publica, disseminada pelas autoridades de
sadde portuguesas durante os primeiros quatro meses da pandemia de COVID-19.
O confronto entre a prdtica da comunicagao em andlise e as recomendagdes do que
deve ser a comunicagio de risco, permite a autora concluir que as autoridades tém
procedido de forma genérica e dispersa, fator que se associa a uma desorientacio
por parte da populagio em relagio aos comportamentos a adotar. A adicionar a este
facto, existem na populacio portuguesa grupos onde os niveis de literacia em satde
sao particularmente deficitdrios, que beneficiariam de uma estratégia de comunica-
¢ao propria e adequada.

No quarto capitulo, da autoria de Marilia Prada, Magda Saraiva, Margarida Vaz
Garrido, David Rodrigues e Diniz Lopes, sao examinados os conhecimentos de uma
amostra da populacio portuguesa sobre os diferentes tipos de agticar e as respetivas
recomendagbes de consumo. E explorada a associagio entre o conhecimento previa-
mente descrito, o processamento da informacio nutricional e o consumo de agticar.
O trabalho de investigagao desenvolvido produziu resultados relevantes: a maioria
dos participantes desconhece as recomendagdes da OMS para o consumo de agid-
car e revela um deficiente conhecimento relativo ao que sao agticares intrinsecos ou
adicionados/livres e a distingao entre acticar natural e artificial. Os resultados descri-
tos resultam em comportamentos de consumo desadequados. Quase um quarto da
populagio excede o limite didrio recomendado pela OMS.

Os beneficios da aplicagao de materiais educacionais na preparagio de crian-
cas para cirurgias ambulatdrias sio estudados por Sara Fernandes, Patricia Arriaga
e Francisco Esteves e integram o quinto capitulo. De forma inovadora, os autores
desenvolveram um estudo experimental onde concluiram sobre a vantagem de facul-
tar materiais pedagdgicos com informagio sobre a cirurgia e a hospitalizagio (um jogo
de tabuleiro, um video ou um livro). Quando comparadas com criangas de um grupo
de controle, que nio receberam qualquer material, e um grupo de comparagio, que
recebeu materiais lddicos, as criangas do grupo experimental revelaram estar signifi-
cativamente menos preocupadas com a cirurgia e com os procedimentos hospitala-
res. Deste estudo resultou um Kit pedagégico composto por um jogo de tabuleiro e

um caderno de atividades a ser usado em hospitais portugueses.
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As farmdcias comunitdrias sao o objeto de estudo do sexto capitulo. Da autoria
de Francisco Nunes, Janet Anderson, Luis Martins e Siri Wiig, esta andlise usa uma
amostra de farmacéuticos para comparar as perspetivas sobre a natureza das farma-
cias dos que sao donos das farmdcias com as dos que sdo empregados. O estudo vé as
farmdcias comunitdrias como atores sociais, imersas num contexto que integra légi—
cas nem sempre coincidentes (mercado versus comunidade), desenvolvendo identi-
dades hibridas (utilitdria versus normativa), situagio que desafia os proprietdrios das
farmidcias a lidarem com estas contradi¢des com vista a garantir a sustentabilidade
das suas organizagoes.

O sétimo capitulo, redigido por Maria Joao Major e Steward Clegg, utiliza duas
investigacoes previamente conduzidas pelos autores sobre dois hospitais que procura-
ram mudar. Um servico de cirurgia cardiotoricica de um hospital publico procurou
implementar um centro de responsabilidade e o Ministério da Sadde procurou imple-
mentar a abordagem “activity-based costing” (ABC), entidades que serviram de contexto
privilegiado para os autores refletirem sobre a relevancia de usar a teoria organizacional
e métodos especialmente sensiveis ao contexto organizacional, em especial os estudos
de caso, como forma de fazer avangar o conhecimento e a pratica da contabilidade.

Enquanto organizacoes baseadas no conhecimento, os servigos de satide depen-
dem da producio e da partilha de conhecimento para poderem otimizar as respos-
tas que dao aos doentes. Este é o foco do oitavo capitulo, da responsabilidade de
Maria José de Sousa, Francesca Dal Mas, Alexeis Garcia-Perez e Lorenzo Cobianchi.
Com base no estudo de um servi¢o de urgéncia de um hospital, os autores eviden-
ciam o modo como o conhecimento dinimico (o que estd incorporado em cada tra-
balhador) é transformado em conhecimento estitico (enraizado em documentos),
processo que é facilitado através do fomento de uma cultura de partilha de conheci-
mento e do desenvolvimento de competéncias individuais.

No nono capitulo é analisado o custo-efetividade da avaliagao clinica por Felipa
de Mello Sampayo, Manuela Fiuza, Fausto Pinto e Joana Fontes. Os autores estudam
o custo-efetividade no contexto especifico da avaliagio da imagem cardio-oncolégica
da fragio de ejecao do ventriculo esquerdo (FEVE) sob perspetiva do utente de ser-
vigos de satide em Portugal e com um horizonte de tempo de cinco anos. Para além
desta estratégia de avaliagao da FEVE recorrem a avaliagao de cardioprotegao univer-
sal (UCP). Desenvolvem um modelo Markov, informado pelo curso clinico retros-
petivo de pacientes com cancro da mama seguidos num hospital pablico portugués,
para incorporar probabilidades e riscos das duas estratégias de cardioprote¢io com
vista a determinar os custos e anos de vida ajustados pela qualidade (QALYs) obtidos
por cada estratégia em doentes tratados com quimioterapia potencialmente cardio-
téxica. Os autores evidenciam que no sistema de satide pablico portugués, do ponto
de vista do utente enquanto pagador de saide, uma estratégia guiada pela FEVE para

utilizar medicamentos de cardioprotecio para pacientes em risco de cardiotoxicidade



associada & quimioterapia, fornece mais QALYs a um custo inferior do que a estraté-
gia de cardioprote¢ao universal.

O décimo capitulo apresenta um conjunto de duas pesquisas desenvolvidas por
Maria Luisa Lima, Sibila Marques, Gabriel Muinos e Cristina Camilo sobre as dife-
rengas entre as amizades face-a-face e as amizades que se estabelecem através das
redes sociais na sua associa¢do ao bem-estar e a satide. Os estudos procuram com-
preender se estes dois tipos de amizade se diferenciam na importincia dos seus bene-
ficios para a satide, mas também nas vias através das quais irdo agir. Os resultados
dos dois estudos vao no mesmo sentido. As amizades presenciais estdo associadas ao
estado de saide auto-reportado, mas 0 mesmo niao acontece com as amizades nas
redes sociais. As amizades presenciais estabelecem esta relagio com a sadde, quer
através da promogio de lagos sociais préximos (bonding), quer através do estabele-
cimento de lagos mais distantes (bridging). No entanto, s3o os lagos mais préximos
aqueles que melhor contribuem para a percecao de satde.

No décimo primeiro capitulo, Ana Junga-Silva, Anténio Caetano e Rita Rueff
Lopes analisam de que forma é que as micro-satisfagoes didrias influenciam o bem-
-estar ¢ o desempenho e o papel mediador do afeto positivo e do engagement.
Os resultados revelam que as micro-satisfagoes didrias se associam positivamente ao
bem-estar e ao desempenho. Para além disso, o efeito das micro-satisfagdes didrias no
bem-estar é totalmente mediado pelo afeto positivo e pelo engagement. Os autores
referem que as relagoes exploradas fornecem novos elementos tedricos para os mode-
los que explicam quais as varidveis que influenciam o bem-estar e o desempenho,
em contexto organizacional. Relevam que com o intuito de estimular o bem-estar
e o desempenho, é premente proporcionar condicoes para a experiéncia de micro-
-satisfagoes didrias, que desencadeiem o afeto positivo e, a0 mesmo tempo elevem os
niveis de engagement dos colaboradores.

No décimo segundo capitulo, Sara Ramos, Patricia Costa, Ana Passos, Silvia
Silva e Ema Sacadura-Leite, abordam o tema do stresse, geralmente elevado entre
os profissionais de satde, e a prevaléncia de uma das suas manifestagoes extremas,
o burnout. Descrevem uma investigagio-agio realizada num servigo de interna-
mento de um grande hospital. A investigacio envolve 59 médicos, 66 enfermeiros e
42 auxiliares de agao médica, com vista a redugao das varidveis organizacionais que
afetam o burnout dos profissionais. Realizaram 11 entrevistas, um focus group e
20 horas de observagio in loco. Relevam que uma das linhas condutoras da
investiga¢do-agio ¢ a ideia de “aprender fazendo”, num processo ciclico, em que
tanto investigadores como elementos da organizagio desenvolvem uma relagao cola-
borativa ao longo de diversas fases. Os resultados realgam que os fatores organizacio-
nais sio inequivocamente relevantes, particularmente em cendrios complexos com
interagdes emocionalmente carregadas, tendo a hierarquia direta um papel funda-

mental na mudanga organizacional.
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Helena Rodrigues, Ana Brochado, Michael Troilo e Asad Mohsin, debrugaram-
-se sobre o tépico do turismo de satde analisando as experiéncias reportadas por
utilizadores destes servigos num sitio da internet vocacionado para a recolha deste
tipo de testemunhos, estudo que constitui o capitulo décimo terceiro. Os turistas, de
ambos os géneros, tinham sido submetidos a cirurgia estética e a estética dentdria. A
andlise de contetido das narrativas mostra que estes turistas sao sensiveis a avaliagao
de custos, a eficdcia do tratamento, ao tempo usado na recolha de informacio sobre
os cuidados a usar e sobre a recomendagio que pretendem fazer a amigos e fami-
liares. Os homens tendem a valorizar o menor custo dos tratamentos, enquanto as
mulheres, o grupo de clientes maioritdrio deste tipo de servi¢o, mostram disponibi-
lidade para recomendar um tratamento em fungio da satisfagio com os resultados.

No décimo quarto capitulo, Berit Helgheim, Rui Maia, Jodo Ferreira e Ana
Licia Martins propoem que a integragdo e a partilha de dados serao essenciais na
prestagdo de servigos de sadde no futuro. Serd necessdrio o armazenamento e mani-
pula¢do de grandes volumes de dados (big data) de registos médicos, exigindo a inte-
gragio de dados de diferentes fontes, para uma multiplicidade de propdsitos, tais
como predi¢do, prevencio, personalizagdo, participagio e digitalizagao. O trabalho
centra-se no desenvolvimento de um processo para a integracio de dados de diferen-
tes fontes, de modo a aumentar o seu potencial de utilizagao. Utilizam um processo
de extragao-transformacio e carregamento (extract-transform and load — ETL) para
fundir diferentes fontes de dados numa tnica, permitindo uma utiliza¢io mais eficaz
destes dados e, eventualmente, contribuindo para uma utilizagao mais eficiente dos
recursos disponiveis. A abordagem utilizada tem a vantagem de definir um processo
ETL compreensivel e sistemdtico para o pré-processamento de valores separados por
virgulas (comma-separated values — CSV). Integra, igualmente, trés vetores primdrios
relativos ao processamento e a transparéncia da troca (ou reutilizagdo) de dados: (i)
declaragoes de metadados como estrutura bésica para o pré-processamento de dados;
(ii) defini¢des sistemdticas de validacio de dados; (iii) transformagio integrada, vali-
dagao e filtragem de métricas resumidas num relatério de transparéncia.

Finalmente, os sistemas de monitorizagio fisiolégica e comportamental para
ambientes inteligentes no contexto da satide foram alvo de revisao sistemdtica num
estudo levado a cabo por Mariana Rodrigues, Octavian Postolache e Francisco
Cercas, o qual constitui o décimo quinto e dltimo capitulo. Situando a literatura
revista no modo como a internet das coisas pode contribuir para o diagndstico e
a prevengdo de doengas e, em ultima instincia, para a promogio da qualidade de
vida das pessoas, os autores identificaram o estado da arte nos temas da implemen-
tagdo de sistemas de monitorizagao de sinais fisiolégicos, das técnicas de reconhe-
cimento da atividade didria e das solu¢oes de monitoriza¢io da qualidade do ar
interior. Adicionalmente, sao revistos os métodos de machine learning mais usados

para o reconhecimento da atividade corporal, assim como o papel que os exergames



e os ambientes imersivos podem desempenhar na manuten¢io e na promogao da
satde fisica e cognitiva da populagio.

No seu conjunto, os estudos aqui reunidos, apesar da sua notéria diversidade,
comungam a necessidade de apontar o foco da atencio e dos recursos para quem
necessita de cuidados, & imagem do registado por Tilley (2015) quando observou
Romito 2. Afinal, estes capitulos expressam preocupagoes alinhadas com a men-
sagem da bio-arqueologia dos cuidados (Tilley e Cameron, 2014), segundo a qual
cuidar de quem precisa é uma atividade inscrita na esséncia do ser humano. A saide
diz respeito a todos. Como tal, é societal. Enquanto universidade, espera-se que o
ISCTE tenha uma contribuicio prépria para compreender e melhorar a satide. Os
principais vetores desta contribuigio encontram-se espelhados na nuvem de palavras
criada com base nos resumos dos 15 capitulos integrantes deste volume (figura 1).
A marca universitdria é evidente: conhecimento, dados, estudo, tudo em torno da

satude.

Figura 1. Nuvem de palavras representativa dos principais contetidos dos resumos
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As epidemias nas noticias em Portugal:
colera, peste, tifo, gripe e variola
(1854-1918)

Maria Anténia Pires de Almeida

REFERENCIA ORIGINAL
Almeida, M. A. P. D. (2014). As epidemias nas noticias em Portugal: c6lera, peste, tifo, gripe
e variola, 1854-1918. Histdria, Ciéncias, Satide-Manguinhos, 21(2), 687-708.

RESUMO

Em periodos de crise sanitaria grave, como os que ocorreram em 1854-56,
1899 e 1918, especialmente no Porto, onde o célera morbus, a peste bubdnica,
o tifo exantematico, a gripe pneumaonica e a variola mataram percentagens
elevadas da populagado, as imagens das epidemias na imprensa permitem-
-nos conhecer o estado dos conhecimentos cientificos num pais considerado
periférico, mas que dispunha de conhecimentos e pessoal especializado ao
nivel dos mais avancados da sua época. Uma base de dados de 6.700 noti-
cias, artigos desenvolvidos e anuncios, revela-nos o conhecimento médico
e farmacéutico da segunda metade do século XIX e inicio do século XX,
o modo como era transmitido e divulgado ao publico e as solugdes apresen-
tadas pelas autoridades sanitarias. Um fator foi sempre salientado nas noti-

cias e anuUncios: a higiene.

Palavras-chave: epidemias, medicina, farmacia, higiene, noticias.
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INTRODUGCAO

Em periodos de crise sanitdria grave, como as que ocorreram em 1855, 1899 e 1918,
especialmente no Porto, onde o cdlera morbus, a peste bubénica, o tifo exantema-
tico e a gripe pneumonica atacaram e mataram percentagens elevadas da populacio,
as imagens das epidemias na imprensa permitem-nos conhecer o estado dos conhe-
cimentos cientificos em Portugal. Uma base de dados de mais de 6.700 noticias,
artigos desenvolvidos e antincios, dd-nos a possibilidade de desenvolver os temas do
conhecimento cientifico médico e farmacéutico da segunda metade do século XIX
e inicio do século XX, 0 modo como era transmitido e divulgado ao publico, as preo-
cupagoes suscitadas em periodos de crises sanitdrias e as solugoes apresentadas pelos
médicos e pelas autoridades sanitdrias.

Este trabalho apresenta os resultados da investigacio sobre a divulgacao da
Ciéncia e da Tecnologia a um publico nio especializado, seguindo o modelo da popu-
larizagao da ciéncia j4 desenvolvido na Europa e nos Estados Unidos (Bauer, Bucchi,
2007; Bauer, 2009). Nao esquecendo que o processo do conhecimento envolve a
comunicagio (Topham, 2009), que os conceitos de “ciéncia’ e de “puiblico” foram
socialmente construidos pelos historiadores (Bensaude-Vincent, 2009), e que estes
estudos se integram numa mais vasta e interdisciplinar Histéria da Conhecimento
Pdblico, que deve ser enriquecida com trabalhos préticos e novas linhas de investi-
gacio (Daum, 2009), o principal objetivo deste artigo ¢ analisar o modo como o
conhecimento cientifico chegava ao cidadao comum, utilizando a imprensa genera-
lista como fonte principal e veiculo de divulgagao do repertério cognitivo da época.
Tendo em conta o acesso limitado a escrita por parte da maioria da populagao por-
tuguesa, numa altura em que os niveis de analfabetismo de pessoas com mais de
seis anos eram calculados em cerca de 80% em 1878 (Cascio, 2011b), pode, con-
tudo, afirmar-se que a leitura da imprensa aumentou consideravelmente ao longo
do século XIX e inicio do XX, contribuindo para a formacio de audiéncias inte-
ressadas e das representagoes que a sociedade tinha do conhecimento em geral e da
ciéncia em particular. Nao s6 a leitura direta, mas a leitura oral e coletiva em espa-
cos privados e publicos de sociabilidade, como as tabernas e os mercados, ou mesmo
a sua divulgagdo pelos padres na missa do domingo, o que permite estimar uma
audiéncia superior a tiragem dos mesmos (Belo, 2001).

Os temas da satde e da higiene surgiram como o principal fator de interesse por
se sobreporem a todos os outros, ocupando uma maioria significativa de 64% no
conjunto das noticias e antincios recolhidos sobre Ciéncia e Tecnologia, abrangendo
tanto os periodos de epidemia declarada como os outros de relativa normalidade
a nivel sanitdrio. Neste caso, sio salientados os periodos de epidemia declarada por
constituirem nio s6 oportunidades Gnicas para a observagio das sociedades e dos

momentos histéricos (Rosenberg, 1987), mas também para a recolha privilegiada



dos conhecimentos médicos e farmacéuticos das respetivas épocas, contribuindo
com dados tteis para a Histéria da Medicina e da Farmdcia em Portugal e respon-
dendo a algumas questoes sobre 0 modo como as suas préticas foram introduzidas
na vida didria das familias e da sociedade.

A trajetéria de longa duracio dos principais periédicos escolhidos permite
uma continuidade na investigagao que nos forneceu material para a producio de
uma anilise comparativa do tema entre meados do século XIX e o inicio do XX.
Considerando como hipétese a intengdo explicita da imprensa do século XIX em
formar audiéncias e espalhar o conhecimento, utilizam-se as noticias, artigos desen-
volvidos e antncios sobre as epidemias de c6lera de 1853-56 e de 1865, de peste
bubdnica em 1899 e de tifo exantemdtico, gripe pneuménica e variola de 1918
como exemplos para avaliar os conhecimentos cientificos da época, especialmente
sobre prevengio e tratamento, ¢ 0 modo como estes eram divulgados e usados pela
sociedade e pelas autoridades para colocar em vigor medidas de controlo e elimina-
¢ao das doengas. Em periodos de crise sanitdria grave como os referidos, especial-
mente no Porto onde altas percentagens da populagio foram afetadas, as imagens
das epidemias na imprensa, os comentdrios, as citagdes de outros jornais nacionais
e internacionais, assim como de livros e revistas cientificas, permitem-nos aferir a
posi¢ao de Portugal, um pais considerado periférico, e a dos seus cientistas e espe-
cialistas nas mais diversas dreas, entre os restantes paises europeus. Verifica-se que o
pais dispunha de tantos conhecimentos e pessoal especializado como os paises mais
avanc¢ados da sua época (Bastos, Barreto, 2011). Por exemplo, o médico Bernardino
Anténio Gomes (1768-1823), pelos seus trabalhos de ‘controlo da doenga no sen-
tido da sua prevencio’ pode ser colocado ao nivel de Pasteur, Koch e Roux, que
‘desenvolveram a farmacoterapia e recorreram ao experimentalismo e contribuiram
para uma nova ordem cognitiva e terapéutica’ (Pereira e Pita, 1993). Assim como
mais tarde Cimara Pestana e Ricardo Jorge, cujos trabalhos nas 4reas da higiene
e epidemiologia foram reconhecidos e elogiados a nivel nacional pelos seus pares
e pelo poder politico, e também a nivel internacional (Almeida, 2011c, 2011d).
Todos estes médicos revelaram que o estado da ciéncia médica em Portugal estava
ao nivel do das maiores poténcias cientificas da sua época, com os seus protago-
nistas a dialogarem em pé de igualdade com os interlocutores estrangeiros que se
deslocaram a Portugal para estudar as epidemias, e nas conferéncias sanitdrias inter-
nacionais realizadas ao longo do século XIX para discutir as medidas para combate
as mesmas. Na sua maioria tiveram formacio cientifica nas instituicoes universitd-
rias portuguesas da sua época, realizaram viagens de investigagio, publicaram no
estrangeiro e em francés (para além do portugués), dirigiram institutos e foram
promotores de uma politica sanitdria que deu frutos para o futuro. E, pelo seu valor
e percurso cientifico, foram nomeados para os mais altos cargos de combate as epi-

demias e as doengas endémicas em geral.
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No entanto, tém de se destacar as diferencas entre os centros urbanos de Lisboa,
Porto e Coimbra, onde se reuniam as melhores condigoes hospitalares e de especia-
listas que existiam na época, e as zonas rurais onde as condigoes médicas e sanitd-
rias eram consideravelmente insuficientes em pessoal médico e recursos. Tal como
no presente, o acesso aos melhores cuidados de saide era garantido nos hospitais
centrais, a0 mesmo tempo que os médicos nio queriam ir para a provincia, onde
havia caréncias escandalosas, preferindo ficar nas grandes cidades, onde as condigoes
eram mais favordveis para o desenvolvimento das respetivas carreiras e os saldrios
mais altos, o que deu origem a um debate interessante nos jornais. Por exemplo,
em 1855 foi defendido que se formassem profissionais médicos de nivel médio para
irem para a provincia, com ‘um curso médico-cirtrgico onde se ensinem as discipli-
nas indispensdveis a formar bons prdticos’, diminuindo o custo da formagao, pois
‘a arte torna-se cada vez mais cara, mais aristocrata que popular’, e incentivando a
colocagio nas zonas mais carenciadas. Foi até sugerido que talvez estes cursos pra-
ticos fossem mais aconselhdveis para as mulheres, que tinham mais apeténcia para
os cuidados médicos: ‘e em verdade, em geral lhe achamos mais jeito do que aos
homens...” (O Comércio, 7 ago. 1855, p. 1).

Os jornais consultados foram: O Comeércio, didrio publicado no Porto entre
2 de junho de 1854 e 30 de julho de 2005, que em 1856 mudou o nome para
O Comércio do Porto; O Ecco Popular, também do Porto, publicado diariamente entre
1847 ¢ 1860; O Século, jornal didrio de Lisboa, publicado entre abril e dezembro
de 1855, data em que interrompeu a sua publicagio (um novo jornal com o mesmo
nome foi publicado entre 1881 e 1977); finalmente o Didrio de Noticias, também de

Lisboa, o mais antigo jornal didrio ainda em circulagao, fundado em 29 de dezem-

bro de 1864.

Problemas de saulide publica no século XIX

No que diz respeito & Satde Publica, a divulgagao das informagdes, especialmente
em periodos epidémicos, era uma questao de sobrevivéncia. Ao longo do século XIX
tomou-se consciéncia, pela experiéncia traumdtica das sucessivas pandemias, que a
prevencio e cada vez mais a higiene eram os meios mais eficazes para lidar com as
crises sanitdrias em geral e as doengas em particular. O discurso higienista intro-
duziu a Medicina na vida privada (Ferreira, 1999) e as autoridades aplicaram-no
para lutar contra as epidemias, usando-o nos relatérios oficiais que eram publicados
nos periédicos generalistas. Sem este recurso, os médicos e as autoridades sanitdrias
teriam perdido as sucessivas batalhas contra as doencas em que o mundo inteiro
estava envolvido. Em paralelo, um efeito politico das epidemias foi a colocacio da

classe médica e das politicas de sadde puiblica no centro das aten¢oes da vida do pais



e dos municipios. Tal como sucedeu com a epidemia de c6lera que atacou Népoles
em 1884, “the disease marked a major stage in the emergence of the medical profession
as a powerful interest in the inner councils of municipal politics” (Snowden, 1995).
Nio apenas em resposta as epidemias, mas também no combate as doengas endé-
micas que causavam altos niveis de mortalidade, condicionando a economia e todos
os aspetos da vida das pessoas, das cidades e dos paises (Pelling, 1978). Todos estes
fatores contribuiram para a legitimagao do investimento publico em equipamentos
cientificos, como foi o caso dos laboratérios de investigagio.

Chegar 4 idade adulta e sobreviver mais alguns anos era obra considerdvel até ao
século XX. Desde logo, se os recém-nascidos ndo morriam de ‘debilidade congénita,
muitos ficavam 6rfaos & nascenca, nos casos bastante frequentes de morte das maes na
altura do parto ou pouco tempo depois com febres puerperais, tipicas das infecoes pds-
-parto, que eram fatais j4 que ndo havia antibi6ticos. Nestas situacdes, as hipSteses de
sobrevivéncia do recém-nascido diminufam, a menos que se providenciasse uma ama-
-de-leite que cumprisse os requisitos minimos de salubridade. Ao longo da infancia a
sucessao de doengas era praticamente inevitdvel: raquitismo, paralisia infantil, sarampo
(e suas derivadas, como a varicela, rubéola, papeira), difteria, tosse convulsa (coquelu-
che), meningite, escarlatina e poliomielite, eram ‘grandes responsdveis pela mortalidade
até ao primeiro ano de vida' (Vaquinhas, 2011). A somar a estas, doengas endémicas
como a tuberculose, sifilis, lepra, febre tiféide e maldria (as chamadas ‘sezoes’ ou ‘febres
intermitentes’), tétano, lﬁpus; doengas sazonais como as gripes, gastrites, enterites e
disenterias; e ainda algumas ocasionais como a sarna, a raiva (hidrofobia), a febre da car-
raga, a gonorreia, a leishmaniose (Jorge, 1935), a brucelose (ou febre de Malta, transmi-
tida pelas ovelhas) e o carbinculo (antraz) dizimavam grande parte da populagio adulta.

Acrescentam-se ainda a asma e algumas doencas que ainda nem tinham sido
identificadas, como a hepatite, a cirrose, ou a diabetes (a insulina s6 foi isolada em
1921 por Banting, Best e Macleod, que foram premiados com o Prémio Nobel em
Fisiologia em 1923). Por outro lado, j4 em 1865 o cancro foi objeto de teses na
Escola Médico-Cirtrgica de Lisboa. Por exemplo, ‘defendeu brilhantemente a sua
tese, acerca do cancro do figado, na escola de medicina de Lisboa, na travessa da
Porta do Carro, a S. Ldzaro, o distinto académico sr. Joao Cesdrio de Lacerda, mogo a
quem as letras ja devem nao pouca dedicagao’ (Didrio de Noticias, 26 jul. 1865, p. 1).
Contudo, se a comunidade médica produzia conhecimento cientifico especiali-
zado, ao analisar a publicidade dos medicamentos percebe-se a confusao existente
a nivel popular entre doengas muito diferentes, como podemos ver num antincio
de um ‘unguento milagroso’: ‘cura cancros, alporcas, antrazes e toda a qualidade de

chaga ou ferida por mais antiga que seja’ (Didrio de Noticias, 4 nov. 1865, p. 4)

2 Alporca é o mesmo que escréfula: é uma inflamagio de ganglio linfitico que estd associada A tuberculose. Antraz

ou carbinculo é provocado por uma bactéria.
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Ainda em 1918, o medicamento Histogenol Naline com séllo Viteri anunciava a cura
de 38 doengas tdo diversas como tuberculose, lipus, cancro, anemia, raquitismo,
escrofulas, crescimento irregular, fastio, mds digestoes, azia, asma, bronquites créni-
cas, gripe, febre, magreza, palidez, debilidade, fadiga cerebral, desarranjos nervosos,
neurastenia, doengas mentais, insénia, ¢ ainda ‘definhamento resultante dos despor-
tos violentos, falta de regularidade nas menstruagoes...” (O Comércio do Porto, 4 jan.
1918, p. 4). A somar a isto tudo, os ‘flagelos sociais’, como o alcoolismo, uma pato-
logia que ‘enfraquecia a raga’ (Correia, 1938), e as guerras.

Perante tal cendrio de doencas debilitantes, podemos calcular o impacto da che-
gada de uma epidemia do exterior e o terror que esta causou. O século XIX foi o
século das grandes pandemias. Para além das habituais epidemias de peste negra,
febre-amarela e variola, este século viu surgir pela primeira vez na Europa e depois
espalhadas pelo mundo inteiro as agressivas e devastadoras epidemias de cdlera.
Alguns autores defendem que se devem estudar as febres, mais que os surtos de
colera, pelas suas consequéncias a longo termo: 7he medical impact of cholera has
been exaggerated because of the high drama that accompanied epidemic invasions and
the extensive records they left in their wake' (Pelling, 1978). Segundo a autora, as mor-
tes por colera eram ultrapassadas pelas febres tifoides, escarlatina, sarampo e sobre-
tudo a tuberculose; por outro lado, as epidemias de célera tinham mais impacto pela
sua divulgacdo, pelas consequentes medidas sanitdrias tomadas pelas autoridades
e ainda pela literatura. Também Rosenberg (1987) afirmou que nos EUA os surtos
de célera tiveram um impacto duradouro limitado. Contudo, nio hd ddvida que
esta epidemia alterou de forma significativa o modo de encarar as doencas por parte
do poder politico. A sua influéncia no desenvolvimento de politicas sanitdrias foi
fundamental e resultou na criagio de novos conceitos de higiene e saide publica que
ainda hoje vigoram. Devido aos trabalhos de John Snow e  identificaao da causa da
difusdo da doenga é que se avangou para obras de saneamento bdsico. Em Portugal
estes trabalhos foram realizados mais tarde, mas foram as sucessivas epidemias que
provocaram o alerta nas autoridades e na sociedade civil.

Os Estados reagiram as epidemias de forma divergente, com medidas restritivas
que privilegiavam os corddes sanitdrios e as quarentenas, e que tinham consequén-
cias econémicas por vezes tao devastadoras como a prépria doenga. A comunidade
médica internacional, se bem que beneficiasse de uma circulagio bastante regular do
conhecimento, pelo menos entre os paises europeus ¢ da América do Norte, verifi-
cou a falta de capacidade de resposta pritica a doenga. A partir de 1851 as potén-
cias europeias comecaram a enviar os seus melhores especialistas a Conferéncias
Sanitdrias Internacionais que visavam a uniformizagao das medidas sanitdrias a por
em prética. Estas conferéncias, iniciadas em Paris e repetidas em Constantinopla em
1866, Viena em 1874, Washington em 1881, Roma em 1885, Veneza em 1892,
Dresden em 1893 e de novo em Veneza em 1897, revelaram ‘um conhecimento



cientifico em constante mutagio’ e ‘posi¢des nacionais divergentes e mutdveis ao
longo do tempo. As grandes poténcias europeias — Inglaterra, Franca e mais tarde
a Alemanha — posicionaram-se em campos por vezes antagdnicos pressionando os
paises mais pequenos e periféricos a prescindirem da severidade das medidas qua-
rentendrias’ (Garnel, 2009).

Em todas estas conferéncias, para além da identificagio das doengas e res-
petivas medidas profildticas e tratamentos, que eram recomendadas aos Estados
para a aplica¢do de medidas uniformizadas, a discussio centrava-se na questao do
contdgio, que nio era consensual. Durante séculos, o contdgio das doengas fora
defendido e apoiado pelos Estados quando estabeleceram as primeiras quarentenas
(Ackerknecht, 1948). Porém, o século XIX viu surgir uma nova geragio de cien-
tistas que negaram o contdgio das doencas, baseando-se na ineficicia das quaren-
tenas e dos corddes sanitdrios (especialmente na altura da epidemia de célera de
1832). Os cientistas defensores do ‘anti-contagionismo’ lutaram pela liberdade do
individuo e do comércio, contra o despotismo e a reagio. Verificou-se assim, numa
clara associagio entre teorias anti—contégio e interesses comerciais, que os governos
do norte da Europa, mais liberais e progressistas, avangaram com politicas higie-
nistas, abolindo quarentenas e corddes sanitdrios, enquanto os do sul da Europa,
mais conservadores, mantiveram as priticas correspondentes 4 teoria do contdgio.
O Porto, uma cidade liberal, mercantil e em pleno desenvolvimento industrial e
comercial, reagiu violentamente contra a autoridade da capital, que o obrigou ao
cordio sanitdrio em todas as epidemias do século XIX. E os seus jornais, por leal-
dade politica e dependéncia econémica, fizeram sempre uma campanha forte e
persistente contra as medidas autoritdrias impostas pela capital.

Esta posi¢ao enquadra-se nos aspetos positivos da teoria anti-contdgio descritos
por Ackerknecht e que deram origem a grandes operacoes sanitdrias dirigidas espe-
cificamente contra a sujidade, as quais acabaram por ter resultados bastante mais
eficazes na prevencio das subsequentes epidemias do que as medidas restritivas apli-
cadas pelos estados do sul da Europa. Uma vez que os corddes sanitdrios nunca
eram aplicados rigorosamente, os elementos transmissores das doengas contornavam
facilmente as barreiras militares. Por outro lado, a aplica¢io forcada de medidas de
higiene e de isolamento dos doentes, que também encontrava resisténcia enfurecida
por parte das populagdes, acabava por ter resultados mais eficazes no controlo das
epidemias e das doengas em geral.

De qualquer modo, e apesar da circulagio do conhecimento cientifico e da
apropriacio deste por parte das autoridades, que o usaram para combater a doenga,
a urgéncia das crises epidémicas nio era compativel com o maior problema a resolver
a longo prazo: a falta de higiene, tanto pessoal como das habitagées, especialmente
nas cidades. Os rios para onde se atirava tudo eram lugares propicios ao desenvol-

vimento das epidemias, os pAntanos as febres intermitentes. E se a natureza exalava
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‘miasmas’, as cidades, com as suas habitagbes pequenas e mal arejadas, tinham a
sua ‘atmosfera corrompida’ (O Comércio, 6 jun. 1855, p. 1). O Porto, em parti-
cular, apresentava condicoes especiais para o desenvolvimento das doengas, por ser
uma cidade industrial com uma populagio de grande mobilidade a viver nas piores
condicoes de salubridade. Apesar das medidas do Estado para melhorar a higiene
publica, no final do século XIX os problemas da cidade do Porto persistiam de tal
maneira que Ricardo Jorge apelidou-a ‘cidade cemiterial’. Nas suas obras, o profes-
sor de medicina aprofundou a questdo das ilhas como causa para a proliferagio de
doengas e epidemias, com especial destaque para a tuberculose (Jorge, 1899). Este
seu trabalho ajudou a influenciar a Rainha D. Amélia na criagao, nesse mesmo ano,
da Assisténcia Nacional aos Tuberculosos e na construgao de sanatérios para os
doentes (Almeida, 1995).

Até no estrangeiro era situagao era conhecida: ‘O Porto tem falta de um bom
sistema de canaliza¢io e a imundice nos bairros baixos da cidade é indescritivel e
suficiente para provocar qualquer epidemia. (...) E agora necessirio tomar medi-
das muito enérgicas, construir novos esgotos ou sem isso o Porto continuara a ser
das cidades mais insalubres da Europa’ (artigo do 7imes, de Londres, transcrito no
Didrio de Noticias, 5 set. 1899, p. 1). Em 1918 a situagio niao melhorara. O mesmo
Ricardo Jorge, nesta altura Diretor-Geral da Saide e diretor do Instituto Central
de Higiene, descreveu num relatério oficial a situacio das ilhas do Porto perante a
epidemia de tifo exantemdtico: a doen¢a tem como ‘predilecio as classes infimas,
mal alojadas, mal tratadas e mal mantidas’ (Didrio de Noticias, 21 fev. 1918, p. 1).
Nas ilhas do Porto, como nas casas de malta do sul, os operdrios e os trabalhadores
eventuais dormiam a vez na mesma enxerga, em quartos partilhados, sem acesso a
dgua corrente ou saneamento bdsico. Esta situagao nao melhorou muito: em 1950
as estatisticas de higiene, das comodidades domésticas e das condigbes sanitdrias
das casas em Portugal ainda podiam ser consideradas ‘calamitosas’ (Cascio, 2011a).
Sem duvida, a curva demogrifica da populacio portuguesa sé6 comegou a subir sig-
nificativamente quando os problemas de saide publica comecaram a ser resolvidos,
numa conjuncio entre politicas de saneamento bdsico, tratamento de dguas, progra-
mas de vacinagao e higiene escolar e introdu¢ao dos antibiéticos na vida das popula-
¢oes, especialmente a partir do final da Segunda Guerra Mundial.

Em todo o caso, as medidas de prevencio das doengas, com énfase na higiene,
sempre foram as mais divulgadas em periodos de risco sanitdrio e a comunidade
cientifica em conjunto com a classe politica esforcaram-se por educar as populagdes
nesse sentido. Sem dtvida que a colaboragio da imprensa generalista foi fundamen-
tal nessa divulgacio, na sua qualidade de meio privilegiado de acesso ao publico,

antes do cinema, da televisiao e da internet.



Colera

Segundo a imprensa da época, durante a epidemia de célera de 1855 em Portugal,
os pobres estavam doentes por sua prépria culpa, porque tinham vicios e comporta-
mentos repreensiveis (Almeida, 2011a). Era verao, estava calor, e eles expunham-se
ao sol que era mortifero. Assim, todas as medidas sanitdrias decretadas pelas autori-
dades, especialmente no Porto, onde se impos a quarentena aos navios e ao trinsito
e a proibi¢o dos mercados, foram vistas como desnecessdrias. Especialmente impor-
tante: era preciso restabelecer a liberdade do comércio.

Esta controvérsia dominou as pdginas dos jornais desde 1854 a 1856. A epide-
mia de cholera morbus foi um tema favorito, e as noticias sobre a sua evolugio, tanto
na Europa e no resto do mundo, como em Portugal, foram consideradas essenciais.
Esta epidemia atingiu especialmente o Porto e a regido norte de Portugal em 1855,
assim como o Algarve, e no ano seguinte chegou a Lisboa e as ilhas. A maioria dos
jornais dedicou grande atengio a esta doenga, divulgando as medidas sanitdrias e as
preocupagoes das autoridades publicas (Almeida, 2011a).

A origem do célera encontra-se na Asia, mais propriamente no Rio Ganges,
a partir do qual se espalhou por todo o mundo pelas rotas comerciais. Chegou pri-
meiro a Russia, de onde se propagou para a Europa e dai para a América (Rosenberg,
1987). Esta primeira vaga da epidemia chegou a Portugal em 1833, mais precisa-
mente ao Porto, a bordo do vapor London Marchant, com o general Solignac e 200
soldados belgas, vindos de Ostende para ajudar os Liberais na Guerra Civil (Gomes,
1866). Durante o Cerco do Porto, e depois quando se espalhou pelo pais, a epide-
mia de cdlera acabou por causar mais de 40.000 mortos, um niimero mais elevado
do que o da prépria guerra. Depois desta, seguiram-se mais oito vagas epidémicas,
intensificadas pela falta de higiene nas casas e nas ruas, pelo uso de dgua e alimentos
contaminados e pela concentrag¢io dos doentes em pequenos espagos (Cascao, 1993).

A terceira grande vaga epidémica, entre 1852 ¢ 1860, causou mais de um milhio
de mortes pelo mundo inteiro. Foi quando esta epidemia de cdlera chegou a Inglaterra
que foram dados os primeiros passos para a identificacio e preven¢io da doenga:
em 1854 o médico John Snow, com a colabora¢io de Henry Whitehead, um pastor
anglicano, verificou que 500 casos mortais ocorridos em dez dias na zona central de
Londres resultavam de beber dgua na bomba de Broad Street. Fechou a bomba e em
poucos dias o foco epidémico cessou. Foi a primeira observagio vélida sobre a trans-
missdo da doenga, que até entdo se considerava ter como veiculos os ‘miasmas’ e o ar
em geral (Vinten-Johansen ez a/, 2003).

Em setembro de 1854, as cidades portuguesas de fronteira comecaram a tomar
medidas preventivas para evitar o contdgio de Espanha. E os jornais iniciaram uma
campanha para alertar as autoridades sanitdrias sobre a necessidade de limpar as

cidades e tomar as medidas aconselhadas pela higiene. O c6lera acabou por penetrar
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em Portugal pelo Rio Douro em maio de 1855, infetando com gravidade as vilas
ribeirinhas. Imediatamente o Porto foi isolado: nenhum barco podia chegar pelo rio
a cidade, sem passar pelo lazareto montado uns quilémetros antes e cumprir a qua-
rentena. Os protestos comegaram logo nos jornais portuenses contra o que conside-
ravam um atentado 2 liberdade do comércio e & economia local.

Nesta fase abundaram os artigos desenvolvidos com conselhos de higiene para
limpeza das casas e das ruas e os antincios de livros e tratados praticos de Medicina,
com instru¢des para prevenir e tratar a doenca, incluindo os tratados homeopdticos,
t30 em voga na altura e amplamente divulgados nas pdginas dos jornais. Tomaram-se
medidas oficiais para combater o cédlera, montaram-se hospitais especiais, as autori-
dades visitaram as ilhas, e as farmdcias forneceram medicamentos gratuitos.

Em geral, a imprensa deste periodo tentou encontrar explicagoes cientificas e racio-
nais para o flagelo a que se assistia e criticou vigorosamente os costumes populares,
em especial os religiosos. Entre as causas conhecidas para a doenca, a pobreza pare-
cia ser a que reunia maior unanimidade. De facto, os pobres eram sempre os pri-
meiros a morrer nestas epidemias e os que tinham maiores taxas de mortalidade.
Recomendavam-se os alimentos cozinhados, especialmente os cozidos.

Depois de estabelecerem que o célera nio era contagioso, e de se posiciona-
rem de forma uninime contra as medidas de quarentena do Conselho de Saide,
os jornais de Lisboa e do Porto tentaram encontrar outras causas para a epidemia:
0 0zono, ou mesmo o medo, o terror.

A prevengio era assegurada pelas autoridades, com énfase no isolamento e na
higiene. Os jornais também contribuiram para divulgar medidas higiénicas, como
a limpeza das casas e das roupas, a importincia de abrir as janelas e arejar as casas e
livrar-se dos ‘mismas putridos’, considerados a principal origem de contaminagio.
Tanto os andncios como as noticias revelam o estado da arte da época, no que diz
respeito ao tratamento e aos medicamentos: o espirito de cinfora era o tnico conhe-
cido. Beber chd, bebidas espirituosas e vinho também era aconselhado, fricgao das
extremidades, quando o paciente estava mesmo quase a morrer e sem circulagio,

banhos de dgua salgada.

Peste Bubédnica

Em 1899 declarou-se no Porto uma epidemia de Peste Bubénica, diagnosticada pelo
Prof. de Higiene e Medicina Legal da Escola Médico-Cirtrgica do Porto, Ricardo
Jorge, na altura médico municipal e diretor do posto de desinfecio publica do Porto,
e verificada por vdrios médicos estrangeiros que se deslocaram a Portugal para estudar

a doenga e que publicaram relatdrios sobre o combate a epidemia, nos quais o tra-

balho de Ricardo Jorge foi elogiado (Calmette, Salimbeni, 1899; Ferrdn ez al, 1907;



Montaldo, 1900). Em 24 de agosto de 1899 foi estabelecido um cordao sanitdrio
a volta do Porto, cercado pelas autoridades militares, que foi levantado em 22 de
dezembro. Os jornais didrios transcreveram todo o processo cientifico de apu-
ramento dos diagndsticos: autdpsias, inoculagio de ratos, tratamentos. Os relatd-
rios do Prof. Ricardo Jorge foram minuciosamente reproduzidos nos jornais didrios,
o que revela o interesse dos jornalistas na divulga¢ido dos métodos cientificos, com
o objetivo de alertar os leitores para o perigo real da doenga, que nio foi bem aceite

na cidade.

Figura I. Cordéo sanitdrio, Didrio de Noticias, 30 ago. 1899
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O bacilo que provoca a doenga tinha sido isolado em 1894 por Alexandre Emile
Jean Yersin, um médico suico, em conjunto com Kitasato Shibasaburd, apés investi-
gacio sobre esta doenga na China. A sua transmissao era feita pelas pulgas dos ratos
e, entre os humanos, podia haver transmissao direta pela pele, nariz e boca, um pro-
cesso conhecido por Ricardo Jorge e descrito logo no primeiro relatério publicado
na imprensa didria (O Coméreio do Porto, 22 ago. 1899). O tnico tratamento conhe-
cido na altura era o soro Yersin, produzido no Instituto Pasteur de Paris. Duzentos
tubos deste medicamento foram logo encomendados, apesar da opinido de Ricardo
Jorge que este soro nio dava ‘os resultados lisonjeiros que a principio se divulgaram’
(Didrio de Noticias, 18 ago. 1899). A sua eficicia dependia da rapidez da aplicacio,
logo nos primeiros dias da doenca, e funcionava melhor ainda como preventivo,
como foi usado pelos médicos franceses que se deslocaram ao Porto para estudar
a evolugao da epidemia: ‘o dr. Calmette, que vem ao Porto, delegado do Instituto
Pasteur, de Paris, estudar a epidemia da peste bubénica. O ilustre bacteriologista,
que ¢é uma notabilidade cientifica francesa (vem acompanhado do) dr. Salemberie,
preparador ajudante do dr. Roux (...) O dr. Calmette tem a mais inteira confianca
na eficdcia do soro anti-bubénico, aplicado principalmente como preservativo. (...)
declararam que estdo imunes do contdgio de peste por 15 dias, por isso que se vaci-
naram em Paris’ (Didrio de Noticias, 3 set. 1899, p. 1). Ainda nesse més os proprios
filhos de Ricardo Jorge foram vacinados por Calmette com este soro, assim como
alguns comerciantes do Porto.

Apesar da confianca dos médicos franceses neste soro, Ricardo Jorge fez ques-
tdo de aplicar medidas profildticas fortes, pois conhecia bem as condigdes em que a
doenga se desenvolvia e os grupos mais afetados: ‘As classes trabalhadoras, miserdveis
e mais imundas, ou nos seus hdbitos ou na casa em que residem’. Por esse motivo,
foram imediatamente postas em prdticas medidas sanitdrias rigorosas obrigando
higiene pessoal (com a construcio de balnedrios piblicos) e para o combate aos
agentes transmissores da doen¢a. Um pormenor interessante foi a caga aos ratos e aos
gatos, que fez as criangas do Porto e de Lisboa ganharem algum dinheiro: por cada
rato grande entregue numa esquadra de policia recebiam 20 réis, por cada pequeno
10, o que motivou uma colheita didria considerdvel (Didrio de Noticias, 15 out.
1899, p. 1). Ao mesmo tempo que se estabeleceu o corddo sanitdrio, suprimiram-
-se todos os comboios de recreio, todas as ‘feiras, romarias e outros ajuntamentos,
e obrigou-se a inspegio médica todos os passageiros e empregados dos comboios,
que tinham de cumprir uma quarentena de nove dias (Didrio de Noticias, 18 ago.
1899, p. 1). Sem duvida, a grande aposta de Ricardo Jorge foi na prevencio da dis-
seminagao da doenga, isolando os doentes e a prépria cidade. A maior urgéncia das
autoridades era delimitar os focos de infe¢do. De facto, as medidas radicais postas em
prética por Ricardo Jorge logo nos primeiros dias do surto epidémico delimitaram

o contdgio da doenca, que teve uma mortalidade reduzida (em 326 casos declarados



houve 111 6bitos, Didrio de Noticias, 31 jan. 1900, p. 2), o que contribuiu para as
afirmagoes locais de que no se tratava de uma epidemia e que em Lisboa as autori-

dades centrais exageravam no que dizia respeito a este tema.

Figura Il. A peste vista do Porto e de Lisboa, Didrio de Noticias, 21 ago. 1899

No entanto, os banhos obrigatérios, as casas e roupas queimadas quando os
médicos e os subdelegados de satde realizavam visitas domicilidrias, acompanhados
pela policia, e encontravam um doente de peste, e o isolamento forcados dos doen-
tes e de todos os seus familiares e vizinhos em hospitais especiais, todas estas agoes
eram motivo de grande revolta popular, que provocaram cenas de auténtica guerra
civil. Houve apedrejamento das casas dos médicos, as quais responderam forcas de
cavalaria e infantaria da guarda municipal que punham tudo em debandada... e até
bombas explodiram. O préprio presidente da cAmara do Porto apresentou a sua
demissio, em protesto contra o cordao sanitdrio, que restringia a circulagéo de mer-
cadorias e a liberdade do comércio, o que foi considerado uma ingeréncia do governo
central de Lisboa nos negécios da cidade, que aniquilava a vida local (O Comeércio
do Porto, 2 Set. 1899, p.1-2). Apesar do apoio dos médicos do Porto, Ricardo Jorge
acabou por se demitir e pedir transferéncia para Lisboa, depois de enviar oficios ao
governador civil e & cimara municipal, nos quais mostrou ‘a impossibilidade que
tem em continuar, pela parte que lhe diz respeito, no combate da doenga reinante,
atento o desvairamento da opinido puiblica e da falta de concurso que todas as clas-
ses dirigentes do Porto precisam de prestar para que se estabeleca a situacio sanitd-
ria da cidade. Segundo consta esses oficios estao redigidos em linguagem enérgica’

(Didrio de Noticias, 30 Set. 1899, p. 1).
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Ricardo Jorge continuou a sua carreira em Lisboa, onde o seu trabalho de
controlo da epidemia fora reconhecido, e foi imediatamente nomeado Inspetor
Geral dos Servicos Sanitdrios do Reino e lente de Higiene na Escola Médico-
-Cirtrgica de Lisboa, além de membro do Conselho Superior de Higiene e Sadde.
Comegou imediatamente a trabalhar na organizagio geral dos Servicos de Satde
Publica e no Regulamento Geral dos Servicos de Satde e Beneficéncia Puablica, o
que resultou, em 1901, numa legislagao atualizada, burocracia e redes de controlo
e fiscalizacdo da higiene e da satide publica. O trabalho de Ricardo Jorge como
docente, investigador e mentor da nova legislacio deu origem a uma profunda
reforma na sadde publica em Portugal, e & criagao da Direcgao-Geral de Satde
e Beneficéncia Pablica e do Instituto Central de Higiene, mais tarde Instituto
Superior de Higiene, que em 1929 mudou o nome para Instituto Ricardo Jorge.
No inicio do século XX, Portugal estava atualizado e dispunha de especialistas
competentes que acompanhavam o debate cientifico internacional, se bem que a
aplicagio da reforma nio se traduziu imediatamente numa melhoria das condi-
¢oes sanitdrias do pais.

Cimara Pestana ainda continuou no Porto a estudar a peste bubdnica e acabou
por ser infetado e morrer em Lisboa no dia 15 de novembro de 1899, apesar de tam-
bém ter sido vacinado com o soro. Mas o combate contra a disseminagdo da epide-

mia estava ganho e a doenga foi considerada extinta em janeiro de 1900.

Figura lll. Ricardo Jorge combatendo a peste no Porto, Didrio de Noticias, 28 ago. 1899

Uma inova¢io importante neste periodo foi uma mdscara profildtica facial inven-
tada pelo médico Afonso de Lemos para ser usada por médicos e enfermeiros na
observacio e tratamento dos doentes de peste (Didrio de Noticias, 24 ago. 1899, p. 1).



Considerando que foi apenas em 1918, durante a epidemia de gripe, que as mds-
caras faciais foram popularizadas, este aparelho é demonstrativo da criatividade dos

médicos portugueses.

Figura IV. Mdscara facial, Didrio de Noticias, 24 ago. 1899

Tifo exantematico, gripe pneumonica e variola

O ano de 1918 foi marcado pelo final da Primeira Guerra Mundial. Porém, mais
mortifera foi a epidemia de gripe pneuménica que se espalhou por todo o mundo e
que provou ser ‘um dos piores flagelos epidémicos da histéria humana’, que matou
entre 50 e 100 milhoes de pessoas (Sobral, 2009). No Porto, esta epidemia encon-
trou uma populagio jd extremamente debilitada pelas doengas endémicas descritas,
agravadas pelas condigoes sanitdrias que ainda nao tinham sido objeto de melhorias

significativas.
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Em dezembro de 1917 declarou-se uma epidemia de tifo exantemdtico no Porto.
Logo em janeiro de 1918, na qualidade de Diretor-Geral da Satde, Ricardo Jorge
deslocou-se ao Porto para estudar o problema e colocar em pratica as primeiras medi-
das sanitdrias. Como resultado do seu inquérito local, elaborou um relatério que foi
apresentado no Conselho Superior de Higiene, no qual desenvolveu a histéria e
definicdo da doenga e apresentou o plano das medidas destinadas ao seu combate
naquela cidade e no pais (Didrio de Noticias, 21 fev. 1918, p.1-2). O seu plano sani-
tério foi colocado em pritica pelo Prof. Augusto de Almeida Monjardino, nomeado
comissdrio do governo na cidade do Porto para combate 4 epidemia no dia 23 de
fevereiro de 1918, e depois pelo Prof. Anténio de Almeida Garrett, que o sucedeu no
cargo e desde 18 de maio de 1918 dirigiu o combate & epidemia de tifo exantemdtico
que se prolongou até ao ano seguinte (Almeida, 2011b).

As medidas sanitdrias tomadas para evitar a propagagao do tifo exantemdtico
foram muito semelhantes as da peste bubénica de 1899, com os banhos obrigatd-
rios e a desinfecdo de roupas e casas para matar os piolhos transmissores da doenga,
o isolamento dos doentes e dos seus contatos mais imediatos, as visitas domicilidrias
e a notificagdo obrigatéria dos epidemiados, com a cidade dividida em 4reas sanita-
rias e a obrigatoriedade de guias sanitdrias para os viajantes (apenas nio se criou o
cordio sanitdrio), além da recomendag¢io do recrutamento de tifosos curados para
os servigos perigosos de despiolhamento, aproveitando a sua imunidade 4 doenga
(Sousa et af, 2009).

Em simultaneo, o comissdrio do governo teve de lidar com a epidemia de gripe
pneumoénica que, desde agosto desse ano, e com maior intensidade em outubro,
provocou em Portugal um niimero de mortos estimado em mais de 135.000, apesar
das estatisticas oficiais apontarem para 59.000 (Sobral, 2009). As primeiras noticias
sobre a ‘influenza’ nos jornais portugueses referiram-se a Espanha, onde a doenca
ainda era considerada benigna (Didrio de Noticias, 26 Mai, 1918, p. 1). Poucos
dias depois, o Rei Afonso XIII e o embaixador portugués em Madrid, Egas Moniz
(que ganhou o prémio Nobel da Medicina em 1949) ficaram de cama, mas recu-
peraram rapidamente (Didrio de Noticias, 30 Mai. 1918, p. 1). Nos primeiros dias
de junho a doenca chegou a Portugal trazida por trabalhadores rurais que tinham
estado a trabalhar nas ceifas em Badajoz e Olivenca. Os primeiros casos registaram-
-se em Vila Vicosa, onde rapidamente um quinto da populagio ficou infetada, mas
ninguém faleceu (Didrio de Noticias, 5 jun. 1918, p. 2).

O primeiro relatério de Ricardo Jorge alertou para a o facto de que ‘nenhum
contdgio conhecido possui em tal grau esta voracidade de tempo e de espago’ (Didrio
de Noticias, 19 jun. 1918, p. 1). Ao contririo das epidemias anteriores, no que disse
respeito a gripe, a sua propagagdo pelo ar tornou desnecessrias medidas restritivas
a circulagio de pessoas. Aconselhou-se apenas ‘evitar a permanéncia em lugares fecha-

dos onde haja grandes aglomeracoes (...) devem arejar-se largamente as habitagoes



e lugares de trabalho. E para aconselhar o uso de preparagées desinfetantes das vias
nasais e garganta’ e tornou-se ‘obrigatdria a declaragio por escrito de todos os casos’
(O Comércio do Porto, 15 Jun. 1918, p. 1). Segundo outro relatério de Ricardo Jorge,
‘ndo se oferece profilaxia efetiva e eficaz a exercer contra tal epidemia que nio seja a
higiene geral e assisténcia dos atacados preferentemente em hospital de isolamento’
(O Comércio do Porto, 25 set. 1918, p. 1). Mais tarde, as feiras e mercados foram
proibidos e as escolas s6 iniciaram o ano letivo depois do dia 28 de novembro. Cada
municipio foi dividido em zonas médicas e farmacéuticas e as receitas nas farmdcias
eram grdtis para os pobres. As farmdcias funcionaram em horério alargado e deve-
riam estar fornecidas com os medicamentos necessdrios: aspirina, sais de quinino,
de amoénia e purgantes; cafeina, ampolas de leo de cAnfora, sementes de mostarda
e de linhaga, entre outros. E as ‘pessoas caritativas e remediadas’ era-lhes pedido que
criassem ‘comissdes de socorro’ para ‘acudir aos necessitados’ (O Comércio do Porto,
1 Out. 1918, p. 2). Neste ano nao hd referéncia ao uso de mdscaras faciais por parte
dos profissionais de satide em Portugal; apenas uma noticia sobre Sao Francisco,
na Califérnia, cujos ‘habitantes trazem umas mdscaras apropriadas, tanto na rua,
como nos estabelecimentos comerciais, para os preservarem dos efeitos dos micré-
bios do ar’ (O Comeércio do Porto, 17 dez. 1918, p. 1).

A publicidade da época refletiu as preocupacoes com os cuidados de higiene,
com grande incidéncia sobre medicamentos, sabonetes e desinfetantes, e até casa-
cos para o frio, recorrendo a grandes titulos com as palavras ‘gripe’ e ‘epidemia’.

Por exemplo, um xarope que em agosto curava tosses, em setembro j4 curava a gripe:

Figura V. Antncios do xarope Peitoral Cambard, O Coméreio do Porto,
31 ago. 1918 e 28 set. 1918
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A epidemia atingiu o seu pico em outubro e comecou a declinar em novembro.
Apesar dos jornais continuarem a descrever a sua benignidade, especialmente nas
cidades, com o objetivo de prevenir o panico, as cartas dos correspondentes da pro-
vincia descreviam a situagdo ‘pavorosa’ e ‘a quantidade de 6rfaos de vitimas da epi-
demia que se encontram na maior das misérias...” (Didrio de Noticias, 24 nov. 1918,
p- 1). A mortalidade foi tal que levou as autoridades locais a proibir o toque de fina-
dos nos sinos das igrejas, pela ansiedade que causava. Os medicamentos, os caixdes
e os funerais atingiram pregos tao altos que o governo publicou tabelas com os pre-
¢os mdximos e aplicou multas a quem nio as cumprisse. Muitos médicos e pessoal
de satde foram mandados para as zonas rurais, o que originou queixas nas cidades.
Por esse motivo, apesar das faculdades de medicina estarem fechadas, foi permi-
tido aos estudantes fazerem os exames para obterem as qualificagdes necessdrias para
poderem exercer medicina. E até os alunos dos dltimos anos, que ainda nio tinham
completado as cadeiras todas, foram chamados para trabalharem nos hospitais e
assim ajudarem no combate a epidemia.

E importante salientar a assisténcia privada s vitimas e as suas familias. Desde
ha séculos que a assisténcia social e médica era assegurada pelas misericérdias locais.
Em periodos de crise, a sociedade civil respondia mais ativamente e os jornais
constitufram pegas essenciais para ativar e congregar os esfor¢os dos beneméritos e
recolher dinheiro para as suas ‘subscri¢des’. Por exemplo, o Didrio de Noticias conse-
guiu reunir 12.000$000 em duas semanas para a assisténcia aos ‘epidemiados pobres
em convalescenca e as familias indigentes dos epidemiados falecidos’, logo apés ter
recebido 80.000$000 nos dois meses anteriores para os prisioneiros de guerra em
Franca (Didrio de Noticias, 7 nov. 1918, p. 1).

Em simultineo, entre junho e dezembro de 1918 verificou-se uma epidemia de
variola que obrigou a um movimento de vacinago rigorosissimo em todo o pais.
A doenga era endémica, mas a sua intensidade provocou a sua classificacio como epi-
démica. A vacina ji existia desde o século XVIII, a partir dos trabalhos de Edward
Jenner. Contudo, foi apenas em 1885 que Pasteur generalizou o seu uso. No final do
seculo XIX as vacinas passaram a ser consideradas uma questdo de prestigio nacional
e vdrios estados emitiram leis de vacinagao obrigatéria. Em Portugal, no inicio do
século XX, tal como no presente, as vacinas nio eram obrigatdrias por lei, mas acaba-
vam por o ser na prética, pois a frequéncia das escolas e dos locais de trabalho implicava
a prova de vacinagio. Em 1918, foram afixados editais em todos os bairros ‘determi-
nando que nenhum individuo de mais de oito anos possa frequentar escola, instituto
de educacio, oficina, fébrica, estabelecimento comercial ou industrial, fazer exame ou
concurso de desempenho, qualquer cargo piblico, sem que prove ter sido vacinado
ou sofrido um ataque de variola dentro dos tltimos sete anos. Os diretores ou chefes
destas coletividades sao responsdveis pela observancia destas disposigoes, incorrendo os

infratores em penas de 1$00 a 6$00 de multa’ (Didrio de Noticias, 17 nov. 1918, p. 1).



As vacinas eram administradas de graca nas delegacoes de satide e também pela Cruz
Vermelha. Foram ainda criados ambulatérios para vacinacio nos asilos, prises, esqua-
dras de policia e nalgumas coletividades (O Comércio do Porto, 31 jul. 1918, p. 1).

Na sequéncia destas epidemias, Ricardo Jorge participou em conferéncias inter-
nacionais, como a da Comissdo Sanitdria dos Paises Aliados, que se realizou em
Paris em abril de 1918 (Didrio de Noticias, 10 abr. 1918, p. 1) e também no ano
seguinte, em margo, apresentou 3 mesma comissao um relatdrio sobre a gripe (Jorge,
1919); em outubro de 1919 apresentou uma comunicagio ao Comité Internacional
de Higiene Pdblica sobre o tifo exantemdtico no Porto, na qual reafirmou que o pio-
lho, agente responsédvel pela transmissao da doenga, era ainda muito frequente nas
classes mais pobres, também as mais afetadas (Jorge, 1920).

Apesar do intenso trabalho de Ricardo Jorge, o processo de transi¢io sanitdria
teria lugar em Portugal apenas a partir da década de 1920, em flagrante atraso rela-
tivamente a outros paises europeus. Porém, s6 se consolidaria definitivamente na
década de 1950, época em se pode afirmar que a transi¢ao epidemioldgica estava ter-
minada (Sousa ez 2/, 2009).

A higiene na imprensa

Em todos os momentos epidémicos descritos, um fator foi sempre salientado nas
noticias, independentemente do estado dos conhecimentos médico-farmacéuticos
das respetivas épocas: a higiene. Repetem-se desde os meados do século XIX as preo-
cupagbes com a limpeza e arejamento das casas, das roupas, dos méveis, e do corpo
dos doentes. Curiosamente, as referéncias aos cuidados com a higiene das maos estao
praticamente ausentes. Por exemplo, durante a epidemia de célera, hd apenas uma
referéncia ao estranho comportamento dos médicos do hospital de Roma que néo se
aproximavam ‘dos doentes sendo com a cara coberta com mdscara e luvas nas mios’
(O Comércio, 20 set. 1854, p. 2).

Numa base de dados tdo vasta como a que foi construida para esta investiga-
¢do, entre 6.700 entradas apenas dez noticias referem o tema da lavagem das maos.
Por exemplo, no relatério de Ricardo Jorge sobre a peste, pode ler-se: ‘As maos
lavar-se-ao com soluto de sublimado a 2 por mil; na falta de um antissético na
ocasido, recorrer-se-4 a dgua, sobretudo quente, e ao sabao ordindrio, e ainda 4 imer-
sao em vinagre ou dlcool. Deve haver todo o cuidado na desinfecao das maos, nao
esquecendo a limpeza meticulosa das unhas com uma escova apropriada. As rou-
pas desinfetam-se pela lixiviagdo em barrela ou pela imersio em sulfato de cobre a
5% durante algumas horas...” (Didrio de Noticias, 28 ago. 1899, p. 1). Além desta
referéncia, hd ainda mais sete neste periodo epidémico, incluindo uma na Pastoral

do Cardeal Patriarca, com instrugées profildticas que inclufam a limpeza do corpo,
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das roupas e das habitagées pelo emprego de desinfetantes com formol ‘em dose
de um grama para um litro, e nisto lavar as maos ou roupas suspeitas’ (Didrio de
Noticias, 4 set. 1899, p. 1). E mais duas em 1918: uma referente a desinfecio pelo
‘uso de tépicos nas partes mais expostas, como maos e calcado, (de) vaselina men-
tolada e o 6leo canforado’, durante a epidemia de tifo (O Comeércio do Porto, 27 jan.
1918, p. 1); e outra numa entrevista ao chefe do laboratério de andlises clinicas do
Hospital Escolar, que aconselhou, contra a gripe, ‘a boa alimentagio e abrigo das
correntes de ar; o uso didrio de héstias de antitérmicos, como fenacetina, aspirina
ou quinina; desinfe¢io cuidadosa e amiudada das fossas nasais e garganta (...) desin-
fecao das maos antes das refei¢des com qualquer anti séptico como dgua formolada
(20 gotas por um litro de 4gua), ou qualquer sabonete anti séptico’ (Didrio de
Noticias, 4 out. 1918, p.1-2).

Durante a epidemia de peste a publicidade mostrou-se um veiculo privilegiado
e pioneiro neste tema, com anuncios recorrentes de sabonetes desinfetantes e da
necessidade de lavar as maos ap6s o contato com objetos contaminados. Por exem-
plo, o Sabonete Sousa Martins, de alcatrao composto, vendido na Farmicia Esticio,
no Rossio, em Lisboa, apresentava a qualidade de ‘lavar muito bem, amaciando
a pele e conservando-a desinfetada, ou desinfetando-a, se for um aperto de mio,
ou pelo contacto com uma das sujas notas que circulam no mercado, ou com qual-
quer objeto contaminado’ (Didrio de Noticias, 28 jul. 1899, p. 3).

Enquanto nio hd qualquer alerta de médicos ou autoridades sanitdrias para a
necessidade de higiene oral, foi nos antincios que se encontraram as primeiras refe-
réncias a lavagem dos dentes. Logo em 1865, uma perfumaria recentemente aberta
no Rossio anunciou ‘um grande sortimento de escovas para dentes, unhas, fato,
cabelo e chapéus; pentes e muitas qualidades para caspa e alizar’ (Didrio de Noticias,
25 mar. 1865, p. 4). E um dentista francés, também estabelecido no Rossio, publi-
cou, na sua lingua, um andncio a ‘Grand choix de dentifrices, d’une renommée juste-
ment acquise; poudpe et elixirs trés efficaces pour la conservation des dents et des gencives.
D. de Vitry, chirurgien-dentiste de Leurs Magestés...” (Didrio de Noticias, 21 mai.
1865, p. 3). Claramente, a higiene oral era ainda algo apenas acessivel a uma elite.

No que diz respeito a qualidade dos desinfetantes anunciados, é assustador
o leque de opcoes para a sua aplicagdo: ‘Jeys Fluid: O mais perfeito desinfetante
— O melhor purificante. Deve ser usado em todas as casas onde se presa a higiene
e a boa saide. O seu uso nos quartos de dormir é muito util, especialmente em casos
de doengas, pois transforma imediatamente uma atmosfera violada e impregnada de
micrébios em uma outra mais pura e sadia. Como desinfetante tem vdrias e tteis
aplicagoes. E excelente para latrinas, canos de esgoto, cavalaricas, vacarias, casotas
de cies, etc. Como purificante pode usar-se em mobilias, roupas de cama, vestudrio,
etc. Para o banho é muitissimo refrescante e dd 6timo resultado para lavar a cabeca.

Tira a caspa, mata os parasitas, amacia o cabelo e evita a sua queda. Para a lavagem



dos caes e gatos (...) Vende-se nas drogarias e farmdcias...” (O Comércio do Porto, 27
jan. 1918, p. 3).
A higiene ainda tinha um grande caminho a percorrer até chegar a prevencio

correta das epidemias.

Figura VI. Antncio de pasta dentifrica, O Comércio do Porto, 26 nov. 1899

Figura VII. Antncio de sabonete, Didrio de Noticias, 18 abr. 1918
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Figura VIIl. Antncio de desinfetante, Didrio de Noticias, 15 nov. 1918,

em plena epidemia de gripe

CONCLUSOES

Verifica-se que o pessoal médico e as autoridades oficiais estavam informados das
mais recentes novidades cientificas. A imprensa didria demonstrou esta situacio e
provou-nos que a circulagio do conhecimento era uma realidade, por meio da divul-
gacio de livros, transcri¢oes e traducoes de revistas especializadas, comentédrios das
obras mais recentes. Sabemos também que os médicos e cientistas portugueses par-
ticipavam em conferéncias cientificas internacionais e realizavam viagens de estu-
dos aos melhores laboratérios e centros de conhecimento europeus. No entanto,
esse conhecimento restringia-se aos grandes centros. Era um facto a pouca dispo-
nibilidade dos melhores profissionais para se deslocarem a provincia, onde falta-
vam meios, equipamentos ¢ medicamentos para acudir as populagoes. Ao longo do
periodo analisado foi clara a evolugao dos conhecimentos e das praticas médicas e a
diferenca entre as medidas sanitdrias impostas.

Outro fator comum em todas as epidemias descritas relaciona-se com a injustiga
da aplicagio das medidas sanitdrias e as falhas na sua aplicagdo, que resultavam na
sua ineficicia. Como consequéncia, a negacio da epidemia, para que as restri¢es
fossem imediatamente levantadas. O medo e o terror sao também fatores recorren-
tes, assim como a questao moral da doenga e o fator comportamental: a epidemia
como castigo para comportamentos excessivos e desregrados. Esta é uma heranca
religiosa que a ciéncia absorveu e ainda nao nega, pois incorporou-a no seu discurso.
A falta de higiene e 0o comportamento socialmente repreensivel aparecem sempre
associados 4 doenga e estd presente o fator culpa. Em todos estes casos, a imprensa

revelou-se uma fonte histdrica indispensdvel. Perante as consideragoes expostas e



os exemplos apresentados, a hipdtese de que a imprensa generalista portuguesa do
século XIX e inicio do século XX tinha a intengio de educar e formar o publico leitor
e ouvinte parece-nos perfeitamente identificada e comprovada.
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RESUMO

O presente artigo procura explorar o sono enquanto objeto social, a partir de
uma analise centrada na populagédo idosa, e na crescente psicofarmacologiza-
¢do das condigdes associadas a velhice. Especificamente, privilegiam-se duas
vertentes analiticas. Por um lado, a dimensdo das praticas, ou seja, os padrdes
de sono na velhice, demonstrando como esses padrdes sao socialmente dife-
renciados. Por outro lado, a experiéncia subjetiva do sono, que remete para
os sentidos atribuidos ao sono, bem como as formas de gestao do sono.
Pretende-se, em particular, ndo sé identificar as diversas estratégias de gestdo
do sono (terapeuticalizadas ou ndo terapeuticalizadas), como também perce-
ber em que medida essas estratégias se inscrevem em légicas de adesao, ou,
pelo contrario, de resisténcia a farmacologiza¢do do sono.

A analise tem como suporte empirico os dados produzidos no ambito de
um projeto de investigacdo sobre o consumo de psicofarmacos na popula-

¢do idosa, num contexto urbano, em Portugal. A metodologia de pesquisa
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assentou no recurso a métodos mistos: um inquérito por questiondrio apli-
cado a uma amostra de individuos com 65 ou mais anos (n=414); histérias
de vida com base em entrevistas aprofundadas a um conjunto de indivi-
duos selecionados entre os respondentes ao inquérito (n=30). As amostras
incluem individuos de ambos os sexos, a residir no domicilio ou em contex-
tos institucionais. Os resultados revelam uma adesao social consideravel a
utilizacdo de medicamentos para gerir problemas de sono, embora as pra-
ticas efetivas de consumo sejam socialmente diferenciadas em termos de
género, idade e contextos de residéncia. Revelam igualmente o recurso a
estratégias nao terapeuticalizadas, decorrentes de uma resisténcia a farma-

cologizag¢ao do sono.

Palavras-chave: Populac¢do idosa, farmacologizacdo, padrées de sono, gestdo

do sono

INTRODUGCAO

Além de fenémeno bioldgico/fisiolégico, cuja presenca determina a prépria possi-
bilidade da vida humana, o sono é também um objeto social, a que as diversas dreas
cientificas tém vindo a dedicar uma atencdo crescente. De um fenémeno relativa-
mente marginal 4 abordagem médica, o sono foi progressivamente adquirindo o
estatuto de objeto médico nas tltimas décadas do século XX, passando a constituir
um foco de interesse alargado por parte das ciéncias médicas, traduzido, designada-
mente, na constitui¢do de uma medicina do sono (Wolf-Meyer, 2008). Abundam as
pesquisas que relacionam o sono (quantitativa e qualitativamente considerado) com
as condi¢des de satide e de doenca dos individuos, bem como as que se debrugam
sobre os riscos para a saide dos problemas de sono, desde os imediatos, como aci-
dentes rodovidrios, aos de longo prazo, como problemas cognitivos, insénias créni-
cas, etc. (Williams, 2002; Williams a¢ /., 2013).

No 4mbito das ciéncias sociais, e da sociologia em particular, o sono tem vindo
a constituir-se enquanto objeto merecedor de diversas abordagens (Williams, 2011).
Como refere o autor, num dos textos cruciais para a emergéncia de uma “sociologia
do sono”, este ndo pode ser reduzido a sua base biolégica: “Como, quando e onde dor-
mimos, para além do que fazemos do sono, sio todos, em grande medida, assuntos
histéricos e socioculturais” (Williams, 2004: 453). Virias reflexoes tedricas e pesqui-
sas empiricas no campo das ciéncias sociais tém vindo a desenvolver um olhar pri-
vilegiado sobre este objeto, explorando as dimensées sociais, culturais e politicas do
sono e da satide (Henry, Knutson and Orzech, 2013).



Tal como a satide e a doenga, factos sociais cujo reconhecimento como tal funda-
mentam a prépria sociologia da satide, também o sono — situado na fronteira entre
a satde, a doenga, o bem-estar e a capacidade performativa — constitui um fené-
meno social em dois sentidos. Primeiro, porque os padroes de sono (objetivamente
entendidos e empiricamente observiveis) sio socialmente diferenciados a partir de
vérios fatores, como o género, a idade, o estatuto socioeconémico ou outros atri-
butos sociodemogrificos (Williams, 2002), de modo que Taylor refere a existéncia
de uma “distribuigao social do sono” (1993). Segundo, porque o sono ¢ objeto de
atribuicao de sentido pelos atores sociais, com diferentes percegoes, representagdes
e atitudes (Coveney, 2014), logicas e estratégias de gestao, também elas mediadas
por varidveis sociais.

No presente artigo procura-se explorar o sono enquanto objeto social, tomando
como foco analitico a farmacologizagio do sono, a partir de uma abordagem cen-
trada na populagio idosa (com mais de 65 anos). Especificamente, privilegiam-se
duas vertentes analiticas. Por um lado, a dimensao das préticas, ou seja, os padroes
de sono na velhice, demonstrando como esses padroes sio socialmente diferencia-
dos. Por outro lado, a experiéncia subjetiva do sono, que remete para os sentidos que
sao atribuidos, quer ao sono, quer as suas perturbagdes, bem como as formas de as
gerir. Pretende-se, em particular, ndo s6 identificar as diversas estratégias de gestao
do sono (terapeuticalizadas ou nio terapeuticalizadas), como também perceber em
que medida essas estratégias se inscrevem em légicas de adesio, ou, pelo contrdrio,

de resisténcia a farmacologizagao do sono.

ENQUADRAMENTO TEORICO

O sono dos idosos, medicalizacao e farmacologizagcao

Tal como tem acontecido com outros processos naturais (como o nascimento ou a
morte), o sono tem vindo a ser objeto de um processo de medicalizagio, “um pro-
cesso através do qual problemas nido médicos passam a ser definidos e tratados
como problemas médicos, geralmente como doengas ou disttrbios” (Conrad, 1992:
209). A proliferagio de clinicas e laboratérios dedicados a pesquisa sobre o sono,
ao diagndstico dos problemas de sono e ao desenvolvimento de mecanismos de tra-
tamento das perturbagdes do sono sio exemplo dessa medicalizagio. Associada a
medicalizagdo, a progressiva farmacologizagio dos problemas de sono é um fené-
meno com crescente visibilidade, com incidéncia significativa na populacio idosa.

O conceito de farmacologizacio tem vindo a ser consensualmente definido como
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“a transformagio de condi¢des humanas em questoes farmacoldgicas de tratamento
ou melhoria” (Williams ez a/., 2008: 851). No caso dos problemas de sono, trata-se,
pois, de estes se constituirem enquanto problemas passiveis de ser alterados através
do recurso a consumos farmacoldgicos.

Os processos de medicalizagao-farmacologiza¢io do sono nio sao, porém, abso-

lutos. Efetivamente,

A medicalizagiao do sono estd longe de ser completa... é um processo complexo,
contestado e parcial, em que alguns aspetos do sono estdo a tornar-se mais medicalizados
do que outros... A insénia, por exemplo, revelou ser uma condi¢io muito mais proble-
mdtica para ser medicalizada ao longo dos anos comparativamente a outros problemas
ou disttirbios do sono com uma base fisiolégica ou neurolégica mais tangivel, tais como
a apneia obstrutiva do sono (AOS), a narcolepsia ou a sindrome das pernas inquietas.

(Williams, Coveney and Gabe, 2013: 41)

Do mesmo modo, os diferentes grupos sociais apresentam diferentes graus de
permeabilidade & medicalizacio e a farmacologizagao dos problemas de sono. A and-
lise comparativa das percegoes sobre a satide e a doenca em individuos de diferentes
grupos etdrios mostra como entre os mais velhos tende a verificar-se uma natura-
lizacao de certos problemas de satide — onde se incluem os problemas de sono —,
conceptualizados como ndo-doengas (Elias and Lowton, 2014). As nio doengas sio
atribuidas a causas intrinsecas, atribui¢ao ancorada na crenga de que o corpo se
vai inevitavelmente deteriorando com a idade e que as limitacoes sdo entendidas
como “normais” devido a idade, numa relacio de fatalismo com o envelhecimento
(Pegado, 2010). Nesta perspetiva, os problemas de sono nio alcancam o estatuto de
doenca, sio em vez disso “um facto de “envelhecimento” da vida, e um dos marca-
dores inevitdveis da velhice, sobre o qual os idosos acabam por ter pouco ou nenhum
controlo” (Venn and Arber, 2012: 1219), por oposi¢ao a doengas que comprometem
o desempenho quotidiano ou que comportam riscos para a integridade fisica ou para
a propria vida, com as quais boa parte da populagio idosa tem que lidar.

A naturalizacio dos problemas de sono nesta faixa etdria vai ao encontro de repre-
sentagoes sociais mais amplas sobre a velhice que, pese embora a expansio da ideolo-
gia do envelhecimento ativo (Venn and Arber, 2011), tendem a equivaler esta fase da
vida a inatividade, estando os idosos socialmente dispensados dos niveis de desempe-
nho que cada vez mais sio exigidos aos mais jovens, numa sociedade obcecada pela
performance (Williams et al., 2008). Deste modo, os problemas de sono que, nos
mais jovens, condicionam o desempenho em vdrias esferas da vida — escolar, fami-
liar, laboral, recreativa — no atual “mundo das 24 horas” (Coveney, 2014), nos mais
velhos poderdo assumir o cardcter de um nao-problema, dado que as expectativas

sociais relativamente aos idosos nao passam pela representagio desses papéis sociais.



A populagio idosa nao ¢ exigida a mesma necessidade de desempenho (nem nos
mesmos moldes, nem nos mesmos ritmos), pelo que “um bom sono”, “um sono

reparador” nio ¢é socialmente concebido com a mesma preméncia.

Contextualidade do sono dos idosos: espagos e tempos

Virias pesquisas tém vindo a demonstrar que os padroes de sono variam em fungio
daidade e do género. A relacio entre a idade e 0 sono é evidente, sendo o curso de vida
um dos fatores com mais impacto sobre o sono, quer em termos fisiolégicos, quer
em termos das atitudes face ao sono (Meadows, 2005; Taylor, 1993). Efetivamente,
os padroes de sono vao sendo alterados com a idade; “o tempo passado em sono pro-
fundo diminui com a idade, enquanto o tempo passado em sono mais leve aumenta,
fazendo com que as pessoas mais velhas demorem mais tempo a adormecer, tenham
um sono mais fragmentado e acordem mais cedo” (Venn and Arber, 2011: 199).
Virios estudos quantitativos tém revelado que na populagio idosa as perturbagées do
sono (designadamente as ins6nias) sdo relativamente comuns. Revelam igualmente
diferentes padrées de sono entre homens e mulheres, com estas a reportarem com
maior frequéncia problemas de sono, sobretudo em idades mais avangadas (Arber ez 4L,
2007; Flick, Garms-Homolovd and Réhnsch, 2012; Hislop and Arber, 2003a).

A constatagio da existéncia de regularidades nos padrées objetivos de sono tendo
em conta o ciclo de vida nio deve, no entanto, produzir um efeito de biologizagao
do sono dos idosos. Na exploragio da relagao entre o sono como objeto social e a
velhice, importa deixar claro que nio se concebe a populagio idosa como se de um
grupo social homogéneo se tratasse. Sendo verdade que a pertenga a determinado
escaldo de idades ou coorte geracional constitui um elemento relevante sobre diver-
sos aspetos das condigoes sociais de existéncia (Mauritti, 2004), designadamente no
caso dos padrdes de sono, em que essa relagio é bastante evidente, tal nio significa
ignorar outros fatores intervenientes nesta relagio, como sejam, no caso do presente
artigo, o género, os diferentes grupos etdrios no interior da categoria “idosos” e o
contexto residencial (idosos institucionalizados e nio institucionalizados). E, pois,
premente, descortinar os diferentes significados que a populagao idosa atribui ao
sono, as diferentes formas de gestio do mesmo (e especificamente dos problemas
de sono) e as ldgicas sociais que lhes subjazem, uns e outras mediados por varidveis
sociodemograficas e contextuais.

As pesquisas desenvolvidas sobre o sono dos idosos em contextos especificos
permitem demonstrar as dimensées espacial e temporal do sono. Flick, Garms-
-Homolov4 e Rohnsch (2012), por exemplo, mostram como as perturbagées do sono
nas pessoas idosas sao especialmente prevalecentes nos individuos que residem em

lares, cujos padrées de sono se caracterizam geralmente por dormitar repetidamente
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por pequenos periodos de tempo durante o dia, acordar vdrias vezes durante a noite
e ter dificuldades em adormecer e em se manter a dormir. Os autores defendem que
a rotina tipica dos lares explica, em larga medida, estes padroes de sono, uma vez que
as regras de funcionamento sio rigidas (por exemplo, hora das refei¢oes, hora de ir
para a cama. etc.), deixando pouco espago de autonomia para os idosos, cujos ritmos
individuais sao preteridos a favor dos ritmos normativos de organizacio do quoti-
diano que ditam o funcionamento da institui¢do. Trata-se, assim, de um processo
de normatizacio do sono, paralelo ao que ocorre na infincia, podendo considerar o
sono nestes contextos como uma das dimensées da infantilizagao da velhice (Flick,
Garms-Homolov4 and Réhnsch, 2012).

Outras pesquisas desenvolvidas junto de idosos institucionalizados tém colo-
cado a questdo da privacidade e negociacio do sono. Luff az al. (2011) debrugam-se
sobre os padrées de sono dos residentes em lares, designadamente sobre o tempo
passado na cama, chamando a atengio para o facto de nestes contextos o quarto
ndo ser inteiramente um espago privado, com a consequente auséncia de controlo
dos individuos sobre as horas de deitar e de levantar. Sendo um espago institucio-
nal, “no ambiente comunitdrio, a ‘negocia¢do’ do sono ocorre nao sé com outras
‘pessoas que dormem’ mas também com o szaff e ¢ condicionada ou influenciada
pelas politicas e priticas habituais de um lar de idosos” (Luff 4z /., 2011: 1231).
Neste tipo de contextos institucionais coloca-se igualmente a questao da priva-
cidade do sono (Meadows, 2005; Taylor, 1993). Efetivamente, “O sono torna-
-se mais privado a2 medida que envelhecemos. Passamos da infincia, onde o sono
¢ observado através de meios como o intercomunicador, para a idade adulta,
onde alcancamos o direito de ficarmos sozinhos enquanto dormimos e de dor-
mirmos nos momentos que escolhemos” (Meadows, 2005: 241). Nesse sentido,
a prevaléncia do “sono observado” nos lares de idosos pode ser encarada como um
retorno a infincia.

Um outro aspeto a referir no quadro da dimensao temporal do sono ¢ a sesta.
Esta prética, nio s6 constitui um trago objetivo com uma significativa expressio nos
padrdes de sono da populagio idosa, como é simbolicamente investida de sentidos
diversos. Numa pesquisa qualitativa junto de idosos (65-95 anos) que residem nas
suas casas, ¢ que referem ter problemas de sono, Venn and Arber (2011) concluem
que hd diferentes atitudes face as sestas durante o dia, polarizadas na sua aceitagao/
[resignagao, associada ao reconhecimento da diminui¢io da energia na velhice como
facto natural da vida, ou de resisténcia, em que a sesta é conotada com inatividade
e como um marcador negativo do processo de envelhecimento.

A privacidade, autonomia e negociagio do sono constituem, assim, tracos que
marcam distintivamente os diferentes contextos de inser¢io quotidiana da popula-
¢ao idosa. O controlo sobre a gestao do sono — ou mesmo, sobre o tempo passado

na cama — é, obviamente, exercido de forma bastante mais auténoma no caso dos



idosos nao institucionalizados. Acresce ainda que, em situagdes de idosos a viver s6,

o problema da negociagio do sono nio se coloca.

A gestao dos problemas de sono

A existéncia de problemas de sono na velhice é, como se tem vindo a referir, apontada
pela generalidade dos estudos. As conce¢des dos individuos sobre essas perturbagoes
e as suas atitudes face ao consumo de firmacos para lidar com elas concretizam-se na
adocio de diferentes estratégias para a gestao do sono. Estas estratégias podem passar
pelo recurso aos fdrmacos, por praticas nao terapeuticalizadas, ou simplesmente pela
auséncia de qualquer tipo de prética.

A prescri¢ao de hipnéticos tem constituido a forma de tratamento das pertur-
bagdes do sono da populagao idosa mais comum (Flick, Garms-Homolov4 and
Réhnsch, 2012), tendo adquirido grande popularidade desde os anos 60 (Venn and
Arber, 2012). Porém, a prescri¢ao de psicoférmacos para os idosos, como ¢é o caso
dos medicamentos para dormir, gera atitudes ambivalentes. Por um lado, inscreve-
-se numa matriz de valores e atitudes sociais que aceitam essa prescrigio com natu-
ralidade (a “naturalizacio” da psicofarmacologizacio), pois resulta da ideia de que
¢ através da medicagao que os idosos conseguem lidar com o seu dia-a-dia e a sua
condigio, atenuando os efeitos da velhice. Os psicofédrmacos funcionariam como
uma prétese psicolégica momentinea para “aliviar” os efeitos do envelhecimento,
dando lugar a uma banalizacio da sua prescrigao, suportada pelo discurso médico
(Collin, 2003). Mas, por outro lado, os medicamentos para dormir, em particular,
sa0 objeto de atitudes de rejeigao, ancoradas nas percegoes sobre a satide e a doenga
por parte da populagio idosa — como se desenvolveu anteriormente — bem como nas
percegoes de risco associado a este tipo de medicamentos.

Efetivamente, o evitamento do consumo de medicamentos para dormir parece
estar bastante associado a visibilidade social que os seus riscos tém adquirido, criando
um estigma social em torno dos hipnéticos e dos sedativos, categorias terapéuticas
que, tal como os calmantes, tendem a ocupar os lugares de topo no escalonamento
leigo do risco associado ao consumo de medicamentos (Raposo, 2010). Alids, mesmo
entre aqueles que consomem estes medicamentos, verificam-se algumas estratégias
de gestao auténoma dos consumos, no sentido de procurar reduzir os riscos que lhes
estao associados. O evitamento dos medicamentos para dormir pode igualmente
decorrer de julgamentos morais que remetem para a sua inaceitabilidade moral,
isto ¢, o consumo ¢ entendido como uma fraqueza de cardcter, revelando uma inca-
pacidade para manter o autocontrolo (Venn and Arber, 2012). Esta dimensao moral
foi recentemente analisada por Gabe, Coveney e Williams (2015), que desenvolve-

ram uma pesquisa qualitativa sobre o0 modo com os individuos encaram e negociam
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a utilizagao, ou auséncia de utiliza¢do, de hipnéticos no quotidiano. Embora esta
pesquisa ndo tenha como foco especifico a populagio idosa, os resultados permitem
a identifica¢do de uma diversidade de formas de relagio com os hipnéticos e mos-
tram como essas formas sio sustentadas por discursos morais sobre dependéncia e
controlo, ambivaléncia e reflexividade.

As atitudes de rejeigao dos fairmacos como resposta aos problemas de sono podem
traduzir-se em estratégias de gestio ndo terapeuticalizadas, isto é, praticas deliberadas
para lidar com o sono que excluem o recurso a consumos medicamentosos (sejam
firmacos ou produtos naturais), e se concretizam em atividades diversas. Hislop
e Arber (2003b), por exemplo, analisaram as vidrias estratégias de gestao do sono
levadas a cabo por mulheres de “meia-idade”. Para gerir as perturbagées do sono
(especificamente a dificuldade em adormecer), além do consumo de medicamentos,
as mulheres entrevistadas referem outras estratégias, como o consumo de chds ou o
evitamento ou realizacio de determinadas atividades que se cré propiciarem o sono
(como ler ou ver televisio, por exemplo). Numa outra pesquisa (Venn, Meadows
and Arber, 2013), em que foram entrevistados idosos, foram descortinadas dife-
rengas de género, com as mulheres a demonstrarem maior adesdo a estratégias nao
terapeuticalizadas para a gestdo das perturbagdes do sono, por exemplo a auséncia de
consumos que possam prejudicar o sono, como ¢ o caso do café.

No presente artigo, importa, pois, perceber de que forma as estratégias de ges-
t30 do sono e dos problemas de sono na populagao idosa se inscrevem nas crescentes
dinidmicas de medicalizagio e de farmacologizagio. Ou seja, exploram-se as 16gi-
cas de adesao aos firmacos como principal recurso para a resolu¢io dos problemas
de sono, ou, pelo contririo, de recusa dos medicamentos (Pound et al., 2005) ou
mesmo de resisténcia a terapeuticalizacio dessa esfera da vida (Lopes ar 4/.,2015),

e as opgoes por formas de gestao nao terapeuticalizada desses problemas.

METODOLOGIA

Os dados empiricos que sustentam a discussdo desenvolvida neste artigo resultam
de um estudo de caso sobre consumo de psicofdirmacos em maiores de 65 anos,
realizado em Almada, cidade situada na drea metropolitana de Lisboa, Portugal.
A populagio alvo foi constituida por individuos com autonomia fisica e cognitiva,
a viver sds nos seus domicilios, ou a residir em lares, desde que antes vivessem s6s hd
pelo menos 2 anos. Em Portugal, a percentagem de pessoas idosas a residir em lares
tem vindo a aumentar continuamente: em 2011 era de 19,8% entre os individuos
com 65 anos ou mais, o que traduz um crescimento de 28,7% face & década anterior
(Instituto Nacional de Estatistica, 2012).



A pesquisa foi desenvolvida recorrendo a uma abordagem pluri-metodolégica.
A recolha dos dados empiricos foi realizada em duas fases principais, numa sequén-
cia de progressivo aprofundamento analitico. A primeira etapa consistiu num
inquérito por questiondrio aplicado a uma amostra de pessoas idosas (n=414).
O questiondrio continha uma sec¢io dedicada ao sono, que incluia perguntas
sobre padrées de sono, percecoes sobre problemas de sono, importancia atribuida
a0 sono e formas de gerir problemas de sono. Na segunda fase, foram realizadas
entrevistas de histéria de vida a individuos (n=30) que tinham previamente res-
pondido ao inquérito. O guido de entrevista foi construido com o objetivo de
aprofundar a informacio obtida através do inquérito e alargar o seu 4mbito ana-
litico e interpretativo.

A articulagao entre métodos quantitativos e qualitativos, para além de propor-
cionar um retrato mais completo e contextual do fenémeno em estudo, revela algu-
mas dimensées que podem ser negligenciadas pela utilizagio de um tnico método
(Jick, 1979). Os méritos das abordagens pluri-metodolégicas foram comprovados
especificamente em pesquisas sobre o consumo de medicamentos, permitindo nio
s6 quantificar padroes de consumo e estabelecer relagoes com atributos sociodemo-
gréficos, mas também explorar as logicas que estdo subjacentes as préticas de con-
sumo (ou a sua auséncia) (Rodrigues, 2010).

O inquérito foi aplicado entre Janeiro e Julho de 2014, tendo sido precedido
de um pré-teste com um conjunto de 31 individuos com caracteristicas sociode-
mograficas semelhantes as da popula¢io-alvo do mesmo. Tratou-se de um inquérito
de administracio indireta, com a presenca de inquiridores formados para o efeito.
As entrevistas foram realizadas entre Janeiro e Maio de 2015.

O acesso aos inquiridos realizou-se por duas vias: para os inquiridos nao insti-
tucionalizados, através de Associacoes Recreativas e Universidades Sénior (oferta de
cursos livres dirigidos a populagao idosa, sobretudo organizada pelas autarquias);
para os inquiridos integrados em contextos institucionais, através das respetivas ins-
tituicoes (lares e centros de dia). Em qualquer das vias de acesso, o contacto com os
potenciais participantes no estudo foi realizado pelos investigadores, no sentido de
explicar o Ambito e objetivos do estudo e, em caso de aceitagio, de marcar um novo
encontro para a aplicagio dos questiondrios. Para a realizacao das entrevistas repetiu-
-se um novo contato prévio junto dos inquiridos que se mostraram disponiveis para
participar na segunda fase do estudo. Ambas as fases do estudo foram aprovadas pela
Comissio de Etica da Egas Moniz — Instituto Superior de Ciéncias da Satde, e os
participantes no estudo subscreveram o Consentimento Informado.

A amostra do inquérito nao é estatisticamente representativa. A sua defi-
nigio teve como objetivos teéricos e metodolégicos procurar abranger a diversi-
dade social e contextual da populagio idosa a viver sé (estando por isso sobre ou

sub-representados alguns segmentos desta populacio), de modo a poder explorar
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eventuais relagdes entre caracteristicas sociodemogréficas e contextos de vida, por
um lado, e padrées de sono e formas de gestao do sono, por outro.

A amostra do inquérito apresenta a seguinte composi¢ao: homens (27,3%),
mulheres (72,7%); distribuicao etdria, [65-74 anos] 29,2%, [75-84] 42,8%, [=> 85 ]
28%; em termos de escolaridade a maioria dos inquiridos tinha a escolaridade basica
de 4 anos ou menos (65%), os restantes tinham até ao ensino secunddrio (27,5%)
ou ensino superior (7,5%); distribui¢ao por contexto de residéncia: residentes no
domicilio (40,3%), institucionalizados, em lares (25,1%) e semi-institucionalizados,
em centros de dia (34,5%).

A amostra das entrevistas tem a composicao seguinte: distribuicao equitativa
entre homens (50%) e mulheres (50%); distribuicao etdria [65-74 anos] 30%, [75-
-84] 57%, [=> 85] 13%; na escolaridade, a maioria (53%) com escolaridade basica
de 4 anos, ou menos, os restantes, até ao ensino secunddrio (37%) e ensino superior
(10%). Na distribuicdo por contexto de residéncia a distribuicio foi equitativa, com
10 entrevistados em cada tipo de contexto. As 30 entrevistas totalizaram 75h:46m,
com uma duragio média de 2h:31m.

Os dados do inquérito foram objeto de andlise estatistica, com recurso ao
SPSS (Statistical Package for Social Sciences). Dado tratar-se de uma amostra nao
representativa, privilegiou-se a andlise estatistica descritiva, univariada e bivariada.
As entrevistas foram submetidas a anilise de contetido, tendo sido construidas cate-
gorias analiticas informadas quer pela teoria quer pelos dados empiricos. Os dados
foram codificados recorrendo ao Programa Maxqda.

A apresentagao e discussio dos resultados que se segue estd estruturada em duas
partes. Na primeira, procede-se a uma andlise extensiva, de cardcter quantitativo,
de um conjunto de indicadores sobre padrées de sono, atitudes face ao sono e ges-
tdo das perturbagdes do sono, incluindo o consumo de medicamentos para dormir,
com base nos dados recolhidos através do inquérito por questiondrio. Na segunda,
exploram-se as légicas de gestdao social do sono, privilegiando-se uma abordagem
intensiva, qualitativa, a partir das narrativas produzidas no quadro das entrevistas de

histéria de vida.

PADROES DE SONO E GESTAO DO SONO:
UM RETRATO QUANTITATIVO

Os indicadores mobilizados neste ponto — recolhidos através do inquérito por ques-
tiondrio — remetem ndo sé para o nimero de horas de sono, mas também para a
qualidade do sono, aspeto que tem vindo a ser salientado no 4mbito das pesquisas

sobre o sono (por exemplo, Hislop and Arber, 2003a). Ou seja, privilegia-se uma



abordagem que combina a dimensao experiencial do sono com a dimensao represen-
tacional (Williams and Bendelow, 1998).

O ponto de partida desta andlise é constituido por um indicador cldssico para
aferir os padroes de sono: o nimero de horas de sono. Como se pode verificar
(Quadro 1), o nimero de horas de sono da maioria da populagao inquirida ¢ infe-
rior as 8 horas normativamente definidas. No entanto, no caso da populagao idosa,
os critérios médicos vao no sentido de considerar “naturais” um menor nimero de
horas de sono. Como outras pesquisas constataram, as mulheres dormem menos

do que os homens. Nao se verificam diferencas assinaldveis tendo em conta a idade.

Quadro 1. Horas de sono por noite: distribui¢io por sexo (n=404)

Horas de sono por noite* Masculino Feminino Total
% %

[<=5h] 28,6 30,5 30,0

[6h-8h] 51,8 61,0 58,4

[>8h] 19,6 8,6 11,6

Total 100 100 100

(p. < 0.01)

* Questio: Habitualmente, quantas horas dorme por noite?

Quando se observa a variagio do niimero de horas de sono segundo o contexto
residencial (Quadro 2), verifica-se que os lares assumem um papel de destaque nos
dois escalbes extremos; é nestes contextos que se encontra a maior percentagem de
individuos que dormem até 5 horas, mas, em simultineo, a percentagem mais ele-
vada dos que ultrapassam as 8 horas de sono. Por sua vez, s3o os idosos residentes no

domicilio aqueles que mais se aproximam do padrio de sono normativo.

Quadro 2. Horas de sono por noite: distribui¢io por contexto (n=404)

Horas de sono por noite* Lar Centro de dia Domicilio

% % %
[<=5h] 35,4 26,6 29,5
[6h-8h] 46,5 57,6 66,3
[>8h] 18,2 15,8 4,2
Total 100 100 100
(p.<0.01)

* Questao: Habitualmente, quantas horas dorme por noite?
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A andlise dos indicadores que remetem para a hora de deitar e hora de acordar
também revela um panorama significativamente distinto consoante os idosos este-
jam ou nao institucionalizados. Indo ao encontro dos resultados de pesquisas sobre o
sono dos idosos em contextos institucionais (Flick, Garms-Homolov4 and Rohnsch,
2012; Luft az al., 2011), verifica-se, na amostra em andlise, que os idosos residentes
em lares se deitam mais cedo e acordam mais cedo do que os que residem nas suas
casas, o que ¢ revelador da sujei¢do dos ritmos do sono — ou, pelo menos, do estar
deitado — aos ritmos deste tipo de institui¢oes, deixando pouca margem de autono-
mia para a gestdo individual do préprio sono.

A sesta, tal como outras pesquisas vém demonstrando, constitui um trago com
algum relevo nos padroes de sono dos idosos: 27,8% dos inquiridos declaram ter por
hébito dormir a sesta. O facto de esta percentagem ser mais expressiva entre os que
residem no domicilio leva a problematizar a diferenciagio de significados atribuidos
ao termo “sesta’ e que poderdo polarizar-se em torno da “sesta-dormir” e da “sesta-
-dormitar”, a primeira como repouso deliberado, a segunda correspondente ao adorme-
cer involuntirio, caracteristico dos lares (Flick, Garms-Homolova and Réhnsch, 2012).

Relativamente aos problemas de sono, cerca de 80% dos inquiridos declara que
costuma acordar durante a noite, sendo que para a maioria tal ocorre mais do que uma
vez (70%); 34% acordam 3 ou 4 vezes ¢ 9% chegam a acordar 5 ou mais vezes. Trata-
-se de um indicador bastante relevante para dar conta da fraca qualidade do sono na
velhice, e que corrobora o que se tem verificado noutras pesquisas (Arber az al., 2007;
Flick, Garms-Homolova and Rohnsch, 2012; Hislop and Arber, 2003a).

As percegoes dos inquiridos sobre o seu sono apontam para aparentes ambigui-
dades. Quando questionados sobre a avaliagio que fazem das horas de sono, quase
70% consideram nao dormir o ndmero de horas necessdrio. No entanto, quase
metade da amostra (47,8%) avalia o sono no tltimo més como bom ou muito bom
e 28,5% consideram-no razodvel; apenas 23,7% o consideram mau. No mesmo
sentido, quase 53% referem nao ter havido nenhuma noite mal dormida na dltima
semana (embora 18% refiram 5 a 7 noites). O que estas atitudes aparentemente con-
traditérias parecem indiciar é uma naturalizagio dos problemas do sono na velhice,
inscritos na categoria de “nao-doenca”, de que decorre uma atitude de aceitagao/
/resignagao face a esses problemas (Elias and Lowton, 2014; Venn and Arber, 2012).
Em termos sociodemogréficos, as mulheres avaliam o sono de forma mais negativa,
bem como os idosos com 85 anos ou mais, em consonincia com a maior prevaléncia
dos problemas de sono que tem sido reportada por estes grupos sociais.

Quanto a importincia atribuida ao sono, as respostas dos idosos inquiridos vao
ao encontro dos discursos normativos em torno do sono, que lhe conferem o estatuto
de “comportamento sauddvel” (Williams, 2002): 40,7% consideram o sono muito
importante e 55,9% importante, sendo residual (3,4%) a percentagem daqueles que

lhe atribuem pouca ou nenhuma importancia.



Ap6s ter apresentado os padroes de sono dos inquiridos, bem como as suas per-
cegoes sobre o sono, abordam-se de seguida alguns indicadores relativos a0 modo
como o sono ¢ gerido. As estratégias de gestdio nos momentos especificos em que
ocorrem dificuldades no sono (adormecer ou acordar durante a noite) sio diversifi-
cadas. Cerca de metade dos inquiridos declara nao fazer nada quando tem dificul-
dade em adormecer (49%), e quase dois tercos agem de forma semelhante no caso
de acordar durante a noite, revelando uma auséncia de estratégias de gestao, possivel-
mente associada a naturalizac¢io e aceita¢io deste padrio de sono ou a crenca na ine-
ficicia de eventuais estratégias para o alterar. No entanto, foram registadas algumas
formas de gestao nao terapeuticalizada, que passam por atividades que geralmente
se inscrevem nas ocupagoes dos tempos livres quotidianas (sobretudo ver televisao
ou ouvir radio).

As atitudes de gestdo pontual destas dificuldades situam-se, porém, num qua-
dro de consumo expressivo de medicamentos para dormir. Quando questionados
especificamente sobre o consumo de um conjunto de psicofdrmacos para diferentes
finalidades, entre os quais os medicamentos para dormir (Quadro 3), verifica-se que
estes nao s6 sao consumidos por uma larga percentagem dos inquiridos (46,2% estd
a tomar e 8,6% ja tomou), como sio a categoria terapéutica predominante face as
restantes — medicamentos para a memoria, medicamentos para acalmar e medica-
mentos para melhorar a disposicao.

Em comparagio com outros estudos disponiveis, estes valores correspondem a
uma elevada taxa de consumo, embora estas comparagoes sejam meramente indica-
tivas, devido a diferentes procedimentos metodolégicos. Em Franga, por exemplo,
um estudo com idosos nio institucionalizados revelou que 32% estavam a tomar um

ansiolitico/hipnético (Lassere ez 4l., 2010).

Quadro 3. Frequéncia de consumo de medicamentos psicofdrmacos (%)

Finalidade* Nunca Ja ndo Esta a Total
tomou toma tomar
Medicamentos para dormir 45,2 8,6 46,2 407 100
Medicamentos para a memoria 79,5 4,5 16,1 404 100
Medicamentos para acalmar 64,5 8,4 27,1 406 100
86,6 4,2 9,2 404 100

Medicamentos para melhorar a disposicao

* Questio: Habitualmente, toma medicamentos para cada uma das seguintes finalidades?

Estes resultados sdo igualmente consonantes com um estudo sobre o consumo de
psicofdrmacos em Portugal realizado pela Autoridade Nacional dos Medicamentos e
Produtos de Satde (Infarmed, 2014), que inclui algumas comparagoes internacionais.
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Embora nio distinga os consumidores por idade, o estudo mostra que Portugal
tem uma taxa de consumo muito elevada de ansioliticos, sedativos e hipnéticos
(96 DDD - dose didria definida por 1000 habitantes), muito superior a dos paises
com os quais pode ser diretamente comparado, utilizando as mesmas metodolo-
gias para medir o consumo, tais como Dinamarca (31 DDD), Itdlia (53 DDD)
e Noruega (62 DDD).

Voltando aos resultados do inquérito, quanto a longevidade de medicamentos
para dormir, trata-se de um consumo que, na maioria dos casos, pode ser conside-
rado de longa duracio — entre os que consomem, 80% fd-lo hd mais de 2 anos —
e efetuado com regularidade — 75,5% consomem diariamente —, configurando um
padrio caracterizado por trajetdrias relativamente longas de consumo e de fideliza-
G20 a este tipo de fdrmacos; veja-se a percentagem diminuta daqueles que, tendo
consumido, deixaram de o fazer.

O consumo de produtos naturais ou suplementos para dormir é praticamente
inexistente; apenas 2,2% declararam estar a tomar e 1,9% jd ter tomado. Este valor
¢ inferior ao encontrado noutro estudo sobre o consumo de medicamentos e produ-
tos naturais junto da populagio portuguesa para outras condigoes de sadde (Lopes,
2010; Lopes at al., 2012). A hegemonia do firmaco no dominio do sono corres-
ponde o monopélio quase absoluto da prescri¢io médica na indicacdo dos medi-
camentos para dormir, o que assinala a consolidada medicalizagao deste dominio.

As percegoes sobre a eficdcia destes medicamentos s3o bastante positivas: a maio-
ria dos que consomem classificam os resultados obtidos como bons ou excelentes
(67%), o que corrobora resultados encontrados em outras pesquisas, em que o ele-
vado risco atribuido a este tipo de medicamentos é o “preco a pagar” pela sua eficicia
(Raposo, 2010).

A sociografia dos consumos para dormir mostra que sao socialmente diferencia-
dos, ainda que nem todas as relagdes sejam estatisticamente significativas. Em pri-
meiro lugar, existe uma clara diferenciacio de género, que se traduz numa maior per-
meabilidade da populagio feminina a farmacologizagao do sono; 51,5% das mulhe-
res consomem medicamentos para dormir, enquanto a percentagem homéloga de
homens ¢ de 31,8% (p<0,01). Em segundo lugar, constata-se uma tendéncia para
o aumento do consumo nas categorias etdrias mais velhas no interior da populacio
idosa; os que tém idades compreendidas entre os 65 € os 74 anos sdo os que menos
consomem. Em terceiro lugar, verifica-se uma correlagio — em sentido inverso — entre
a qualificagdo escolar e 0 consumo; os menos escolarizados revelam niveis de consumo
mais elevados; o consumo decresce 2 medida que os niveis de qualificagio aumentam.
Finalmente, no que se refere ao contexto residencial, o consumo é mais reduzido entre
os idosos nao institucionalizados. A maior disseminagao do consumo nos contextos
institucionais — lares e centros de dia — deve ser lida a luz de dois fatores. Primeiro,

¢ nos lares que residem os idosos mais velhos (que, como vimos, sio os que mais



tomam medicamentos para dormir). Segundo, ¢ também nestes contextos que os
imperativos de normalizagao dos ritmos quotidianos geram necessidades de con-
trolo dos momentos em que se dorme e da duragio do sono (Luff az 4/, 2011;
Meadows, 2005).

CONCECOES SOBRE O SONO
E LOGICAS DE GESTAO DO SONO

O retrato quantitativo tragado a partir dos resultados do inquérito, essencial para
dar conta dos padroes sociais do sono na velhice, bem como da expressio que o
recurso aos farmacos assume nas formas de gestao dos problemas de sono, consti-
tui igualmente um ponto de partida para a exploracio das légicas de adesio e de
resisténcia a farmacologizagao do sono e como estas tltimas se traduzem (ou nio)
em estratégias de gestdo ndo terapeuticalizada dos problemas de sono. Importa
pois, num segundo momento da anélise dos resultados, explorar essas légicas a
partir dos dados qualitativos, recorrendo a andlise de conteddo dos discursos dos

entrevistados produzidos no 4mbito das histérias de vida.

Légicas de adesdo ao uso de medicamentos

A adesao ao consumo de medicamentos para dormir nio ¢, na maioria dos casos,
uma adesao convicta ou incondicional. Nao obstante, hd alguns relatos de um
consumo rotinizado e desproblematizado deste tipo de medicamentos. Estes casos
resultam de trajetérias de consumo relativamente longas, onde a experiéncia con-
tinuada de utilizagio de medicamentos e a consequente familiarizagio com os

mesmos parece induzir uma naturaliza¢io do consumo.

Comecei mais ou menos ai aos cinquenta anos, comecei a tomar para dormir, porque ndo
dormia, e pedia i médica, ainda estava em Corroios, tinha ld uma médica que também era
muito boa, e ela receitava-me um comprimido todos os dias, e fazia-me muito bem, nunca me

fez mal esses comprimidos para dormir.

(E19, homem, 86 anos, 1° ciclo do ensino bdsico, lar)

E tomo o Alprazolam, que é um relaxante muscular que me faz dormir, portanto eu tomo
como sonifero, ndo sei se é propriamente um sonifero, mas sei que sem ele jd ndio consigo dormir

bem, apesar de eu pensar, uma vez que me esqueci dele, “vou passar a noite bem”, foi como se
q q
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ndo tivesse dormido nada, mas sei que dormi, mas fica aquele sono muito & superficie, quase
que dd conta de tudo, mas dd-nos a sensagdo de que nio dormimos, mas dormimos. Eu entio
compreendi a minha mae, quando ela dizia “hoje nio dormi nada’, e e ia ld de noite ver se
ela estava a dormir, e ela até soprava a dormir, com aquela respiracdo de quem estd a dormir, e

eu fiquei a saber como era o nio dormir dormindo.

(E8, homem, 71 anos, ensino secunddrio, domicilio)

Os entrevistados que tomam medicamentos para dormir tendem a manifestar
alguma reserva face a esse consumo, o que revela a ambivaléncia que caracteriza os
discursos sobre os hipnéticos, mesmo entre aqueles que os consomem durante lon-
gos periodos de tempo (Gabe, Coveney and Williams, 2015). Esta atitude expressa-
-se, no plano discursivo, na constru¢ao de critérios de legitimidade que justifiquem o
consumo; ou, no plano das préticas, numa gestio do consumo, com maior ou menor
gau de autonomia, no sentido de o limitar a0 minimo necessirio para alcangar os
resultados esperados. Os excertos que se seguem sio ilustrativos de um conjunto de
estratégias que visam o controlo do risco — mesmo que implicito — associado aos
medicamentos para dormir. Essas estratégias passam essencialmente pela diminuigao
das doses prescritas (ou da dosagem do comprimido, ou do nimero de vezes que ¢é
tomado ao longo do dia), mas incluem também formas de alternancia entre diferen-

tes opgoes terapéuticas as quais se atribuem diferentes graus de eficdcia e de risco.

Eu tomo, eu andei uma altura em que eu néo dormia mesmo nada, depois fui ao médico e ele
receitou-me, agora ndo sei a marca, uns coisos de 10mg, e eu tomei duas ou trés noites, mas
depois de dia andava... Disse ‘ndo tomo mais”, reduzi para 5. Depois dos 5mg, reduzi para
metade, cortava o comprimido de 5 ao meio. Agora atualmente esse comprimido de 5 eu corto
em quatro, é s6 uma coisinba, é mais uma sugestdo, aquilo é uma coisa tdo pequenina, é mais

sugestdo.

(E30, homem, 77 anos, 3° ciclo do ensino basico, domicilio)

Ele nio é mesmo para dormir, é um tranquilizante, néo é especifico para dormir, é
tranquilizante. Eu até tomava metade de manhd, metade ao almogo, e um ao deitar. E agora
tomo 56 ao deitar e pronto. Eu sei, eu vejo as indicagées... Bromalex. Vejo as indicagdes e é um

tranquilizante, néo é especifico para dormir.

(E10, mulher, 72 anos, ensino secunddrio, domicilio)

Mas entdo tomo dali (medicamento prescrito no lar), mas quando tenbho um dia que durmo

pouco, no outro dia tomo um dos meus. [E. Portanto toma sempre 0 que a médica receita,



e quando hd um dia em que néo dorme bem, no dia seguinte, para ter a certeza que dorme
melhor, toma o outro mais forte?] No outro dia tomo o outro, se nio depois ando com tonturas,

estou habituado aquele comprimido mais forte um bocadinbo. ..

(E19, homem, 86 anos, 1° ciclo do ensino bdsico, lar)

Além disso, alguns entrevistados referem experiéncias de consumo no passado
— sobretudo em alturas particularmente criticas que os fragilizaram do ponto de
vista emocional (como ¢ o caso de doenga ou morte do cénjuge) —, as quais nio
deram continuidade. Tal parece ser revelador de uma concegio dos problemas de
sono como sintoma de outras condigées - designadamente emocionais — essas sim,

merecedoras de ser geridas por via da farmacologizacao.

Quando morreu a minha mulber eu estive assim um tempito que andei assim um bocadinho
descontrolado e com insénias e tal e depois eu pedi a um médico ‘6 sdtor nio tem uma coisita
levezinba, assim wma coisa para eu de noite estar relaxado e para ver se durmo” e ele receitou-
-me um medicamento mas eu depois fui ler o folheto e dizia ld “quando der um ataque
epilético, faca assim e faga assado” e digo assim “epd eu felizmente nio tenho nada disso” e
depois até pus aquilo de parte. Nio, depois também acabei por tomar uma vez por outra, ld

meio comprz'mz'da assim a noite. . .

(E4, homem, 85 anos, 1° ciclo ensino bdsico, lar)

Tal como se verificou na andlise dos dados quantitativos, as referéncias aos medi-
camentos para dormir limitam-se, quase exclusivamente, aos firmacos, prevalecendo
a prescricio médica. Rareia o consumo de produtos naturais para a gestao dos pro-
blemas de sono e, quando surge, é essencialmente numa légica de experimentacio,

de forma pontual.

Légicas de resisténcia ao uso de medicamentos

Os discursos de resisténcia a farmacologizacio (Pound 4z al., 2005) assentam em repre-
sentagoes sociais, quer sobre os problemas de sono na velhice, quer sobre os medi-
camentos para dormir, claramente interligadas. Por um lado, a naturalizagiao dos
problemas de sono, a sua equiparagdo a nio-doenga, trago inevitdvel associado a con-
dicao de velhice (Elias and Lowton, 2014). Por outro lado, o risco atribuido ao con-
sumo dos medicamentos para dormir, designadamente a dependéncia e a habituacao.

A naturaliza¢io dos problemas de sono é recorrente entre os entrevistados. Alids,

essa naturalizacdo — e correlativa desvalorizacio — estd patente, em alguns casos,
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mesmo ao nivel da linguagem, com a utilizagao do termo “sono leve”. Encontramos,
assim, um padrio de relagio fatalista com os problemas de sono, gerador de dois
tipos de percecoes: um que remete para a ilegitimidade de consumir medicamentos
para alterar uma condicio que estd “naturalmente” inscrita na velhice; outro que se
alimenta de crencas na capacidade do corpo se adaptar, de forma natural, as dificul-

dades associadas ao sono.

Uma pessoa que tenha que tomar comprimidos todos os dias é man.

Nao tem nenhuma doenga, é s6 para dormir, aquilo é viciante.”

(E11, homem, 77 anos, ensino secundirio, centro de dia)

Tenho problemas de sono jd hd alguns anos, sim. Mas isso é normal com a idade, nds dormimos
ali trés, quatro horas, depois hd um intervalo em que ndo se consegue dormir, depois de

manhd estamos com sono outra vez. (...) Porque é natural. Hd aquelas pessoas que tém muita
dificuldade em adormecer, nio é o meu caso. A minha insénia é ao meio da noite. Depois de
dormir aquelas horas, trés, quatro, depois hd ali um periodo em que néo se consegue dormir,

mas isso é mesmo natural, com a idade. (...) Mas todas as pessoas idosas tém esse problema.

(E9, mulher, 76 anos, 1° ciclo do ensino basico, domicilio)

Nio, eu depois de uma certa idade o meu sono é leve. Nio tenho problemas nenhuns com isso.
Eu se nio dormir toda a noite, no dia a seguir estou bom para trabalhar. Depois canso-me um
bocadinho, a tarde, mas chego a casa e deito-me e entido durmo, vem a recompensa. (...)

Hd comprimidos para dormir, eu néo tomo nada disso, nio gosto, sou contra.

A natureza hd de resolver o problema.

(E5, homem, 79 anos, 2° ciclo do ensino bésico, domicilio)

Se ndo durmo, também néo tomo comprimido para dormir, quando me der o sono, logo hei de
dormir. (...) Eu sou uma pessoa que ndo precisa de dormir muito tempo. Para mim, quatro
horas de sono (...) Mas as vezes, por exemplo, tenho noites em que acordo de hora a hora, tenho
noites em que durmo quatro ou cinco e depois acordo, mas isso é igual (...) nem nunca me
queixei & médica, porque eu acho que é normal. Dizem que é insénias. Serd. Mas eu lido bem

com elas, ok, tudo bem, elas também tém que lidar bem comigo.

(E7, mulher, 72 anos, 2° ciclo do ensino basico, domicilio)

A atribuigio de risco aos medicamentos para dormir fundamenta-se no receio de

que estes provoquem habituagio/dependéncia fisica e/ou psicoldgica, mais do que



eventuais efeitos secunddrios noutras fungées do organismo. Trata-se de uma perce-
¢ao relativamente transversal ao discurso dos entrevistados, que surge ora como jus-
tificacdo para a rejeigao do consumo, no caso daqueles que nio optam por recursos
medicamentosos, ora para o acionamento de estratégias de gestao do risco — ante-
riormente aqui referidas — por parte dos que consomem. Estas percegdes de risco vao
sendo alimentadas, ou por experiéncias préprias de consumo, ou pela familiaridade
com situagoes de consumo por parte daqueles que fazem parte das redes de sociabi-

lidades dos entrevistados.

Hd muita gente que tem dificuldades, e sabe porqué? Eu as vezes queixava-me ao médico

“eu durmo mal, acordo sempre de noite”, e ele disse-me que “entio o senhor quer o qué?

Quer uns comprimidos?” Eu disse “néo, eu logo vejo”, porque eu sei perfeitamente que os
comprz'mz'dos, as pessoas tomam os mmprz'midos, ndo conseguem adormecer sem comprimz'dos,

e aquilo é mau, é viciante.

(E11, homem, 77 anos, ensino secunddrio, centro de dia)

Nunca tive problemas de sono, ndo. Nio. Nem quero tomar medicamentos para dormir. Néo
me quero habituar... Porque depois torno-me dependente disso. Eu acho que sim, acho que sim,
e sei de exemplos disso mesmo. Hd ali uma colega na nossa ala que ndo consegue dormir sem

isso, deita-se, acaba de jantar, deita-se, mas nio consegue dormir sem isso, estd dependente disso.

(E20, mulher, 76 anos, 1° ciclo do ensino b4sico, lar)

Ao risco de habituacio/dependéncia associam-se, em alguns casos, receios acerca
dos efeitos dos medicamentos para dormir a nivel cognitivo e na capacidade de
desempenho quotidiana. Os medicamentos para dormir so, assim, simbolicamente
entendidos como uma “droga”, que produz alteragoes nos estados de alerta, um dis-

positivo artificial que rompe com a “natureza” do individuo.

Porque acho que aquilo é uma droga e nds estamos dependentes. .. (...) Hd uma habituacdo
e nds tornamo-nos dependentes daquilo, e eu acho que isso néo nos favorece nada, ¢ também
ndo faz bem ao cérebro. Sou contra isso. Hd pessoas que se habituam aquilo e pronto, e andam

meias, parece que andam meias drogadas, e isso é terrivel. ..

(E30, homem, 77 anos, 3° ciclo do ensino bésico, domicilio)

Ela diz que toma dois comprimidos para dormir, depois dorme toda a noite.
Ela néo dorme, estd drogada. Eu acho, a minba opinido é: se uma pessoa toma medicamentos

para dormir, ndo é o organismo que estd a descansar, estd a descansar forcosamente.
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Depois acorda descansada na mesma, na minha opinido ela nio dorme

porque o corpo precisa, ela dorme porque tomou algo.

(E7, mulher, 72 anos, 2° ciclo do ensino bdsico, domicilio)

As légicas de resisténcia a farmacologiza¢io do sono podem ou nao traduzir-se
em formas de gestao nao terapeuticalizada, isto ¢, em estratégias de gestdo que com-
preendem prdticas deliberadas para lidar com condigoes/situagoes que, nio sendo
patologizadas e nio necessitando de “tratamento”, nio deixam de ser considera-
das indesejadas (ou, pelo menos, passiveis de melhoria), na medida em que afetam,
em maior ou menor grau, o quotidiano dos individuos.

Estas praticas incluem um leque diversificado de atividades, que vao desde as de
cardter recreativo, como ver televisao, ouvir ridio, ler, etc., ao evitamento de deter-
minados consumos que se cré possam interferir na qualidade do sono (por exemplo,
cafeina), ao consumo de alimentos com o efeito contririo (veja-se o caso do leite
morno/quente), e, por fim, ao consumo de chds, categoria que merece um especial
destaque, ndo sé pela disseminagio do seu consumo na populagio idosa, mas tam-
bém pelo seu estatuto ambiguo, j4 demonstrado em outros estudos (Lopes, 2010).
O consumo de chds na populagio em andlise ¢ frequente e variado, incluindo refe-
réncias a chd de camomila, erva cidreira, tilia, para citar apenas alguns. Surge como
consumo ritualizado (sobretudo antes de ir para a cama), mas também com finali-

dades “terapéuticas”, para acalmar e/ou para dormir.
O que é que eu fago quando tenho dificuldade em dormir? Fago por exemplo um chd a noite
que dizem que é bom. As vezes até me diziam para utilizar umas ervas naturais.

(E13, mulher, 82 anos, 1° ciclo do ensino bésico, centro de dia)

E evito chd verde, chd preto. S6 tomo café descafeinado, nio tomo café normal.

E esses chds também ndo tomo. (...).. E a cafeina, entéo evito.

(E9, mulher, 76 anos, 1° ciclo do ensino basico, domicilio)

Quando ndio durmo levanto-me, vejo um bocado de televisdo, vejo a CNN,
vejo os canais estrangeiros, tal e tal, passado um quarto de hora, quando me estd a dar o sono,

entdo vou para a cama.

(E11, homem, 77 anos, ensino secunddrio, centro de dia)



Sabe o que é que eu fago para dormir? Compro umas tabletes de chocolate preto, amargo, ali no
Mini Prego e trago. Parto-o todo aos bocadinhos, ponho numa caixinha que estd ali, as vezes
palmo um & noite e olbe... bebo um bocadinho de dgua por cima e dai a wm bocadinho jd

adormego. O melhor calmante que eu posso ter é esse. E dd bom resultado.

(E14, mulher, 75 anos, sem frequéncia escolar, centro de dia)

Agora o que eu fago, eu tenho um gravador pequenino como este, da Internet tirei umas misicas
orientais daquelas muito suaves, e portanto antes de me deitar ligo sempre e adormego ao som

dessa miisica (...). acho que aquela miisica relaxante, suave, que faz bem.

(E30, homem, 77 anos, 3° ciclo do ensino bésico, domicilio)

Importa, por fim, referir que os discursos de adesio e resisténcia a farmacologi-
zagio do sono na populagio idosa nio sdo necessariamente mutuamente exclusivos.
A reconstitui¢io das trajetérias de consumo dos medicamentos para dormir revela,
em vez disso, que em alguns casos se verifica uma oscilagio entre experiéncias de con-
sumo e préticas de ndo-consumo, consoante as circunstincias que vao pontuando as

trajetérias de vida dos idosos que participaram no estudo.

CONCLUSAO

Um dos focos analiticos que se tem revelado frutifero para tornar inteligivel a dimen-
sao social do sono, é o que o elege enquanto objeto permedvel as dinimicas de
medicalizagio-farmacologizagio nas sociedades modernas. E neste smbito que a an-
lise desenvolvida neste artigo se situou, com duas particularidades: i) o foco numa
categoria etdria especifica — os idosos -, assumindo que os padroes de sono sofrem
mudangas ao longo do ciclo de vida dos individuos, determinadas por um leque de
fatores em que se entrecruzam o fisico/biolégico e o cultural/social; ii) a compreen-
sa0 do modo como os préprios individuos respondem a essas mudangas — muitas
vezes traduzidas em “problemas de sono” — através de estratégias variadas, as quais
estao subjacentes l6gicas de adesio ou de resisténcia a farmacologiza¢io do sono,
alicercadas em diferentes concegoes sobre o sono e sobre o consumo de medicamen-
tos para dormir.

Os resultados da pesquisa revelam uma considerdvel adesio social ao uso
dos firmacos para a gestao dos problemas de sono, designadamente as insénias,
na populagio idosa. Porém, a permeabilidade do sono dos idosos a farmacolo-

gizacdo é socialmente diferenciada. Primeiro, em termos de género; as mulheres
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apresentam um consumo de medicamentos para dormir significativamente mais
elevado do que os homens, indo ao encontro das teses que apontam para uma
medicalizagdo (e, acrescente-se, farmacologizagio) mais acentuada dos “processos
naturais” das mulheres (menstruagdo, parto, menopausa) e zas mulheres (sono).
Segundo, em termos etdrios; os mais jovens de entre os idosos sao os que revelam
menores niveis de consumo. Terceiro, de acordo com o contexto residencial: os
idosos institucionalizados apresentam um consumo mais expressivo do que aque-
les que residem no domicilio.

Constatou-se também que as préticas de consumo nio significam necessaria-
mente uma adesdo convicta ao firmaco como solugio para lidar com os problemas
de sono. Entre os idosos entrevistados que consomem medicamentos para dormir,
sa0 comuns os relatos de estratégias levadas a cabo com o objetivo de diminuir o
risco associado a estes medicamentos, assentes em percecoes de que o seu consumo
¢ de algum modo problemdtico.

O recurso aos firmacos nao ¢ a Gnica forma de gerir os problemas de sono nesta
populagdo, como se verifica pela adocio de estratégias de gestao ndo terapeutica-
lizadas bastante variadas. Estas praticas inscrevem-se em atitudes de resisténcia a
farmacologizacio do sono e a procura de formas alternativas para lidar com uma
condigao que, conquistando ou nio o estatuto de doenca/problema de satde, é con-
siderada indesejdvel e passivel de melhoria. A este propésito, importa referir que a
naturalizacio dos problemas de sono é recorrente entre os entrevistados, legitimando
os discursos de resisténcia a farmacologizagio.

A andlise aqui empreendida, ainda que circunscrita a um contexto sociogeogra-
fico especifico, origina questdes suscetiveis de contribuir para futuros aprofundamen-
tos analiticos igualmente relevantes para outros contextos, sustentados em estudos
de base empirica, em particular comparages internacionais, que ainda escasseiam.
Merece especial atengao a questdo da relagao entre sono e performance, entendida
como o desempenho pessoal nas esferas cognitiva, corporal ou relacional (Lopes 4z 4l.,
2015a). Trata-se de ir além das perspetivas que tém concebido o sono na velhice
como um problema, para o constituir enquanto requisito funcional para o desempe-
nho quotidiano, passivel de ser gerido de formas diversas. Tal implica romper com
uma representagdo social sobre a velhice que a equipara a inatividade e a incapaci-
dade e atender a diversidade social e cultural que caracteriza os modos de vida na
velhice. Neste sentido, a clivagem entre idosos institucionalizados e nao institucio-
nalizados afigura-se particularmente relevante para a explora¢io do modo como os
diferentes micro-contextos de inser¢ao geram diferentes expectativas e necessidades
performativas, e de como as concegoes dos idosos sobre o sono (e sobre a possibili-
dade e legitimidade de o gerir recorrendo a medicamentos) sio por elas condiciona-
das, contribuindo assim para a reflexao tedrica sobre a desigual farmacologizacio do

sono na velhice.



Finalmente, as questoes suscitadas ganham especial relevincia face ao cres-
cente envelhecimento demogrifico e 4 maior longevidade da populagao idosa, que
caracterizam uma boa parte das modernas sociedades ocidentais. Este fenémeno,
aliado a processos de reconfiguracio familiar que se traduzem, entre outros aspetos,
no aumento do ndmero de pessoas idosas a viver sd, sobre o qual escasseiam estudos
empiricos, desafia ao aprofundamento da reflexao socioldgica sobre novas formas de
gestdo quotidiana da velhice. Centrando-se numa das dimensoes dessa vida quoti-
diana — o sono — e numa forma particular de viver na velhice — viver sé —, a andlise
aqui desenvolvida pode constituir um contributo, tanto metodolégico como subs-

tantivo, para uma discussao mais ampla sobre estas matérias.
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RESUMO

A comunicacdo de risco em salde tem vindo a ser um campo de estudo, mas
também de pratica, fundamental na drea da comunicagdo em salde publica.
Este artigo, faz uma abordagem critica, ainda que nao sistematica, da comuni-
cacdo de risco em saude publica e da sua aplicagdo no caso portugués, nomea-
damente pelas autoridades de salde publica, durante os primeiros quatro
meses da pandemia de COVID-19. Simultaneamente, aborda-se a importancia
dos niveis de literacia da populagdo portuguesa, para a compreensdo, ado-
¢do e utilizagdo da informacao disponibilizada na eficacia da comunicacao de

risco em salde publica.

Palavras-chave: Literacia em Saude, Comunicag¢ao de Risco, Comunicacdo em

Saude Publica, Informacao sobre Covid-19.
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INTRODUGAO'

A comunicagio de risco em sadde tem vindo a ser um campo de estudo, mas tam-
bém de pritica, fundamental na drea da comunicag¢io em satde publica. Ao longo
do tempo, essa importincia tem vindo a intensificar-se por diversos motivos. O mais
ébvio, em particular no momento em que este artigo ¢ escrito, é a evidéncia de ris-
cos comportamentais para a saide publica (como estd a ser o caso da pandemia por
COVID-19). Outro muito relevante ¢é a proliferacio da quantidade e diversidade
de informagio, dados, conhecimento, mas também de desinformacio, amplitude,
capacidade de interpretagdo dessa informacao, exponenciados pela existéncia e utili-
zagio intensiva dos media, em particular dos media em rede.

Estamos, assim, perante uma situa¢do paradoxal: se por um lado nunca tanta
informacio esteve disponivel, para a maior parte dos cidadios, em particular em
Portugal, a partir de diversas fontes e dispositivos, também parece claro que nio
existem em Portugal niveis de literacia em satide suficientes para que essa informa-
40 seja ttil ao nivel da comunicagio de risco, ou seja, capaz de produzir, de facto,
alteragdes comportamentais que se traduzam numa efetiva diminui¢ao dos riscos em
satde publica.

Neste artigo, iremos fazer uma abordagem critica, ainda que nao sistemdtica,
da comunicag¢do de risco em saide publica e da sua aplica¢io no caso portugués,
nomeadamente pelas autoridades de satide publica, durante os primeiros quatro
meses da pandemia de COVID-19. Simultaneamente, aborda-se a importincia dos
niveis de literacia da populagio portuguesa, para a compreensio, adogio e utiliza-
¢ao da informacio disponibilizada na eficicia da comunica¢io de risco em saide
publica. Nao apresenta uma metodologia de pesquisa sistemdtica, por se tratar de

um artigo exploratério, baseado numa observagao da realidade, em tempo real.

COMUNICACAO DE RISCO EM SAUDE PUBLICA

Segundo Moscovici (2005), pessoas e grupos produzem representagdes no percurso
da comunicagio e da cooperacio. Isto significa que, quando comunicam, tanto as
pessoas isoladamente como em grupo ou comunidade, estdo também a produzir
representagoes, ou seja, interpretam e ao comunicar reproduzem essas interpreta-
¢bes nos seus processos comunicativos. Essas representacoes (interpretacoes que

acabam por se transformar na representagio da realidade), evidentemente, nio sio

! Todas as citagdes, ao longo do artigo, de autores cujos textos foram consultados em lingua inglesa e espanhola,

foram traduzidas livremente pelo/a autor/a



estabelecidas por uma pessoa isoladamente e uma vez criadas, elas passam a ter uma
vida prépria, circulam, encontram-se, etc., dando origem a novas representagoes,
enquanto as antigas deixam de existir. O autor refere que pessoas e grupos, longe
de serem recetores passivos, pensam por si mesmos, criam e comunicam constan-
temente as suas proprias e especificas representagoes e solugoes as questdes que elas
mesmas levantam. Os acontecimentos, as ciéncias e as ideologias apenas lhes forne-
cem o “alimento para o pensamento” (Moscovici, 2005, p. 45) e esses constituem,
precisamente, o conteido dos media.

Neste contexto, comunica¢io pode ser descrita como transmissio ou troca
de informacio, o que implica a partilha de sentido entre os que estao envolvidos
no processo e podendo dar a conhecer necessidades, trocar informagio, ideias,
atitudes e crengas, criar entendimentos e estabelecer e manter relacoes. Esta evo-
lugdo do acesso a informagio e a comunicagio, que tem marcado de forma muito
intensa os tltimos 30 anos, coloca os cidadios face a novas formas de comunicar
e a canais de comunicac¢io utilizados em fun¢io do acesso, do conhecimento e
interesse de cada um.

Estes aspetos da evolugio da comunicagio tém também vindo a ser considerados,
por indispensdveis, no ambito da comunica¢io em satide piablica. E, naturalmente,
tém de ser particularmente considerados se falarmos de comunicagao de risco.

De uma forma geral, as teorias das ciéncias sociais ¢ comportamentais pro-
curam analisar e explicar como a mudanga ocorre nos niveis individual, comunita-
rio e social e algumas dessas teorias concentram-se nos principais passos que podem
levar a mudangas comportamentais ou sociais, enquanto outras examinam os pro-
cessos de comunicagio e a dinimica de grupo.

E possivel afirmar, a partir nio s6 da literatura, mas também da anilise sis-
temdtica de campanhas de satde publica (Noar, 2006), que existem evidéncias de
que campanhas sobre satide nos media, bem executadas, podem ter efeitos de peque-
nos a moderados, ndo apenas em conhecimentos, crengas e atitudes sobre saide, mas
também em mudangas nos comportamentos. Dado o amplo alcance dos media, uma
campanha que tenha efeitos pequenos a moderados na realidade atinge milhares de
pessoas e terd um impacto maior na saide publica do que uma intervencio indivi-
dual ou em grupo com um grande efeito que s6 atinge um pequeno nimero de pes-
soas (Noar, 2006). Neste contexto, os esfor¢os de campanhas de satide em grande
escala podem ser bem-sucedidos, apesar do seu efeito moderado, ao alcangar um
amplo impacto na saide publica.

Além disso, a principal alteragao introduzida pela mediagao no contexto da satide
¢ o facto de se abandonar uma relagao construida essencialmente a partir da intera-
¢ao paciente-profissional de satide, para uma relagio construida a partir de multiplas
interagoes, face a face e mediadas, com multiplas tecnologias e que facilitam o acesso

a profissionais da 4rea da sadde ou a contetidos relacionados com satde.
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O que assistimos nos dltimos anos, no quadro da sociedade em rede e da profu-
sao da mediacio, ¢ a0 aparecimento de um contexto de autonomia que abarca todas
as dreas de agao dos cidadios (Espanha, 2009). Assim, de “paciente informado” pas-
samos a “cidadios informados”. A satde, tal como outras dreas do nosso dia a dia,
deixou de ser imune ao contexto social da Era da Informagao e da sociedade em rede.
Podemos, entao, afirmar que a construgio desses projetos de autonomia dos cidadios
no campo da sadde, apoiados na possibilidade de encontrar e adquirir informacio e
conhecimento, mas também de interagir com outros cidadios, especialistas ou nio,
e de produzir informagao baseada na experiéncia neste contexto, através e gragas aos
media, ¢ uma das caracteristicas da relacio que os cidadaos (e nio apenas enquanto
pacientes/doentes) desenvolvem com a drea da saide na sociedade contemporanea.

Porém, a comunicagao de risco em satide publica tem caracteristicas especificas
que obrigam a contornar o potencial das campanhas, pois implicam uma comunica-
¢ao rdpida, incisiva, com efeitos imediatos, logo uma forma de comunicar prépria,
com implicagoes ao nivel da comunicagio com intuitos de mudanga comportamen-
tal, mas muitas vezes também de justificagio de politicas de saide publica.

Segundo a OMS, a comunicagio de risco “¢ parte integrante de qualquer res-
posta a emergéncias e consiste na troca de informagao, aconselhamento e pareceres em
tempo real entre peritos, lideres comunitdrios ou oficiais e as pessoas que se encontram
em risco” (OMS, 2018: ix). Acrescenta ainda, com muita atualidade, que “durante as
epidemias, pandemias, crises humanitérias e catdstrofes naturais, uma comunicagio
eficaz dos riscos permite as pessoas que se encontram em maior perigo compreen-
derem e adotarem comportamentos de protecio. Permite as autoridades e aos peri-
tos auscultarem as populagoes ¢ responderem as suas preocupagdes e necessidades,
para que o seu aconselhamento seja relevante, confidvel e aceitdvel” (OMS, 2018: ix).

A pesquisa no campo da comunicagio de risco baseia-se fortemente na psicolo-
gia social, cognitiva e econémica e nas suas aplicagoes organizacionais e comunitdrias
(Glik, 2007). Segundo Glik (2007), a investigacdo nesta drea sugere que as respos-
tas das pessoas a acontecimentos que ameagam a sua saiide e seguranga evocam uma
gama diversificada de respostas emocionais, cognitivas e comportamentais e as per-
cegoes de risco, definidas como a avaliagao subjetiva do risco, e aumentam quando,
entre outros aspetos: ‘o risco ¢ causado pelos préprios individuos; causa uma doenga
ou condigio temida; é voluntdrio; é a fonte de desacordo entre os especialistas; (...)
¢ dificil de entender; ¢ dificil de detetar em relagao a exposicio; e estd fora do con-
trole dos individuos” (Glik, 2007: 35). Assim, as percegoes de risco mais altas podem
estimular comportamentos proactivos, mas, COmo existe um aspeto emocional, elas
podem criar resisténcia as agdes recomendadas pelas chamadas “autoridades de satude
publica”. Quando as pessoas estio entediadas, mas também zangadas, com medo,
revoltadas, sob grande pressao, envolvidas em conflitos ou sentem muita preocupa-

¢do, geralmente tém dificuldade em processar informagées, o que é particularmente



importante a ter em conta quando recebem comunicagao de risco, pois tal pode criar
riscos para a satide publica.

De acordo com Kickbusch & Sakellarides (2006), a promogao da satde pode
contribuir de forma essencial para a abordagem da ‘nova satide pablica’ necessdria para
lidar com uma ameaca global de pandemia nas sociedades modernas. Acrescentam
ainda que “capacitar os cidadios (...) para lidar com a ameaga — e, no pior dos casos,
com a realidade — de uma pandemia global é de fato uma tarefa que exige engenho”
(idem, p.87). Ora, a realidade estd af e a promogao da satide, neste caso apoiada na
comunicagio de risco em satde, é uma necessidade objetiva para resultados efetivos
em sadde publica e bem-estar dos cidadaos. Na mesma linha, os autores afirmam
que seria necessdrio criar uma articulagao “Gnica e dinimica entre trés componentes:
conhecimento, valores e inovacio” (p. 85). Se queremos estar preparados para uma
grande epidemia, precisamos entender nio apenas o virus e como ele se espalha, mas
também as cidades (e as vilas) e como elas funcionam, as organizagdes e como ope-
ram, as comunidades humanas e como elas se relacionam, os individuos e como cada
um faz as suas escolhas. Daf a necessidade de um consenso crescente de que a res-
posta social, ou seja, atividades nao médicas, serdo as medidas mais importantes no
controlo da pandemia, pelo que o fator humano é critico (Kickbusch & Sakellarides,
20006). Esta resposta social dependerd, em grande medida, da comunicagio de risco

em sadde publica e da forma como a mesma ¢é realizada.

A COMUNICAGCAO DE RISCO EM SAUDE PUBLICA EM
PORTUGAL - O CASO DA COVID-19

Liwei Zhang, L. et al. (2020) defendem que a comunicagio de risco deve comegar
assim que um risco for identificado e deve continuar 4 medida que novas informa-

¢oes se tornarem disponiveis.

“Para uma doenca desconhecida, a comunicagio deve evitar o uso de certas conclu-
sbes ou expressdes quando as investigacdes clinicas e epidemioldgicas estdo em curso.
Quando uma investigagio atualizada estiver disponivel, as informacdes deverdo ser
divulgadas imediatamente. Qualquer atraso provavelmente levard a consequéncias ines-
peradas (Liwei Zhang, L. et al. 2020, p.10).

Esta afirmagio ganha a sua real dimensao quando, apds confinamento e diversas
fases de desconfinamento, os resultados em termos de mudan¢a comportamental,
especificamente no caso portugués, lancam muitas dividas sobre os caminhos segui-

dos em termos de comunicagio de risco em sadde.
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Para conter a disseminacio da COVID 19, as autoridades de satide, em Portugal,
mas um pouco por todo o mundo, tentaram melhorar o comportamento de auto-
protegio entre os cidaddos, comegando primeiro por emitir avisos e recomendagoes
sobre o novo virus e, posteriormente, impondo restrigoes legais, em alguns casos
envolvendo ‘bloqueio’ completo. Essas medidas tiveram graus variados de sucesso
(e de insucesso). Em Portugal, a resposta inicial aos avisos e recomendagées, acompa-
nhada pela implementagao do “Estado de Emergéncia™, foi bastante positiva, tendo
a populagio, de forma muito significativa, aderido aos apelos ¢ ao confinamento
voluntidrio. Foi quando se iniciou o processo de “desconfinamento”, que a resposta
da populagio aos avisos das autoridades de satide foi muitas vezes fraca e ineficaz,
desperdicando oportunidades para efetivamente conter a propagagio da doenca
(tal tem sido particularmente relevante na regido de Lisboa e Vale do Tejo, com
o aumento de casos progressivo, numa altura em que o resto do pais parecia estar

a controlar esse aumento? (ver tabela 1).

Tabela 1. Casos de Covid-19 confirmados, por regido, em Portugal (09/10/2020)

Fonte: DGS (https://covid19.min-saude.pt/relatorio-de-situacao/); consultado dia 09/10/2020

Em Portugal, a implementagio do Estado de Emergéncia significa que ficam suspensos alguns direitos, com
a exclusiva finalidade de adotar as medidas necessdrias para a prote¢ao da satde puiblica, neste caso, no contexto
da pandemia COVID-19. Trata-se de um regime excecional, previsto na Constitui¢ao (https://covid19estamo-
son.gov.pt/estado-de-emergencia-nacional/o-que-e/)

2 https://covid19.min-saude.pt/wp-content/uploads/2020/07/133_DGS_boletim_20200713.pdf


https://covid19.min-saude.pt/relatorio-de-situacao/
https://covid19estamoson.gov.pt/estado-de-emergencia-nacional/o-que-e/
https://covid19estamoson.gov.pt/estado-de-emergencia-nacional/o-que-e/
https://covid19.min-saude.pt/wp-content/uploads/2020/07/133_DGS_boletim_20200713.pdf

E, apesar da situagao ter escalado para uma pandemia global, sem possibilidade
de previsao de melhorias, um nimero significativo de pessoas nio seguiu, e continua
a ndo seguir, estritamente as recomendagdes. Essa falta de adesdo é muitas vezes con-
denada como irresponsdvel e egoista (o que pode nio ser o caso), tendo estas acusa-
¢oes um cardcter emocional e pouco racional.

Em Portugal, e em Outubro, quando se falava da possibilidade de estarmos
perante uma segunda vaga, ou fase, da doenga, o grafico que se apresenta ¢ elucidativo

(ver grafico 1).

Grafico 1. Casos de Covid-19 confirmados, e sua evolugio desde Marco 2020,
em Portugal (09/10/2020)

Fonte: DGS (https://covid19.min-saude.pt/relatorio-de-situacao/); consultado dia 09/10/2020

Como virios autores nos alertam, nomeadamente Stephan Van den Broucke
(2020), “(...) mudar o comportamento das pessoas simplesmente nao é tao fécil
como apenas informé-las dos riscos que correm” (p.2). Implica considerar os diver-
sos aspetos fundamentais para uma comunicagao de risco em satde eficaz, que,
na perspetiva de Curtis, V. et al. (2020), sdo os seguintes:

1. Constituir uma task-force e nomear uma personalidade central nacional;

2. Mobilizar recursos e envolver o setor privado;

3. Definir exatamente quais comportamentos que devem mudar e por quem;
4. Rever sistematicamente o que ¢ feito internacional, nacional e localmente;
5. Rever o que se sabe sobre os motivadores desses comportamentos e preen-

cher rapidamente lacunas no conhecimento;
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6. Produzir agoes criativas e assertivas para a mudanga;
7. Desenvolver uma marca nacional unificadora;
8. Desenvolver essas agoes promocionais usando os canais mais relevantes para
o publico-alvo;
9. Testar rapidamente e rever continuamente os contetidos informativos;
10. Monitorizar, avaliar e partilhar, continuamente, as acoes e os resultados da

avaliacio.?

Prior, H. (2020), num artigo dedicado precisamente a4 forma como Portugal
reagiu 8 COVID-19 na comunicagio de risco realizada pelas autoridades de saide,
afirma que, na fase inicial, a comunicacio publica de risco em Portugal foi bastante
irregular e pouco tranquilizadora. Um dos exemplos que o autor utiliza é a declara-
¢io da Diretora Geral de Satide ao semandrio Expresso, que afirmou que, “(...) no
pior dos casos, Portugal pode chegar a um milhio de infetados™.

Posteriormente, a Diretora Geral de Satide (como representante e responsdvel
das autoridades de Satde em Portugal) fez vérias declaracoes para combater o cend-
rio mais pessimista, mas a comunicagao publica da DGS, do Ministério da Saide
e do Governo em geral, na fase inicial, foi marcada por “comunicagio excessiva’ e:
1. errdtica; 2. incoerente; 3. pouco clara; 4. insuficiente no que importa; 5. dema-
siada no que nio importa; 6. ao sabor das crises e fluxos de informacao dos préprios
meios de comunicagao, nacionais e internacionais.®

Ou seja, as recomendagdes mais bdsicas do que deve ser uma comunicagao de
risco em satide publica tém sido pouco aplicadas no caso portugués, e as conse-
quéncias sao visiveis na forma como, progressivamente, a populagio se revela pouco
orientada, confusa, na forma como deve seguir as indicagdes. Situagdes pouco cla-
ras, problemas de comunicagao, (maus) exemplos de personalidades com respon-
sabilidades politicas e governamentais e falta de transparéncia nas informagoes
disponibilizadas, tém contribuido para uma comunicagio pouco eficaz na fase do
desconfinamento.

De uma maneira geral, a comunicacio que as autoridades de satide em Portugal
tém desenvolvido junto dos cidadaos ¢ genérica e dispersa. A realizacio de confe-
réncias de imprensa didrias tornou-se, com o tempo, pouco eficaz, por serem vagas,
errdticas e demasiado politicamente determinadas. Foram sendo distribuidas indica-

¢oes, nomeadamente a comunicagio social, sobre qual a informacio a disponibilizar e

Dez etapas no desenvolvimento de uma estratégia nacional de comunicagio para a prevengao da COVID-19
— adaptadas a partir de Curtis, V. et al. (2020)

https://executivedigest.sapo.pt/graca-freitas-admite- 1-milhao-de-infetados-em-portugal/
hteps://observador.pt/opiniao/a-comunicacao-de-risco-em-saude-publica-portugal-pode-ser-o-manual-das-

-mas-praticas/


https://executivedigest.sapo.pt/graca-freitas-admite-1-milhao-de-infetados-em-portugal/
https://observador.pt/opiniao/a-comunicacao-de-risco-em-saude-publica-portugal-pode-ser-o-manual-das-mas-praticas/
https://observador.pt/opiniao/a-comunicacao-de-risco-em-saude-publica-portugal-pode-ser-o-manual-das-mas-praticas/

como (ver Anexo 1), mas essa mesma informacio chega a populagio de forma dis-
persa e ndo corresponde, frequentemente, a informagio que a populagao necessita
para o seu quotidiano, nomeadamente em aspetos priticos do dia-a-dia.

Junta-se a estes fatores, necessariamente, a proliferacao de despachos, decretos,
normas, etc., quase didrios, a regular os comportamentos dos cidadaos em diver-
sas dreas, nomeadamente: nas praias, nos restaurantes, nas empresas, no comércio,
na rua, nas obras de construgao civil, enfim, uma infinidade de indicagdes que os
cidadaos tém e terdo muita dificuldade em acompanhars. Porém, nio ¢ identifi-
cdvel uma estratégia clara e, tal como refere Prior (2020): “O desenvolvimento de
uma estratégia nacional de comunica¢io de risco, que inclua um guia de comu-
nicagdo politica e operacional para crises, é essencial para promover a tomada de
decisao informada, a mudan¢a de comportamento e a manuten¢io da confianga

nas autoridades publicas” (p.11).

LITERACIA EM SAUDE E COMUNICACAO DE RISCO

Em tempos de crise, as pessoas querem estar bem informadas, para que saibam quais
as medidas preventivas individuais que devem ser tomadas e como podem lidar com
as consequéncias (Van den Broucke, 2020). Essas medidas preventivas individuais
devem também ser consistentes com a comunidade onde os individuos estao inseri-
dos, ou seja, serem preventivas para cada um e para os outros, sendo assim medidas
de satde publica.

Como jé referimos, tanto em Portugal, como no resto do mundo, em relagao
a COVID-19, hd uma abundancia de informagées disponiveis, com sites oficiais e
nio oficiais a atualizar continuamente as recomendagées e instrugoes, e os media
noticiosos a fazer a cobertura praticamente em tempo real. Porém, nio é claro que
todas as informagdes sejam tteis, nem que sejam disponibilizadas efetivamente todas
as informagoes disponiveis a cada momento.

O excesso de informacao disponibilizada pelos media (diariamente, em todos os
meios de comunicagio social, sio dedicadas muitas horas a informar o publico sobre
numeros de todas as naturezas, reportagens em locais como residéncias de idosos,
localidades onde se pensa existirem surtos, pequenas entrevistas a cidadaos, entre-
vistas em estudio e na imprensa a muitos especialistas de varias dreas, etc.), ainda que
bem-intencionado, pode criar confusdo. Seria, assim, indispensdvel a coordenagao

das principais mensagens difundidas entre o setor da satide, e respetivas autoridades,

& https://covid19.min-saude. pt/materiais-de-divulgacao/
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e os outros setores da sociedade para uma resposta efetiva em termos comporta-
mentais a pandemia. Além disso, para que a informagio e comunicagio possa ser
realmente til para os cidadaos agirem de forma articulada e consciente e, simulta-
neamente, contribua para o controlo e combate & pandemia, é necessdrio que seja
entendida e aplicada.

As pesquisas realizadas, também em Portugal, sobre Literacia em Satide, mos-
traram que mais de um ter¢o da populagao em todo o mundo tem dificuldades em
encontrar, entender, avaliar e usar as informagdes necessdrias para lidar com a sua
saude (Serensen et al., 2015).

No caso portugués, é possivel apresentar resultados da pesquisa realizada (Espanha
& Avila, 2016) que permitem concluir que Portugal caracteriza-se por ter 11% dos
inquiridos com um nivel de literacia inadequado e cerca de 38% com um nivel
de literacia em sadde considerado problemadtico. 50% dos inquiridos tem um nivel de
literacia “excelente” ou “suficiente” sendo a percentagem no nivel “excelente” 8.6%.”
Muito relevante, para o caso da promogao da satide, onde podemos incluir a comu-
nicagdo e informagio no 4mbito da comunicagio de risco para a satde publica,
no indice de literacia no 4mbito da promocio da satde, Portugal concentra 51.1% dos
respondentes nos niveis com mais limitagoes (problemdtico e inadequado).

Dos dados deste projeto, resultou ainda claro que a literacia em saide se encon-
tra positivamente correlacionada com as praticas de literacia, sejam estas préticas de
leitura de diversos materiais, sejam prdticas de utilizagao de tecnologias da infor-
magido e comunicagio. Confirma-se, assim, que a literacia em satide nao pode ser
dissociada da literacia (entendida em termos mais abrangentes). Quanto ao acesso
a informagio sobre satde, os resultados revelaram a preponderincia do contacto
direto com profissionais de sadde (médico ou farmacéutico) enquanto forma privi-
legiada de obten¢ao de informacio sobre satde. Predomina assim, de forma inequi-
voca, o contacto interpessoal, preferencialmente com especialistas, enquanto modo
de obtenc¢io de informacdo sobre satde. Os amigos e familiares surgem também
com algum destaque.

Seguem-se outros meios, como a TV e a leitura de folhetos ou bulas de medi-
camentos. O recurso a redes (por exemplo associagoes de doentes) é, em média,
bastante menos frequente, assim como a leitura de artigos ou livros.

A pesquisa de informacio através da internet surge como o meio que, em média,
¢ usado como menor frequéncia, mas a internet constitui o meio para a procura de

informagao que estd mais relacionado quer com a idade, quer com a escolaridade.

7 A partir da metodologia proposta pelo HLS-EU foram construidos indices de Literacia (Indice Geral; Cuidados
de Satide; Prevengio da Doenga; Promogio da Satide) que em fungio de uma andlise por niveis de performance
permitiu posicionar os individuos pelos niveis de literacia em satide “excelente”, suficiente, “problemdtico” e

“inadequado”.



Além disso, 2 medida que aumenta o nivel de literacia em sade, aumenta a inten-
sidade de utilizagio de todos os meios, incluindo o contacto com profissionais de
sadde. Ou seja, o nivel de literacia em satide parece estar associado a uma maior
utilizagdo de todos os meios para a procura de informagio sobre satde (Espanha &
Avila, 2016).

E importante realgar que estes dados remetem-nos para a necessidade de refle-
tir sobre a possibilidade de grande parte dos individuos, incluindo aqueles que,
no estudo referido, foram classificados como tendo elevados niveis de literacia em
satde, terem, afinal, uma baixa percec¢io da complexidade envolvida nos processos
de anilise e descodifica¢io da informacio sobre saide que circula nas sociedades
atuais, em multiplos suportes e produzida por diversas fontes.

Temos, assim, dois aspetos a considerar: baixos e inadequados niveis de literacia
em saide numa parte significativa da populagio portuguesa e, nos casos onde esses
niveis sio mais elevados, uma baixa percegao da complexidade da informagao sobre
sadde que ¢ difundida. As autoridades de satide devem levar isso em consideragao
ao informar o publico sobre a COVID-19 e adaptar as informagées aos niveis de
literacia dos cidadaos com quem comunicam. Isso significa que a resposta a pande-
mia deve ser equacionada considerando as desigualdades das sociedades em causa
(Van den Broucke, 2020), com atengio particular para aqueles que sio os mais vul-
nerdveis em pandemias, como idosos, migrantes ou pessoas com deficiéncia, mas
também com niveis de literacia mais baixos. Sentell et al. (2020) apresentam um
conjunto de recomendagoes a considerar em termos de literacia em satide quando
se comunica sobre a Covid-19, nomeadamente, fornecer informacoes de maneira
compreensivel, reconhecendo que pessoas e grupos com baixa literacia em sadde
podem precisar de mais explicagdes e diferentes formatos e estilos de comunicagio,
como videos em animagao que explicam o virus, a doenga, sua transmissio ¢ medi-
das de protecao.

Os mesmos autores (Sentell et. al, 2020) recomendam ainda que se explique
a situagao de forma transparente e se esclarecam os objetivos primordiais repetida-
mente, para preparar as pessoas para o facto de que intervenc¢oes e recomendagoes
podem mudar quando novas evidéncias chegarem e que, por isso, agoes e cendrios
podem ter de vir a ser adaptados, comunicando novas evidéncias e informagoes, sem
medo de corrigir mensagens e declaragdes anteriores. Outro aspeto primordial é evi-
tar o discurso culpabilizador, mas fortalecer a responsabilidade bem informada do
individuo, mostrando, simultaneamente, solidariedade com grupos populacionais
mais vulnerdveis.

E fundamental reconhecer que a comunicagio em satide representa um processo
cognitivo ativo. E, nesse sentido, quando se processa informagio faz-se uma sele-
a0 ativa, nao sé das fontes, mas da prépria informacio, baseadas no contexto, nas

emogdes e na aten¢do seletiva, o que leva a que muitas vezes se dé mais atengio
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a informagao negativa, em conformidade com os niveis de preocupagao com um
determinado assunto (Van den Broucke, 2020).

Como as informagoes sobre a COVID-19 também sio difundidas pelas redes
sociais, hd um risco adicional que se tenha acesso a informagées falsas e que as mes-
mas sejam consideradas verdadeiras. Assim, também neste contexto a questao da
literacia, em termos globais e a literacia em satide e digital é fundamental para que
se possa limitar a disseminagao de informagées tendenciosas, falsas ou enganosas e,
por exemplo, incentivar as pessoas a verificar a precisdo e a credibilidade das infor-
magdes, a verificar a fonte das informagoes — de onde elas vém, quem estd por trds

da informagio, qual é a intencdo, por que foi partilhada, quando foi publicada

(Okan et. al., 2020).

CONCLUSAO

A comunicagio de risco em satide combina a exigéncia com os principios bésicos
da comunica¢io em saide com as exigéncias das autoridades em satide publica para
transformar o conhecimento médico, epidemioldgico, comportamental e estatistico
em mensagens e conceitos que o publico possa entender, mesmo perante grandes
dificuldades ou tensoes politicas e sociais. Como enfrentamos coletivamente desas-
tres em potencial, como pandemias, acidentes industriais, bioterrorismo, tempes-
tades intensas, incéndios de grandes dimensées ou outras sérias ameagas a sadde,
comunicar-se adequadamente com os media e com o publico (através dos media
ou nio), pode ser a melhor maneira de fazer chegar as mensagens de forma efetiva
e eficaz (Glik, 2007).

Podemos entdo afirmar que a promogao em saude pode contribuir de vérias
formas para enfrentar e lidar com a crise sanitdria provocada pela COVID-19, e,
em particular, com o seu impacto social. Mas podemos também afirmar que essa
agdo de promogio em satde tem, necessariamente, de considerar os aspetos que se
relacionam com os niveis de literacia em satide das populagées em causa, como é o
caso portugués, onde existem grupos particularmente vulnerdveis e para quem deve
ser desenvolvida comunicacio especifica.

Van den Broucke (2020) salienta ainda que esta crise provocada pela COVID-19
chamou 4 atencio de todos os agentes envolvidos, e das populacdes em geral, de que
a satide humana nao ¢ um problema isolado, mas que deve ser reconhecido como
um problema ambiental e eco sistémico, ligado ao desenvolvimento global e susten-
tdvel. Deve-se, assim, reconhecer que a promogao da saide nao pode esperar até que
uma crise acontega, mas deve estar sempre preparada para responder rapidamente.

Para lidar efetivamente com uma epidemia, devemos nio apenas entender os virus,



e outros agentes patogénicos, ¢ como eles se espalham, mas também as maneiras
pelas quais as pessoas tomam decisoes, as organizagoes funcionam e as comunidades
se relacionam em reagao a essas crises pandémicas (Kickbusch e Sakellarides, 2006).
Os investigadores em comunicagio e satide devem aprender com situagdes de crise,
analisar as reacoes e documentar estas aprendizagens.

Do mesmo modo que as crises financeiras ou provocadas por atentados terro-
ristas, a crise desencadeada pela pandemia da COVID-19 obriga-nos a aceitar a
incerteza e a aprender a conviver com ela. A investigagdo em comunicagdo de risco
em saide tem um longo percurso a realizar, mas também um grande contributo

a dar, para fazer face 2 crise atual e as crises futuras.
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RESUMO

Neste trabalho examindmos o conhecimento sobre o agUcar e as recomen-
dagdes para o seu consumo e explordmos a relagdo entre o conhecimento e
medidas relacionadas com o processamento de informagao nutricional bem
e com o consumo de aguUcar. Especificamente, pedimos aos participantes
(n = 1010 Portugueses) que categorizassem um conjunto de ingredientes
(e.g., glicose, aspartame) relativamente a sua composic¢do (i.e., agucares intrin-
secos vs. adicionados/livres) e origem (e.g., natural vs. artificial) e indicas-
sem se conheciam as recomendac¢des da OMS relativamente a ingestao de
agucar. De modo geral, apesar de referirem utilizar frequentemente infor-
magcao sobre o teor de agulcar e considerarem essa informagao muito impor-
tante para se manterem sauddveis, a maioria dos participantes desconhecia

as recomendagdes da OMS e revelou dificuldades na tarefa de categorizagdo

79

SAUDE SOCIETAL

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE



80

SAUDE SOCIETAL

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

de aguUcares. Alguns participantes — mulheres, participantes com nivel de esco-
laridade mais elevado e cujos agregados familiares incluem criancas - referi-
ram utilizar com maior frequéncia informacgao sobre o teor de acucar, maior
conhecimento percebido acerca das recomendag¢des nutricionais, obtendo
mais acertos na tarefa de categorizacao de fontes de acucar.

Quase um quarto da populagdo excede o limite didrio recomendado pela OMS.
Assim, caracterizar o conhecimento de uma amostra portuguesa sobre fon-
tes de agUcar e recomendacdes da sua ingestao é particularmente relevante,
e 0s nossos resultados reforcam a necessidade de implementar estratégias

eficazes para reduzir a ingestdo de agUcar.

Palavras-chave: acucares livres; politica alimentar; conhecimento; recomen-

dacgdes; fontes de acglcar; ingestao de agucar

INTRODUCAO

Atualmente, os hébitos alimentares inadequados constituem uma grande preocu-
pacio para a saude, associando-se a obesidade e a maior risco de doencas crénicas
nao transmissiveis como diabetes ou doengas cardiovasculares e respiratérias [1].
A obesidade, em particular, constitui um sério problema de satide publica [2], sendo
atualmente considerada uma epidemia global [1], que afeta todas as faixas etdrias.
Além disso, a obesidade estd associada a um risco aumentado de morte [3,4,5].
Por exemplo, comparativamente a individuos com peso normal, individuos obesos
apresentam uma esperan¢a média de vida 9.44 anos inferior [6].

A ingestdo excessiva de agticar estd fortemente associada a obesidade, pois
contribui para o aumento do consumo total de energia, sem outros beneficios
nutricionais (e.g., vitaminas ou minerais), e é convertido em gordura e armaze-
nado no corpo (para uma revisio, ver [7]). Além disso, o consumo de bebidas
e alimentos com alto teor de agticar também parece estar associado a um risco
aumentado de cancro [8,9]. Portanto, qualquer medida que permita reduzir a
ingestdo de agticar também pode contribuir para diminuir a incidéncia de doen-
¢as ndo transmissiveis [1].

Um estudo recente, incluindo dados de 11 paises europeus, mostrou que a inges-
tdo total de agticar é determinada essencialmente pelo consumo de produtos doces,
tais como chocolates, bolos e biscoitos [10]. Estes produtos sdo tipicamente ricos em
agucares livres (i.e., free sugars) que tém efeitos particularmente adversos na satde
(para uma revisdo, ver [11]). De acordo com a OMS [1,12], agtcares livres incluem

todos os monossacarideos e dissacarideos adicionados aos alimentos pelo fabricante



ou pelo consumidor, e todos os aglicares que estao naturalmente presentes no mel,
xaropes, sumos e concentrados de frutas.

A OMS [1] recomenda a redugio de ingestao de agticares livres em individuos de
todas as idades. Especificamente, tanto criancas como adultos devem limitar o con-
sumo de agticares livres a menos de 10% do consumo total de energia, idealmente
abaixo de 5% da ingestao energética total. Uma das estratégias para reduzir a inges-
tao de aclicar tem sido fomentar o conhecimento dos consumidores sobre 0 mesmo
[13], baseando-se no pressuposto de que o conhecimento pode mudar atitudes e,
consequentemente, comportamentos [14]. Alguns estudos tém apoiado esta ideia,
ao estabelecerem uma associa¢ao entre o aumento do conhecimento sobre o agticar
e a reduc¢io do consumo de alimentos e bebidas agucaradas [15,16,17]. No entanto,
a investigagao focada no conhecimento dos consumidores sobre agticar sugere a exis-
téncia de ideias erradas sobre as fontes de acticar, bem como um desconhecimento
generalizado sobre as recomendagdes relativas a ingestao de agtcar.

O baixo conhecimento do consumidor sobre as fontes de acticar é evidente em
estudos que utilizam diferentes tarefas, incluindo a categorizagao (ou estimativa) do
teor de agtcar em produtos e o reconhecimento de ingredientes como fontes de agi-
car. Por exemplo, os autores em [18] pediram a uma amostra de 3361 consumido-
res americanos para categorizar um conjunto de bebidas como “sem agticar”, “com
actcar natural”, “com actcar adicionado” ou “com adocante artificial”. Embora a
maioria dos consumidores (78%) tenha sido capaz de identificar que os refrigerantes
habitualmente contém agucar adicionado, no caso das bebidas desportivas, apenas
58% identificaram corretamente a presenca desses agticares. No caso da identifi-
cagdo de aglcares naturais o nivel de acertos foi ainda mais reduzido, com apenas
54% e 23% dos participantes a indicarem que o sumo 100% vegetais ¢ o leite, res-
petivamente, contém agtcares naturais. Da mesma forma, um estudo recente com
2732 consumidores Australianos mostrou que apenas 34% dos participantes estima-
ram corretamente o teor de agticar em refrigerantes [19].

Por outro lado, os consumidores também tém dificuldade em identificar certos
ingredientes como sendo fontes de agticar. Por exemplo, Tierney et al. [20] pediu a
445 participantes da Irlanda do Norte para categorizar uma lista de 13 ingredien-
tes alimentares como agticar natural (i.e., intrinseco), agtcar adicionado, ou como
adogante artificial. Os resultados mostraram que os participantes frequentemente
nao conseguiam responder ou classificavam erradamente os agticares adicionados
como sendo intrinsecos (e.g., quase 90% dos participantes categorizaram o mel como
sendo um agticar natural). E importante salientar que estes resultados nio parecem
resultar da falta de interesse geral em nutri¢ao ou acerca do teor de agtcar dos alimen-
tos. De facto, os participantes relataram que o teor de agtcar é um dos itens a que
mais frequentemente prestam atengao no painel de informagao nutricional, conside-

rando-o um dos itens mais importantes a ter em conta para se manterem sauddveis.
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Os resultados referentes ao conhecimento das recomendagées de ingestiao de
agucares livres sio também preocupantes. Por exemplo, Vanderlee et al. [21] pedi-
ram aos participantes que identificassem as recomendagoes da OMS sobre o con-
sumo de agtcares adicionados e totais. Os resultados revelaram que apenas 7.5% dos
participantes (# = 2008 Canadianos, 1624 anos) foram capazes de identificar as
recomendagées dos 10% ou 5%. Da mesma forma, os resultados de outro estudo
[20] revelaram que 65% dos participantes mencionou nio conhecer as recomenda-
¢oes da OMS sobre a ingestao de agticares livres.

Tendo em conta estes resultados alarmantes, torna-se evidente a relevincia
de explorar os fatores associados ao baixo conhecimento relatado sobre as fontes de
agucar e as recomendagdes para a sua ingestao. Embora a maioria dos alimentos pro-
cessados inclua agtcares adicionados [22,23], o contetido exato de aglicares livres
ou adicionados raramente ¢ apresentado nos rétulos nutricionais. Por exemplo,
na Unido Europeia (UE), os regulamentos acerca da informagio sobre os alimen-
tos a ser fornecida aos consumidores afirmam que a “declaragao nutricional obri-
gatéria deve incluir: (a) valor energético; e as quantidades de (b) lipidos, dcidos
gordos saturados, hidratos de carbono, agtcares, proteinas e sal” (Regulamento UE
n.° 1169/2011; artigo 30.°). Portanto, um consumidor interessado em determi-
nar a propor¢io de aglcares adicionados face ao total de agticar descrito no pai-
nel de informagdo nutricional teria de ter em conta a lista de ingredientes. Isto
pode revelar-se uma tarefa desafiante devido aos vidrios tipos de agticar que existem.
Por exemplo, Bernstein et al. [24] identificaram mais de 150 tipos de agtcares livres,
incluindo sacarose, agtcares secos/granulados (e.g., agticar, aglcar de cana, agticar de
beterraba) ou em xaropes (e.g., xarope de agtcar invertido, caramelo, melago), gli-
cose (e.g., glicose s6lida, dextrose, xarope de dextrina) ou melaco (e.g., melaco preto,
sumo de cana de melago, melaco para cozinhar). Conforme ilustrado por estes exem-
plos, alguns ingredientes podem ser muito dificeis de reconhecer.

Estudos anteriores também mostraram que os consumidores tendem a inferir
salubridade com base noutras propriedades dos alimentos (e.g., sem glaten, [25]),
o que pode constituir uma potencial fonte de viés para a identifica¢io de agicares
livres. Por exemplo, as pessoas tendem a estabelecer uma associagio entre naturali-
dade e salubridade (para uma revisao, ver [26]). Para ilustrar, néctares e sumos de
frutas, por comparacio com os refrigerantes, sio frequentemente percebidos como
mais sauddveis [27] e como contendo menos agtcar [19]. Outro estudo mostrou que
os cereais com “agticar de fruta’ foram percebidos como mais sauddveis do que aque-
les rotulados como tendo “agticar” [28]. Estes resultados sugerem que os participan-
tes podem inferir que um agtcar de origem natural (i.e., fruta) também ¢é um agticar
intrinseco, independentemente de ser adicionado ao produto (i.e., cereais de pequeno
almogo). De facto, ao categorizar uma lista de ingredientes, a maioria dos partici-

pantes do estudo de Tierney et al. [20] classificou incorretamente “sumo de fruta”



e “frutose” como aglcares naturais (cerca de 70% e 60%, respetivamente) e, no caso
do “mel”, a taxa de erro foi de quase 90%.

O presente estudo

Tanto quanto sabemos, nio existem estudos que tenham examinado o conhecimento
sobre o aglicar com uma amostra de consumidores portugueses. Em Portugal, a pre-
valéncia de excesso de peso ¢ de 55.6% e da obesidade é de 20.1% [29] e estima-
-se que os hdbitos alimentares inadequados contribuam para a perda de 15.4% de
anos de vida sauddveis [30]. Acresce que 24.3% da populacio adulta portuguesa
excede a ingestao de agticar recomendada, sendo esta prevaléncia particularmente
preocupante nos adolescentes (48.7%) e nas criangas (40.7%) [29]. Esta elevada
taxa de ingestdo de aguicar resulta, por exemplo, do consumo didrio de um ou mais
refrigerantes ou néctares de fruta: variando entre 3% para os adultos mais idosos e
42% para os adolescentes (18% da populagio portuguesa, [29]). Tendo por base as
recomendagoes da OMS, as autoridades de satde portuguesas tém vindo a imple-
mentar um conjunto de estratégias para reduzir o consumo de agticar (para uma
revisdo, ver [31]). Por exemplo, uma lei recente introduziu restrigoes a publicidade
de alimentos com elevado valor energético, sal, agticar e dcidos gordos saturados e
processados (Lei n° 30/2019, Didrio da Republica, 23 de abril de 2019). Outras
medidas incluem a limita¢io de produtos nao sauddveis em mdquinas de venda auto-
mitica disponiveis em institui¢des tuteladas pelo Ministério da Saidde (Despacho
n.° 7516-A / 2016, Didrio da Republica) e o aumento dos impostos sobre bebidas
com elevado teor de agicar (Despacho n.° 42/2016, Didrio da Republica).
Considerando os impactos negativos do consumo excessivo de agticar e o papel
que o conhecimento individual pode desempenhar na mudanga dos hibitos ali-
mentares, 0 presente estudo tem como objetivo caracterizar o conhecimento sobre
as fontes de agticar e as recomendagoes para a ingestao de aglicar numa amostra de
consumidores Portugueses. Além disso, iremos examinar se o conhecimento estd
associado a outras varidveis relacionadas com o interesse e a capacidade de processar
informagao nutricional (e.g., frequéncia de uso de informagoes nutricionais; literacia
alimentar), que podem influenciar o comportamento alimentar, particularmente a

ingestao de agticar.
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MATERIAIS E METODOS

Participantes

Uma amostra de 1010 voluntdrios portugueses (76.7% mulheres, 22.9% homens
e 0.4% outros), com idades compreendidas entre os 18 e os 82 anos (M = 36.33,
DP = 13.22), respondeu a este questiondrio. Quase metade dos participantes repor-
tou ter um curso superior (44.9%). A maioria dos participantes também indicou
estar empregado (77.5%), numa relacio amorosa, coabitando (50.0%) ou nio
(22.1%) com o(a) parceiro(a), sem criangas no agregado familiar (66.5%) e ser o
principal responsdvel pelas compras para a casa (51.8 %). A maioria dos participan-
tes relatou seguir uma dieta omnivora regular (72.5%), e ter um IMC dentro dos
valores de peso normal (58.5%) ou de excesso de peso (24.1%).

Procedimento e Medidas

Este estudo faz parte de um projeto mais amplo sobre comportamento alimentar
e foi revisto e aprovado pela Comissio de Etica do Iscte-Instituto Universitério de
Lisboa (parecer n° 22/2019). As instrugdes continham os objetivos e a duragao pre-
vista do estudo, bem como as consideragoes éticas (i.e., anonimato, confidenciali-
dade e a possibilidade de se desistir do estudo a qualquer momento) e as condigoes
de participagdo (i.e., ter idade igual ou superior a 18 anos, nacionalidade portu-
guesa). O consentimento informado foi obtido para todos os participantes, e o inico
incentivo para colaborar no estudo foi a possibilidade de participar num sorteio para
ganhar um de trés cartoes presente no valor de 50 euros.

O convite para participar num questiondrio (Qualtrics) sobre hébitos alimenta-
res foi partilhado nas redes sociais (e.g., Facebook, LinkedIn) durante duas semanas.
Os participantes foram solicitados a fornecer informagoes sociodemograficas, res-
ponder a um conjunto de questoes sobre hibitos alimentares gerais e, em seguida,
a responder a questoes acerca do seu conhecimento sobre as fontes de agticar e as
recomendagoes acerca da ingestdo de agticar. As respostas eram efetuadas em escalas

de 7 pontos e as questoes foram apresentadas na seguinte ordem:

1. Frequéncia de uso e percecio da importincia da informagao nutricional:
Para avaliar o tipo de informagao nutricional priorizada pelos participan-
tes, incluimos dois itens (adaptado de [20]). Primeiro, pedimos aos parti-
cipantes que indicassem com que frequéncia tém em consideragio cada um

dos seguintes itens do rétulo nutricional: calorias, gordura total, gordura



saturada, proteinas, carboidratos totais, agtcar e sal (de 1 = Nunca a 7 =
Sempre). As respostas foram transformadas num indice tnico (a0 = .93). De
seguida foi pedido aos participantes que indicassem a importincia de consi-
derar cada item para se manter sauddvel (de 1 = Nada importante a 7 = Muito
importante). Novamente, as respostas foram transformadas num indice Ginico
(o = .89). Em ambos os casos, os sete itens da tabela nutricional foram apre-
sentados por ordem aleatéria.

Short Food Literacy Questionnaire (SFLQ): O SFLQ [32] foi traduzido para
portugués europeu para avaliar a literacia alimentar auto-reportada. O ins-
trumento original inclufa 12 itens (e.g., “Quando tenho duvidas sobre nutri-
¢do sauddvel, sei onde posso encontrar informagées sobre o assunto’; de 1 =
Discordo totalmente a 7 = Concordo totalmente). Para além de algumas adap-
tagoes culturais (e.g., “Pirimide Alimentar Suica” foi substituida por “Roda
Alimentar”), também uniformizdmos o niimero de pontos das escalas de ava-
liagao em todos os itens (i.e., escalas de resposta de 7 pontos). Além disso, adi-
ciondmos uma nova op¢ao de resposta (i.e., artigos cientificos ou livros) ao item
relacionado com as fontes de informagio nutricional (“Em que medida com-
preende os seguintes tipos de informagao nutricional?”). Por fim, o instrumento
original inclufa um item relacionado com a percegio do conhecimento sobre
as recomendagdes para a ingestao de sal e nds acrescentamos um novo item
sobre as recomendagoes para a ingestao de agtcar (“Eu conhego as recomenda-
¢Oes para a ingestao de agticar para a populagio portuguesa’). Apds confirmar a
adequacio da amostragem com base no teste de esfericidade de Kaiser-Meyer-
-Olkin (KMO) e Bartlett (KMO = .90), uma anélise fatorial exploratéria de
fatores comuns (principal axis factoring) com rotagao Promax levou a extra-
¢do de dois fatores (valor préprio > 1), explicando 58.07% da variincia total.
O fator 1 (valor préprio 5.81; 44.67% da variancia explicada) incluiu nove
itens (o = .88) relacionados com a capacidade percecionada de encontrar, com-
preender e avaliar as informagoes nutricionais (SFLQ_1). J4 o fator 2 (valor
préprio 1.74; 13.40 % da varidncia explicada) incluiu quatro itens (a0 = .87)
relacionados com o conhecimento percebido das recomendagoes nutricionais
(SFLQ_2; para resultados descritivos e pesos fatoriais por item, ver o Anexo A).
Frequéncia de consumo de produtos agucarados: Para avaliar a frequéncia
de consumo de produtos agucarados, incluimos um item geral — “Normal-
mente, com que frequéncia consome alimentos e bebidas com alto teor
de agucar?” (1 = Nunca ou menos de uma vez por més; 2 = 1 a 3 vezes/més,
3 = Uma vez por semana, 4 = 2 a 4 vezes/semana, 5 = 5 a 6 vezes/semana,
6 = Uma vez por dia, 7 = Mais de uma vez por dia).

Categorizagao das fontes de agtcar: Esta tarefa foi baseada na desenvol-

vida por Tierney et al. [20] com as seguintes excegoes: (a) a lista de fontes
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de “agticar” incluiu 16 (em vez de 13) itens (e.g., sacarose, mel, aspartame
— dado a inclusdo de diferentes tipos de agticares e adogantes; por uma ques-
tao de brevidade, referimo-nos a esta lista como fontes de acticar); (b) estas
fontes foram apresentadas por ordem aleatéria, em vez de ordem fixa; e (c) a
categoriza¢do incluiu dois critérios — composico (i.e., intrinseco vs. adicio-
nado) e origem (i.e., natural vs. artificial) — em vez de um tnico (as opgoes
de resposta na tarefa original eram “agtcar natural”, “agtcar adicionado/livre
” e “adogante artificial”). Também adaptdmos as instrugdes para enfatizar que
todas as fontes de agticar eram ingredientes de outro produto alimentar e nao
um produto alimentar por si s6 (e.g., o mel é um produto natural com agu-
cares intrinsecos que se tornam uma fonte de agtcares adicionados quando
usado para confecionar biscoitos). A tarefa de categorizagao (incluindo ins-
trugoes e a lista completa de 16 itens) ¢ apresentada na Figura 1.
Conhecimento das recomendagdes da OMS sobre a ingestio de agicar:
Em primeiro lugar, afirmdmos que a OMS definiu recentemente recomen-
dagoes sobre a ingestao de aglicares livres e apresentdmos a definigao de acu-
cares livres (usando a defini¢ao oficial em portugués, ver [33]). Em seguida,
pedimos aos participantes que indicassem a sua opinido sobre a facilidade/
/dificuldade da compreensio dessa definicio (de 1 = E dificil compreender o
que sio os agticares livres a 7 = E ficil compreender o que sio os agiicares livres)
e para identificar agucares livres em produtos (de 1 = Identificar agiicares
livres em produtos é dificil a 7 = Identificar agiicares livres em produtos é ficil).
Os itens estavam forte e positivamente correlacionados, » = .75, p < .001.
De seguida, pedimos aos participantes que indicassem se sabiam a quanti-
dade médxima de agticar recomendada e fornecemos trés opgoes de resposta
(1 = A ingestdo didria de aciicar deve ser limitada a ___ gr, 2 = Nio tenho
conhecimento dessas recomendagoes, 3 = Eu jd ouvi falar dessas recomendagoes,
mas ndo me recordo do valor exato).

No ultimo bloco de perguntas, os participantes eram instruidos a indicar
o seu (s) tipo (s) de dieta (s), altura e peso (respostas abertas, incluindo as
opgoes “Nao sei / Prefiro nao dizer”). Por fim, agradecemos a colaboragao na
resposta ao questiondrio, esclarecendo-se os participantes acerca dos objeti-

vos do estudo.



Figura 1. Tarefa de Categorizagio de Fontes de Agtcar (Qualtrics).

Nota. As fontes de agticar foram apresentadas em ordem aleatéria. As opgoes selecionadas representam as respostas corretas (acertos).

RESULTADOS

Plano de Analise de Dados

Todos os questiondrios completos foram considerados para andlise (z = 1010).
Em primeiro lugar, caracterizimos a frequéncia de uso e a importincia percebida da
informacio nutricional e examindmos se esses indicadores variam de acordo com o
tipo especifico de informacio nutricional (e.g., agicar, sal ou calorias, Secgao 3.2).
A seguir, apresentdmos os resultados descritivos acerca da precisao na categoriza-
¢ao de fontes de agticar (Secgdo 3.3) e literacia alimentar auto-reportada (SFLQ),
conhecimento das recomendagoes da OMS e facilidade de compreensio e iden-

tificagao de agucares livres (Seccio 3.4). Posteriormente, examindmos a influéncia
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de caracteristicas individuais — género, presenga de criangas no agregado familiar, e
nivel de escolaridade — nas principais varidveis (Secgao 3.5), bem como as correlagoes
entre as varidveis principais (Sec¢ao 3.6). Finalmente, apresentdmos os resultados de
uma regressao hierdrquica linear examinando como as varidveis individuais e relacio-
nadas com o consumo de agicar modelam o desempenho na tarefa de categorizagao

das fontes de agticar (Secgao 3.7).

Informacao Nutricional: Frequéncia de uso
e Importancia Percebida

Cada varidvel foi analisada com uma ANOVA a um fator com medidas repetidas
(resultados com corregio de Huynh-Feldt, em caso de violagio do pressuposto de
esfericidade). Os resultados médios sio apresentados na Figura 2. Em geral, os parti-
cipantes reportaram usar informagoes nutricionais com frequéncia (M = 4.46, EP =
0.051, IC 95% [4.36, 4.56]). Ainda assim, observdmos um efeito principal do tipo
de informagao nutricional, F (5.16, 5204.70) = 90.27, MSE = 140.55, p < .001,
n’,=0.082. Comparacoes planeadas com correcio de Bonferroni demostraram que
o agucar foi o tipo de informagio nutricional que os participantes reportaram utili-
zar mais frequentemente, todos os ps < .001, sendo a informagao referente ao teor
de proteinas a menos usada, todos os ps < .001, mas nio se diferenciando do sal,

2 =.230, e da gordura saturada, p = .102.

Figura 2. Frequéncia de Uso e Importincia Percebida

em Funcio do Tipo de Informag¢io Nutricional

No geral, os participantes também relataram ser importante ter em considera-

¢a0 a informagao nutricional dos alimentos para se manterem sauddveis (M = 5.84,



EP =0.032, IC 95% [5.77, 5.91]). A avalia¢do da importincia também variou de
acordo com o tipo de informagio nutricional, F(4.76, 4785.07) = 121.79, MSE =
125.75, p < .001, ;12}) = 0.108. Uma vez mais, o agtcar foi considerado o nutriente
mais importante a ter em conta, todos os s <.001. Em contraste, tanto o contetido
calérico como as proteinas foram classificados como os nutrientes menos importan-
tes a serem considerados, todos ps <.001, mas nio se diferenciando do teor total de

hidratos de carbono, p = .909.

Conhecimento: Categorizagao de Fontes de agucar

Para cada fonte de agucar, calculdmos as frequéncias (e percentagens) de acordo com
cada critério — composi¢do (i.e., Agticar Adicionado vs. Agtcar Intrinseco) e ori-
gem (i.e., Natural vs. Artificial). Em geral, os participantes apresentaram uma baixa
precisdo na categorizacio das fontes de agticar ao nivel da composicao (M = 42.80,
DP =30.62, IC 95% [40.91, 44.69]) e da origem (M = 39.86, DP = 26.22, IC 95%
[38.24, 41.48]). Os resultados por fonte de agticar sao resumidos nas Figuras 3 e 4.

Figura 3. Categorizagio das Fontes de Agticar de Acordo com a Composigio

De acordo com o cendrio apresentado (i.e., lista de ingredientes de pacote de
bolachas), todos os itens eram fontes de aglicar adicionado. Portanto, as respos-
tas “intrinseco” correspondem a erros de categorizagio. Como se pode verificar na

Figura 3, os itens mais comumente classificados erradamente como fontes intrinsecas
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de agtcar foram a lactose (54%), frutose (51%) e glicose (47%). Também ¢é impor-
tante notar a elevada percentagem de respostas “ndo sei” (ou auséncia de resposta)

que variaram entre 25% para a frutose e mel e 56% para o xilitol.

Figura 4. Categorizacio das Fontes de Agtcar de Acordo com a Origem

Todos os itens se referiam a fontes naturais de aglcar, exceto o aspartame e a
sacarina. Na verdade, esses foram os itens com as maiores percentagens de resposta
“artificiais” (43% e 36%, respetivamente). Ainda assim, os participantes frequente-
mente categorizaram incorretamente outras fontes de a¢ticar como artificiais nomea-
damente concentrado de frutas (34%), xarope de milho (33%) ou xilitol (31%).

Short Food Literacy Questionnaire (SFLQ), Conhecimento
das recomendacoes da OMS e Facilidade de Compreensao
e Identificagdo de Agucares Livres

No geral, os participantes indicaram ter uma capacidade acima da média de encon-
trar, compreender e avaliar as informagdes nutricionais (SFLQ_Factor 1; M = 4.92,
DP=1.04,1C 95% [4.86, 4.98]), bem como conhecimento adequado das recomen-
dagées nutricionais (SFLQ_Factor 2; M = 5.78, DP = 1.19, IC 95% [4.86, 4.98]).

Além disso, os participantes relataram uma capacidade acima da média (M = 4.15,
DP = 195, IC 95% [4.03, 4.27]) de compreender o que s3o os agucares livres.
No entanto, a facilidade de identificagio desses agticares nos produtos ficou abaixo

da média (M = 3.81, DP =1.90, IC 95% [3.69, 3.92]).



Quando questionados acerca das recomendagdes de consumo, a maioria dos par-
ticipantes (38.0%) respondeu que nio conhecia as recomendagdes da OMS para a
ingestao de agucar, ou que ouviu falar, mas nio se recordava do valor exato (35.8%).
No total, 264 (26.1%) participantes escolheram a opgao de indicar uma estimativa
da ingestao de agtcar recomendada. No entanto, oito nao forneceram a estimativa
(e.g., respostas “Nao sei” ou “depende da pessoa”). Sempre que necessdrio, as esti-
mativas foram recodificadas (e.g., “entre 30 a 40 gr” recodificado como “35 gr”;
=11,

estimativas > 100 gr / dia) foram recodificados como auséncia de valores. Os partici-

e “idealmente sem agticar” recodificado como “0”). Valores extremos (7, .
pantes indicaram uma estimativa da ingestao médxima de agticares livres (gr / dia) que
variou entre 0 e 96 (M = 24.91; DP = 18.35). Esta estimativa nio variou de acordo
com o género, ¢ < 1, ter frequentado o ensino superior, (243) = 1.44, p =.151, a pre-

senca de criangas no agregado familiar, #(243) = 1.28, p =.203).

Diferencas Individuais

A Tabela 1 sistematiza as diferencas nas varidveis de acordo com o género, a presenga

de criangas no agregado familiar e nivel de escolaridade.

GENERO

Como se pode verificar na Tabela 1, as mulheres indicaram usar todos os tipos de
informacao nutricional mais frequentemente do que os homens, ps < .002, exceto
teor de proteina, p = .122. O padrio geral foi semelhante para a importincia perce-
bida, com as mulheres a avaliarem como mais importante todos os tipos de infor-
magdes nutricionais, ps < .032, exceto calorias, p = .952, e proteinas, p = .060. Além
disso, as mulheres (vs. homens) obtiveram taxas de acerto superiores em ambos os
critérios de categorizagio das fontes de agticar, ou seja, composi¢io, p < .001, e ori-
gem, p = .004.

Da mesma forma, em relagio a literacia nutricional auto-reportada, as mulheres
(vs. homens) relataram quer maior capacidade percebida como maior conhecimento
percebido das recomendagoes nutricionais, ps < .001. Por fim, as mulheres referi-
ram ter mais facilidade para compreender a definicio de agticares livres do que os
homens, p = .013. Ainda assim, nao surgiram diferencas entre géneros para a facili-
dade de identificagio de agticares livres nos produtos, # < 1, nem para o indice que

inclui ambas as medidas, p = .087.
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Tabela 1. Diferencas Individuais nas Varidveis de Acordo com o Género,

Presenca de Criangas no Agregado Familiar e Nivel de Escolaridade

Género Criancas Ensino superior
(Agregado Familiar) up

Homens Mulheres Nao Sim Nao Sim

(n =231) (n=775) (n=672) (n = 338) (n=215) (n =795)

M  (DP) M  (DP) M  (DP) M  (DP) M  (DP) M  (DP)
Frequéncia de uso'
Calorias 4.18a (2.01) 4.83b (1.87) 4.66c (1.98) 4.71c (1.81) 4.40e (2.08) 4.76f (1.87)
Lipidos (Total)  4.02a (2.01)  4.63b (1.89) 442¢ (2.03)  4.64c (1.73) 427¢ (2.08  4.55¢ (1.89)
I(_SiFa)::(ij?asda) 3.84a (2.00) 4.35b (1.99)  4.18c (2.08) 4.35c (1.86)  4.08¢ (2.11) 4.28 (1.98)
Proteinas 3.91a (2.01) 4.14a (1.93) 4.08¢c (2.02) 4.10c (1.81) 3.88¢e (2.00) 4.14 ¢ (1.94)
gi’tgj’)‘d’aws 4.00a (2.02) 4.49b (1.93) 436c (2.03) 4.42¢ (1.81) 4.09¢ (2.05)  4.45f (1.93)
Acucar 4.42a (2.04) 5.31b (1.76) 5.02¢ (1.93) 5.29d (1.71) 4.83¢ (2.00) 5.19f (1.82)
Sal 3.88a (2.03) 4.34b (1.97) 4.11c (2.03) 4.49d (1.88) 4.17e (2.06) 4.25e (1.97)
Total 4.04a (1.79) 4.58b (1.56) 4.40c (1.70) 4.57c (1.45) 4.25¢ (1.77) 4.52f (1.58)
Importancia Percebida'
Calorias 5.52a (1.46) 5.51a (1.50) 5.52¢ (1.51) 5.47c (1.45) 5.54e (1.57) 5.49¢ (1.47)
Lipidos (Total)  5.60a (1.40)  5.98b (1.23) 5.92c (1.28)  5.83c (1.27) 5.77¢ (1.43)  5.92¢ (1.23)
Lipidos
(Saturada) 5.69a (1.40) 6.04b (1.26) 6.00c (1.31) 5.89¢ (1.28) 5.79¢ (1.48) 6.01f (1.25)
Proteinas 5.37a (1.41) 5.56a (1.38) 5.58¢ (1.37) 5.40c (1.43) 5.54e (1.41) 5.51e (1.38)
(CTi’tg%‘d'aws 5420 (142)  5.64b (137)  5.60c (1.41)  555¢ (1.34)  5.54e (1.44)  5.60e (1.37)
Acgucar 6.04a (1.31) 6.40b (1.08) 6.32¢ (1.15) 6.32¢ (1.14) 6.06e (1.44) 6.38f (1.04)
Calorias 5.77a (1.43) 6.18b (1.22) 6.07¢ (1.31) 6.12¢ (1.22) 5.92¢ (1.53) 6.14f (1.20)
Total 5.63a (1.16) 5.90b (0.98) 5.86¢c (1.03) 5.80c (1.03) 5.74e (1.18) 5.87e (0.98)
Categorizagao das fontes de acgucar
1. Acertos: 36.04a (28.94) 44.88b(30.84)  41.24c (30.51) 45.90d (30.65)  31.34e (30.63)  45.90f (29.89)

Composicdo

2. Acertos:
Origem

SFLQ

Capacidade per- 4.68a

cebida (SFLQ_1)

Conhecimento

percebido
(SFLQ_2)
Facilidade de
compreensao
da definicdo
de AL
Facilidade de
identificacao
de AL

Total

5.44a

3.88a

3.74a

3.81a

35.52a (25.15)

(1.03)

(1.35)

(1.81)

(1.82)

(1.72)

41.11b (26.34)

4.99b

5.88b

4.24b

3.83a

4.04a

(1.03)

(1.12)

(1.98)

(1.91)

(1.82)

39.09¢ (26.49)

4.90c

5.69¢

4.13¢

3.77¢

3.95¢

(1.06)

(1.23)

(1.95)

(1.92)

(1.80)

41.40c (25.64)

4.96¢

5.96d

4.20c

3.87¢

4.03¢

(1.01)

(1.08)

(1.96)

(1.85)

(1.79)

28.66¢ (25.68)

4.72e

5.64e

3.90e

3.82e

3.86e

(1.06)

(1.22)

(1.99)

(1.93)

(1.85)

42.89f (25.55)

4.97f (1.03)

5.82¢ (1.18)

4.22f (1.93)

3.80e (1.89)

4.00e (1.79)




PRESENCA DE CRIANCAS NO
AGREGADO FAMILIAR

De maneira geral, conforme mostra a Tabela 1, nao observdmos diferengas nas avalia-
¢oes de acordo com a presenca de criangas no agregado familiar. Ainda assim, os par-
ticipantes cujo agregado familiar (vs. no) incluia criangas referiram usar informagoes
sobre agucar, p = .029, e sal, p = .004, com maior frequéncia (todos os outros nutrien-
tes, ps = 0.085). Nao foram detetadas diferencas quanto a presenca de criangas no agre-
gado familiar para a percegio da importincia da informacio nutricional, ps > .059.

Além disso, participantes cujo agregado familiar (vs. ndo) inclufa criancas obti-
veram maior taxa de acertos na tarefa de identificagio de agucares adicionados
versus intrinsecos, p =.023. Essa diferenca nao emergiu para a preciso no critério
origem, p = .186. Quanto ao conhecimento nutricional auto-reportado, verificd-
mos que os participantes com (vs. sem) criangas no agregado familiar indicaram
ter maior nivel de conhecimento sobre as recomendagées nutricionais, p = .001,
mas nio maior capacidade para lidar com informagio nutricional, p = .425. Por fim,
nao foram encontradas diferengas de acordo com a presenca de criangas no agregado
familiar na facilidade de compreensio da definigao de agtcares livres ou facilidade
de identificacdo desses agticares em produtos, p > .421.

NIVEL DE ESCOLARIDADE

Foram encontradas diferencas nas avaliacoes de acordo com o nivel de escolaridade
(ver Tabela 1), nomeadamente: participantes com (vs. sem) ensino superior refe-
riram usar informacoes relacionadas com calorias, p = .014, carboidratos totais,
p =.017 e aglcar, p = .012 mais frequentemente. O padrio foi ligeiramente diferente
para a importincia percebida da informagio nutricional: participantes com (vs. sem)
ensino superior atribuiram maior importincia a gordura saturada, p = .027, agtcar,
p <.001, esal, p=.029.

Adicionalmente, foram obtidas taxas de acerto mais altas para participantes
com (vs. sem) ensino superior para ambos os critérios da tarefa de categorizagio
(i.e., composicao e origem), ps < .001.

Os participantes com (vs. sem) ensino superior relataram ainda maior capaci-
dade para lidar com informagées nutricionais, p = .002, mas nio maior nivel de
conhecimento das recomendagoes nutricionais, p = .057. Por fim, os participantes
com (vs. sem) ensino superior consideraram mais ficil compreender a definicio de
agucares livres, p = .013, mas nio foram encontradas diferengas para a facilidade

de identificagao de agtcares livres nos produtos, p = .880.
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Correlacoes

Os resultados das correlagdes entre as varidveis sao apresentados na Tabela 2. As taxas de
acerto quanto a categoriza¢io da composicao e origem das fontes de agticar associaram-
-se positivamente. Essas taxas de acerto também se correlacionaram positivamente
com a frequéncia de uso de informagoes acerca do teor de aglicar e a importincia per-
cebida da atengdo as informagoes sobre agticar para se manter sauddvel, com ambos os
fatores do SFLQ e com a facilidade percebida de compreender e identificar agticares
livres. Além disso, os participantes que indicaram usar informagoes sobre o agticar com
mais frequéncia também consideraram mais importante atender as informagées sobre
0 aglcar para se manterem sauddveis, tiveram pontuagdes mais elevadas na medida de
literacia alimentar e avaliaram como mais ficil compreender e identificar os agticares
livres. A importincia atribuida ao agtcar para se manter sauddvel também se associou
positivamente a ambos os fatores do SFLQ), os quais também se associaram positiva-

mente 2 facilidade de compreensio e identificacio dos agtcares livres.

Tabela 2. Correlagoes

1. Acertos: Composi¢do -
2. Acertos: Origem R

3. Acucar: Frequéncia

2G*H* Dgrrx
de uso ’ ’

4. AcUcar: Importancia 16¥FF 16%F 40%**

5. Capacidade percebida

ORRE QRRR ARRE Q(pRRk
(SFLQ.)

6. Conhecimento

(19%R* RE 5 D4Rk §kkk
percebido (SFLQ_2) 9 3 3 >

7. Facilidade de
compreenséo e 39 16% 117 -.03 R )
identificagdo de AL

8. Idade -.08*  -.06 .02 -.04 .03 13 .00 -
9. IMC -09*  -.04 -.03 -.03 -.06 -.04 .00 287

10. Frequéncia de

_ 10** _ 07* _ 25*** _ 11*** _ 26*** _ 18*** _ 13*** _ 17*** 05
consumo de aglcar ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’

A idade apenas se associou negativamente as taxas de acertos na categorizagio
da composi¢io das fontes de aglicar e positivamente ao conhecimento percebido
sobre as recomendacoes nutricionais (SFLQ_2). O IMC também revelou estar



negativamente associado as taxas de acerto quanto a categorizacio da composicio
das fontes de agtcar. Por fim, a frequéncia de consumo de agticar associou-se nega-

tivamente com todas as varigveis (exceto IMC).

Anadlise de Regressao Hierarquica

A Tabela 3 apresenta os resultados da regressao hierdrquica com a varidvel precisao
(i.e., acertos gerais) na tarefa de categorizacio de fontes de agticar como a varidvel de
interesse (outcome variable). Esta andlise também foi conduzida separadamente para
cada critério (composi¢ao e origem). Como o padrio de resultados foi semelhante,
por uma questio de clareza, optdmos por apresentar os resultados para uma medida
de precisio agregada. Em cada bloco, foram inseridas caracteristicas individuais
(Passo 1), a frequéncia geral de consumo de produtos com alto teor de agticar (Passo 2)
e varidveis relacionadas com o conhecimento sobre acticar (Passo 3). O modelo
final foi significativo, £ (11, 935) = 19.07, MSE = 9386.16, p < .001, e explicou

17% da variincia geral da precisao na tarefa de categorizacio das fontes de agtcar.

Tabela 3. Anilise de Regressao Hierdrquica:

Precisdo na Tarefa de Categorizacio das Fontes de Agticar

B EPB B
Passo 1
Constante 26.50 5.72
Género (Mulheres = 1; Homens =0) 5.94 1.86 10**
Idade -0.02 0.06 -0.01
Criangas em casa (1 = sim; ndo = 0) 4.55 1.62 .09**
Escolaridade (superior = 1vs. ndo superior = 0) 13.91 1.97 23
IMC -0.06 0.19 -.01
Passo 2
Constante 31.96 6.06
Género (Mulheres = 1; Homens =0) 5.78 1.86 10**
Idade -0.06 0.06 -.03
Criangas em casa (1 = sim; ndo = 0) 4.50 1.62 .09**
Escolaridade (superior = 1vs. ndo superior = 0) 13.23 1.98 22K
IMC -0.02 0.19 .00
Frequéncia de ingestdo de agucar -1.36 0.51 -.09**
Passo 3
Constante -7.54 7.71

Género (Mulheres = 1; Homens =0) 1.79 1.80 .03
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B EPB s
Idade -0.07 0.06 -.04
Criangas em casa (1 = sim; nio = 0) 3.52 1.55 .07*
Escolaridade (superior = 1 vs. no superior = 0) 11.68 1.89 19
IMC -0.07 0.18 -.01
Frequéncia de ingestio de agticar 0.14 0.50 .01
Actcar: Frequéncia de uso 2.79 0.47 21
Agticar: Importancia 1.41 0.70 .07*
Capacidade percebida (SFLQ_1) 1.87 091 .08*
Conhecimento percebido das recomendagdes (SFLQ_2) 0.50 0.74 .03
Facilidade de compreensio & identificagao AL 1.40 0.45 .10**

Conforme ¢ possivel verificar na Tabela 3, os resultados do Passo 1 indicam que
a precisao geral na tarefa de categorizagio esteve significativamente associada com o
género, p = .001, ter criancas em casa, p = .005, e escolaridade, p < .001, sendo que
se verificou uma maior precisio para mulheres, para os participantes cujo agregado
familiar inclui criancas e para os que frequentaram o ensino superior. A inclusao
da frequéncia de consumo de agticar no Passo 2 também foi significativa, p = .008,
e nao alterou as associagoes com as caracteristicas individuais referidas. Ainda assim,
quando as varidveis relacionadas com o conhecimento sobre agticar foram introduzi-
das no Passo 3, as diferengas de género tornaram-se nio significativas, p = .320, mas
o papel da escolaridade e da presenca de criancas no agregado familiar permanece-
ram signiﬁcativos, p= .005 e p< .001, respetivamente. As associagdes mais fortes
foram encontradas para a frequéncia de uso das informagoes sobre agticar nos rétulos
nutricionais, p < .001, e para a facilidade de compreensio e identificagao de agticares
livres, p = .002. A percecdo da importincia de ter em consideragio o agticar como
estratégia para se manter sauddvel também esteve positivamente associada a precisao
na categorizacio das fontes de agtcar, p = .044. Por fim, em relacdo aos fatores de
literacia alimentar auto referida, observou-se uma associagio positiva entre o fator

capacidade percebida e precisao, p = .042.

DISCUSSAO

O reconhecimento do impacto negativo do consumo excessivo de aglicar para a saide
levou a OMS a definir, em 2015, recomendag6es para a ingestao de agticar. Apesar das
estratégias de reducio do consumo de agticar que tém sido adotadas em virios pai-
ses, nomeadamente em Portugal (para uma revisdo, ver [31]), o seu consumo ainda

¢ elevado. Por exemplo, quase um quarto da populagao adulta portuguesa consome



aglcares livres em quantidades superiores as recomendadas pela OMS [29]. Neste
estudo, pretendeu-se caracterizar o conhecimento de uma amostra de consumidores
portugueses sobre as fontes de agticar e as recomendagdes para a ingestao de agticar
e verificar se esse conhecimento estava associado a outras varidveis relacionadas com
a capacidade de processamento da informacio nutricional. Além disso, também exa-
mindmos como algumas caracteristicas individuais podem modular essas varidveis.

Em geral, os nossos resultados mostraram que os participantes valorizam as
informagoes sobre o teor de agtcar e referem que o agticar ¢é o item da tabela nutri-
cional que consultam com maior frequéncia. Congruentemente, também conside-
ram que o teor de aglicar é o item mais importante a ser atendido para se manterem
sauddveis. Os resultados da medida de autorrelato de literacia alimentar [32] reve-
laram que, em geral, os participantes consideraram ter uma alta capacidade de lidar
com informagodes nutricionais e conhecimento adequado das recomendagdes nutri-
cionais. Ainda assim, quando lhes pedimos para categorizar um conjunto de fontes
de agtcar e especificar as recomendagoes de ingestao de agticar da OMS, os resulta-
dos ndo foram otimistas. Quando a defini¢do oficial de agticares livres lhes foi apre-
sentada, os participantes indicaram que compreendé-la é razoavelmente ficil, mas
identificar agtcares livres em produtos ¢é dificil.

Além disso, tal como observado em estudos anteriores [20,21], a maioria dos
participantes referiu ndo conhecer ou nao se recordar das recomendagées da OMS,
e apenas cerca de um quarto da amostra forneceu uma estimativa precisa do consumo
mdximo de agtcares livres recomendado. Em média, os participantes afirmaram que
o agucar deve ser limitado a 25 gr / dia, o que corresponderia & recomendagao mais
conservadora [1]. No entanto, como as estimativas variaram entre 0 e 96 gr / dia, nao
é possivel afirmar com seguranga que os participantes conhecem as recomendagoes.

Em relagio a capacidade de categorizar as fontes de agticar, os resultados suge-
rem que os participantes reconhecem a sua falta de conhecimento. Por exemplo, as
percentagens de respostas “ndo sei” variaram entre 25 e 56% para o critério de com-
posicio e entre 21 e 61% para o critério de origem. Em ambos os critérios, os itens
que pareciam levantar menos ddvidas (i.e., menos respostas “Nao sei”) foram o mel
e a frutose, enquanto que a maior se verificou para o xilitol e aspartame. Esta tarefa
¢ desafiante, pois os aglicares adicionados sdo geralmente referidos nos rétulos dos
alimentos por nomes pouco familiares, que os participantes podem nao reconhecer
[34,35]. A inclusio destes dois critérios (composi¢ao e origem) na tarefa desenvol-
vida por Tierney et al. [20] teve como objetivo reduzir a influéncia de um potencial
viés (i.e., a associagdo de que algo natural também é uma fonte intrinseca de agticar).
Por exemplo, no estudo original, os autores reportaram taxas de erro muito altas
para ingredientes como o mel (i.e., ndo identificado como agtcar adicionado por
89% da amostra). Em contraste, verificimos que a maioria dos nossos participantes

indicou que, embora o mel seja de origem natural (73%), quando incluido como
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ingrediente em alimentos processados é na verdade uma fonte de adicio de agticar
(43%). Ainda assim, os itens mais frequentemente reconhecidos como naturais (i.e.,
lactose e frutose) foram classificados incorretamente como sendo agticares intrinse-
cos. Adicionalmente, os resultados relativos ao critério de origem podem ser informa-
tivos acerca da recetividade dos consumidores a determinados ingredientes, jd que os
consumidores tendem a desconfiar dos aditivos alimentares, considerando-os menos
naturais e sauddveis [36]. Por exemplo, embora um consumo moderado de xilitol
tenha sido associado a vérios beneficios para a satde [37], uma elevada percentagem
dos nossos participantes categorizou-o como artificial, o que pode dificultar a escolha
de produtos com este adogante. Além disso, a tarefa de categorizagao esteve positiva-
mente associada a algumas caracteristicas sociodemograficas (particularmente o nivel
de escolaridade e a presencga de criangas no agregado familiar), bem como a varidveis
como a frequéncia de consulta da informagio sobre teor de agticar nos rétulos nutri-
cionais e a facilidade de compreensao e identificagio de agticares livres.

Foram também observadas diferencas em vérias medidas em fun¢io de algumas
caracteristicas sociodemograficas, nomeadamente verificimos um nivel de desempe-
nho melhor para mulheres, participantes com grau de ensino superior e com crian-
cas em casa. Por exemplo, verificimos que as mulheres (vs. homens) relataram usar
mais frequentemente as informagdes nutricionais e percecionam-nas como mais
importantes para se manterem sauddveis. Embora Tierney et al. [20] ndo tenham
encontrado tais diferencas em relagdo ao uso das informagées disponiveis nos rétulos
nutricionais, vdrios estudos encontraram um padrao semelhante ao do nosso estudo
[38]. Tais estudos mencionam que os homens valorizam menos os rétulos nutri-
cionais, um resultado explicado pelo facto de eles se interessarem menos por temas
relacionados com a satde e alimentagao em geral [39,40]. Na verdade, as mulheres
parecem ser mais preocupadas com a satide do que os homens [39,40] e mais capa-
zes de tomar decisdes mais sauddveis com base em informagées nutricionais [41,42].
O facto de os homens usarem menos a informagao nutricional também pode ser
explicada pelo papel social tradicionalmente atribuido as mulheres enquanto respon-
sdveis pela compra de alimentos e preparagio das refei¢des familiares [34,35].

Além disso, os nossos resultados revelaram que as mulheres consideraram mais
facil compreender a definicio de agtcares livres e foram mais precisas a identificar
se uma fonte de agtcar era adicionada ou intrinseca ao produto ou de origem natu-
ral versus artificial. Apesar de Tierney et al. [20] nao terem encontrado este resul-
tado, a evidéncia ¢ consistente com outros estudos que indicam que as mulheres
estao mais conscientes das questdes nutricionais, o que lhes proporciona um melhor
conhecimento nutricional [43]. Nio é surpreendente que as pessoas com maior
(vs. mais baixo) nivel de escolaridade, tenham reportado usar informagio nutricio-
nal mais frequentemente, percecionando-a como mais importante (e.g., [44,45]).

Adicionalmente, foram mais precisos a identificar a composicio e origem das fontes



de aglicar e consideraram a defini¢ao de aglicares livres mais ficil de compreender.
Estes resultados estdao alinhados com os de estudos anteriores mostrando que um
nivel de escolaridade mais elevado estd associado a maior conhecimento nutricional
(e.g., individuos com ensino superior tém mais acesso a informagées nutricionais;
para uma revisao, ver [32]). De facto, a dificuldade em interpretar os rétulos nutri-
cionais ¢ particularmente critica em pessoas com menos escolaridade [30].

Também encontrdmos algumas diferengas interessantes em relagio a presenga
de criangas no agregado familiar. Por exemplo, aqueles com (vs. sem) criangas no
agregado referiram usar mais frequentemente informagoes sobre o teor de agticar
(e sal) e foram mais precisos na identificagao de agticares adicionados (vs. agticares
intrinsecos). Esse resultado é muito importante, visto que os pais desempenham um
papel importante no desenvolvimento dos habitos alimentares das criancas [20,46].
Adicionalmente, 11.7% das criancas portuguesas com idades entre os 6 ¢ os 8 anos
s30 obesas e 30.7% tém excesso de peso [33]. Seria interessante examinar em estudos
futuros se estar mais atento ao teor de a¢tcar e rétulos nutricionais e ser mais infor-
mado sobre as fontes de agticar tem um impacto nos alimentos disponibilizados as
criangas em casa e, em ultima anilise, no seu peso.

Uma das principais limitagoes do presente estudo é que a nossa amostra tem
uma maior propor¢ao de mulheres e de pessoas com ensino superior do que a popu-
lacio portuguesa, varidveis que tém estado associadas a niveis mais elevados de
conhecimento sobre nutricao [34,42,47-49]. Portanto, estes resultados nao devem
ser tomados como representativos da populacio portuguesa. Além disso, o método
usado para avaliar o conhecimento dos participantes acerca das fontes de agticar
também pode apresentar alguns desafios para a validade ecolégica do estudo, uma
vez que pediamos aos participantes para categorizarem cada ingrediente na auséncia
de contexto. Porém, espera-se que a categorizagio de aglicares em contextos de vida
reais seja ainda mais exigente, devido a grande quantidade de informagao apresen-
tada nas embalagens dos alimentos. Por exemplo, além de aspetos como painel de
informagao nutricional, a lista de ingredientes e caracteristicas de marca, as emba-
lagens de alimentos frequentemente incluem vdrias alegages (claims) sobre a ori-
gem, método de produgio, composicao ou beneficios nutricionais para a saide dos
produtos. Estes aspetos podem ser explorados em estudos futuros usando materiais
mais naturais (e.g., categorizar fontes de acticar em produtos alimentares existentes,
com base nas informagées disponiveis na embalagem). E importante ressaltar que
o presente estudo nao analisou se os individuos seguem as recomendagées da OMS
para reduzir a ingestao de agticar, mas apenas o seu conhecimento acerca de tais reco-
mendagdes. O conhecimento em si pode nio ser suficiente para reduzir a ingestao
de agticar [20,46]. Estudos futuros podem avaliar as barreiras e facilitadores para o
cumprimento dessas recomendages, como jd foi feito para outras recomendagoes

alimentares (e.g., frutas e consumo de vegetais, [50-52]).
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Este estudo é um dos poucos a examinar o conhecimento sobre as fontes de acu-
car e as recomendagdes para reduzir a ingestio de agicar (ver também, [20,53,54])
e, segundo sabemos, o primeiro a ser conduzido com uma amostra portuguesa.
A maioria dos participantes neste estudo teve dificuldades em categorizar as fon-
tes de aglicar e parecia nio estar ciente das recomendagdes da OMS para reduzir a
ingestdo de agtcar. Os nossos resultados também indicam que, apesar das estratégias
recentemente adotadas em Portugal para lidar com a ingestao excessiva de agticar
(e.g., aumento dos impostos para alimentos mais agucarados, [31]) e as suas conse-
quéncias para a satide das pessoas (e.g., diabetes), as informagoes sobre as fontes de
agucar e as recomendagoes de ingestdao podem ainda ser insuficientes. No seu con-
junto, as evidéncias aqui reportadas enfatizam a necessidade de desenvolver mais
estratégias ¢ medidas para melhorar a literacia nutricional em geral e o conheci-
mento sobre aglicar em particular. Por exemplo, simplificando informagoes e méto-
dos de apresentagao de informag6es nutricionais nos rétulos pode ser uma estratégia
instrumental para melhorar as escolhas alimentares e para contribuir para a minimi-
zacao dos efeitos nocivos da ingestdo excessiva de agtcar [55]. Além disso, os nos-
sos resultados sugerem que alguns grupos-alvo podem beneficiar particularmente
de interveng¢des destinadas a desenvolver o conhecimento sobre agticar (e.g., pes-
soas com niveis de escolaridade mais baixos). Essas interven¢oes podem ser baseadas
em evidéncias sobre a eficicia de estratégias para controlar outros comportamentos

com efeitos negativos para a sadde (e.g., fumar, para uma revisao ver [56]).
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Anexo A

SAUDE SOCIETAL

M DP Peso?

Fator 1 (SFLQ_]1).: Capacidade percebida para encontrar, compreender e avaliar as
informacdes nutricionais

Quando tenho duvidas sobre alimentagdo saudavel,

. . - 5.24 1.48 .57
sei onde encontrar informacgdes acerca deste assunto.
Em geral, em que medida compreende os seguintes tipos de
informacao nutricional? [6 fontes de informacé&o descritas] 4.82 1.29 48
(Caso n3o utilize este tipo de informacao, selecione a opgéo ’ ’ ’
“Nao se aplica”)
P'ense num dia tIpICO.. E~m que. |.’ned|da é, para si, facil ou difi- 5.24 1.47 48
cil preparar uma refei¢do equilibrada em casa?
No passado, com que frequéncia foi capaz de ajudar um

P 4 q P ! 4.09 1.74 55

amigo ou familiar a resolver questdes relativas a nutricdo?

(Cont.)
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2

0 (Cont.)

U . . ~ . .

8 9. Atualmente temos acesso a muita informacao relativa a ali-

LéJ mentagao saudavel. Em que medida consegue selecionar a 5.20 1.39 77
<3( | informacgao que é relevante para si?

%)

10. Em que medida é para si facil ou dificil avaliar se a informacao
divulgada pelos meios de comunicagdo acerca da nutrigdo é 4.47 1.57 .84
de confianga?

11. E habitual ver andncios que relacionam determinados ali-
mentos com a salde. Em que medida ¢, para si, facil ou dificil 4.55 1.57 .80
avaliar se tais associagdes sdo ou nao justificadas?

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

12. Em que medida, é para si, facil ou dificil avaliar se um deter-

. . . . . 5.34 1.27 75
minado alimento é importante para uma dieta saudavel?
13. Em que medida, é para si, facil ou dificil avaliar qual o impacto 5.35 1.39 60
a longo prazo dos seus habitos alimentares na sua satde? ’ ’ ’
Fator 1 Total 4.92 1.04 -

Factor 2 (SFLQ_2): Conhecimento percebido das recomendacgdes nutricionais

3. Em que medida esta familiarizado/a com a Roda dos

5.91 1.18 41
Alimentos?
4. Eu conhecgo as recomendagdes para a populagdo portuguesa 571 1.46 77
relativas ao consumo de frutas e vegetais. ’ ’ ’
5. Eu conhecgo as recomendac¢des para a populagdo portuguesa
oriheso as res §0es para a populacdo portug 5.70 1.49 93
relativas a ingestdo de sal.
5. Eu conheco as recomendagdes para a populagdo portuguesa
onneso as ree 2606s para a poptiacac portus 5.79 1.47 92
relativas a ingestao de agucar.
Fator 2 Total 5.78 1.19 -

Nota. As classificagoes de todos os itens variaram entre 1 e 7. Tamanho da amostra para todos os itens = 1010, exceto para o item 2 (7 = 993).

A Anélise fatorial exploratéria de fatores comuns (principal axis factoring) com rotagao Promax.
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RESUMO

Neste estudo foram desenvolvidos trés tipos de materiais educacionais pré-
-operatdrios e testada a sua eficacia na preparagao de criangas para a cirurgia,
através da analise das preocupacdes pré-operatdrias das criangas e da ansie-
dade parental. A amostra recolhida em trés hospitais de Lisboa é composta
por 125 criangas, entre os 8 e os 12 anos de idade, admitidas em contexto de
cirurgia de ambulatério. Os participantes foram distribuidos aleatoriamente
por uma de sete condi¢cdes independentes, as quais foram combinadas nos
seguintes trés grupos: um grupo experimental, que recebeu materiais educati-

vos com informacgdes sobre a cirurgia e a hospitalizagdo (um jogo de tabuleiro,
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um video ou um livro); um grupo de comparacgdo, que recebeu material ludico
no mesmo formato; e um grupo de controlo que ndo recebeu materiais.
As preocupagdes pré-operatdrias das criancas e a ansiedade dos pais foram
avaliadas apds a manipulagao experimental. As criangas que receberam mate-
riais educativos mostraram-se significativamente menos preocupadas com
a cirurgia e com os procedimentos hospitalares do que as criangas dos gru-
pos de comparagao e controlo, embora ndo tenha sido encontrada qualquer
diferenca estatistica entre os materiais testados no grupo experimental e ndo
tenha ocorrido qualquer efeito significativo no estado de ansiedade paren-
tal. No geral, os resultados apoiam a hipétese de que fornecer materiais pré-
-operativos com informagado educativa reduz as preocupagdes pré-operativas

das criancgas.

INTRODUCAO

Nas tltimas décadas tem havido um crescimento de intervengées pré-operatdrias
em contexto hospitalar [1, 2]. O impacto negativa da cirurgia nas criangas e nas
suas familias tem sido largamente reconhecido na literatura [3-5]. A cirurgia tende
a evocar sentimentos € comportamentos negativos nas criangas, tais como a evita-
a0, a culpa, a tristeza e a desconfianga, os quais tém sido associados a medo e ansie-
dade pré-operatéria [6, 7]. O periodo que antecede a cirurgia tende a provocar uma
sobrecarga emocional e a desencadear szress [8], com potenciais consequéncias nega-
tivas antes e apds a cirurgia [9], incluindo em fases como a indugdo de anestesia,
os periodos de recobro e o pés-operatério [5, 10]. Virios tipos de intervengoes pré-
-operatérias (i.e., farmacolégicas, comportamentais / psicoldgicas) tém sido usadas
para reduzir as respostas negativas das criancas e das suas familias, com o intuito de
aumentar a cooperagio e a adesdo durante o processo médico, promover a autoefi-
cicia e o sentido de controlo, e melhorar a recuperagio pés-operatéria e o ajusta-
mento emocional apds a alta médica [11-13].

A investigacdo tem mostrado que os programas de interven¢ao de preparagio
que fornecem informagées educativas tendem a afetar de forma positiva as crian-
cas, os pais e os profissionais de satde [14, 15]. Os resultados de satide que se espera
serem positivos podem incluir uma redugio nos niveis de stress das criancas, uma
melhor cooperagio da crianca com os profissionais de saide e uma adesio mais
forte aos procedimentos médicos [11, 12]. Esses resultados podem estar relacionados
a um aumento no sentido de autocontrolo da crianga, uma diminui¢io de expec-
tativas irrealistas e de preocupagoes inadequadas face a hospitalizagao e a cirurgia

[14], e uma maior confian¢a nos profissionais de satide [11, 12]. Esses beneficios



também podem reduzir as respostas emocionais e comportamentais desajusta-
das pés-operatérias, diminuir a percec¢io de dor e promover uma recuperagio mais
rapida [14].

A investiga¢do também tem mostrado que fornecer informacoes educativas
através de livros, brinquedos médicos e videos de modelagem com pares (ou seja,
observagao de comportamentos apropriados, executados por um modelo com carac-
teristicas semelhantes) sio os métodos mais adequados e eficazes para as criangas
aprenderem estratégias adequadas para lidar com a cirurgia, em particular durante
o estdgio operatdrio concreto de desenvolvimento (criangas com idade aproximada
entre 7 e 12 anos), segundo a teoria de Piaget [12, 16, 17]. Tendo isso em consi-
deragao, desenvolvemos trés tipos de materiais educativos pré-operatérios (ou seja,
um livro, um jogo de tabuleiro e um video) para preparar criangas para cirurgias
ambulatoriais, também designadas cirurgias com alta no mesmo dia.

A preocupacio e a ansiedade sdo constructos relacionados, embora independen-
tes e, portanto, devem ser diferenciados conceptualmente [18]. A ansiedade é um
constructo global que inclui componentes somdticos, cognitivos e comportamentais,
enquanto a preocupagio é conceptualizada como um constructo cognitivo e uma
componente importante da perturbagao de ansiedade generalizada [18, 19]. Estudos
anteriores centraram-se em distrair as criancas da ansiedade, sem abordar as suas
preocupagoes especificas com o contexto pré-operatdrio e os procedimentos médi-
cos (por exemplo, as regras hospitalares sobre alimentagao e roupa, administragao de
pré-medicacio e procedimentos anestésicos). Além disso, até onde sabemos, os estu-
dos nao tém comparado os efeitos de materiais educativos e de entretenimento pré-
-operatérios nas respostas das criangas, com excegao de dois estudos: um realizado
sobre os efeitos de palhacos de hospital [20] e outro sobre a eficicia de uma aplica-
¢ao multimédia [21]. Esses estudos sao relevantes porque mostraram que quando as
criangas interagem com palhagos hospitalares profissionais [20] ou quando recebem
informagées por meio de um programa multimédia interativo que combina vérias
técnicas (por exemplo, videos, minijogos) [21], elas tendem a referir menos preo-
cupagbes pré-operatdrias sobre a cirurgia.

Este estudo teve como objetivo fornecer informagdes claras sobre o impacto e
a eficdcia de materiais educativos pré-operatérios, usando um ensaio clinico rando-
mizado para analisar os seus efeitos nas preocupagdes pré-operatérias das criangas
e também no estado de ansiedade dos pais antes da cirurgia. As criangas foram alea-
toriamente atribuidas a uma de sete condigoes independentes, que foram combina-
das nos seguintes trés grupos principais, tendo por base o contetido dos materiais que
receberam: (i) as criangas do grupo experimental receberam materiais educacionais
sobre a cirurgia e a hospitaliza¢io no formato de um jogo de tabuleiro, um video ou
um livro; (ii) as criangas do grupo de comparagio receberam um dos materiais nos

mesmos trés formatos do grupo experimental, mas esses materiais nao continham
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informagées sobre a cirurgia ou a hospitalizacio; e (iii) o grupo de controlo nao rece-
beu nenhum material. O uso de trés tipos de materiais (jogo de tabuleiro, video ou
livro) no grupo experimental foi importante para analisar se o formato da informa-
¢ao pode ter um impacto diferente nas respostas das criangas. Além disso, o recurso a
um grupo de comparagao no qual as criangas recebem o mesmo tipo de material foi
relevante para permitir diferenciar o conteddo do material e verificar se os efeitos sdo
decorrentes das informagdes educativas especificas sobre a cirurgia, ou se estao mais
relacionadas a uma mera atividade de entretenimento que pode distrair as criangas
das suas preocupagoes pré-operatdrias. Uma condicio de controlo foi necessdria para
comparar os dois grupos anteriores com os procedimentos hospitalares padrao.

Com base em investigacio anterior que mostrou a importincia dos efeitos de
programas pré-operatdrios na reducio da ansiedade [14, 22] e das preocupagoes pré-
-operatdrias [21], e especialmente aqueles em que as informagdes sobre a cirurgia
foram fornecidas as criangas, colocimos a hipétese de que as criangas do grupo expe-
rimental iriam relatar menos preocupagdes pré-operatdrias com a cirurgia, quando
comparadas as criancas dos grupos de comparagio e de controlo. Devido & possibili-
dade de os materiais de entretenimento distrairem as criancas, também analisimos as
diferengas entre os grupos de comparagio e de controlo, e esperdvamos que as crian-
cas do grupo de comparagao relatassem menos preocupagdes pré-operatorias [1, 12].
Embora no grupo experimental a informagao educativa fornecida fosse igual nos trés
materiais (jogo de tabuleiro, video e livro), esperdvamos que o livro fosse o menos
eficaz na reducio das preocupacoes pré-operatdrias, uma vez que o jogo de tabuleiro
¢ interativo e o video ilustra um modelo comportamental com criangas reais.

Outros fatores importantes também podem afetar as preocupagées das criangas;
por este motivo, foram avaliadas varidveis adicionais, designadamente informagoes
demograficas, clinicas, temperamento, estratégias de coping e ansiedade parental [15,
23, 24] para identificar a forca da sua relagio com as preocupacoes pré-operatérias
da crianga e para analisar se essas varidveis predizem uma quantidade significativa
da varidncia nas preocupagoes pré-operatdrias além do que pode ser explicado pela
intervencao.

Investigagdo anterior sugeriu que os comportamentos negativos e a ansiedade
pré-operatéria sio mais comuns em criangas com mais idade [20, 25], mulheres
[25-27] e criangas com experiéncia prévia em cirurgia [13, 28, 29]. Esperdvamos
que esses fatores pudessem predizer as preocupacoes pré-operatorias das criangas,
uma vez que sao fatores de vulnerabilidade para os sintomas clinicos de ansiedade
[19]. A avaliagao da disposi¢dao temperamental das criancas, definida como o modo
como as criangas respondem tipicamente em termos emocionais e comportamentais
aos eventos ambientais [30, 31], também ¢é importante porque algumas dimensées
do temperamento, como a timidez, a emocionalidade, a sociabilidade e a atividade,

tendem a estar associadas com as preocupagoes e o stress [20, 21, 32-34]. Acresce que



o tipo de estratégias que as criancas usam para lidar com a doenga, a hospitalizacio
e a cirurgia podem ser relevantes para predizer as preocupagoes das criangas com a
cirurgia. O coping tem sido definido como o conjunto de estratégias que as pessoas
usam para se adaptar a situagoes estressantes [35, 36] e eventos adversos [12, 37].
A eficdcia dos programas de preparacio pré-operatérios pode ser afetada pelas estra-
tégias de coping individuais [38]. De acordo com a literatura [38, 39], os materiais
pré-operatdrios podem ser mais eficazes para criancas que tém uma tendéncia para
pesquisar informagoes, em contraste com criangas que tendem a evitar receber infor-
magoes especificas sobre os seus problemas [40-42].

Também ¢ comum os pais sentirem ansiedade durante o periodo pré-operatdrio,
a qual pode ser transmitida a crianca e afetd-la negativamente [43]. Estudos ante-
riores sugeriram que as criangas cujos pais si0 mais ansiosos também apresentam
niveis mais elevados de ansiedade e stress [5]. Por este motivo, a inclusio desta varia-
vel no nosso estudo é importante para compreender os efeitos de nossa intervengio
nas preocupagoes das criangas. Além disso, analisimos os efeitos da nossa interven-
a0 no estado de ansiedade dos pais. Estudos anteriores mostraram que ocorria uma
diminui¢do nos seus niveis de ansiedade durante os programas de preparagio pré-
-operatdria [21, 29], ou enquanto viam os seus filho/as a serem entretidos durante o
periodo pré-operatério [21]. Deste modo, esperdvamos que os pais dos grupos expe-
rimental e de comparacio relatassem um menor estado de ansiedade em compara-
¢do com os pais do grupo de controlo. Também examindmos as potenciais diferencas
entre os grupos experimental e de comparagao.

Por fim, o periodo pré-operatério pode ter um impacto negativo nos estados
emocionais das criangas, resultando em sentimentos de medo, raiva e tristeza [12].
Atendendo a que os materiais fornecidos aos grupos experimental e comparagao
foram escritos num estilo ltidico e agraddvel, pedimos as criangas desses dois gru-
pos que referissem as emogdes que sentiram (ou seja, felicidade, medo, raiva e tris-
teza) para analisar o potencial impacto emocional dos materiais. Esperdvamos que as

criangas relatassem emogdes mais positivas no final da aplica¢do dos materiais.

METODO
Participantes
O projeto foi conduzido em trés hospitais diferentes, localizados na 4rea metropoli-

tana de Lisboa e Vale do Tejo, entre os meses de novembro de 2010 e maio de 2012.

As comissoes de Etica dos Hospitais aprovaram e autorizaram o projeto.
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Estimativa da Dimensao da Amostra

A dimensio da amostra inicialmente estimada para cada uma das sete condigoes foi
de 30 participantes, o que totalizaria 210 participantes. Contudo, de acordo com
as recomendagdes dos profissionais de satide durante as nossas reunioes, percebe-
mos que esta dimens3o seria irrealista de recolher no periodo de um ano. Por conse-
guinte, foram levadas em consideragao as recomendagoes sobre a dimensiao minima
da amostra para as andlises principais [44]: garantir pelo menos 30 participantes em
cada uma das trés condicoes principais (grupos: experimental, comparagio e con-
trolo) e 15 participantes em cada subgrupo (tipo de material: livro, video e jogo de
tabuleiro), perfazendo 45 participantes para cada condicio de intervengio (i.e., experi-
mental e comparagdo). Adicionalmente, decidimos aumentar o grupo de controlo
para 35 participantes de modo a minimizar as discrepincias de tamanho entre os trés
grupos principais. Assim sendo, um minimo de 125 participantes deveria ser reco-
lhido. O software de andlise G*Power 3.2.3 [45] foi também utilizado para estimar
o tamanho da amostra. Com base nas recomendagdes convencionais para as ciéncias
sociais e médicas [46-48] definimos o poder estatistico em .80 (para erro Tipo II),
o valor de alfa em .05 (para erro Tipo I), tendo igualmente em consideragdo o tipo
de andlises estatisticas que seriam conduzidas para testar as nossas hipdteses prin-
cipais. As estimativas de poder para realizar Andlises de Varidncia com um fator
com trés grupos principais sugeriram que o niimero total de amostra necessdria para
detetar uma dimensao de efeito médio (f'= .25) ou elevada (f'= .40), considerando
as dimensoes de efeito propostas por Cohen, deveria ser de 159 participantes e de
606 participantes, respetivamente [49]. Para maximizar o poder estatistico, realizimos
contrastes planeados para testar as nossas hipéteses principais. Foram também con-
duzidas Andlises de Componentes Principais (ACP) nos resultados dos questiondrios
EAS-P e SCSI-P para examinar as suas estruturas fatoriais, dado que estes instrumen-
tos foram desenvolvidos para serem usados como medidas de autorrelato, e no nosso
estudo pedimos aos pais que avaliassem as criangas (heterorrelato). Diversos autores
tém proposto diferentes ricios minimos de participantes, consoante o nimero de
itens das medidas. Cattell [50] sugeriu um tamanho minimo de amostra de 1:3 por
item; Gorsuch [51] e Hair e colegas [52] sugeriram um ricio de 1:5. Foi também
proposto um tamanho minimo de amostra de 100 participantes por alguns autores
[51-53], enquanto outros recomendam pelo menos 50 participantes [54]. Devido ao
facto de a recolha de participantes ser bastante dificil em contexto clinico, Bujang
e colegas [55] levaram em linha de conta diversas estatisticas (i.e., pesos fatoriais, corre-
lagoes item-total, comunalidades, variincia total explicada e consisténcia interna), bem
como o tipo de escalas de medida, para estimarem uma dimensio de amostra suficiente
para uma ACP confidvel. Estes autores verificaram que uma amostra com um rdcio de

1:5 seria suficiente para obter uma solugio fatorial estdvel e adequada para qualquer



Tabela I. Caracteristicas demograficas e clinicas dos participantes por grupo

Grupo
Amostra Total Experimental Comparagao Controlo X2
(n=125) (n=45) (n=45) (n=35)

N % n % n % N %

Sexo da crianca 1.474
Masculino 99 79.2 33 26.4 37 29.6 29 23.2
Feminino 26 20.8 12 9.6 8 6.4 6 4.8

Etnia da crianca 9.225
Caucasiana 85 68.0 32 25.6 24 19.2 29 23.2
Africana 39 31.2 13 10.4 20 16.0 6 4.8
Asiatica 1 0.8 0 0.0 1 0.8 0 0.0

Com antecedentes 61 488 22 176 21 168 18 144
de hospitalizagdo 0.179

Com antecedentes £ 336 17 136 13 104 12 96

cirdrgicos 0.807
Acompanhamento
parental 0.196
Maes 109 87.2 40 32.0 39 31.2 30 24.0
Pais 16 12.8 5 4.0 6 4.8 5 4.0
Escolaridade parental 0.130
Até 42 Classe 26 20.8 12 9.6 8 6.4 6 4.8
5.°-6.° Anos 11 8.8 5 4.0 2 1.6 4 3.2
7.°-9.° Anos 39 31.2 13 10.4 14 11.2 12 9.6
10.°-12.° Anos 30 24.0 10 8.0 15 12.0 5 4.0
Bacharelato 1 0.8 0 0.0 1 0.8 0 0.0
Licenciatura 18 144 5 4.0 5 4.0 8 6.4
M DpP M DP M pp M ppP F
Idade crianga 10.09 1.43 10.29 1.25 9.84 1.48 10.14 1.57 1.123

Escolaridade crianga 4.66 1.65 5.02 1.52 4.31 1.69 4.66 1.71 2.126

Idade parental 39.01 580 38.93 542 3778 583 40.69 597  2.545

tipo de escalas de medida. Neste ambito, com um total de pelo menos 125 participan-
tes, todos os requisitos minimos estariam assegurados e garantidos para prosseguir com
as nossas andlises estatisticas. No entanto, decidimos alargar o periodo de recolha da
amostra para 18 meses de modo a garantir a dimensao de amostra necessdria.

Numa primeira etapa, a amostra foi composta por 127 criangas; contudo, duas
criangas forem excluidas do estudo devido a incapacidade sensorial e/ou mental.

Os critérios de exclusao (i.e., criancas que nio falassem Portugués; criangas com
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pais que nio falassem Portugués; ou criancas com deficiéncias sensoriais ou men-
tais, nomeadamente com atrasos de desenvolvimento cognitivo, cegueira, mudez
ou surdez) foram considerados relevantes para garantir que todos os participantes
compreenderiam os materiais e os itens das escalas. A amostra final ficou composta
por 125 criangas, de ambos os sexos (99 do sexo masculino e 26 do sexo femi-
nino), com idades compreendidas entre os 8 e os 12 anos de idade (A = 10.09,
DP = 1.43), que seriam submetidos a cirurgia pedidtrica de ambulatério. Os pro-
cedimentos cirtrgicos mais comuns foram as circuncisées (52.8%), herniorrafias
(20.0%) e excisdes (15.2%). Cerca de metade das criancas (48.8%) relataram expe-
riéncias prévias de hospitalizacio, e 33.6% relataram experiéncias cirargicas prévias.
A amostra parental foi composta por 125 pais (109 maes e 16 pais), com uma média
de idades de 39.01 anos (DP = 5.80). As principais caracteristicas demogréficas de
ambas as amostras, das criancas e dos pais, foram semelhantes nos trés grupos prin-
cipais do estudo (todos p > .05) (ver a Tabela I). Devido & nao existéncia de diferen-
cas estatisticamente significativas entre os hospitais para todas as respostas (ps > .10),
a identificagio dos hospitais nio foi incluida como varidvel nas anélises seguintes,

salvaguardando a sua confidencialidade.

MEDIDAS E MATERIAIS
Informacao demografica e clinica

A idade, o sexo, a nacionalidade e os antecedentes de internamento hospitalar e de
cirurgias prévias foram obtidos junto dos pais ou fornecidos pelos servigos de enfer-

magem do hospital (por meio dos registos de admissao).

Preocupacgodes pré-operatodrias

Para avaliar as preocupagdes pré-operatdrias das criangas sobre a cirurgia, a hospitali-
zacao e os procedimentos médicos foi utilizado o Child Surgery Worries Questionnaire
(CSWQ) [25], 0 qual é composto por 23 itens. Foi solicitado as criancas que indicas-
sem o seu grau de preocupagao em relagio a cada um dos itens do questiondrio, uti-
lizando uma escala de resposta de tipo Likert de cinco pontos, ilustrada em formato
de termémetro (variando de 0 = nada preocupadola a 4 = extremamente preocupa-
do/a). Pontuagdes mais elevadas correspondem a maiores preocupagdes com a cirur-
gia. A versdo original apresentou boa fidelidade (o de Cronbach = .88) e validade
de construto [25]. No presente estudo decidimos apenas avaliar as preocupagoes



pré-operatdrias em termos globais (escala global), uma vez que os trés fatores de
preocupagoes se mostraram moderadamente correlacionados entre si (rs > .60) e
altamente correlacionados com a escala global (rs > .83). A cotagio média foi calcu-
lada através do somatdrio de todas as respostas e posterior divisdo pelo nimero total
de itens, de modo a facilitar a interpretagao dos resultados. Apesar de 0 CSWQ ter
sido originalmente aplicado numa amostra de criangas espanholas com idades com-
preendidas entre os 11 e os 14 anos, um outro estudo igualmente conduzido em
contexto clinico, utilizando amostras portuguesas com criangas entre os 5-12 anos
[20] revelou também elevados niveis de fidelidade e consisténcia interna. De acordo
com Chambers e Johnston [56], as criangas com idade superior a 6 anos j4 sao capa-
zes de compreender uma escala de resposta de cinco pontos, como a utilizada no

presente estudo.

Ansiedade parental

O Inventdrio Estado-Traco de Ansiedade — Forma Y (The State-Trait Anxiety Inven-
tory — Form Y; STAI-Y) [57, 58] foi utilizado para avaliar o estado de ansiedade dos
pais na fase pré-operatdria. O STAI-Y é composto por duas subescalas (traco e estado),
cada uma contendo 20 itens. Neste estudo, apenas foi medida a ansiedade-estado.
Foi solicitado aos pais que reportassem, numa escala de resposta de quatro pontos
(variando entre 1 = nada e 4 = muito), o modo como se sentiam nesse momento
(ou seja, antes da cirurgia). As respostas a todos os itens foram somadas para obter
um resultado tnico de ansiedade-estado para cada participante. As pontuagdes totais
podiam variar entre 20 e 80, com valores mais elevados de pontuagio a indicar maior
ansiedade-estado. Estudos anteriores realizados em Portugal mostraram a existéncia de

fidelidade e de validade adequada do STAI-Y [20, 21, 58].

Temperamento infantil

O Questiondrio de Temperamento Emocionalidade, Atividade e Sociabilidade para
Criancas — Versiao Parental (7he Emotionality, Activity, and Sociability Temperament
Survey for Children: Parental Ratings; EAS-P) [59] foi utilizado para avaliar o tempe-
ramento das criangas através da avaliagao dos pais. O EAS-P é composto por 20 itens
que medem quatro dimensoes do temperamento: emocionalidade, atividade, socia-
bilidade e timidez. As respostas podiam ser expressas numa escala de resposta tipo
Likert com um formato de cinco pontos (variando de 1 = ndo caracteristico/tipico
da crianga a 5 = muito caracteristico/tipico da crian¢a). A fidelidade e validade do
Questiondrio EAS-P encontram-se suportadas em outros estudos prévios [32, 60].

n3

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL



N4

SAUDE SOCIETAL

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

Estratégias de coping infantis

O inventdrio de estratégias de Coping para Criangas — Versao Parental (7he Schoolagers
Coping Strategies Inventory — Parental Version; SCSI-P) [61] foi utilizado para ana-
lisar as estratégias de coping infantis. Decidimos adaptar o instrumento original
numa versdo de heterorrelato de avaliacio parental, de forma a evitar sobrecarregar
as criangas com a administragio de mais uma medida. O SCSI-P é composto por
duas subescalas, cada com 21 itens: uma escala de frequéncia de certas agoes que as
criancas manifestam quando se sentem ansiosas ou preocupadas; e uma escala das
crengas que os pais tém sobre a eficicia destes comportamentos. Foi pedido aos pais
que indicassem, numa escala de resposta de 4 pontos, a aplicabilidade de cada item
do questiondrio (variando de 0 = nunca faz isso até 3 = a maior parte das vezes faz isso)
e a escala de eficdcia de 0 = ndo ajuda nada esse comportamento a 3 = ajuda muito esse
comportamento). A adaptagio portuguesa teve por base uma amostra de 291 crian-
cas portuguesas e sugeriu a existéncia de trés dimensoes na subescala de frequéncia.
A cotagio final nas subescalas pode ser obtida pelo somatério de cada item (a variar

entre 0 ¢ 63 pontos). Em ambas as versoes, original e portuguesa, os resultados reve-

laram boa fidelidade [61, 62].

Materiais educativos

Os materiais educativos foram desenvolvidos em trés formatos diferentes: um livro,
um jogo de tabuleiro e um video (guardado num formato Windows Media e visuali-
zado num PC portdtil), todos eles concebidos para transmitir a mesma informagao.
Estes materiais sio constituidos por sete partes, ilustrativas das fases hospitalares:
1) Admissao e acolhimento hospitalar; 2) Profissionais de satde e regras hospitalares;
3) Instrumentos médicos; 4) Procedimentos médicos; 5) Anestesia e sala de opera-
¢oes; 6) Sala de Recobro; e 7) Alta médica e ida para casa. Cada parte é composta
por explicagoes claras sobre os temas concretos e as fases da intervengio (por exem-
plo, informacdes sobre a equipa médica, instrumentos médicos, procedimentos cli-
nicos e indugdo da anestesia), bem como explicagdes de regras especificas sobre os
procedimentos hospitalares e médicos (por exemplo, motivo pelo qual a crianga nio
pode comer ou beber antes da cirurgia, a necessidade de mudanca de roupa e a sepa-
racio dos pais durante a cirurgia). A mesma informacio educativa foi transmitida
através de: texto e imagens, algumas das imagens com possibilidade de serem colori-
das (no caso do livro); cartas de jogo (no caso do jogo de tabuleiro); ou excertos de
videos das cenas filmadas num dos hospitais com criangas atores (no caso do video)
(ver o Anexo 1). Todos os materiais foram concebidos para durar 15 a 20 minutos.

Um estudo piloto prévio (2 = 490) foi previamente conduzido com vista a selegio



do contetido dos materiais. Este estudo foi conduzido em diferentes escolas na 4rea
metropolitana de Lisboa, com criangas entre os 7 aos 12 anos (M = 9.22, DP=1.52),
com o intuito de recolher informagoes sobre as preocupagoes e crengas infantis sobre
cirurgia. Adicionalmente, diversas reunides com os profissionais de satide dos diver-
sos hospitais envolvidos no estudo foram também realizadas, de modo a determinar

e melhorar o contetido dos materiais educativos [21].

Materiais ladicos de entretenimento

Foram utilizados materiais de entretenimento nos mesmos trés formatos (i.e., um livro,
um video e um jogo de tabuleiro) no grupo de comparacio. Mais especificamente,
um excerto de livro de banda desenhada “Calvin e Hobbes”, um video de animacao
do “Tom e Jerry” e o cléssico jogo de tabuleiro “Cobras e Escadas” foram os materiais
lddicos de entretenimento escolhidos. Também nestes casos, o tempo de aplicagio

rondou os 15 minutos.

Emocgoes

Durante a aplicagao dos diversos materiais educativos e ladicos, foi solicitado as crian-
¢as que reportassem a forma como se estavam a sentir, escolhendo uma expressao facial
a partir de desenhos representativos de tristeza, alegria/felicidade, zanga e medo. Esta
avaliacdo ocorreu no final de cada uma das sete partes dos materiais educativos, ¢ no
inicio e no fim da exposi¢io aos materiais de entretenimento. Os desenhos das expres-

soes faciais foram também previamente testados no estudo acima mencionado [21].

PROCEDIMENTOS

Os profissionais de satide dos servigos de cirurgia pedidtrica dos hospitais onde
decorreu o presente estudo foram previamente esclarecidos de todos os detalhes.
No dia da cirurgia, e imediatamente apds a admissao hospitalar, foram solicitados
aos pais os consentimentos informados. Os pais foram informados inicialmente que
o presente estudo teria como objetivo a avalia¢io das respostas cognitivas e afetivas
das criancas sobre a cirurgia. As criancas forneceram também o seu assentimento e
todas concordaram em participar no estudo. O anonimato foi garantido a todos os
participantes. A condugao do estudo foi somente iniciada apés a admissio hospitalar,

de modo a garantir que os participantes seriam submetidos a uma cirurgia nesse dia.
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Antes de qualquer intervencio, foram recolhidas as informagoes demograficas e cli-
nicas dos participantes. Medidas adicionais das criangas relativas a respostas afetivas
(valéncia afetiva, ativagio e percegao de dor) e fisiolégicas (frequéncia cardiaca e ten-
sao arterial) foram também recolhidas, porém, nio serao detalhadamente abordadas
neste estudo, visto nao ser claro que a transmissao de informacao acerca da cirurgia e
da hospitalizagio as possa influenciar. Neste sentido, estas varidveis foram incluidas
no estudo para andlises exploratérias. Assim, resumimos aqui as informagoes destas
medidas, bem como os seus principais resultados. Ambas as respostas fisiolégicas de
frequéncia cardiaca e tensio arterial foram obtidas através da utilizacio de um medi-
dor de pulso (marca Omron R3), o qual foi colocado no pulso da crianga antes da
obtengao de qualquer outra medida (no nivel de base). Foi pedido as criangas que
indicassem o quao felizes ou tristes (dimensio valéncia) e o quao ativadas/nervosas
ou calmas (dimensio ativacio) se sentiam, usando a escala Self-Assessment Manikin
[63]. A Escala de Faces Wong-Baker [64] foi utilizada para avaliar a quantidade de
dor que as criangas estariam a sentir. Todas estas medidas adicionais foram recolhi-
das durante os periodos pré e pds-operatério em trés momentos: nivel de base, apds
a intervenc¢do experimental e apds a cirurgia. Cada medida foi aplicada duas vezes
(pés-intervengao experimental e pés-cirurgia), sendo calculados os valores médios
depois da intervengao experimental e depois da cirurgia, os quais foram subtrai-
dos aos valores médios no nivel de base. Utilizando um design fatorial 3 (Grupo) x
2 (Periodo operatdrio: pds-intervencio; vs. pés-cirurgia), cinco ANOVAs indepen-
dentes foram realizadas. Os resultados néo revelaram efeitos do grupo e em todas
as respostas nenhuma interacio significativa entre o grupo e o periodo operatdrio
foi encontrada. Em relagao ao grupo, os valores do teste £ (2, 109) variaram entre
0.52 (p = .595, 1,2 = .01, para a tensdo arterial) ¢ 1.88 (p = .158, 772 = .03, paraa
ativagao). Os valores dos testes F (2, 109) para a interagio grupo X periodo opera-
tério variaram entre 0.13 (p = .880, 17P2 =.002, para a ativacio) e 3.06 (p = .052,
1,2 = .05, para a frequéncia cardfaca). Deste modo, por uma questdo de simplifica-
a0, estas varidveis nao serdo discutidas ao longo do artigo.

Os participantes (i.e., criangas e pais) foram aleatoriamente distribuidos por sete
condicoes independentes, as quais foram posteriormente combinadas nas seguin-
tes trés condigoes principais: Grupo Experimental (7 = 45), Grupo de Comparagio
(n = 45) e Grupo de Controlo (7 = 35) (Fig. 1). A distribui¢io aleatéria dos par-
ticipantes foi definida 4 priori, utilizando o software Research Randomizer dispo-
nivel on-line em http://www.randomizer.org/form.htm. De notar que as criancas
foram aleatoriamente distribuidas por cada uma das sete condicées e, portanto,
as que ficaram nos grupos experimental e de comparagio apenas receberam um dos
trés tipos de materiais (livro, jogo de tabuleiro ou video). Foi também previamente
estabelecido que as criangas que tivessem cirurgias programadas para o mesmo dia,

no mesmo hospital, e partilhassem a mesma enfermaria ou sala pré-operatoria,


http://www.randomizer.org/form.htm

seriam inseridas na mesma condigdo experimental, apesar de os resultados da atri-
buigao aleatéria inicial poder ser diferente. Esta decisao foi tomada antes de qual-
quer contato entre o investigador e os participantes e prendeu-se com preocupagoes
éticas. Pensou-se que as criancas (ou os pais) poderiam sentir-se desvalorizada/os ou
preterida/os se tivessem conhecimento de que outra crianga tinha recebido um trata-
mento diferente. Este procedimento ocorreu apenas em 9.6% dos casos da amostra
e afetou todos os grupos, reduzindo assim uma potencial ameaga a de selegao.

Imediatamente ap6s a intervengao experimental, as preocupagoes pré-operatérias
das criangas foram avaliadas usando o CSWQ. Em simultineo, foi solicitado aos
pais que reportassem o seu préprio estado de ansiedade usando o STAI-Y, e avalias-
sem o temperamento e as estratégias de coping dos filhos através do preenchimento
do EAS-P e do SCSI-P, respetivamente (ver Fig. 1). A decisao de solicitar aos pais
que avaliassem estas respostas foi tomada para evitar a sobrecarga das criancas com
mais instrumentos e questiondrios.

Todos os participantes foram envolvidos nos mesmos procedimentos hospita-
lares. Ambos os materiais, educativos e de entretenimento, foram administrados
por um psicélogo, apds a admissao hospitalar e, quando as criancas jd estavam na
enfermaria pré-operatdria, na sua respetiva cama, a espera da cirurgia. Os pais per-
maneceram junto da crianga durante os periodos pré-operatério e pds-operatério,
e estiveram presentes ao longo de todo o processo, em todas as condigoes. O tempo
total despendido no preenchimento dos questiondrios rondou os 10 minutos no
caso das criangas e os 15 minutos no caso dos pais.

No periodo pés-operatério, as criangas receberam um certificado de bravura e os
pais foram esclarecidos relativamente aos objetivos especificos do estudo (i.e., testar
a eficdcia de materiais pré-operatdrios, analisando os seus efeitos nas respostas das
criancas e dos pais). Os pais foram ainda informados que poderiam solicitar a exclu-

sa0 dos seus dados das andlises, porém, nenhum pai o solicitou.

RESULTADOS

Os dados foram analisados usando o software IBM SPSS Statistics, versio 20.0 para
Windows. Os dados usados neste estudo apenas apresentaram dois valores omis-
sos devido a nio-respostas em um dos itens do questiondrio STAY-Y, os quais

foram substituidos por valores médios do participante.
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Figura 1. Fluxograma da distribui¢io aleatéria dos participantes

pelos grupos com base no Consort 2010 Group
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Dados descritivos e fidelidade das medidas

As estatisticas descritivas e os valores de coeficientes de alfa dos instrumentos de
medida encontram-se apresentados na Tabela II. As consisténcias internas de cada
escala foram analisadas como indices de fidelidade. Os coeficientes de alfa de
Cronbach foram de .88 para os 23 itens da CSWQ e .93 para os 20 itens da STAI-Y,
sugerindo uma elevada fidelidade para ambas as medidas.

Uma vez que o temperamento e as estratégias de coping das criangas foram
mensuradas através do hétero-relato parental, foi conduzida uma ACP com rota-
¢ao Varimax para os resultados de ambos os questiondrios EAS-P e SCSI-P, com o
intuito de examinar sua estrutura fatorial. No que respeita ao questiondrio EAS-P,
foi garantida a adequagdo da amostra, conforme indicado pelo valor de Kaiser Meyer
Olkin (KMO) = .80 e do teste de esfericidade de Bartlett, y2 (120) = 922.690, p <

.001. Foram extraidos quatro fatores rodados com valores préprios superiores a 1

(critério de Kaiser), e pesos fatoriais significativos (i.e., > | .30 |), os quais explicam



65.45% da varidncia total. De forma similar a versao original, foram extraidos os
seguintes fatores: Emocionalidade (5 itens: 2, 6, 11, 15 ¢ 19; a = .85); Atividade
(4 itens: 7,9, 13 e 17; o = .83); Timidez (4 itens: 8, 12, 14 e 20; a = .77); e Socia-
bilidade (3 itens: 3, 5 e 10; a = .66). Contudo, quatro dos itens originais (1, 4, 16
e 18) foram eliminados devido aos seus baixos pesos fatoriais e/ou saturacio elevada
em diferentes fatores. A adequagio da amostra do SCSI-P foi também garantida,
KMO = .75; Teste de Bartlett = y2 (120) = 822.889, p < .001. Foram extraidos os
seguintes trés fatores, com valores préprios superiores a 1 (i.e., critério de Kaiser)
e pesos fatoriais significativos (i.e., > | .30 |) que explicam 59.37% da varidncia total:
Estratégias de “acting out” (5 itens: 9, 10, 11, 12 e 21; a = .806); estratégias de dis-
tragio (6 itens: 4, 6, 7, 13, 19 e 20; a = .80); e estratégias de isolamento (5 itens: 1,
2,3,17 ¢ 18; o = .78). Cinco itens da versao original do SCSI-P (5, 8, 14, 15 ¢ 16)
foram eliminados devido aos baixos pesos fatoriais e saturagao elevada em diferentes

fatores.

Tabela Il. Estatistica descritiva e coeficientes de alfa dos instrumentos de medida

N° Itens Intervalo M DP A

Preocupacdes pré-operatérias (CSWQ) 23 0-4 1.11 0.64 0.88
Temperamento (EAS-P) 16 1-5 - -

Timidez 4 1-5 1.98 0.87 0.77

Emocionalidade 5 1-5 3.05 1.18 0.85

Actividade 4 1-5 3.85 1.05 0.83

Sociabilidade 3 1-5 4.25 0.74 0.66
Coping (SCSI-P):

Estratégias de “acting out” 5 0-15 2.18 2.93 0.86

Estratégias de distraccéo 6 0-18 6.99 4.09 0.80

Estratégias de isolamento 5 0-15 4.96 3.73 0.78
Ansiedade parental (STAI-Y) 20 1-4 1.93 0.58 0.93

Nota. CSWQ: Child Surgery Worries Questionnaire; EAS-P: Emotionality, Activity, and Sociability Temperament Survey for Children;
SCSI-P: The Schoolagers’ Coping Strategies Inventory; STAI-T: The State-Trait Anxiety Inventory—Forma Y. Valores mais elevados indi-
cam maiores preocupagoes pré-operatorias, timidez, emocionalidade, atividade, sociabilidade, uso de distracao, isolamento ¢ “acting out”

como estratégias de coping, e ansiedade-estado parental.
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PREOCUPAGOES PRE-OPERATORIAS DAS CRIANGAS
EM FUNGCAO DO GRUPO

Para determinar os efeitos das intervencdes experimentais nas preocupagoes pré-
-operatdrias das criancas foram conduzidos os seguintes seis contrastes planeados:
trés contrastes entre as trés condicoes principais (grupo experimental vs. grupo de
comparacio vs. grupo de controlo); e mais trés outras comparagoes dentro do grupo
experimental para testar a possivel existéncia de diferencas entre os trés tipos de
material (jogo de tabuleiro s. livro vs. video). As médias obtidas para cada con-
di¢ao encontram-se ilustradas na Fig. 2 e os resultados dos contrastes planeados
estdo apresentados na Tabela III. Como esperado, os contrastes planeados mostra-
ram que as criangas do grupo experimental reportaram significativamente menores
preocupagbes pré-operatdrias do que as criangas de ambos os grupos de comparagio,
t (118) = -6.79, p < .001, 4 = 1.43; e de controlo, ¢ (118) = -8.26, p < .001,
d = 1.86; ambas as hipéteses mostraram, igualmente, dimensées de efeito elevadas
[46]. Contudo, nio foi encontrada qualquer diferenca estatisticamente significativa
entre o grupo de comparagio e o grupo controle (p = .059). Comparagoes pla-
neadas entre os tipos de materiais (i.e., jogo de tabuleiro, livro e video) dentro do
grupo experimental também nao foram reveladoras de quaisquer diferencas estatis-
ticamente significativas (todas p > .05), sugerindo que todos os materiais educativos

parecem ter um efeito similar na redu¢do das preocupacoes das criancas.

Figura 2. Preocupagoes pré-operatérias das criangas (2 esquerda)

e ansiedade-estado parental (2 direita) em funcdo do grupo e do tipo de material.

Nota. As barras de erro mostram os valores de erro padrao em relagao as médias.



Tabela lll. Contrastes planeados das preocupagdes pré-operatdrias das criangas e da ansiedade

parental em fungio das condi¢oes dos grupos e do formato do material)

Preocupacodes pré-operatorias

Contrastes

t gl p d
Experimental vs. Comparacdo -6.79 118 0.000 1.43
Experimental vs. Controlo -8.26 118 0.000 1.86
Comparacdo vs. Controlo -1.91 118 0.059 0.43
Experimental: jogo-tabuleiro vs. livro -0.22 118 0.827 0.08
Experimental: jogo-tabuleiro vs. video 0.91 118 0.364 0.33
Experimental: livro vs. video 1.13 118 0.261 0.41

Ansiedade parental

Contrastes

t gl P d
Experimental + Comparacdo vs. Controlo -0.99 48 0.328 0.20
Experimental vs. Comparagao 0.28 74 0.781 0.06

Nota. Para a ansiedade parental, os valores de teste-t para a nao igualdade de vari4ncia foram repostados porque o valor do teste Levene

para igualdade de varidncias foi estatisticamente significativo (p = .036).

PREDITORES DAS PREOCUPACOES PRE-OPERATORIAS
DAS CRIANCAS

Andlises correlacionais lineares foram conduzidas entre as preocupagdes pré-
-operatdrias das criangas e os dados demogrificos (sexo e idade), os antecedentes cli-
nicos prévios, as caracteristicas individuais (temperamento e estratégias de copin ),
e o estado de ansiedade parental, de modo a identificar os potenciais fatores que
também poderiam predizer as preocupacoes pré-operatérias das criangas, além das
intervengdes experimentais (ver Tabela IV). Em seguida, uma andlise Regressao
Hierarquica Mdltipla (RHM) foi conduzida para avaliar se o conjunto de varidveis

que se mostraram estatisticamente correlacionadas com o resultado [i.e., a idade,

o sexo, a emocionalidade (temperamento), e as estratégias de coping de “acting out”

e de isolamento, todas p < .05] continuariam a explicar alguma da variincia das
preocupagdes pré-operatérias infantis, além do efeito da interven¢io educativa.
Devido ao facto de nio terem sido encontradas diferencas significativas entre os
grupos de comparacio e de controlo relativamente as preocupagées das criangas,
a condigao de grupo foi dicotomizada para analisar os efeitos especificos da trans-

missao de informagoes educativas sobre a cirurgia e as condicoes hospitalares (grupo
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experimental = 1) versus a nao inclusao de informagao educativa (grupos de com-
paracio e controlo = 0). Voltdmos a estimar se terfamos uma dimensio de amos-
tra suficiente para realizar uma RHM, utilizando para o efeito o software G*Power
3.2.3 [45] e uma recente calculadora online desenvolvida por Soper [65]. Ambos
os programas estimaram um minimo de 92 participantes com os seguintes crité-
rios: a inclusdo de cinco conjuntos adicionais de varidveis preditoras no modelo,
para além da inclusio da intervengao experimental, dimensao f* de Cohen de .15,
grau de probabilidade de .05, e nivel de poder estatistico de .08. Neste sentido,
os requisitos minimos de dimensio da amostra foram garantidos e uma RHM foi
conduzida. A multicolinearidade ndo foi considerada problema para a condugio
desta andlise [valores de tolerincia > .80; fator de inflacao da variancia (VIF) < 1.3].
As varidveis preditoras entraram na andlise em dois passos: o grupo recodificado
entrou no primeiro passo, enquanto a idade, o sexo, a emocionalidade (tempera-
mento), e as estratégias de coping de ‘acting out” e de isolamento entraram num
segundo passo. Conforme ilustra a Tabela V, a RHM mostrou que a intervengao
educativa contribuiu significativamente para o modelo de regressao, F (1, 123) =
73.053, p <.001, explicando 37% da varidncia das preocupagdes infantis. A inclusao
do conjunto de cinco varidveis individuais no segundo passo aumentou significati-
vamente a explicagio, com uma variincia adicional de 7%, depois de controlado o
efeito da intervengio educativa, F. bhange (5, 118) = 4.20, p = .001. Contudo, quando
analisada a contribuigao tinica de cada varidvel, apenas o sexo teve uma contribui-
a0 estatisticamente significativa (f = .15, £ = 2.492, p = .014), além da intervengao
educativa (f = .56, t = 8.577, p < .001). Apesar de as correlacoes lineares entre as
preocupagdes pré-operatérias e a idade, emocionalidade (temperamento), e estra-
tégias de coping de “acting out” e de isolamento se terem revelado estatisticamente
significativas, estas varidveis nio contribuiram significativamente para a regressao.
De modo global, os resultados mostraram que a transmissao de informacio edu-
cativa foi responsdvel por mais de um ter¢o da variabilidade na redu¢io das preo-
cupagoes das criangas; nio obstante, o sexo masculino (f =.15, £ = 2.492, p = .014)
também ter um contributo significativo no relato de menores niveis de preocupagdes

pré-operatdrias das criangas.



Tabela IV. Correlagoes lineares de Pearson entre as varidveis preditoras, as preocupagdes pré-

-operatérias das criangas e a ansiedade-estado parental

Preocupacodes
pré-operatérias (Globais)

Ansiedade parental

Idade da crianga

Sexo da crianca

Antecedentes de hospitalizagcdo

Antecedentes de cirurgia

Ansiedade parental (STAI-Y)

Preocupacdes pré-operatérias (CSWQ)

Timidez (EAS-P)
Emocionalidade (EAS-P)
Atividade (EAS-P)
Sociabilidade (EAS-P)

Estratégias de distracdo (SCSI-P)

Estratégias de isolamento (SCSI-P)

Estratégias de “acting out” (SCSI-P)

-21* -.16
_24%* -.01
-12 -17
-.15 -.15
.16 -

- .16
.08 25%*
21* 22*
-.10 -.08
-.01 -.08
.02 -.01
29%* 17
18* .08

Nota. *p < .05; **p <.01; ***» <.001; Sexo da crianga (masculino = 1, feminino = 2); CSWQ: Child Surgery Worries Questionnaire;

EAS-P: Emotionality, Activity, and Sociability Temperament Survey for Children: Versao Parental; SCSI-P: The Schoolagers’ Coping

Strategies Inventory: Versao Parental; STAI-Y: State-Trait Anxiety Inventory — Forma Y; Valores mais elevados indicam maiores preocu-

pagdes pré-operatdrias, timidez, emocionalidade, actividade, sociabilidade, uso de distragio, isolamento e “acting out” como estratégias de

coping, estado de ansiedade parental, nimero de hospitalizagdes e cirurgias prévias.

Tabela V. Resultados da anélise de regressao hierdrquica multipla para predicio

das preocupagées pré-operatérias

Coeficientes

nao-estandadizados

Coeficientes
estandardizados

Varidveis B EP Beta T R? AR? AF
Passo 1 .37 37 73.05**
Grupo -0.81 0.09 -0.61 -8.55%*

F(1,123) = 73.05 **
Passo 2 47 44 4.20%*
Grupo -0.78 0.09 -0.56 -8.06**
Sexo da crianca -0.24 0.11 -0.15 -2.24*

F(6,118) =17.27 **

Nota. *p < .05; **p < .001; Grupo (experimental = 1, comparagio + controlo = 0); Sexo da crianga (masculino = 1, feminino = 2).
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EMOGCOES ESPECIFICAS DAS CRIANCAS
(1.E., ALEGRIA/FELICIDADE, TRISTEZA, MEDO E ZANGA)

A acrescentar as andlises principais, foram recolhidas informagdes sobre as emogoes
das criancas ao longo das diferentes partes dos materiais educativos. A alegria/felici-
dade foi a emogdo mais reportada pelas criangas ao longo das vérias partes dos mate-
riais educativos. No inicio, 55.6% das criangas escolheram a emogao representativa
da felicidade e no final das atividades educativas esta percentagem aumentou para os
88.9%. As criangas do grupo de comparagao também avaliaram as suas emogbes no
inicio e no final das atividades ludicas de entretenimento. De forma similar, também
neste grupo houve um aumento estatisticamente significativo da alegria/felicidade
do inicio (57.8%) para o final (91.1%) das atividades. Em contrapartida, houve uma
diminui¢io de medo em ambos os grupos (ver Fig. 3).

Figura 3. Emocoes reportadas pelas criangas nos grupos experimental e comparagio,

no inicio e no final da atividade

ESTADO DE ANSIEDADE PARENTAL
EM FUNCAO DO GRUPO

Os efeitos do grupo no estado de ansiedade dos pais também foram analisados atra-
vés de contrastes planeados, comparando os grupos experimental e de comparacio
com o grupo de controlo; e entre o grupo experimental e o grupo de comparagio
(ver Tabela IIT e Fig. 2). Ao contrdrio do esperado, nio foram encontradas dife-
rengas estatisticamente significativas na ansiedade parental nas duas comparagoes
planeadas.



DISCUSSAO

A preparagio de criangas para a hospitalizacio e procedimentos médicos é reconhe-
cida desde meados do século XX como sendo uma importante forma de minimizar
o impacto negativo dos tratamentos médicos [1]. Esta necessidade é particularmente
relevante em casos de cirurgia [66], especialmente nas cirurgias de ambulatério, na
medida em que o tempo despendido no hospital é mais reduzido e as oportunidades
dos profissionais de satide para transmitirem informagoes precisas e relevantes aos
pacientes sdo mais restritas e limitadas [67-69]. Diversos fatores podem contribuir
para as respostas negativas das criancas perante a experiéncia hospitalar: nomeada-
mente a antecipagio da dor, a percecio dos riscos, o medo relacionado com os pro-
cedimentos hospitalares e instrumentos cirtrgicos, a perda de controlo, as rotinas e
pessoas desconhecidas, a necessidade de separagio dos pais, e a ansiedade parental
[7, 11, 24]. Um estudo anterior mostrou que a utilizagio de um livro pré-operatério
informativo foi uma ferramenta educativa eficaz para criangas, com beneficios na
reducio da ansiedade infantil [70]. Da mesma forma, estudos realizados com videos
pré-operatérios educativos de modelagem revelaram efeitos positivos no alivio da
ansiedade infantil e na redugio de comportamentos pds-operatério desadaptados
[66]. Um video pré-operatério pode simultaneamente fornecer aprendizagens edu-
cativas e beneficios em termos da ansiedade dos pais, aumentando o seu conhe-
cimento e reduzindo o estado de ansiedade parental [71]. Por outro lado e nio
obstante o facto de os jogos serem cada vez mais utilizados por profissionais de saude
para facilitar a introdugao aos cuidados prestados ao paciente, ainda nenhum estudo,
do nosso conhecimento, foi conduzido usando um jogo de tabuleiro pré-operatério
educativo que preparasse as criangas para a cirurgia.

Na medida em que o acesso a informagio sobre a satide, a doenga, o corpo e
os procedimentos médicos é amplamente reconhecido como um dos direitos fun-
damentais de todas as criangas em contexto clinico [72], desenvolvemos materiais
educativos pré-operatérios, em trés formatos diferentes, para serem usados por
criancas em ambiente hospitalar. Apesar de os materiais educativos serem consi-
derados os mais eficazes para a preparagio pré-operatéria de criangas no estddio
de desenvolvimento operatério concreto [12], o presente estudo surge como a pri-
meira investigagdo experimental conduzida para analisar e comparar os efeitos das
intervencoes pré-operatdrias utilizando diferentes tipos de formatos como veiculos
de informacio.

A investigagio também sugere que, além da preparacio pré-operatdria, muitos
outros fatores podem influenciar as respostas pré-operatdrias infantis, tais como a
idade da crianga, o nivel de escolaridade, o desenvolvimento cognitivo, os antece-
dentes prévios de experiéncias cirtirgicas, o suporte familiar, a patologia/doenca e

o tipo de intervengio cirtirgica [1, 68, 73]. Tendo em consideragio estes fatores,
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decidimos recolher uma amostra restrita, composta por criangas entre os 8 e os
12 anos de idade, submetidas a cirurgias pedidtricas de ambulatério.

Na tentativa de responder 2 escassez de estudos que testassem o efeito de dife-
rentes materiais pré-operatérios, o presente estudo teve como objetivo principal
o desenvolvimento de diferentes materiais educativos e a andlise da sua eficdcia nas
respostas pré-operatérias infantis.

De acordo com o Modelo de Transmissao de Informagao [14], o qual combina
as teorias de autorregulagio e as teorias esquemas, fornecer informagées educativas
sobre os procedimentos cirdrgicos permite que as criangas identifiquem os esquemas
mais relevantes e adequados para lidar com a situagio. No nosso estudo focimo-
-nos nas preocupagoes pré-operatérias infantis, e os resultados principais obtidos
indicaram que a informagio transmitida pelos materiais educativos contribuiu para
minimizar as preocupagdes pré-operatdrias das criangas, confirmando, portanto,
a nossa hipétese inicial: criancas que receberam informagio educativa pré-operatdria
reportaram menores preocupagdes, comparativamente com aquelas que somente
estiveram entretidas ou com as criangas que nao receberam qualquer material. Estes
resultados estio de acordo com outros estudos, sugerindo que a transmissdo de
informacgio pré-operatéria pode reduzir expectativas irrealistas, crengas inapropria-
das e preocupagdes relacionados com a hospitalizagao e cirurgia [14, 74]. Por este
motivo, é possivel assumir que o tipo de intervengdo funciona porque os materiais
instruem as criancas acerca do que esperar em cada fase, o que por sua vez poderd
contribuir para um aumento da sua confianca [1, 12, 74] e uso de estratégias de
coping apropriadas [11, 40]. Nao obstante, estudos adicionais devem identificar os
processos que podem contribuir para explicar os efeitos positivos dos materiais edu-
cativos nas preocupagdes pré-operatérias. Para o presente estudo, decidiu-se intro-
duzir uma medida de resultado contextualizada, operacionalizada através da anilise
dos efeitos das intervengoes pré-operatdrias nas preocupagoes especificas das criangas
acerca da cirurgia e hospitaliza¢io. No entanto, a maioria dos estudos tem analisado
os efeitos dos programas pré-operatérios recorrendo a medidas mais globais, como
por exemplo os niveis de ansiedade das criangas. Neste Ambito, na nossa perspetiva,
os resultados deste estudo deveriam ser replicados e complementados com medidas
tradicionais de ansiedade e de respostas comportamentais.

As criangas do presente estudo também relataram um nivel relativamente
baixo de preocupagodes, independentemente da condigao de grupo, sugerindo
que as cirurgias de ambulatério ndo produzem fortes preocupagdes nas crian-
cas. Porém, a elevada dimensao do efeito obtida quando se compara os grupos
¢ particularmente pertinente, visto esta medida estatistica ser menos sensivel a
alteracoes na dimensao da amostra, por contraste com o valor de p (i.e., a probabi-
lidade estimada de rejeicao da hipdtese nula) [46, 75], o que sugere a existéncia de

um efeito suficientemente elevado em termos de relevincia clinica. Os resultados



do modelo de regressao sugerem ainda que a transmissio de informacio educa-
tiva, independentemente do seu formato de apresentagao, prediz menores preo-
cupagodes pré-operatdrias sobre a cirurgia, mesmo controlando o sexo, a idade, o
temperamento e as estratégias de coping. Estes resultados replicam as conclusées
de um estudo prévio dos mesmos autores [21], demonstrando que os materiais
pré-operatérios educativos podem ser um importante preditor para minimizar
as preocupagoes pré-operatérias infantis. Adicionalmente, os resultados obtidos
sugerem que o sexo da crianga foi também um importante preditor, contribuindo
além do que foi explicado pelos materiais educativos. Estes resultados corrobo-
ram resultados de outros estudos prévios que evidenciam que os pacientes do sexo
masculino tendem a relatar niveis menos elevados de preocupagdes por compa-
ragio com o sexo feminino [25, 27, 76]. Em relagdo a outros potenciais predi-
tores, foram encontradas correlagoes lineares estatisticamente significativas entre
as preocupagdes pré-operatdrias e a idade, a emocionalidade temperamental e
as estratégias de coping. Contudo, estas varidveis nao tiveram qualquer efeito no
impacto dos materiais educativos ao nivel das preocupagdes pré-operatérias. Uma
possivel explicagao para estes resultados estatisticamente nio significativos pode
estar relacionada com o grupo etdrio da amostra, o qual abrangia apenas criangas
potencialmente no mesmo estddio de desenvolvimento cognitivo (i.e., no estddio
operatdrio concreto). Uma outra explicagdo poderd estar relacionada com a forma
como as estratégias de coping e o temperamento foram medidas (i.e., por avaliagio
dos pais). Os pais poderao ter assumido, por exemplo, que as criangas recorrem a
determinadas estratégias de coping quando se sentem ansiosas, mas as estratégias
usadas pelas criangas podem ser distintas; ou que possuem certas caracteristicas
temperamentais incorretamente enfatizadas. Contudo, a decisao de pedir aos pais
que avaliassem o temperamento e as estratégias de coping das criangas foi tomada
previamente para evitar a sobrecarga da crianca com mais instrumentos e questio-
ndrios. O temperamento e o coping podem também funcionar como moderadores
da relacdo entre a participagdo nos programas de preparagio pré-operatdrios e as
preocupagbes pré-operatérias [12, 38, 39, 74]. Anélises de moderagio poderio ser
respondidas em estudos futuros, recorrendo a medidas de autoavalia¢io, adminis-
tradas em momentos separados, ¢ usando uma amostra de maior dimensio que
permita este tipo de anilise.

Outro resultado interessante foi o facto de, tanto no grupo experimental como
no grupo de comparagao, a maioria das criangas ter referido sentir-se feliz. Embora
a antecipagao de qualquer cirurgia possa induzir stress, as cirurgias de ambulatério
tendem a ser uma experiéncia menos traumdtica, comparativamente a cirurgias nao
planeadas [77]. Confirmando a nossa hipédtese inicial, ap6s a aplicacdo dos mate-
riais educativos e lidicos de entretenimento, houve um aumento na percentagem de

criangas que reportaram a emogao alegria/felicidade.
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A ansiedade pré-operatdria parental é um fenémeno comum que tem sido asso-
ciada a uma maior incidéncia de comportamentos negativos das criangas [5, 24].
E possivel que os pais possam sentir culpa ou responsaveis por colocar as criangas
numa situacio de stress provocada pelo procedimento cirtirgico [12]. Diversos auto-
res enfatizam a inclusdo dos pais na preparacio pré-operatéria, a qual pode ser extre-
mamente importante para eles e para as criangas [7, 15]. Contrariando as nossas
expectativas, o efeito dos materiais pré-operatérios no estado de ansiedade dos pais
nio foi estatisticamente significativo. De um modo geral, os pais reportaram esta-
dos de ansiedade reduzidos, talvez por percecionarem como baixo o risco de uma
cirurgia de ambulatério. Seria também interessante, em estudos futuros, analisar os
potenciais efeitos de diferentes niveis e tipologias de participagdo e envolvimento
dos pais nos programas pré-operatérios infantis. Outra sugestao ¢ avaliar os efeitos
de materiais pré-operatérios especificamente desenvolvidos para serem destinados
a utilizagdo pelos pais [29].

No 4mbito da intervenc¢do pré-operatdria, uma ampla variedade de abordagens
tem sido proposta para minimizar o potencial efeito negativo da cirurgia e da hos-
pitalizacio, designadamente através do uso de brinquedos e de outros materiais de
entretenimento [12, 78-80], incluindo musica [81, 82], humor [83], magia [84],
palhagos de hospital [20, 85], visitas prévias guiadas ao hospital e a sala de operagoes
[86], e programas pré-operatdrios educativos [11, 66, 73, 87]. A literatura também
recomenda que os instrumentos pré-operatdrios sejam breves, portiteis, econémi-
cos e de fécil administracio [88]. Neste sentido, desenvolvemos materiais educativos
pré-operatérios em trés formatos diferentes, usando fotografias, desenhos/ilustra-
¢oes como imagens explicativas, os quais simbolizavam pacientes, familiares e pro-
fissionais de satide, de modo a facilitar a identificacio das criancas com os modelos
(14, 17, 89]. Investigagbes futuras com amostras de maior dimensio poderio ser
Gteis para examinar de forma mais detalhada o potencial efeito do formato dos mate-
riais e as suas caracteristicas intrinsecas.

Idealmente, a preparagio para a cirurgia deveria ser realizada cerca de 2 a 4 sema-
nas antes da intervengio cirtrgica [12]. Porém, devido & organizacio interna dos
hospitais, s6 foi possivel realizar a preparacio pré-operatéria no mesmo dia da inter-
vengao cirdrgica. Nao obstante, em estudos futuros seria relevante avaliar as preocu-
pacoes pré-operatérias das criangas em dias que antecedam a intervengao cirdrgica
e compard-las com as suas respostas no dia da cirurgia. Seria também impor-
tante avaliar os efeitos dos programas de preparacio pré-operatéria educativos em
criancas submetidas a outros tipos de cirurgia e procedimentos médicos invasivos
ou dolorosos.

No geral, os hospitais portugueses carecem de materiais de preparagio pré-
-operatérios devidamente desenvolvidos e testados para transmitir informagoes

educativas, com o intuito de minimizar a potencial ansiedade e preocupagio das



criangas e de seus cuidadores. Mais se informa que se pretende disponibilizar os trés
formatos de materiais desenvolvidos neste estudo em hospitais portugueses. E tam-
bém importante reforgar que os materiais desenvolvidos, devido ao seu reduzido
tempo de aplicagio, mostraram ser recomenddveis e adequados nos casos de cirurgia
de ambulatério, situagio em que o tempo ¢ reduzido.

Em suma, este estudo reforcou a importincia de transmitir informagées pré-
-operatdrias para minimizar as preocupagoes das criancas, independentemente do
seu sexo, idade, experiéncias cirtrgicas prévias, temperamento e estratégias de coping
individuais. A literatura dd suporte a necessidade de qualquer hospital pedidtrico
implementar programas pré-operatérios para os pacientes. Na realidade, os progra-
mas pré-operatérios, quando usados adequadamente, tém vdrios beneficios para as
criangas, com potenciais efeitos positivos para os pais e profissionais de sadde envol-

vidos na experiéncia cirtrgica infandil [14, 15].
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ANEXO 1

Tabela Al. Textos dos materiais pré-operatérios educativos

SAUDE SOCIETAL

1. Admissdo Hospitalar

Bem-vindo a esta aventura no Hospital!

Sabes qual é a parte do teu corpo que precisa de ajuda? Se ndo souberes pergunta aos teus pais e assinala-a na

imagem.

Lembra-te: A operagao vai fazer-te sentir ainda melhor!
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2. Profissionais de saude e regras hospitalares

Vamos conhecer o hospital por dentro. L4, hd muitas criangas. Algumas vio ser operadas, tal como tu!

O hospital ¢ um sitio muito limpo e cheio de movimento.

Com uma equipa de profissionais que estd desejosa por te conhecer!

Tal como num jogo, hd algumas regras a cumprir para que tudo corra bem!

1.2 Regra — Nio podes comer nem beber antes da operacio. Como vais estar a dormir, o teu estdbmago nio vai
fazer a digestdo. Por isso, tem de estar vazio para nio te sentires maldisposto.

2.2 Regra — Trocar de roupa e vestir um pijama préprio para esta altura especial!

3. Instrumentos médicos

No hospital hd alguns objetos muito esquisitos... Vem descobrir para que servem:

Termémetro — Mede a temperatura para ver se tens febre. Pode usar-se debaixo do brago, na boca ou no
ouvido.

Estetoscépio — Permite ouvir melhor os sons do teu coragio e dos teus pulmées.

Balanga — Mede o teu peso. E s6 subires 14 para cima!

Medidor de tensdo — Mede a pressao do sangue no teu brago. Coloca-se no brago uma espécie de tecido que
vai apertd-lo um bocadinho.

Saturémetro — Mede os niveis de oxigénio para saber se estds a respirar bem. E s pér uma mola com uma luz
vermelha no teu dedo.

Elétrodos — Sao autocolantes que se colam no peito, e permitem saber como estd a bater o teu coragio.

4. Procedimentos médicos

Podem também colar-te na mio um penso autocolante com uma pomada branca. Nao déi e vais sentir a tua
mao mais fresquinha e adormecida.

3.2 Regra — Se tiveres um autocolante, lembra-te que nao o podes tirar!

As vezes é preciso tomares algum xarope especial. Serd para te sentires mais confortdvel e descansado.

Também hd tempo livre para brincares e fazeres as perguntas que quiseres.

5. Anestesia e bloco operatério

»

Depois de dizeres “até j4” aos teus pais, vais conhecer a sala de operagdes.

A sala de operagoes ¢ um lugar muito limpo, cheio de luzes e mdquinas especiais. Parece uma nave espacial.
Nesta sala todas as pessoas tém uma touca no cabelo, mdscara em frente & boca, luvas e sapatos especiais.
Estao vestidos assim para manterem a sala e todo o material limpo.

Nesta fase irds dormir um bocadinho. Sé tens de respirar o ar de um balao méscara. Chama-se anestesia.

Nio te esquegas que durante a operagio vais estar a dormir e no sentirds nada.

6. Sala de recobro

Depois da operagio vais acordar j4 pertinho dos teus pais!
Como dormiste muito é normal sentires a cabe¢a um bocadinho tonta.

4.2 Regra — Espera mais um bocadinho e quando os médicos disserem vais poder beber dgua ou mesmo sumo!

7. Alta médica e ida para casa

Hora de ir embora! Os teus pais e todos no hospital irdo ficar muito orgulhosos de ti!
Estamos certos de que serds um verdadeiro campeio!
Finalmente poderds regressar a casa. Nio te esquegas de contar tudo aos teus amigos sobre a tua aventura

no Hospital.
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SUMARIO

Propésito - Este artigo tem como propdsito analisar em que medida a proprie-
dade de farmacias comunitarias influencia a perce¢do da identidade organiza-
cional e a relagao entre esta e o desempenho organizacional.
Desenho/metodologia/abordagem - Foram obtidos dados de uma amostra de
farmacéuticos a trabalhar em farmacias comunitarias portuguesas. A amos-
tra inclui 1369 farmacéuticos, dos quais 51% eram proprietdrios-gestores.
O questionario utilizado inclui medidas das identidades normativa (orientada
para a saude publica) e utilitaria (orientada para o negécio), da forca da iden-
tidade (clara e unificadora), do desempenho substantivo e simbdlico das far-
macias comunitarias.

Resultados - Ambos os grupos de farmacéuticos (empregados e proprie-

tarios-gestores) descrevem a identidade das suas farmacias de forma mais
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normativa do que utilitdria. Comparados com os farmacéuticos empregados,
os farmacéuticos proprietarios percecionam niveis mais baixos de identidade
utilitaria, o mesmo nivel de identidade normativa e niveis mais elevados de
forca da identidade organizacional. As identidades normativa e utilitaria, bem
como a forga da identidade das farmacias, predizem o desempenho substan-
tivo. A relagao entre a identidade utilitaria e o desempenho substantivo é sig-
nificativa no grupo dos farmacéuticos proprietarios, mas nao no grupo dos
farmacéuticos empregados.

Limitagdes- As principais limitagdes do estudo referem-se ao uso de medidas
percetivas e o foco no nivel individual.

Implicagdes praticas - Com vista a melhorar o desempenho das farmacias
comunitarias, os farmacéuticos que as gerem devem desenvolver agendas
que lhes permitam reconciliar tensdes que resultam da coexisténcia de iden-
tidades duais nas farmacias, incluindo normativa e utilitaria, e as que advém
dos seus valores individuais, nomeadamente os seus motivos de beneficio
préprio e de beneficio da comunidade.

Originalidade/valor - Este estudo assenta nas teorias institucional da identi-
dade organizacional e da stewardship, com vista a compreender como os far-
macéuticos, proprietarios e empregados, vém as identidades das farmacias
comunitarias e como a identidade destas organizag¢des se relaciona com o seu

desempenho.

Palavras-chave: Profissionais, desempenho organizacional, stewardship; ins-

titucionalismo, identidade organizacional hibrida

INTRODUCAO

Em Portugal, em linha com a maioria dos paises desenvolvidos, as farmdcias comu-
nitdrias tém vindo a reorientar a sua atividade de modo a privilegiar cuidados cen-
trados nos utentes (Wiedenmayer ez al., 2006; National Association of Pharmacies,
2010). Este papel ampliado ¢ liderado por farmacéuticos, que prestam servigos des-
tinados a manter ou promover a qualidade de vida, deste modo afastando-se de um
foco estrito no fornecimento de medicamentos (Bush ez /., 2009). Até 2007, as far-
mdcias comunitdrias portuguesas apenas podiam ser detidas por farmacéuticos e a
presenca de um profissional era requerida nas instalacoes das farmdacias sempre que
as mesmas se encontravam em operagio (COV e FEFE, 2007). Consequentemente,
o rdcio de farmacéuticos por farmdicia subiu de 2.3 em 2007 para 2.8 em 2012
(INFARMED, 2012), isto em microempresas com uma média de 5-6 colaboradores.



Apés 2007, as mudangas registadas na legislagao permitiram a propriedade de far-
midcias por nio farmacéuticos, mas manteve-se o requisito de presenca de um far-
macéutico. Neste contexto, farmacéuticos proprietdrios e empregados trabalham em
conjunto na prestagao de servigo aos utentes, mas os seus sistemas de valores e as suas
perspetivas sobre a esséncia das farmécias e o papel que estas desempenham na socie-
dade poderio nao coincidir, situagdo que, nao sendo bem gerida, poderd prejudicar
o desempenho das farmicias.

Espera-se que os proprietdrios vejam as farmdcias como negdcios cuja eficién-
cia e desempenho deverao ser melhorados, com vista a maximizar a utilidade indi-
vidual, familiar ou dos detentores do capital. Contudo, tal como acontece com os
farmacéuticos empregados, os farmacéuticos proprietdrios sio socializados de forma
profunda numa ocupagao que coloca o utente ¢ a satide da comunidade no topo dos
deveres profissionais, em linha com a re-profissionalizagio e o papel ampliado desta
profissao. Estd por apurar, no entanto, a magnitude da diferenca entre farmacéuti-
cos proprietdrios e empregados no que respeita a0 modo como vém a identidade
das farmdcias comunitdrias. Se confrontados com a questdo de saber “quem somos
nds enquanto organizagio?”, a pedra de toque da identidade organizacional (Albert
e Whetten, 1985), farmacéuticos proprietdrios e empregados podem dar respostas
distintas, deste modo refletindo a natureza hibrida da identidade organizacional.
Na medida em que a identidade organizacional tem uma enorme influéncia sobre a
agio de individuos que se espera que atuem de forma consistente com os requisitos
organizacionais (Brickson, 2013), uma identidade hibrida pode dar lugar ao exer-
cicio ambiguo de um papel profissional ou mesmo originar conflito aberto entre
membros organizacionais, o que pode consumir recursos importantes e prejudicar o
desempenho organizacional.

Para além de diferencas internas sobre guem sio as farmdcias comunitdrias,
eventualmente originadas pela coexisténcia de farmacéuticos proprietérios e empre-
gados, a multiplicidade sobre o propdsito e o significado das farmdcias pode também
ser estimulada por influéncias oriundas do contexto no qual estas organizagdes atuam.
As farmdcias comunitdrias tém vindo a ser encorajadas a adicionar ao seu papel de
dispensa de medicamentos o diagnéstico e o tratamento dos utentes (Richardson
e Pollok, 2010). Por outro lado, num contexto de escassez de recursos financeiros
(Aaron, 2007), elas tém sido levadas a adotar priticas promotoras da eficiéncia do
negécio. Assim, a atividade das farmdcias comunitdrias ¢ influenciada pela coexis-
téncia de légicas de comunidade e de mercado, que promovem o bem-estar e a coe-
sa0 da comunidade e a maximizagao do lucro, respetivamente (Thorton e al., 2012;
Smets ez al., 2015). Noutras palavras, identidades organizacionais hibridas podem
dar lugar a conflitos destrutivos entre grupos internos relevantes (Glynn, 2000) e a
desacordos acentuados entre atores no que diz respeito ao significado da organiza-

¢a0, que minam o desempenho organizacional (Voss ez al., 2006). As farmdcias
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comunitdrias sdo potencialmente afetadas por estas dindmicas, o que as torna con-
textos privilegiados para estudar a identidade hibrida das organizagées.

A investigagdo sobre as caracteristicas organizacionais das farmdcias comunitd-
rias tem jd vindo a incidir sobre a dicotomia entre os papéis profissionais versus negd-
cio desempenhados por estas organizagdes, o que é expectdvel se admitirmos que as
farmdcias sdo tipicamente entidades privadas prestadoras de servicos comerciais e
de satde (Jacobs et al., 2011). Em termos mais gerais, a procura de compreensao
acrescida sobre a dinimica de organizacoes que prosseguem objetivos miultiplos e
os desafios que decorrem da necessidade de reconciliar elementos organizacionais
potencialmente contraditérios tem vindo a ser abordada no 4mbito da natureza
hibrida das empresas sociais, ou seja, as empresas que prosseguem missdes sociais
através de atividades comerciais. A abundante investigagao sobre este tépico foi jd
sumarizada e sujeita a desenvolvimento teérico (Gonin et al., 2013; Battilana e Lee,
2014; Dufays e Huybrechts, 2016), com extensio s organizagoes publicas e sem fins
lucrativos (Skelcher e Smith, 2014).

Este estudo situa-se nesta linha de preocupacoes e foca a atengio sobre as farma-
cias comunitdrias, micro organizagoes que, nao sendo consideradas empresas sociais,
prosseguem o objetivo dual de fazer negdcio ao mesmo tempo que desempenham o
importante papel de contribuir para a sadde das comunidades da qual fazem parte.
Neste trabalho, enquadramos a natureza das farmdcias comunitdrias no paradigma
da identidade organizacional, designadamente na perspetiva do ator social (King
et al., 2010), uma das diversas correntes do estudo da identidade organizacional
(Foreman e Whetten, 7o prelo). Ao evidenciar o efeito da propriedade na percegao
da identidade organizacional, a nossa investigagao contribui para a teoria da iden-
tidade organizacional. Adicionalmente, este estudo contribui para a compreensao
da identidade hibrida de pequenas organizacoes, farmdcias comunitdrias no caso
vertente, vistas como organizagoes plurais cuja gestdo acarreta desafios especificos.

O objetivo deste estudo é duplo: 1) identificar em que medida farmacéuticos
proprietdrios e empregados diferem no modo como percecionam a identidade das
suas farmdcias; 2) determinar o efeito moderador da propriedade sobre a relagio
entre a identidade e o desempenho das farmdcias. O nosso argumento pode ser sin-
tetizado do modo seguinte: as farmdcias comunitdrias s3o atores sociais que habi-
tam um contexto que as influencia a preocuparem-se com légicas de mercado e
de comunidade. Com vista a granjear legitimidade neste contexto, estas pequenas
empresas desenvolvem uma identidade hibrida, integrando uma dimensao utilitdria,
que enfatiza o negdcio e responde a légica do mercado e por uma dimensao nor-
mativa, preocupada com o utente e préxima da légica da comunidade. Ainda que
esta dualidade possa ter vantagens estratégicas, pode também prejudicar o desempe-
nho organizacional, particularmente se atores internos importantes, no caso, farma-

céuticos proprietdrios e empregados, apoiam identidades organizacionais diferentes.



Na medida em que ambos os grupos foram treinados em ciéncias farmacéuticas,
quadro cientifico que incorpora um foco na comunidade e no utente, todos os far-
macéuticos suportardo uma orientagio normativa da identidade das suas farmdcias
e mostrardo a mesma preocupacio com a contribuicio das farmdcias para a comu-
nidade e, deste modo, para o desempenho organizacional. Mas ser proprietdrio ten-
derd também a despertar a motivagio para o beneficio préprio, o que estimula este
grupo a ter elevadas expectativas de rendimento, dando lugar a preocupagio com a
orientagao utilitdria das suas farmdcias e como esta orientagao para o negécio pode
promover o desempenho da farmdcia. Neste contexto, os proprietdrios e a0 mesmo
tempo gestores deverdo interpretar as exigéncias conflituais registadas no contexto
das farmdcias, por forma a balancear a existéncia simultdnea de mais de uma identi-
dade e de mais de um tipo de interesses. Construir ¢ alimentar uma identidade orga-
nizacional forte pode ser uma via para atingir este balanceamento. A figura 1 mostra

o quadro de referéncia que desenvolvemos para este estudo.

Contexto: Organizagdo: Desempenho
complexidade identidade hibrida organizacional

institucional
T - T
! Logica do
i mercado \
‘Forca da |\
identidade | |
_________________ 1
' Logica da ]
. comunidade
o e e e i e e e i
Lidar com exigéncias Balancear: legitimidade e distintividade; Assegurar
contracditorias pluralidade e unidade; stewardship e agéncia ~ sustentabil idade

Figura 1. Identidade edesempenho de farmacias comunitdrias enquanto atores sociais.

Linhas tracejadas: conceitos e relagdes explicativas. Linhas a cheio: conceitos e relagoes analisadas

neste estudo. Itdlico: desafios de gestio.

O que resta deste artigo estd organizado do modo seguinte. A sec¢do dois apre-
senta os fundamentos tedricos nos dominios da identidade organizacional hibrida,
da for¢a da identidade organizacional e do efeito da propriedade, vistos como a

compatibilizagio dos motivos de agéncia e de stewardship. Os métodos usados na
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pesquisa encontram-se descritos na terceira secgdo. A secgio quatro apresenta a and-
lise dos dados e os resultados, os quais sao discutidos na secgao cinco. As conside-
ragoes conclusivas sobre as implicagoes dos resultados para o exercicio complexo
da profissao de farmacéuticos que também sio proprietdrios e gestores sao feitas na

sexta seccao.

ENQUADRAMENTO TEORICO

Enfrentar exigéncias multiplas: a complexidade institucional
das farmacias comunitarias

O campo da sadde, no qual as farmdcias comunitdrias sio atores importantes, ¢ alta-
mente institucionalizado. Como campo entendemos contextos compostos por gru-
pos organizados de atores que atuam uns por referéncia aos outros (Fligstein, 2013).
O grau de institucionalizagdo refere-se 3 medida em que um determinado campo se
encontra marcado pela existéncia de regras e de principios que guiam o comporta-
mento das organizacoes, o que se baseia em entendimentos globalmente partilhados
que diferentes grupos de interesse definem como as formas mais apropriadas de agir
e os valores a serem observados na gestao das organizagoes. Conjuntos de princi-
pios generalizados que prescrevem o modo como as organizagoes deverio interpretar
as suas realidades e orientar as suas agoes denominam-se “lgicas”. Mais precisa-
mente, as 16gicas representam pressupostos, valores, crencas e prdticas materiais que
moldam os pensamentos e guiam as agdes (Thornton ef a4/, 2012). Em campos
altamente institucionalizados, as l6gicas sao fortemente prescritivas, ou seja, as orga-
nizagoes integradas nestes campos devem mostrar conformidade face a estas logicas
sob pena de perderem a legitimidade face a atores importantes, como reguladores,
financiadores, ou associagdes profissionais, o que compromete a sua legitimidade.
Naturalmente, nem todas as organizagoes sofrem as mesmas influéncias e nem todas
reagem da mesma forma as pressoes para a conformidade.

Para além da forte institucionalizagdo, outra das peculiaridades do campo
da saide ¢ a existéncia de l6gicas mais ou menos compagindveis que enformam
a dinidmica das organizacoes. No caso dos hospitais, estas logicas aparentemente
incompativeis sao bem conhecidas e incluem conflitos entre o poder normativo e
o profissional exercido pelos médicos e a légica do mercado (Scott, 2000; Dunn
e Jones, 2010) e a necessidade de conciliar a qualidade do servigo e os seus custos
(McMahon e Chopra, 2012). Na profissao farmacéutica, a influéncia de légicas pro-

fissionais, empresariais, de mercado e de Estado sobre o exercicio profissional sao



conhecidas (Goodrick e Reay, 2011). Perante a existéncia de entidades regulatérias
diversas, de multiplas ordens normativas e de légicas potencialmente contraditérias
(Greenwood et al., 2011), as organizagoes tendem a vivenciar tensoes internas, na
medida que corresponder a expetativas de diferentes atores ¢ um ingrediente funda-
mental que usam para definir quem sio enquanto organizagio.

No contexto das farmdcias comunitdrias, as 16gicas de mercado e de comunidade
sao particularmente relevantes. Em muitos paises desenvolvidos, o papel das farma-
cias comunitdrias estd a expandir-se como consequéncia da deslocagio de um foco na
dispensa e na verificacdo da prescricio de medicamentos para um papel que inclui a
promogao da satde coletiva (Nunes ez al., 2015). Esta papel ampliado das farmdcias
comunitdria tem sido descrito como um processo de re-profissionalizacio dos farma-
céuticos, profissionais que procuram elevar o estatuto da profissio (Bush ez /. 2009)
através da prestagio de cuidados de satide aos utentes, deste modo operando uma
mudanga ideolégica (Bjorkman ez al., 2008; Farrel ez al., 2013). Consequentemente,
as l6gicas de comunidade e de mercado terdo uma forte influéncia sobre as atividades
das farmdcias comunitdrias, pelo que compreender como ¢ que estas 16gicas influen-
ciam a dinimica e o desempenho destas organizagdes requer trazer para o centro da
discussao a identidade organizacional e o papel dos proprietdrios das farmdcias na
gestdo da natureza hibrida destas organizagdes e das tensdes inerentes a co-existéncia

de l6gicas nem sempre compativeis.

A identidade hibrida das farmacias comunitarias

A identidade organizacional define-se como a percegio partilhada pelos membros de
uma organizacio sobre “quem somos nés” enquanto organizagao (Albert e Whetten,
1985). Trata-se de um tépico em franco desenvolvimento nos estudos organizacio-
nais que pode ser abordado sob perspetivas (Ashforth ez a/., 2011; Gioia ez al., 2013)
e métodos (Ravasi e Canato, 2013) variados. Destas abordagens, duas tém vindo
a ganhar proeminéncia na literatura, nomeadamente as perspetivas da construcio
social (Gioia ez al., 2010) e a do ator social (Whetten e Mackey, 2002). Ambas a ace-
¢oes sao autorreferenciais, no sentido em que as afirmacoes de identidade, de forma
distinta da cultura ou ideologia organizacionais, consistem em percegdes e crengas
sobre organizagoes que incluem cognicoes individuais, requerem a atribuigao de sen-
tido orientado para quem somos e envolvem o posicionamento de uma entidade por
relagao a outra (Pratt e Corley, 2007). Mas hd diferengas estre estas acegoes.
Enquanto a perspetiva da construcio social considera a identidade organizacio-
nal como o resultado dos processos cognitivos usados pelos membros de uma orga-
nizagdo para denominar e atribuir significado a quem sio enquanto organizacio,

a perspetiva do ator social vé as organizagoes como entidades que fazem afirmagées
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sobre quem sio enquanto atores integrados numa sociedade. O facto de a perspe-
tiva da construgao social se encontrar focada no modo como os individuos atribuem
sentido as suas experiéncias enquanto membros de uma organizagao, torna-a espe-
cialmente util para compreender os processos de criagio e de mudanga da identidade
(Gioia et al., 2010), sendo que o estudo do modo como a identidade se relaciona
com outros conceitos relevantes, como a reputagio ou o desempenho, ficard para
segundo plano.

Por seu turno, a perspetiva do ator social (Whetten e Mackey, 2002) sugere que
a identidade ¢ um facto social ou uma propriedade global de organizacoes que atua
como um instrumento para a atribuigao de sentido e para a auto-concegio e a agao
organizacional. Esta perspetiva concebe as organizagées como atores que devem ser
identificados pela sociedade, dos quais se espera que atuem de maneira autodirigida
e responsabilizdvel, mas também que tém o poder de estabelecer os seus préprios
objetivos e a autonomia para agir nem sempre de forma consistente com os interesses
e desejos dos seus membros individuais. (King ez a/., 2010). Nesta linha de pensa-
mento, a identidade é vista como uma explica¢io adequada para diversos resultados
de nivel individual e organizacional, como a identifica¢io dos membros, ou a repu-
tagdo e o desempenho organizacional (Foreman e a/., 2012), esta Gltima varidvel de
interesse particular para o presente estudo.

Em contextos altamente institucionalizados e complexos, as organizagoes sao
levadas a desenvolver mais de uma identidade, ou identidades hibridas “compos-
tas por dois ou mais tipos cuja conjugagio nao seria de esperar” (Albert e Whetten,
1985, p. 270). Um tipo particular de identidade hibrida, que se reveste de especial
interesse neste trabalho, combina dois sistemas de valores aparentemente discordan-
tes: um sistema normativo, que reflete a internalizagio do interesse coletivo e de uma
ideologia coletivista, como uma igreja ou uma familia; um sistema utilitdrio, carac-
terizado pela introje¢io de uma racionalidade econémica e pelo interesse préprio,
tal como um negdcio. Uma organizagao particular pode ser vista como um negécio
que procura eficiéncia e resultados financeiros ou como uma entidade vocacionada
para promover a saide da comunidade. Uma organizagao hibrida diria que “néds
somos as duas coisas”, mesmo se se verificar variagio entre as crencas de individuos
ou grupos internos. Esta dicotomia tem sido designada como o hibrido genérico
utilitdrio-normativo (Whetten ez al., 2014), que neste estudo serd usado para con-
ceptualizar e medir a identidade das farmdcias comunitérias.

Se os membros percecionam que as suas organiza¢des adotam mais de uma
identidade, podem experienciar ambiguidade e conflito de papel (Brickson, 2013).
Por exemplo, pode observar-se um decréscimo do desempenho organizacional se a
procura de lucro dd lugar a préticas que afetam de forma adversa a satisfagao e a leal-
dade dos clientes (Hong et al., 2013). Esta situagao pode ocorrer em circunstincias

nas quais a pressio para eficiéncia promove a utilizacao de préticas que salientam



a identidade utilitdria em detrimento da identidade normativa. Os membros orga-
nizacionais podem mostrar menos preocupagio com os utentes e mais com a con-
tencio de custos ou podem tornar-se menos identificados com uma organizagio que
nio desempenha adequadamente o seu papel normativo de cuidar dos utentes, algo
que ¢é central para profissionais de satide, o que compromete o desempenho orga-
nizacional. Adicionalmente, se individuos relevantes apresentam perspetivas muito
diferentes sobre quem ¢ a farmdcia, poderio envolver-se em conflito destrutivo
e esgotar recursos organizacionais importantes. Estas tensées podem ser exacer-
badas se grupos internos, como farmacéuticos e proprietdrios, suportam alguns valo-
res e pressupostos, mas nao outros (Pache e Santos, 2010).

As diferencas entre farmacéuticos empregados e proprietdrios no que respeita
identidades organizacionais podem ser mitigadas como consequéncia de pressoes
para a homogeneidade. A identidade normativa é uma boa candidata a proporcionar
este tipo de acordo. De acordo com a teoria institucional (DiMaggio e Powell, 1983),
a formacao profissional avangada tem um efeito isomérfico relevante, na medida em
que a acreditacdo e o licenciamento da educagio profissional, assim como a sociali-
zagao inicial nos locais de trabalho, conduzem a criagao de normas partilhadas pelos
profissionais sobre o que ¢ uma conduta profissional adequada e sobre o que sao as
melhores formas de organizar o trabalho.

Tanto proprietdrios como empregados sao farmacéuticos, sendo expectdvel que
partilhem a légica profissional inculcada na sua formacao (Schatheutle et al., 2012).
Os farmacéuticos sao amplamente socializados numa profissao que coloca os utentes
e a saide da comunidade no topo das prioridades profissionais (Eades ez al., 2011),
o que conduz a uma énfase acrescida na identidade normativa das farmdcias, baseada
na internaliza¢io do interesse coletivo. Deste modo, tanto farmacéuticos emprega-
dos como proprietdrios deverdo enfatizar a identidade normativa, o que os leva a
ver as farmdcias como lugares de expresso profissional ao servico da saide publica.
Os proprietdrios diferirao na medida em que deverao apoiar uma légica de mercado,
0 que os torna mais sensiveis  identidade utilitdria. Neste contexto, avangamos as

hipéteses seguintes:

Hipétese 1. A identidade normativa serd percebida de forma mais saliente do que a uti-

licdria, tanto por farmacéuticos proprietdrios como empregados.

Hipétese 2. Quando comparados com os farmacéuticos empregados, os proprietdrios:
a) terdo uma percecio idéntica da identidade normativa; b) perceberdo niveis mais bai-

xos de identidade utilitdria.
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O papel da forca da identidade e da funcao de construtor da
identidade dos proprietarios

Ao criar e expressar as suas identidades, as organiza¢des equilibram as suas semelhan-
cas e diferencas face a outras. Mais especificamente, por um lado, as organizagoes
desenvolvem uma identidade semelhante 4 de congéneres, por forma a corresponder
as expetativas de grupos de interesse relevantes e, deste modo, granjearem legitimi-
dade. (Deephouse e Suchman, 2008). Por outro lado, procuram estabelecer uma
identidade tnica que as distinga de entidades semelhantes (Foreman ez 4/., 2012)
e lhes permita posicionarem-se no contexto. O resultado é um equilibrio dinAmico
entre a procura de semelhanca e de diferenca até que seja atingido um nivel de distin-
tividade 6timo, tornando uma organizagio tao Ginica quanto seja legitimamente pos-
sivel. Este estado dindmico leva a existéncia de afirmacoes de identidade diferentes
para audiéncias distintas, sem desvalorizar a existéncia de um conjunto coerente.

A identidade hibrida acarreta vantagens e desvantagens estratégicas. A flexibi-
lidade ¢ a vantagem principal, pois o hibridismo pode maximizar o potencial de
adaptacio as expetativas de diferentes partes interessadas, tanto externas como inter-
nas (Pratt e Foreman, 2000). A desvantagem mais notéria refere-se a probabilidade
acrescida de conflito decorrente da necessidade de dar resposta a expetativas con-
traditérias e da necessidade de estabelecer uma direcio estratégica, especialmente se
alguns membros organizacionais apoiam identidades distintas. A ambiguidade sobre
quem somos enquanto organizacio pode, em dltima instincia, dar lugar a parali-
sagdo estratégica. Organizagoes hibridas sao de gestao dificil porque enfrentam a
possibilidade de algumas decis6es afastarem alguns grupos de interesse ou, em casos
extremos, originarem lutas internas que comprometem o desempenho. Do ponto de
visa tedrico, as organizacdes hibridas sio também interessantes porque desafiam o
pressuposto da coeréncia normalmente subjacente a teoria da identidade, segundo
o qual as entidades humanas tém um sentido de continuidade nas suas vidas, apesar
das mudangas que experienciam (Vignoles ez al., 2011).

Em virtude do papel que desempenham na criagao deste equilibrio, os proprie-
térios, sendo igualmente gestores, podem construir identidades organizacionais for-
tes que lhes permitam lidar com as principais fontes de tensdo externas e internas.
A construgao de uma identidade coerente, compreendida e aceite pelos membros
organizacionais serd um requisito para uma agio organizacional bem-sucedida
(Foreman et al., 2012). Deste modo, uma identidade organizacional forte (Kreiner
e Ashforth, 2004) pode ter um papel preponderante na reconciliagio de expetativas
multiplas existentes no campo e de disputas internas geradas por diferentes apoios
aos valores que sustentam identidades hibridas. No caso de farmdcias comunitdrias,
uma identidade organizacional forte pode atenuar o comprometimento de profissio-

nais com l6gicas externas, melhorando as condi¢ées para que exer¢am a sua profissao



com um significado acrescido. Ao acentuar sentimentos de unidade, de distintivi-
dade e um sentido de propédsito comum, uma identidade tnica e coerente propor-
ciona um guia para atrair e reter os membros que sentem existir alguma coincidéncia
entre eles préprios e a organizacio. A for¢a da identidade também ajuda as organi-
zagdes a conferir mais significado a sua existéncia e a mitigar os efeitos de pressoes
institucionais (Battilana e Dorado, 2010). Deste modo, o que é critico nio ¢ se uma
organizacio tem uma identidade hibrida, mas sim o modo como estas identidades
multiplas sao geridas (Pratt e Corley, 2007).

Em farmdcias comunitdrias, em virtude de os proprietdrios desempenharem um
papel determinante na constru¢io da identidade organizacional, envolver-se na pro-
cura de atingir um estado de distintividade 6timo e, a0 mesmo tempo, balancear as
vantagens ¢ desvantagens do hibridismo identitdrio, podemos esperar que os farma-
céuticos proprietdrios percecionem de forma mais evidente uma identidade forte nas

suas farmdcias do que os empregados. Assim, avancamos a hipdtese seguinte:

Hipétese 3. Os proprietdrios perceberdo niveis mais elevados de forca da identidade do

que os empregados.

Entre a agéncia e o stewardship: a propriedade e a perceg¢ao
da performance das farmacias

O hibrido genérico composto pelas identidades utilitdria e normativa assenta nos
dois sistemas de valores de racionalidade econémica e autointeresse versus altruismo
e interesse coletivo. A internalizacio destes sistemas de valores leva nio s6 a dife-
rentes identidades, como também a que diversos resultados organizacionais sejam
valorizados. A aderéncia ao autointeresse econémico ¢ um marco fundador das iden-
tidades utilitdrias e também de preocupagio acrescida com a eficiéncia e os resulta-
dos financeiros. Em sentido inverso, a subscri¢io do interesse coletivo e do altruismo
sustenta identidades normativas, mas também a importincia de resultados sociais
ou simbdlicos como a reputagio ou a contribuigio para o bem-estar da sociedade.
Enquanto elementos integrados nestes diferentes sistemas de valores, farmacéuticos
empregados e proprietdrios podem nio apenas suportar visdes diferentes das suas
farmidcias, em linha com o discutido anteriormente, como também considerar que o
desempenho organizacional estard relacionado de forma diferente com as identida-
des normativa e utilitdria.

Sistemas de valores que privilegiam valores de interesse coletivo e altruismo
ou racionalidade econémica e autointeresse sdo elementos centrais das teorias do
stewardship e da agéncia, respetivamente. A teoria da agéncia foi originalmente usada

para explicar a dindmica das relagbes entre agentes (gestores) e principais (acionistas)
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em empresas de grande dimensio (Davis er al., 1997; Jensen e Meckling, 1976).
Tanto os agentes como os principais sio vistos como entidades que procuram maxi-
mizar a sua utilidade, preocupados em obter vantagens decorrentes dos resultados
organizacionais, através de comportamentos oportunistas que beneficiam o préprio
no curto prazo. Os valores da agéncia levarao os atores a mostrar preocupagio acen-
tuada com resultados econdmicos. Em sentido contrdrio, a teoria do stewardship
vé os atores organizacionais como entidades motivadas para colocar os objetivos
coletivos de longo termo 2 frente dos objetivos individuais (Hernandez, 2008; 2012).
Nesta linha de argumentagio, a motivagio para agir ¢ mais dependente da procura de
autonomia e responsabilidade pelos resultados individuais do que da maximizagao
de beneficios materiais imediatos. Valores de tipo stewardship tenderdo a predispor
os individuos para privilegiarem resultados valorizados socialmente. Em concor-
dancia com a perspetiva neo-institucional (Heugens e Lander, 2009), o desempe-
nho organizacional inclui pelo menos duas dimensoes: uma simbdlica, focada no
grau em que as organizagoes recebem avaliacoes sociais positivas; e uma substantiva,
que avalia o grau em que as organiza¢des produzem resultados valiosos para os acio-
nistas. Deste modo, os valores de stewardship estimulario a atengao ao desempenho
simbdlico, enquanto que os valores de agéncia dardo lugar a preocupacio acres-
cida com o desempenho substantivo. Em alguns contextos, diferentes critérios de
desempenho suportados por partes interessadas plurais podem dar lugar a tensoes e
tornar-se mesmo paradoxos de desempenho (Smith e Lewis, 2011). Estas situagdes
requerem competéncias de gestao particulares (Lewis ez al., 2014) com vista a garan-
tir a sustentabilidade como objetivo tltimo das organizagées, o que pode ser conse-
guido quando os gestores criam indicadores de desempenho multiplos que podem
ser valorizados diferentemente por grupos de interesse diversos (Smith ez 4/., 2012a).

A literatura que se ocupa da dicotomia entre agéncia versus stewardship aplicada
aos negocios familiares (Le Breton-Miller e Miller, 2009; Yoo et al., 2014) propor-
ciona também contribuigées para antecipar diferengas entre farmacéuticos proprie-
tdrios e empregados. De acordo com a teoria da agéncia, um negdcio familiar tenderd
a investir menos no desenvolvimento das competéncias centrais requeridas para a
operacio adequada do negdcio, criard organizagbes mais centralizadas, estabelecerd
relages mais distantes com os vdrios grupos de interesse e, em dltima instincia,
gerard resultados inferiores. As predicoes decorrentes da teoria de stewardship serao o
oposto. Imbuidos de motivagoes coletivistas, os negécios familiares investirio mais
nas capacidades organizacionais, criardo organizagdes mais orginicas e coesas, desen-
volverdo relagoes mais préximas com os grupos de interesse, o que dard lugar a um
desempenho acrescido. A inser¢ao das farmdacias comunitdrias nas suas comunidades
e nos sistemas de saide mais amplos, acompanhada pelos jd mencionados efeitos do
isomorfismo normativo induzido pela formagio de base dos profissionais, acompa-

nhado pelo movimento de re-profissionalizagio farmacéutica fortemente orientado



para o utente e para a promogao da satide da comunidade, faz destas organizagoes
um caso especial de ativagio dos motivos de stewardship.

Porque os proprietirios das farmdcias deverdo estar motivados por valores de
maximizagio da utilidade e, a0 mesmo tempo, se espera que partilhem com os far-
macéuticos empregados os valores de auto-atualizac¢io e coletivos incorporados no
decurso da formagio de base e da socializacdo profissional inicial, podemos esperar
que a percegio da relagio entre o desempenho e as identidades das farmicias seja
distinta. Mais precisamente, propomos que a relagio entre a identidade e o desem-
penho das farmdcias seja moderada pela propriedade. Os proprietdrios que percecio-
nam niveis mais elevados de identidade utilitdria tenderdo a considerar mais que as
farmdcias mostram mais performance simbdlica e substantiva. No grupo dos farma-
céuticos empregados, podemos esperar que estas relagdes nao sejam significativas.
Por outro lado, tanto no grupo dos farmacéuticos proprietarios como no dos empre-
gados, o desempenho simbélico serd mais elevado em farmdcias cuja identidade nor-

mativa é mais elevada. Neste contexto, sugerimos as seguintes hipdteses.

Hipétese 4. A propriedade da farmdcia modera as relacoes entra a identidade e o desem-
penho substantivo de tal forma que: a) a identidade utilitdria estd positivamente rela-
cionada com o desempenho substantivo nos farmacéuticos proprietdrios mas nio nos
empregados; b) a identidade normativa estd relacionada positivamente com o desempe-

nho substantivo tanto em farmacéuticos proprietdrios como empregados.

Hipétese 5. A propriedade da farmdcia modera a relagio entre a identidade e o desempe-
nho simbélico, de tal forma que: a) a identidade utilitdria estd positivamente relacionada
com o desempenho simbélico no grupo dos farmacéuticos proprietdrios mas nio nos
empregados; b) a identidade normativa estd relacionada positivamente com o desempe-

nho simbélico das farmdcias tanto em farmacéuticos proprietdrios como empregados.

Para além do papel da forca da identidade como um foco possivel da atengao
dos proprietdrios-gestores, com vista a equilibrar as tensoes oriundas das dualida-
des das 16gicas internas e do hibridismo da identidade, sugerimos que o trabalho
identitdrio também criard, internamente, as bases para a conciliagio dos motivos da
agéncia e de stewardship, tanto em farmacéuticos proprietdrios como empregados.
Uma identidade organizacional aceite e bem compreendida é uma condigao prévia
para uma agio organizacional bem-sucedida (Foreman et al., 2012). Tal acontece
em parte porque a identidade atua como um instrumento de atribui¢io de sentido
supra-ordenado, que consegue acomodar tensoes, incluindo as que resultam da coe-
xisténcia de motivos de agéncia e de stewardship. Este argumento é consistente com
a tese avangada pela teoria da ambidextria (O’Reilly e Tushman, 2008; Junni ez al.,
2013), segundo a qual o desempenho de organizacdes estruturalmente ambidextras,

147

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL



148

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL

assenta, entre outros fatores, na capacidade de as equipas de gestao de topo reconhe-
cerem o valor de diferentes estruturas, tolerarem as contradigoes e as tensoes origina-
das por esta diferenciagao e de articularem um conjunto de valores e uma visao que
proporciona uma identidade comum. Considerando a natureza unitdria do efeito da
for¢a da identidade, nio antecipamos diferengas entre farmacéuticos proprietdrios e

empregados. Consequentemente, propomos a hipdtese seguinte.
& q 8

Hipétese 6. Tanto em farmacéuticos proprietdrios como empregados, a forca da iden-
tidade organizacional estard positivamente relacionada com: a) o desempenho substan-

tivo; b) o desempenho simbdlico.

METODO

Recolha de dados e amostra

Partimos dos registos da Ordem dos Farmacéuticos, enquanto entidade profissional
na qual os farmacéuticos se encontram registados, para dirigir 2655 conjuntos de
questiondrios a farmdcias comunitdrias portuguesas. Estes conjuntos continham o
ndmero de questiondrios adequado aos farmacéuticos esperados em cada farmicia,
num total de 5437. Estes conjuntos continham uma carta do Bastondrio da Ordem
dos Farmacéuticos explicando os objetivos de um estudo mais amplo e garantindo a
confidencialidade das respostas, bem como envelopes de correio pré-pagos dirigidos
a institui¢do do primeiro autor. Um més ap6s o envio destes conjuntos, foi enviada
outra carta a todas as farmdcias contactadas inicialmente apelando a resposta. Cinco
meses ap0s, recebemos 1468 respostas de farmacéuticos. Destas, excluimos 55 casos
de profissionais que trabalhavam hd menos de um ano na respetiva farmdcia e, como
tal, podendo possuir um conhecimento menos detalhado sobre a dinimica da iden-
tidade e do desempenho das farmdcias. Um conjunto adicional de 44 casos foi elimi-
nado devido 2 existéncia de respostas omissas nas varidveis em estudo. Deste modo,
a amostra final era de 1369 farmacéuticos, o que corresponde a 25,2% do total de
questiondrios enviados, uma taxa de resposta consistente com as normas para este tipo
de populagio (Baruch, 1999). Na nossa amostra, 698 casos (51,0%) indicaram ser os
proprietdrios da farmdcia, o que representa uma propor¢io de 26,2% de respostas de
farmiécias, préxima de experiéncias de inquérito postal conduzidas com proprietdrios
de pequenos negdcios (Dennis, 2003). Do total, 76% eram do género feminino e a
idade média foi de 40.2 anos (DP = 13.7). O tempo médio de experiéncia profissio-
nal era de 14.3 anos (DP = 12.8) e 12.9 anos de trabalho na farmdcia (DP = 11.6).



O viés decorrente de nao respostas foi avaliado através da comparagio entre os
respondentes que participaram durante o primeiro més e os que o fizeram depois
deste periodo, que respeita ao seu perfil sociodemografico (idade, género, tempo na
profissao e tempo na farmdcia). Os testes de qui-quadrado e t de Student nao revelaram
diferencas significativas ao nivel de probabilidade de .05. Os registos da ordem dos
farmacéuticos foram usados para comparar as caracteristicas da nossa amostra com

a popula¢io, de maneira a determinar a representatividade dos resultados.

Medidas

As varidveis em estudo foram medidas através de escalas previamente publicadas,
com ligeiras alteragdes de linguagem e com a exclusiao de um reduzido nimero de
itens, por forma a adaptar o questiondrio ao contexto das farmdcias comunitdrias.

As identidades organizacionais multiplas foram medidas através de uma escala
de obriga¢oes organizacionais profissionais e administrativas (Bunderson, 2001;
Bunderson ez 4l., 2000), correspondendo as dimensoes normativa e utilitdria, res-
petivamente. Obrigagoes organizacionais profissionais referem-se ao foco de uma
organizagio no servico a comunidade e no apoio aos profissionais. Obrigacoes orga-
nizacionais administrativas descrevem o foco de uma organiza¢ao no mercado e em
fun¢des burocrdticas. Pediu-se aos respondentes que indicassem, numa escala de
5 pontos (1 = de maneira nenhuma a 5 = em grande medida), em que medida a sua
farmdcia valoriza 12 aspetos organizacionais referentes as obrigacoes organizacionais.
“Competitiva com outras farmdcias” e “Preocupagao com a satde publica” sdo exem-
plos de itens que medem as obrigac6es administrativa (utilitdria) e profissional (not-
mativa) da identidade organizacional, respetivamente. A andlise de componentes
principais desta escala levou a eliminagdo de trés itens devido a saturacoes elevadas
em mais de um fator, todos referentes 4 dimensio administrativa da escala. Foram
retidos dois fatores com valores préprios superiores a 1. O primeiro (valor préprio
de 3.65 e responsdvel pela explicagao de 40.58% da varidncia total) integra seis itens
que medem a dimensao profissional (a0 = .85) e foi usado para medir a identidade
normativa das farmdcias. O segundo fator (valor préprio de 1.49 e responsdvel pela
explicacdo de 16.59% da variancia total) integra itens da dimensao administrativa
(o = .85) e foi usado para medir a identidade utilitdria das farmdcias.

A for¢a da identidade organizacional foi medida através da escala de Kreiner
e Ashforth’s (2004). Esta escala é composta por quatro itens medidos numa escala
de resposta de cinco pontos (1 = discordo totalmente e 5 = concordo totalmente)
e estd focada na avaliacdo do grau em que, numa dada organizagio, existe um sen-
tido de propésito comum, uma visio compreensivel, um sentimento de unidade e

uma missao prépria. Um exemplo de um item é “Esta farmdcia tem uma visio clara
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e unica’. Todos os itens da escala de forca da identidade organizacional saturam o
mesmo fator com um valor préprio de 2.48 e dando conta de 62,03% da variincia
total (a = .78).

De forma consistente com a literatura sobre a medi¢io do desempenho organi-
zacional, nomeadamente a que acentua a importincia de usar indicadores de desem-
penho mdltiplos (Richard ez al., 2009) e com a teoria neo-institucional (Heugens e
Lander, 2009), foram usadas duas medidas de desempenho organizacional, a saber,
substantivo e simbélico. O desempenho substantivo foi medido através de uma
adaptagdo da escala criada por Delaney e Huselid (1996). A escala original é com-
posta por sete itens, dos quais excluimos dois por nao se adaptarem ao contexto
das farmdcias comunitdrias. Pediu-se aos inquiridos que comparassem o desempe-
nho das suas farmdicias com o desempenho dos seus concorrentes, através de uma
escala de cinco pontos (1=muito pior a 5 = muito melhor). Um exemplo de item é
“Qualidade dos produtos, servi¢os ou programas”. A andlise de componentes prin-
cipais da escala de desempenho substantivo demonstrou que todos os itens saturam
o mesmo fator, o qual tem um valor préprio de 3.07 e explica 61.47% da variincia
total (o0 = .85).

Para medir o desempenho simbélico das farmdcias recorremos a uma escala ori-
ginalmente criada para medir a reputagio percebida (Riordan ez 2., 1997), medida
desenvolvida para o estudo desta varidvel no 4mbito de pequenas empresas e cujos
itens se encontram focados na contribui¢io de uma dada organizacio para a comu-
nidade. Do conjunto original de sete itens retivemos cinco, pois dois estavam muito
afastados da realidade das farmdcias comunitdrias. Pedimos aos inquiridos que indi-
cassem como acreditam que a sua farmdcia ¢ vista pelos atores externos, através de
uma escala de cinco pontos (1= discordo totalmente a 5 = concordo totalmente).
Um item exemplificativo é “De um modo geral, considero que esta farmdcia tem
uma boa reputagao na comunidade”. Todos os itens referentes ao desempenho sim-
bélico da farmdcia saturam o mesmo fator, com um valor préprio de 2.96 e respon-

sdvel pela explicacio de 59.26% da variincia total (a = .86).

Variaveis de controlo

Uma vez que as varidveis em estudo podem ser influenciadas por caracteristicas indi-
viduais, foram incluidas varidveis de controlo demogréficas e motivacionais. O pri-
meiro tipo inclui o género, a idade, o tempo de exercicio profissional e o tempo
de trabalho na farmdcia. O segundo tipo usa uma escala de valores profissionais
(Ostroff ez al., 2005). Nesta medida, que inclui 18 itens, pediu-se aos respondentes
que indicassem em que medida acreditam ou suportam cada um dos valores na sua

vida profissional, através de uma escala de cinco pontos (1 = muito pouco a 5 = em



grande medida). “Ser autodeterminado” e “Estar disponivel para apoiar os outros”
sao exemplos de itens. A andlise fatorial do conjunto de itens revelou que cinco
itens ndo saturavam claramente nenhum fator ou tinham saturagées significativas
em mais do que um fator, pelo que foram retidos 13 itens e dois fatores. O primeiro
fator, com um valor préprio de 5.01 e explicativo de 30.14% da varidncia integra
oito itens referentes a valores de realizagio coletiva (o = .80), dimensio que usimos
como proxy do stewardship. O segundo fator, com um valor préprio de 1.39 e com
uma varidncia explicada de 10.71% é composto por cinco itens que refletem valores
de realizagao individual, pelo que esta dimensao foi usada como proxy da agéncia (o

=.83).

Estratégia de andlise

As hipéteses um e dois foram testadas através da comparagio das médias das identi-
dades utilitdria e normativa entre os grupos de farmacéuticos proprietdrios e empre-
gados. A mesma abordagem foi usada para testar a hipdtese trés, a qual investiga
diferengas entre grupos no que respeita a forga da identidade organizacional. Uma
vez que as hipdteses quatro e cinco testam a existéncia de uma relagao entre a identi-
dade e o desempenho moderada pela propriedade, recorremos a andlise de regressao
com as dimensoes da identidade (normativa e utilitdria) como varidveis independen-
tes, o desempenho organizacional (substantivo e simbdlico) como varidvel depen-
dente e a propriedade da farmdcia como moderador categérico (Aguinis, 2004).
O mesmo procedimento, sem o fator moderador, foi utilizado para testar a hipétese

seis, referente as relagoes entre a forca da identidade e o desempenho organizacional.

Analise de dados e resultados

Como forma de garantir uma avaliagao, ainda que elementar, do problema da
variincia do método comum, realizimos duas andlises fatoriais confirmatérias, uma
para o desempenho substantivo e outra para o desempenho simbélico, incluindo os
itens das identidades normativa, utilitdria e for¢a da identidade por serem as varid-
veis independentes. Os resultados obtidos revelam que uma solugio de um s6 fator
nao encontra ajustamento nos dados tanto para o desempenho substantivo e os seus
preditores (y*/df = 26.54, p < .00; SRMR = .10; CFI = .65) como para o desem-
penho simbdlico e preditores (y*/df = 22.12, p < 0,00; SRMR = .09; CFI = .70).
As correlagoes obtidas entre uma “varidvel marcadora” (“O propésito desta farmdcia
¢ dispensar medicamentos”, (escala de 1 = discordo totalmente a 5 = concordo total-

mente) e as variaveis em estudo variam entre .05 e .16, coeficientes suficientemente
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baixos para sugerir que, provavelmente, os efeitos da varidncia do método comum
serdo negligencidveis. A Tabela 1 apresenta as médias, os desvios-padrio e as corre-
lacbes entre as varidveis em estudo. As correlaces sio moderadas sem nunca ultra-

passar .60 o que sugere um nivel aceitdvel de multicolinearidade (Nunnally, 1978).

Tabela 1. Médias, desvios-padrio e correlagoes entre as varidveis em estudo

Média DP 1 2 3 4 5 6 7

1. Valores: realizagdo individual 4.32 0.40

2. Valores: realizagdo coletiva 4.15 0.53 .57**

3. Identidade normativa 4.37 0.48 .47* 41

4. Identidade utilitaria 3.26 0.75 .26** .32%¢ 27*

5. Forca da identidade 4.13 0.55 .33*%* 30** .54 21*

6. Desempenho subsstantivo 3.72 0.57 .38%* 40** 45% 35% 39%*

7. Desempenho simbdlico 4.41 0.45 41** 35%% 55%F 20** 47** 48

8. O propodsito da farm. é dispensar

. 3.35 1.09 .10** .09** .05 .16 .07** .08** .05*
medic***

Notas: 7= 1369; *A correlagio é significativa ao nivel 0,05; **A correlagio ¢ significativa ao nivel 0,01; *** Varidvel marcadora

Com vista a testar a primeira hipdtese, segundo a qual a identidade normativa
das farmdcias ¢ mais saliente do que a identidade utilitdria tanto em farmacéuti-
cos proprietdrios como em empregados, compardmos as médias destas varidveis na
amostra total. Os resultados mostram que ambas as identidades estao presentes nas
percegoes dos farmacéuticos, mas que a identidade normativa (M = 4.37) é avaliada
de forma significativamente mais elevada do que a identidade utilitdria (M = 3.20)
(#=52.97, p < .01), o que suporta a primeira hipétese. O mesmo padrao de resulta-
dos se regista em farmacéuticos proprietdrios (¢ = 35.07, p < .01) e em empregados
(¢t=40.05, p < .01).

A segunda hipétese avanga que farmacéuticos proprietdrios e empregados apre-
sentam visoes diferentes da identidade das suas farmdcias. Mais precisamente, suge-
rimos que os proprietdrios, quando comparados com os empregados, perceberdo
o mesmo nivel de identidade normativa (hipdtese 2a) e um nivel mais baixo de iden-
tidade utilitdria (hipétese 2b). Com vista a testar estas hipSteses, usimos uma and-
lise de variincia multipla, considerando as identidades utilitdria e normativa como

varidveis independentes e a propriedade da farmdcia como a varidvel independente

(Tabela 2).



Tabela 2. Efcito da propriedade da farmdcia na percegio da identidade organizacional

Empregados Proprietarios
Média DP Média DP F
Identidade normative 4.39 0.50 4.35 0.46 3.09
Identidade utilitdria 3.36 0.72 3.17 0.76 21.58*

Nota: empregados n = 671; proprietdrios n = 698; ** p < 0,01

Os resultados revelam que a propriedade da farmdcia influencia significativa-
mente a identidade utilitdria, sendo percebida de forma mais elevada pelos emprega-
dos do que pelos proprietdrios (F=21.58, p < .01), mas nao a identidade normativa
(F=3.09, p <.08). Estes resultados suportam tanto a hipétese 2a como a 2b.

De acordo com a hipétese trés, a propriedade terd um efeito significativo sobre a
for¢a da identidade organizacional, sendo esta vaidvel mais elevada nos proprietérios
do que nos empregados. Os resultados suportam esta hipétese (M = 4.20, DP = 0.50
e M = 4.06, DP = 0.58, respetivamente para farmacéuticos proprietdrios e empre-
gados; ¢ = 4.70, p < .01).

As hipéteses quatro e cinco preconizam a existéncia de um efeito de modera-
¢ao por parte da propriedade da farmdcia na relacio entre a perce¢io da identidade
e o desempenho organizacional. A hipétese seis afirma simplesmente a existéncia
de uma relagdo entre a for¢a da identidade organizacional e o desempenho (subs-
tantivo e simbdlico). Para testar as hipdteses quatro, cinco e seis, dois conjuntos de
andlises de regressao hierdrquica foram efetuados, um para o desempenho substan-
tivo e outro para o desempenho simbélico como varidveis dependentes. Em ambos
os procedimentos come¢dmos por estudar os efeitos das varidveis de controlo de
tipo demogréfico (género, idade, anos na profissio e anos na farmécia). Dado que a
varidncia explicada destas varidveis era negligencidvel, as mesmas nao foram inclui-
das nas andlises finais. Em cada anilise, foram calculados trés modelos. O primeiro
modelo determina a variincia explicada pelos fatores motivacionais de realizagio
coletiva e individual, incluidos com o propésito de avaliar os efeitos dos motivos de
stewardship e de agéncia, respetivamente. O segundo modelo avalia os efeitos prin-
cipais das dimensées da identidade e da propriedade (o moderador). Finalmente,
o terceiro modelo determina a variincia explicada pela interacio entre a propriedade
e as identidades normativa e utilitdria. As Tabelas 3 e 4 apresentam os resultados
da andlise de regressao hierdrquica, respetivamente para o desempenho substantivo

e simbdlico.
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Tabela 3. Resultados do teste do efeito moderador da propriedade da farmicia sobre a relagio entre

a identidade e o desempenho substantivo

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Controlos Efeito prin. Interacdo
B r p B t P B t )2
Realizag3do coletiva 22 7.62 .00 .09 3.07 .00 .10 3.42 .00
Realizagdo individual .28 9.66 .00 17 6.15 .00 17 6.04 .00
Identidade normativa 19 677 .00 21 6.04 .00
Identidade utilitaria .18 7.51 .00 .08 2.21 .03
Forga da identidade .20 7.52 .00 .20 7.65 .00
Propriedade 16 7.51 .00 17 74400

(proprietario=1)

Identid. normativa

. ) -04 -1.20 .23
Propriedade

Identid. utilitaria

.1 .60 .00
*Propriedade 3 3

R? 0.20 0.35 0.36
AR? 0.15 0.01
F Incremento 168.83 .00 81.03 .00 6.54 .00

Nota: Apresentam-se os coeficientes padronizados; empregados 7 = 671; proprietdrios 7 = 698

No tocante ao desempenho substantivo, apds controlar os valores, os efei-
tos principais evidenciam a existéncia de relagoes significativas entre esta varidvel,
as identidades e a propriedade (R°= .35, p < .01). Mais precisamente, o desempe-
nho substantivo encontra-se relacionado positivamente com a identidade normativa
(B =,19, p <.01) e com a identidade utilitdria (f = .18, p < .01), sendo que os pro-
prietdrios apresentam um nivel mais baixo do que os empregados no que diz respeito
a0 desempenho substantivo (f = -.16, p < .01).

A interagio entre a orientagio da identidade e a propriedade demonstra um
efeito significativo na predi¢io do desempenho organizacional substantivo, mas
apena para a identidade utilitdria (f = .13, p < .01). A figura dois apresenta uma
visualizagdo desta interacdo, comparando a relagio em farmacéuticos proprietdrios
e empregados. Estes resultados vao ao encontro das hipé6teses 4a e 4b, pois mostram
que a relagao entre a identidade utilitdria e o desempenho substantivo é mais forte
nos proprietdrios (r = .38, p <.01) do que nos empregados (r = .27, p < .01).



Figura 2. Ilustracio do feito da identidade utilitdria sobre o desempenho substantivo em fungio da

propriedade da farmdcia

No que respeita a0 desempenho organizacional simbdlico (Tabela 4), apds
controlar os valores, os efeitos principais revelam que aquela varidvel se relaciona
positivamente com a identidade e com a propriedade (R*= .43, p < .01). Mais pre-
cisamente, o desempenho simbdlico relaciona-se positivamente com a identidade
normativa (ff = .39, p < .01) e com a propriedade (# = .05, p < .03), mas nao com
a identidade utilitdria (£ = -.01, p < .70). A inclusdo no terceiro modelo da intera-
¢ao entre a propriedade e a identidade nao revela existirem resultados significativos.
Deste modo, os resultados sustentam a hipétese 5b mas nao a 5a.

Em suporte da hipétese seis, as andlises realizadas mostram que a forca da identi-
dade organizacional se encontra relacionada positivamente tanto com o desempenho
substantivo (f = ,20, p < .01) como com o simbélico (# = .20, p < .01).

Em ambas as andlises, os valores de realizagao individual e coletiva foram con-
siderados como proxys dos motivos de agéncia e stewardship, respetivamente, tendo
sido usados como varidveis de controlo. Apesar de os seus efeitos nio constarem
das hipdteses, a sua significincia merece ser descrita. Os resultados mostram que

20% (p < .00) da varidncia do desempenho substantivo sio explicados pelos valores,
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com uma influéncia ligeiramente superior dos valores de realizagio individual
(B = .28, p < .01) quando comparada com os valores de realizacio coletiva (f = .22,
2 < .01). Estes valores explicam ainda uma proporgio relevante do desempenho
simbélico (R?= .22, p < .00), sendo que os valores de realizagao coletiva mostram

uma relaco mais forte (f = .33, p < .01) do que os valores de realizacio individual

(B =.21,p<.01).

Tabela 4. Resultados do teste do efeito moderador da propriedade da farmdcia

sobre a relagdo entre a identidade e o desempenho simbélico

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Controlos Efeito prin. Interacao
B t p B t p s tvale p
Realizagdo coletiva 33 11.37 .00 .16 6.02 .00 .16 6.18 .00
Realizagado individual 21 722 .00 .09 3.62 .00 .09 350 .00
Identidade normativa 39 1475 .00 38 11.64 .00
Identidade utilitaria -01 -039 .70 -05 -1.64 .10
Forca da identidade .20 8.02 .00 .20 8.12 .00
Propriedade 05 214 03 04 209 04

(proprietario=1)

Identid. normativa

.00 0.06 .
*Propriedade 9

Identid.

S . .06 1.82 .07
utilitaria*Propriedade

R2 0.22 0.43 0.43
AR? 0.21 0.00
F Incremento 197.29 .00 126.08 .00 1.78 17

Nota: Apresentam-se os coeficientes padronizados; empregados 7 = 671; proprietdrios 7 = 698

DISCUSSAO

Este estudo tem como objetivo analisar o modo como os farmacéuticos percecionam
a identidade e o desempenho das farmdcias comunitdrias, procurando evidenciar
em que medida as perspetivas de farmacéuticos proprietdrios e empregados dife-
rem. Com vista a prosseguir este objetivo, recorremos a uma conceptualizagio das

farmicias como atores sociais, a operar num contexto altamente institucionalizado



e complexo, no qual l6gicas de mercado e de comunidade coexistem e estimulam a
emergéncia de identidades hibridas, as quais podem ser descritas através das dimen-
soes utilitdria e normativa (Whetten ez a4/, 2014). A trabalhar em micro empre-
sas, a par de farmacéuticos empregados, os proprietdrios desempenham um papel
fundamental na construgio de uma identidade organizacional forte que sustente
melhores respostas a exigéncias contextuais conflituais, o que pode ser conseguido
através do balanceamento da legitimidade e da distintividade, da reconcilia¢io entre
pluralidade e unicidade internas e da compatibilizacio entre os motivos de agéncia
que resulta da propriedade e os motivos de stewardship decorrentes dos valores pro-
fissionais e comunitdrios adquiridos na formacio de base enquanto farmacéuticos.
O resultado deste trabalho identitdrio serd o incremento da sustentabilidade das far-
madcias (Smith ez a/., 2012a).

Os resultados obtidos revelam que a identidade normativa das farmdcias é mais
saliente do que a identidade utilitdria, tanto em farmacéuticos empregados como
proprietdrios, e que ambos os grupos percecionam a existéncia de niveis idénticos de
identidade normativa. Este resultado pode ser interpretado como uma evidéncia da
evolu¢io dos papéis das farmdcias comunitdrias, movendo-se de um foco no negé-
cio para o privilegiar de uma orienta¢io para o utente e para a satide da comunidade
(Bjorkman, ez al., 2008; Farrell ez al., 2013), movimento combinado com o efeito
do isomorfismo institucional (DiMaggio e Powel, 1983) que formata a formagao
de base da disciplina orientando-a para o utente e para a comunidade (Eades ez 4/,
2011). A identidade utilitdria ¢ vista pelos proprietdrios a niveis mais modestos do
que pelos empregados, o que pode ser interpretado como uma consequéncia dos
motivos de agéncia, inerentes a condi¢io de propriedade (Hernandez, 2012) e ten-
dentes a estimular expetativas mais elevadas de beneficiar materialmente da atividade
organizacional.

A anilise da relagao entre a identidade e o desempenho organizacional, mode-
rada pela propriedade, evidencia um padrio de resultados consistente com o dis-
cutido anteriormente. Contudo, algumas especificidades sao igualmente reveladas.
O desempenho substantivo encontra-se relacionado quer com a identidade norma-
tiva quer com a utilitdria e a relacio entre o desempenho substantivo e a identidade
utilitdria é mais intensa junto dos farmacéuticos proprietrios do que nos emprega-
dos, o que é compativel com a ativagdo do motivo de agéncia inerente a condigao
de proprietdrio.

O desempenho simbdlico relaciona-se com a identidade normativa. Uma vez
que este tipo de desempenho descreve o grau em que as organizagoes sio avaliadas
de forma positiva pela sociedade, ao que parece, uma légica profissional forte atenua
o motivo de agéncia tanto em empregados como proprietdrios e estimula a crenga
generalizada de que as farmdcias com niveis mais elevados de desempenho simbélico

s40 as que demonstram uma orienta¢do mais normativa.
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A forga da identidade organizacional é vista pelos farmacéuticos proprietdrios
a niveis mais elevados do que pelos empregados. Esta varidvel relaciona-se positi-
vamente quer com o desempenho simbélico, quer com o substantivo. Em nosso
entender, uma identidade forte compensa os requisitos de similaridade imposto por
grupos de interesse externos (Deephouse e Suchman, 2008), desempenha um papel
fundamental na reconciliagio de expetativas multiplas existente no campo, deixando
mais espaco para que os profissionais se envolvam num exercicio profissional mais
significante. Deste modo, este resultado acentua o papel dos proprietdrios da cons-
tru¢do de uma identidade hibrida que seja dinimica, pois alberga o balancear da
pluralidade e unidade, constituindo-se como uma via de gestao das ameagas e das
oportunidades criadas pelos requisitos de legitimidade e de distintividade.

O nosso estudo aporta trés contribui¢des principais. A primeira refere-se ao enten-
dimento do papel desempenhado pelas farmdcias comunitdrias. Jacobs ez a/. (2011)
sintetizaram jd a investigacao sobre a dualidade entre papéis profissional versus negécio
destas organizagoes. Tirando partido deste conhecimento, e usando as bases concep-
tuais oriundas das teorias da identidade, neo-institucional e stewardship, concebe-
mos um quadro de referéncia consideravelmente ampliado para iluminar os fatores
organizacionais que caracterizam a dinimica das farmdcias comunitdrias (Holiday-
-Goodman, 2012; Doucette ez al., 2012). Em segundo lugar, contribuimos para refi-
nar a discussdo sobre as organiza¢des hibridas, usualmente focada em empresas sociais
(Battilana e Lee, 2014; Dufays e Huybrechts, 2016), mas agora incluindo outro tipo
de organizagdes, no caso vertente, as farmdcias comunitdrias. Finalmente, contribui-
mos para enriquecer a perspetiva do ator social no quadro da identidade organizacio-
nal (Whetten and Mackey, 2002; Foreman ez al., 2012) através da especificagio do
papel da for¢a da identidade organizacional enquanto ingrediente fundamental que
pode facilitar o trabalho de reconcilia¢io de tensoes oriundas da complexidade insti-
tucional do campo, do hibridismo identitério, da coexisténcia de motivos de agéncia
e de stewardship em atores distintos. Adiciondmos ainda a teoria do ator social o papel
da propriedade da organizacio, em particular o seu efeito moderador da relagio entre
identidades utilitdrias e normativas e o desempenho de microempresas.

Prevemos que mudangas no campo em que as farmdcias comunitdrias operam,
tais como, o profissionalismo crescente, utentes com expetativas elevadas de ser-
vico de qualidade, a escassez de recursos financeiros e as pressoes para a eficiéncia
ou a existéncia de aliangas entre farmdcias, irdo continuar a gerar exigéncias contra-
ditérias e as farmdcias comunitdrias poderio desenvolver identidades que refletem
esta realidade. Os proprietdrios poderao tornar-se construtores de identidade e gerir
a natureza hibrida das suas farmdcias com vista a assegurar a sustentabilidade das
organizagoes.

Para além das farmdcias comunitdrias, este estudo pode evidenciar principios

Uteis para outras organizagoes de saide. Pensamos que o crescimento da prestagio de



cuidados de satide privado em muitos paises (Maarse, 2006), associado ao requisito
de servigos mais eficientes em contextos de contengio de custos, ird ativar a necessi-
dade de as organizacbes desenvolverem as suas identidades utilitrias, o que poderd
estimular conflitos entre grupos internos que suportem orientagdes identitdrias nor-
mativas, situagdo que apela ao afinamento de estratégias de gestao.

Esta investigacdo comporta limita¢oes que podem influenciar alguns aspetos da
sua validade. O primeiro reporta-se a sua intengao de contribuir para a literatura
sobre os fatores que afetam o desempenho de farmdcias comunitdrias através da
criagao de um quadro de referéncia que integra elementos das teorias da identidade,
neo-institucional e stewardship. Investigagao futura poderia aperfeicoar este quadro
de referéncia e levar a cabo trabalho empirico adicional, elaborando o modelo através
da inclusao de outras varidveis organizacionais e contextuais e testando outros efeitos
mediadores ou moderadores. Como segunda limita¢io, importa reconhecer que o
estudo recorreu apenas a medidas percetivas. A tradi¢ao de uso deste tipo de medidas
em estudos organizacionais ¢ longa, pois estas operacionaliza¢bes podem ter quali-
dade elevada (Wall ez a/., 2004) e sao particularmente apropriadas para empresas de
dimensio reduzida (Rauch ez 2/, 2009; Raymond ez al., 2013), como ¢ o caso das
farmdcias comunitdrias. Investigagao futura poderia medir os conceitos centrais deste
estudo ao nivel organizacional e combinar medidas percetivas e objetivas. Mesmo a
propriedade poderia ser conceptualizada e medida de forma diferente como, por
exemplo, através da no¢ao de propriedade psicoldgica e nio objetiva (Pierce e Jussila,
2011). Finalmente, os dados foram recolhidos em Portugal e o padrio de resultados
obtido poder ser diferente noutros paises, o que aponta para possibilidades de teste

e de refinamento internacional.

CONCLUSAO

As farmdcias comunitdrias, enquanto microempresas habitantes de um campo com-
plexo, levadas a lidar com légicas contrastadas, enfrentam desafios exigentes. Detidas
por farmacéuticos e servindo os seus utentes também com recurso a farmacéuticos
empregados, estas organizagdes tornam-se lugares naturais, onde motivos de agéncia
e de stewardship coexistem. Neste contexto, as farmdcias comunitdrias desenvolvem
identidades hibridas, o que pode ser gerido através de uma identidade organizacional
forte. Enquanto construtores de identidade, os proprietdrios tém a responsabilidade
de reconciliar as tensoes geradas por estes fatores e de tirar partido das vantagens
oferecidas pelas dualidades entre pluralidade versus unidade e legitimidade versus
distintividade. Assim, formagdo especifica sobre como lidar com contradicoes e

paradoxos poderia ser incluida no desenvolvimento profissional dos farmacéuticos
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proprietdrios. Esta formagdo poderia ser relevante, eventualmente ajudando os far-
macéuticos a desenvolver a identidade das suas farmdcias enquanto desenvolvem
as suas préprias identidades individuais, pois estas encontram-se inextricavelmente
ligadas (Day ez al., 2014). Tais atividades de desenvolvimento poderiam estimular
uma abordagem mais de tipo Janus (Rothenberg, 1979), ou seja, treinar a capaci-
dade de notar a operagao simultinea de duas ideias ou conceitos opostos. Neste
sentido, poderia ser concebido um programa de desenvolvimento (Cameron ez
al.,2006; Smith ez al., 2012b) que combinasse atividades em sala e de campo com
vista a desenvolver as meta-competéncias de aceitagdo, diferenciagio e integracio
que ddo a oportunidade aos gestores de acomodar tensoes e contradigdes, estado
cognitivo que sustenta o ato de conferir um novo significado aos desafios organiza-
cionais e a contribuir de forma eventualmente mais decisiva para a sustentabilidade
das farmdcias. Uma abordagem similar poderia ser usada em eventuais mudangas do
curriculo da formagao dos farmacéuticos. O apoio e alinhamento com a ordem pro-
fissional e as associagoes do setor serd um fator chave do sucesso destas iniciativas,
pois estas entidades sio importantes criadores, reprodutores e portadores de 16gicas

profissionais e de comunidade.
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RESUMO

Neste artigo procuramos debater alguns dos problemas que afetam a inves-
tigacgdo positivista e de que forma a adogao de teoria organizacional baseada
em métodos qualitativos pode contribuir para o avanco de conhecimento na
adrea. Com este objetivo recorremos a investigacao previamente desenvolvida
em hospitais puUblicos portugueses e discutimos de que modo a incorporagao
de questdes de poder, empreendedorismo institucional, hibridizacao, l6gicas
institucionais e trabalho institucional possibilita o desenvolvimento de com-

preensao sobre a pratica da contabilidade.

INTRODUGCAO
E correntemente aceite por parte de um importante nimero de académicos na
drea da contabilidade que a investigagio neste dominio nio deve estar confinada
a0 positivismo. Os fenémenos em contabilidade sio demasiadamente complexos

para serem investigados recorrendo a uma unica lente tedrica (MAJOR, 2017).
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As organizacoes nio sio unidades coerentes orientadas para alcangar fins especificos,
nem os trabalhadores sio atores racionais que se comportam de forma consistente
e com um propésito definido, como é assumido pelo positivismo (LUKKA, 2010;
HOPPER e POWELL, 1985). Criticas a investigagdo positivista emergiram nas
décadas de 70 e 80, na sequéncia do seu desenvolvimento como o paradigma
dominante na investigacdo em contabilidade, possibilitando responder 4 questao
“o que acontece/o que acontecerd’ (RYAN, SCAPENS ¢ THEOBALD, 2002).
Esta investigagao positiva baseia-se na economia neocldssica e tem como assung¢io
ontoldgica que a realidade é uma estrutura concreta e objetiva que ¢ independente
do investigador. Este tipo de investigagdo parte da ideia de que os fendmenos
observados podem ser reduzidos a um conjunto de varidveis dependentes e indepen-
dentes, identicamente ao que ocorre em experiéncias laboratoriais com “numerical
data about specific phenomena isolated and studied independently” (O’ MAHONEY
e VINCENT, 2014: 4). Para os positivistas, o propdsito da investigacdo em conta-
bilidade é formular leis universais de forma a que os fenémenos de contabilidade
possam ser previsiveis no futuro, de forma semelhante ao que acontece 2 fisica na
ciéncia natural.

O positivismo, ao afastar-se da realidade dos fenémenos, desencadeou diversas
criticas por parte de investigadores alternativos que argumentam que a contabili-
dade ¢ uma pritica essencialmente social e institucional (MILLER, 1994), e que
como tal o contexto em que a contabilidade opera nao pode ser separado do seu
estudo (HOPWOOD, 1999; SCAPENS, 1994). Para os investigadores alternativos,
a adogao do positivismo em contabilidade é inadequada de forma a gerar explica-
¢oes profundas para os fenémenos na drea, principalmente porque como alguns filé-
sofos notam o positivismo nio representa a ciéncia na pritica (BHASKAR, 1989).
O positivismo nao ¢ capaz de explicar eventos, produzindo apenas descrigées dos
fenémenos que estuda através do estudo das regularidades e associagoes entre varid-
veis (O'MAHONEY; VICENT, 2014: 4).

Nos anos 70, o reconhecimento de que as organizacoes operam em ambientes
abertos e que o contexto fisico, social, cultural e econémico em que os fenémenos
operam afeta, e a0 mesmo tempo ¢ afetado, pelos atores sociais trouxeram novas
perspetivas a investigagdo baseada em teoria organizacional. Estes desenvolvimentos
tiveram um impacto na forma como a investigagio em contabilidade se desenvol-
veu durante as décadas seguintes, levando a que investigadores criticos do positi-
vismo defendessem perspetivas criticas e interpretativas no estudo da contabilidade.
A consideragao de que as prdticas de contabilidade devem ser analisadas através de
paradigmas tedricos diferentes do funcionalismo e que teorias socioldgicas e organi-
zacionais podem ajudar neste objetivo, abriram novas possibilidades a investigacao
em contabilidade (MAJOR, MOLL e HOQUE, 2018). Os investigadores em con-
tabilidade tém gerado explica¢des profundas sobre a prdtica da contabilidade com o



objetivo de fecharem o gap’ entre a teoria e a pritica (SCAPENS, 2006; PARKER,
2012; BROWHICH e SCAPENS, 2016), discrepancia esta que os investigadores
normativos e positivistas tém sido incapazes de resolver. Como reacio a adogio do
método cientifico tipico do positivismo, alguns investigadores passaram a defender o
uso de métodos naturalisticos dado estes serem “the most appropriate ones for studying
the everyday of accounting practices and to analyse the interaction with its broader orga-
nizational and social context” (MAJOR, MOLL e HOQUIE, 2018: 502).

Nas restantes partes deste artigo, discutimos os beneficios para a investigagao em
contabilidade de recorrer a teoria organizacional e a métodos qualitativos, baseando-
-nos para tal em elementos empiricos recolhidos de um projeto de investigagao que
temos estado a conduzir junto de hospitais publicos portugueses. Concretamente,
abordaremos de que forma a incorporacio de questoes referentes a poder, hibridiza-
a0, l6gicas institucionais e trabalho institucional na investigagao em contabilidade
pode auxiliar o desenvolvimento de conhecimento nesta 4rea. Desta forma acredita-
mos ser possivel mostrar os beneficios de se estabelecer um didlogo com outras disci-

plinas sociais e de se abragar perspetivas tedricas diferentes do positivismo.

QUESTOES DE PODER

Quando investigdmos as razdes por detrds da implementacio de um centro de res-
ponsabilidades no servigo de cirurgia cardiotoricica (SCC) de um hospital publico
Portugués e nos interrogdmos por que razio a iniciativa falhou apesar de existir
suporte legislativo para a implementacio de centros de responsabilidade nos hospi-
tais do pais (MAJOR; CONCEIQAO; CLEGG, 2018), encontrdmos questoes de
poder que se revelaram fundamentais para responder a estas questdes. O processo
de mudanca em contabilidade foi promovido por um médico (o diretor do SCC)
com o objetivo de introduzir no servico um “innovative accounting of goal-oriented
behaviour that converged with overall strategic objectives” (IBID: 1205).

Os centros de responsabilidade tém sido descritos na literatura positivista como
instrumentos de contabilidade neutros que através da descentralizacio de unida-
des organizacionais e envolvimento dos gestores pretendem aumentar a perfor-
mance da organizagio (ANTHONY ¢ GOVINDARAJAN, 2007; SIMONS, 2000;
MERCHANT e VAN DER STEDE, 2012).

De acordo com literatura prévia, a descentralizagao através da responsabilizagao
permitird aumentar a motivagao e a satisfagio dos trabalhadores na organizagio.
Para os investigadores positivistas e normativos, a nao Veriﬁcagﬁo destes resultados
¢ explicada pela nao aplicagio das prescri¢des de implementagio que se encontram

nos livros e manuais. Esta visio processual contrasta com o que observimos no SCC
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dado que apesar dos esfor¢os do empreendedor institucional para implementar a ini-
ciativa de responsabilizagdo, este nio obteve as mudangas que os centros de respon-
sabilidade supostamente permitem.

Numa perspetiva governamental, os centros de responsabilidade possibilitam
o ‘empowerment através da distribui¢io de poder decisério, reduzindo a0 mesmo
tempo o poder pelo aumento da responsabilizagao das decisdes tomadas (MAJOR,
CONCEICAO e CLEGG, 2018: 1204). O exercicio profissional da medicina em
hospitais tem sido descrito como altamente complexo em resultado da autonomia
profissional dos médicos e ao seu conhecimento especializado. A implementacio de
centros de responsabilidade num hospital implica que os médicos tenham que reali-
zar as suas atividades e gerir a sua autonomia tendo subjacente os recursos disponi-
veis, tendo presente que a tomada de decisoes sobre os tratamentos a administrar aos
pacientes nio pode ignorar restrigoes de indole orcamental.

Nos conduzimos um estudo de caso explanatério e profundo (SCAPENS, 2004;
LEE e HUMPHREY, 2018) envolvendo diversas fases, as quais foram realizadas de
forma interativa (YIN, 2014). Procedendo desta forma, procurdmos explicar etno-
graficamente o que observimos, explicando as razdes que motivaram o diretor do
SCC a implementar um centro de responsabilidade e as dindmicas de poder que
encontrdmos. Recorremos a entrevistas semiestruturadas com os atores que estive-
ram envolvidos ou que foram afetados pelo processo de mudanca, bem como a evi-
déncia documental recolhida dos hospitais e de outras fontes publicas disponiveis,
e a observagao direta. O nosso interesse consistiu em compreender, em particular,
as préticas de contabilidade que foram alteradas, de que forma os atores percecio-
naram essas alteracoes e as relacoes sociais e interacdes dos atores envolvidos no
processo de mudanga. De forma a analisar a evidéncia empirica, foram seguidas as
recomendagées de reducio da evidéncia, construidas cadeias de evidéncia e identifi-
cadas repeticoes e categorias de informagao recorrendo a codifica¢io prépria da and-
lise qualitativa (MILES, HUBERMAN e SALDANA, 2014). Este procedimento
permitiu-nos compreender que diversos atores resistiram a implementagio da inicia-
tiva de responsabilizacio, restringindo o empreendedorismo institucional aos seus
interesses.

Reconhecendo a centralidade de questdes de poder no estudo, combindmos
literatura sobre empreendedorismo institucional com a abordagem de circuitos
de poder de Clegg (1989). O empreendedorismo institucional, entendido como
um conceito que “represents the activities of actors who have an interest in parti-
cular institutional arrangements, and who leverage resources to create new institutions
or to transform existing ones’ (MAGUIRE, HARDY ¢ LAWRENCE, 2004: 657)
tem vindo a ser amplamente adotado em estudos de contabilidade para explicar

processos de institucionalizagio e de desinstitucionaliza¢io das prdticas de conta-

bilidade (SEO e CREED, 2002; BATTILANA, LECA ¢ BOXEMBAUM, 2009).



Partindo das criticas ao determinismo das institui¢des e ao impacto das pressoes
externas sobre as organizagdes e os individuos (DIMAGGIO ¢ POWELL, 1983;
MEYER e ROWAN, 1977), o empreendedorismo institucional desenvolveu-se como
uma teoria de a¢do que explica como os atores desenvolvem mudanga institucional
nao isomorfica e divergente, apesar das pressoes para a estabilidade (BATTILANA,
LECA e BOXEMBAUM, 2009; BATTILANA, 2000).

Uma quantidade considerdvel de estudos tem vindo a ser desenvolvida para
identificar as carateristicas dos empreendedores institucionais que tém interesse
em iniciar e participar de forma ativa na implementac¢io de mudanca divergente,
bem como as suas posi¢oes sociais de onde iniciam a mudanga (BATTILANA,
LECA e BOXEMBAUM, 2009; LECA ¢ NACCACHE, 2006; GREENWOOD
e SUDDABY, 2006). Contudo, no momento em que realizimos o nosso estudo,
o conhecimento sobre de que forma os processos de institucionaliza¢io e de desinsti-
tucionalizag¢io ocorrem e o papel do poder e dos interesses de grupo era relativamente
fraco (CLEGG, 2010). Esta lacuna no conhecimento teérico complementado com
0 nosso interesse empirico em explicar o porqué de o diretor do SCC ter falhado na
introdugio do centro de responsabilidade, levou-nos a integrar o empreendedorismo
institucional com o modelo do circuito de poderes de Clegg. O modelo reconhece
que existem trés circuitos, cada um deles associado com um tipo de poder — episé-
dico, disposicional e facultativo — respetivamente especializados na agéncia, inte-
gragio social e integragdo sistémica e ligados por pontos de passagem obrigatdria
(CLEGG, 1989; 2013; CLEGG, COURPASSON e PHILIPS, 2006). A mudanga
e/ou estabilidade pode ser alcangada de acordo com a forma como os diferentes
tipos de poder circulam por entre as redes. O circuito episddico baseia-se nas a¢oes
que os atores desenvolvem nas relagdes sociais de forma a controlarem recursos e a
alcancarem os resultados pretendidos, enquanto que o circuito de integragio social
se foca nas relagoes entre os atores num sistema social. As regras de significado asso-
ciadas a forma como os atores dao sentido ao mundo e as regras de categorizacio em
grupos formam as disposi¢oes no circuito de integragao social. O circuito de inte-
gragio sistémica baseia-se em técnicas de produgao e disciplina. As regras existentes
no circuito de integragio social podem mudar nio apenas pelos efeitos disciplina-
res de novas rotinas adotadas endogenamente, mas também em resultado de con-
tingéncias exogéneas, as quais podem perturbar o circuito de integracio sistémica
(CLEGG, 1989).

Baseamo-nos nesta ferramenta teérica para identificar dois momentos distin-
tos no caso analisado. O primeiro momento foi marcado pelo exercicio do poder
causal no 4mbito do circuito episédico e em tentativas de estabilizar as redes sociais
entre o empreendedor institucional, médicos, enfermeiros, administrador hos-
pitalar, politicos e o conselho de administragdo do hospital através dos circuitos

de integragao social e sistémico. Devido ao facto de o funcionamento do centro
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de responsabilidade, através do circuito de poder episddico, estar dependente da
estabilizagao de condigoes favordveis nos circuitos de integracio social e sistémico
(MAJOR, CONCEICAO e CLEGG, 2018), o empreendedor institucional intro-
duziu novas técnicas de disciplina e produg¢ao (basicamente informagio sobre apu-
ramento de custos, indicadores de performance, lean management e six sigma, planos
de acdo e o estudo dos pacientes através do desenho de fluxogramas), procurando
desta forma alterar as regras de significado e de participagio no SCC. A introdugao
destas técnicas disciplinares permitiu a alteragao de pontos obrigatérios de passa-
gem no circuito de integracdo sistémica, surgindo desta forma uma oportunidade
para reconfiguragio dos circuitos de integragao social. Apesar disto, num segundo
momento do nosso estudo, contingéncias externas inesperadas associadas a crise
financeira da Eurozona em 2011 e ao programa de austeridade que Portugal teve de
implementar para reduzir o défice publico e divida, afetaram os esforcos do diretor
do SCC para controlar as condi¢des materiais no circuito de integragao sistémica.

Este estudo demonstra que ao contrdrio do que a literatura positivista prescreve,
iniciativas para a responsabilizacdo através da contabilidade envolvem muito mais do
que questdes técnicas intra-organizacionais e que o contexto institucional politico e

econdémico que envolvem essas iniciativas nao podem ser ignorados.

HIBRIDIZAGCAO, LOGICAS INSTITUCIONAIS
E TRABALHO INSTITUCIONAL

Num outro estudo (MAJOR e CLEGG, 2019) sobre hospitais publicos, procura-
mos compreender o papel da abordagem ‘activity-based costing’ (ABC) para apoiar
o trabalho institucional do Ministério da Sadde (MS) portugués na introdugio de
uma nova légica institucional (‘managerialismo’) no sector com o objetivo de apro-
ximar as fronteiras entre a forma como os hospitais publicos e privados operam.
O ABC foi desenvolvido no final dos anos 80 como uma forma de responder as
criticas que emergiram no final dessa década sobre a incapacidade de os sistemas
tradicionais de apuramento de custos gerarem informagcio relevante e fidedigna no
entdo corrente contexto de negécios (JOHNSON e KAPLAN, 1987), tendo rapi-
damente ganho popularidade nos sectores privado e publico, incluindo o sector da
saide (ARNABOLDI e LAPSLEY, 2004, 2005; KING, LAPSLEY, MITCHELL
e MOYES, 1994a, 1994b). Os defensores do ABC argumentam que a abordagem
possibilita a obten¢do de informagao correta e relevante sobre o consumo de recursos
clinicos nos hospitais util aos médicos para que estes possam compreender o impacto

das suas decisoes sobre tratamentos na performance financeira destas organizagoes

(CHAPMAN e KERN, 2010; KAPLAN e WITKOWSKI, 2014; KAPLAN e



PORTER, 2011). A necessidade de modernizacao e de eficiéncia ao nivel dos custos
tem exigido que o MS introduza mecanismos de mercado e empresarializar o sector,
convertendo a prestagdo de servigos publicos de satide numa légica préoxima da de
mercado (GROSSI, KALLIO, SARGIACOMO e SKOOG, 2019). Recorremos ao
conceito de hibridizagao, o qual “in the abstract, refers to the state of being composed
through the mixture of disparate parts’ (BATTILANA e LEE, 2014: 400) conjun-
tamente com as perspetivas de légicas institucionais e trabalho institucional para
analisar tedrica e empiricamente o papel desempenhado pelo ABC na iniciativa de
mudanga institucional do MS.

O conceito de hibridizagio tem sido objeto de interesse crescente nas literatu-
ras organizacional e de contabilidade (BUSCO, GIOVANNONI e RICCABONI,
2017; BATTILANA e LEE, 2014). Apesar deste interesse, existe ainda um conhe-
cimento limitado sobre de que modo a hibridizagao pode ser alcangada e o processo
que os empreendedores institucionais seguem para introduzir e obter mudanga,
em particular porque os casos de hibridizacao sao “potentially dynamic, changing and
Sfragile”, e os “economic actors need a stable frame in order to be able to make calcula-
tions” (KASTBERG e LAGSTROM, 2019: 711). Estudos de hibridizacio descre-
vem a existéncia de uma forte tensdo interna e externa entre os multiplos formatos
e dimensoes que se procuram combinar. A compreensio sobre de que forma o ABC
auxiliou 0 MS a adotar uma nova lgica no sector e a estabilizi-la levou-nos a combi-
nar as légicas institucionais com o trabalho institucional. Esta combinacio de pers-
petivas permitiu-nos compreender de que forma o MS construiu o managerialismo
no sector, hibridizando-o.

A perspetiva das ldgicas institucionais tem vindo a ser amplamente adotada
em estudos sobre a mudanca em contabilidade, representando as “supraorganiza-
tional patterns of human activity by which individuals and organizations produce and
reproduce their material subsistence and organize time and space” (FRIEDLAND e
ALFORD, 1991: 243). O mundo social é heterogéneo, sendo composto de estrutu-
ras que suportam institui¢oes e que fornecem principios de organizacio e de legitimi-
dade. Estas estruturas sao designadas por “légicas institucionais” que sao “frameworks
which encompass “assumptions, beliefs, and rules”, através das quais os actores sao capa-
zes de “organize time and space and give meaning to their social reality” (LECA e
NACCACHE, 2006: 632). A sociedade é um sistema inter-institucional composto
por multiplas, incluindo o managerialismo, que interligam os diversos niveis insti-
tucionais — societal, sectorial, organizacional e individual. Em cada um desses niveis
existem multiplas légicas e estruturam que frequentemente se sobrepéem e criam
conflitos. Esta situacio representa uma oportunidade para os atores, nomeadamente
para o MS Portugués, para usar as contradi¢des entre as légicas como impeto para
refletir no limite das légicas existentes e propor novas formas de agao e de organi-

zagdo. Simultaneamente, recorremos ao conceito de trabalho institucional, o qual
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descreve “the purposive action of individuals and organizations aimed at creating,
maintaining and disrupting institutions’ (LAWRENCE e SUDDABY, 2006: 215),
para estudar o trabalho que o MS realizou para introduzir a nova légica “manageria-
lista” e estabilizd-la.

O trabalho institucional emergiu na teoria organizacional entre 2005 e 2010
como forma de ligar as literaturas sobre empreendedorismo institucional e desins-
titucionalizac¢do, permitindo desta forma estudar as agoes situadas dos individuos e
grupos e como estes interagem nas suas tentativas de resposta as exigéncias didrias que
enfrentam. Apesar da ligaco entre as légicas institucionais e o trabalho institucio-
nal, continua a existir discussdo sobre de que forma estas duas perspetivas podem ser
integradas (HAMPEL, LAWRENCE e TRACEY, 2017; THORNTON, OCASIO e
LOUNSBURY, 2012), ‘gap’ este que o nosso estudo contribui para fechar.

Dado que as légicas residem em multiplos niveis e a hibridizacao requer esforgos
nio apenas ao nivel do sector, mas também ao nivel intra-organizacional — as iden-
tidades dos atores necessitam de ser estabilizadas de forma a que a mudanca possa
ser alcancada, adotamos uma perspetiva que integra os vdrios niveis institucionais.
O modelo integrador das lgicas institucionais de Thornton et al.’s (2012) que reco-
nhece que as légicas existem nos vérios niveis institucionais, encontrando-se ligadas
através de mecanismos ‘macro-micro’, ‘micro-macro’ e ‘micro-micro’ (THORNTON,
OCASIO e LOUNSBURY, 2012) permitiu-nos desenvolver uma perspetiva cruzada
sobre os mecanismos associados a introducio do managerialismo e hibridizagao. Desta
forma, conseguimos desenvolver explicacoes sobre como o MS lidou com os desafios
colocados pela hibridiza¢ao e managerialismo.

Em termos metodoldgicos, conduzimos um estudo de caso longitudinal de natu-
reza explanatéria (YIN, 2014). Nesse sentido, foi preparado um protocolo com a
Administragio Central dos Servigos de Satde (ACSS), a qual ¢ responsével pela ges-
ta0 dos recursos financeiros e I'T dos hospitais pablicos. Foi-nos dada autorizagao para
acompanhar o projeto de implementagio do ABC nos hospitais pablicos desde o ini-
cio, o que nos possibilitou acompanhar o trabalho dos consultores externos e desenvol-
ver uma compreensao profunda sobre as mudancas ocorridas e a ocorrer no sector da
satide em resultado da empresarializagio dos hospitais. A evidéncia para o estudo resul-
tou de entrevistas semiestruturadas aos médicos, membros do conselho de administra-
¢ao dos hospitais, enfermeiras, contabilistas, administradores hospitalares, consultores,
bem como, aos gestores do MS e da ACSS responsaveis pelo projeto. Adicionalmente,
recolhemos evidéncia através da andlise de documentos sobre o projeto e da presenca
nas reunides entre os consultores, hospitais e 0 MS. A metodologia Gioia (GIOIA,
CORLEY e HAMILTON, 2012) foi adotada no processo de codificagio e agregacao
de categorias resultantes da andlise da evidéncia.

Nos concluimos que o ABC foi usado pelo MS nio apenas como uma tecnolo-

gia de legitimacio da forma como os custos sao calculados e os precos estabelecidos



nos contratos-programa com os hospitais, mas também como uma tecnologia de
hibridiza¢io da identidade dos médicos. Verificimos que a existéncia de resisténcia
por parte da classe médica em registar os seus tempos de trabalho pelas atividades,
os quais sdo criticos para que o ABC possa funcionar, conjuntamente com a des-
confianca do uso desta informagio para controlar as suas atividades e autonomia,
impediram a mudanga nas estruturas cognitivas dos médicos, consequentemente
impossibilitando a mudanga institucional pretendida com o ABC.

O estudo mostrou que a implementagio do ABC no sector da satide é uma
questdo complexa e que apesar da popularidade que tem gerado nos anos mais
recentes enquanto método que possibilita o envolvimento dos médicos na gestao
e controlo de custos, o seu uso é mais dificil do que aquele que é descrito na lite-

ratura normativa.

CONCLUSAO

Em oposi¢io aos estudos positivistas, a investigacdo alternativa em contabilidade
considera, em termos ontoldgicos, a realidade como subjetiva, complexa e abs-
trata. Os fenémenos em contabilidade nio podem ser sumariados como um con-
junto de varidveis e descritos através de leis universais como nas ciéncias naturais.
Estudos qualitativos de natureza interpretativista e critica enfatizam a importan-
cia de se estudar a contabilidade enquanto prética no contexto social, econémico,
cultural e institucional em que opera, recorrendo para tal a teorias organizacio-
nais e sociolégicas que reconhecem a complexidade da realidade. Desta maneira,
informagcio rica, detalhada e holistica é produzida, permitindo que explicagoes
profundas das praticas observadas sejam obtidas. Estudos de caso enogrificos e
‘field work’ tendo como suporte teorias sio métodos de investigagio comum-
mente adotados para conduzir estudos em contabilidade alternativos uma vez que
possibilitam obter respostas sobre o ‘porqué’ e o ‘como’ dos estudos interpretati-
vistas e criticos. O objetivo nao consiste em gerar generalizagoes estatisticas com
base em amostras de grande dimensao, mas sim produzir explicagdes detalhadas
sobre o que ¢ especifico e tnico.

Ao longo do tempo, a investigacio alternativa em contabilidade, baseada em
métodos qualitativos, tem prosperado, demonstrando que este tipo de investigagao
se era ‘alternativo’ inicialmente, representa provavelmente o paradigma dominante

(pelo menos nalgumas 4reas de contabilidade) no presente (MAJOR, 2017).
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RESUMO

As organizag¢des sdo desafiadas pela necessidade de transformar o Conhe-
cimento Dindmico, incorporado em cada trabalhador, em Conhecimento
Estatico, enraizado em informacgdo documental factual. No entanto, a inovacdo
e a criagdo de conhecimento parecem ser facilitadas pelo conhecimento pes-
soal e experiéncias de vida das pessoas, que parecem ser dindmicas. As ten-
sbes entre o Conhecimento Dindmico e Estatico na facilitagdo da transferéncia
e partilha do conhecimento surgem como uma investigagao convincente,
bem como um tépico pratico para as organizacdes.

O nosso trabalho visa investigar tais tensdes utilizando um estudo de caso.
Decidimos aprofundar esta dindmica na area da saude, dada a sua importan-
cia para o negécio e para a sociedade. Mais detalhadamente, analisdmos um
servico de urgéncia através de uma série de entrevistas.

As nossas descobertas destacam a importancia do equilibrio certo entre o

Conhecimento Estatico e Dindmico. Por um lado, a organizagdo de saude
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reconheceu a necessidade de incorporar o conhecimento em instrumen-
tos praticos e tangiveis. Por outro lado, os fluxos do Conhecimento Dinamico
devem ser fomentados através de uma cultura de traducado e partilha de

conhecimentos e desenvolvimento de soft skills.

Palavras-chave: Organizagao dos cuidados de saude, Conhecimento em Tran-

sicao, Conhecimento Estatico, Conhecimento Dindmico

INTRODUCAO

Este artigo visa compreender as tensoes entre duas forcas opostas: O Conhecimento
Estdtico e o Conhecimento Dinimico, e os mecanismos de transi¢io do conheci-
mento nas organizacoes de satide. Assim, apresentar-se-4 uma revisao de literatura
sobre o conhecimento e a sua natureza, e analisar-se-d o papel dos profissionais de
saide nos processos de transi¢ao do conhecimento dentro das organizagoes.

Uma parte fundamental do conhecimento das organizacoes é dinAmica (Parent
et al., 2007), enraizada em cada trabalhador — o chamado conhecimento individual
(Bhatt, 2002)— com base nas suas experiéncias de trabalho e de vida (Wan et al.,
2015). Outra parte essencial do conhecimento das organizagoes ¢ estdtica, incorpo-
rada na informagio documental (Blackler, 1995).

O Conhecimento Dinimico pode ser expresso em opinides, comportamentos,
ideias e conversas informais, através de workshops, comunidades de prética (Amin
e Roberts, 2008), e reunides de vérios tipos (Bock et al., 2005). O Conhecimento
Estdtico é geralmente armazenado em relatdérios, memorandos, procedimentos
documentais, bases de dados, wikis e outros tipos de documentagio organizacional
(Majchrzak et al., 2013).

O Conhecimento Dindmico deve ser armazenado em repositdrios para que
possa tornar-se uma fonte substancial de informagio e conhecimento relevante.
No entanto, o conhecimento flui muito melhor em redes informais, assumindo uma
natureza dinimica, do que através da estrutura hierdrquica onde o Conhecimento
Estdtico assume uma importincia mais significativa na forma de relatérios, memo-
randos e outros documentos organizacionais.

Partindo desta premissa, o nosso trabalho visa aprofundar a forma como estas din-
micas funcionam numa 4rea sensivel — a dos cuidados de satide. Os cuidados de satide
sdo essenciais devido ao seu contributo para o bem-estar da sociedade (Dal Mas et al.,
2019; Reay etal., 2017). Ao mesmo tempo, o setor da satde estd a sofrer uma mudanga
relevante (Secundo et al., 2019), devido a introdugao de novas tecnologias (Bowser

et al., 2019) e protocolos em cirurgia e cuidados (Dal Mas, Piccolo e Ruzza, 2020;



Dal Mas, Piccolo, Edvinsson, et al., 2020; Presch et al., 2020), aos pedidos de mais
servicos de internamento e ambulatério para uma populagio envelhecida (Howdon
e Rice, 2018), e as necessidades de contabilidade e transparéncia com um or¢camento
reduzido (Massaro et al., 2015). Em particular, decidimos aprofundar a forma como o
conhecimento flui nos servigos de urgéncia (SU), provavelmente o departamento mais
agitado dos hospitais (Coget e Keller, 2010). Nos SU, os profissionais de satide pre-
cisam de lidar com pacientes com uma variedade de condigoes diferentes, decidindo
quem devem ajudar primeiro, quais departamentos devem ser envolvidos, que pes-
soas hospitalizar ou enviar para casa e o que fazer em caso de uma emergéncia global
(como a do Covid19) (Cobianchi, Pugliese, et al., 2020). Utilizando uma abordagem
de estudo de caso, realizimos algumas entrevistas para mapear e aprofundar a dinimica
do conhecimento, seguindo o quadro de Lopes et al. (1999).

O presente artigo ¢ o resultado de uma investigagao mais alargada que estd a ser
desenvolvida numa institui¢io de satde, no 4mbito de um projeto sobre competén-
cias de desenvolvimento e gestao do conhecimento. Toda a investigagao tem como
objetivo identificar as competéncias e as formas de conhecimento de transigio e infe-
rir sobre capacidades futuras e novas formas de transferéncia de conhecimento entre
profissionais de satide. Esta primeira fase do estudo tem como objetivo identificar os
processos e as competéncias atuais, definir implicagoes praticas na defini¢ao de novas
estratégias para a gestao profissional de saide em termos do seu desenvolvimento
futuro, visando préticas de gestio mais eficientes e dgeis nas instituigées de satude.
O artigo também contribuird para a teoria da gestao do conhecimento em termos
de abordar conceitos mais robustos de Conhecimento Dindmico e Estdtico, emer-
gindo do campo. Novas abordagens provenientes da investigagio sao apresentadas
na Figura 2, mapeando formas especificas de transi¢do de conhecimento e tipos de
conhecimento transferidos entre profissionais de satde.

Neste contexto, foram definidas duas questoes de investigagao (QI):

QI1: “Qual é o conhecimento individual traduzido nas principais competéncias utiliza-

das pelos profissionais de satide dos SU para desempenhar o seu trabalho?”;
E

QI2: “Quais sdo os principais mecanismos de transicio de conhecimento utilizados nos
SU?”.

O artigo estd estruturado da seguinte forma: em primeiro lugar, apresenta uma
revisao de literatura sobre a transi¢io do conhecimento, Conhecimento Dinimico e
Estdtico; posteriormente, destaca a metodologia e as principais conclusoes e discus-

s30; 0 artigo termina com um pardgrafo de conclusio.
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REVISAO DE LITERATURA

Conceptualizacdo do conhecimento em transicao

O conhecimento em transi¢do ¢ um processo de inovagio organizacional e precisa
de ser modelado, estruturado e parcialmente formalizado pelo processo de partilha
de conhecimentos (Prusak e Davenport, 1998; Shotter, 2012; Sousa, 2015). Esta
ideia é expressa na investigagio de Argote e Ingram (2000), que conclui que a par-
tilha de conhecimento entre os trabalhadores representa uma vantagem competitiva
para as organizacoes. Salientam os autores que a partilha de conhecimento é “o pro-
cesso através do qual a experiéncia de uma unidade afeta outra” e argumentam que
as interacoes envolvendo trabalhadores permitem uma partilha de conhecimento
mais excelente dentro das organizagdes. Concluem que o conhecimento incorpo-
rado nas interagoes dos trabalhadores e das tarefas potencia a capacidade de a orga-
nizagdo inovar e ser mais competitiva. Hansen et al. (1999), Massaroet al. (2014),
e Jacquinet et al. (2019) salientam ainda a importancia do papel do trabalhador nas
atividades de partilha de conhecimento. Consideram o equilibrio entre a utilizacio
de tecnologias para a partilha de conhecimentos e atividades de transicao em vez de
dependerem das pessoas para partilharem conhecimento através de meios mais tra-
dicionais. O processo de transigao significa codificagio, através de sistemas de infor-
magao, abrindo a possibilidade de reutilizagio em larga escala para as organizacoes.

Em contrapartida, uma abordagem de personalizacio investe mais na facilita-
¢ao das conversas e na troca de conhecimentos individuais (Sousa et al., 2015).
No entanto, um aspeto primordial da partilha de conhecimento entre individuos
nas organizagoes ¢ a confianga, e Levin e Cross (2004) salientaram a sua importin-
cia quando se referiram a competéncia e confianga entre individuos numa organi-
zagio que influencia a ligacdo entre estes e 0 uso efetivo do conhecimento. Lee e
Choi (2003) também notam que a falta de confianca entre os colaboradores é outra
barreira critica as atividades de partilha de conhecimento e posterior transicao para
o conhecimento organizacional. Para ultrapassar este obstdculo, os estudos organi-
zacionais apontam a importincia da lideranga democrdtica e participativa como o
principal fator para permitir uma cultura de partilha de conhecimento (Sousa, 2010,
2013a, 2013b). Numa cultura de partilha de conhecimento, o processo de transi¢ao
do conhecimento individual para o conhecimento organizacional pode ser facilitado
com a utilizagio de um vocabuldrio comum e partilhado. Cummings (2004) refor¢a
essa ideia, considerando a influéncia da diversidade estrutural no desempenho do
grupo de trabalho, o que significa que, quando membros de diversos grupos de tra-
balho sao capazes de partilhar conhecimentos externos ao grupo, o seu desempenho

melhora e as organizagdes tornam-se mais inovadoras.



Conhecimento Dinamico versus Conhecimento Estatico

A maioria do conhecimento nas organizacoes ¢ dindmico, enraizado em cada tra-
balhador, e uma pequena parte ¢ estdtico, incorporado na informagio documental
(Cannavacciuolo et al., 2017). O Conhecimento Dinidmico deve ser armazenado
em repositorios tangiveis para que possa tornar-se uma fonte substancial de infor-

magao e conhecimento relevante (Zanin et al., 2013), conforme relatado na tabela 1

(Renaudin et al., 2018; Sousa, 2010).

Tabela 1. Conhecimento Dinamico e Estdtico

Conhecimento dinamico Conhecimento estatico
Opinioes, comportamentos, ideias e conversas Relatérios, memorandos, procedimentos documen-
informais. tais, bases de dados ¢ outro tipo de documentagio
Workshops, comunidades de prética e reuniées. organizacional.

Fonte: Sousa (2010)

Uma distingao semelhante refere-se ao conhecimento explicito e ticito (Nonaka
etal., 2000). Embora o conhecimento explicito seja a forma mais bdsica de conheci-
mento, quando os dados sdo armazenados, processados, organizados e estruturados,
permitindo a partilha de uma forma mais ficil, o conhecimento ticito é possuido
por pessoas, ¢ ¢ obtido a partir de experiéncias e contextos pessoais (Herschel et
al., 2001). Converter o conhecimento ticito em explicito é um dos maiores desa-
fios para as organizacoes (Addis, 2016), uma vez que contribui para a vantagem
competitiva, fomentando a transferéncia e partilha de conhecimento (Chilton e
Bloodgood, 2008).

No que se refere ao setor da satide, as comunidades de pritica podem resultar
numa partilha eficaz de conhecimentos entre os participantes, na criagio de novos
conhecimentos e na melhoria da prética (Jorgensen et al., 2019). A telemedicina e as
novas tecnologias podem ajudar os profissionais de satide a partilhar eficazmente o
conhecimento (Sims, 2018), considerando também a quantidade de informagio a ser
gerida e partilhada (Wimmer et al., 2016). O uso de novas tecnologias envolve tam-
bém as redes sociais (Panahi et al., 2016). A partilha de conhecimentos também pode
incluir comportamentos, como boas priticas, erros e feedbacks (Mura et al., 2016).

Os trabalhadores que participam na resolugio de problemas especificos (Sousa,
2013a) desenvolvem estratégias que podem ser aprendidas por outros trabalhado-
res e serem aplicadas em diferentes situagées — captando conhecimento partilhado
em tempo real — sendo um processo de captagio e reutilizacio do Conhecimento

Dindmico. A captura e reutilizagio eficaz do Conhecimento Dindmico dentro da
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organizagio, como a captura de conhecimentos pessoais, pode ser alcangada usando
um vocabuldrio comum e partilhado. Isto pode ser promovido pela criagao de uma

cultura de partilha de conhecimento (Renaudin et al., 2018).

METODOLOGIA

No presente artigo, utilizimos uma abordagem qualitativa de estudo de caso (Yin,
2014). As metodologias qualitativas permitem aos investigadores descobrir ¢ com-
preender as relacoes entre diferentes varidveis, mesmo quando as situagoes sao compa-
rdveis, e justificar a influéncia do contexto social (Massaro, Moro, et al., 2019). Além
disso, os métodos de estudo de caso parecem encaixar melhor no contexto quando é
feita uma pergunta de tipo “como” ou “porqué” sobre eventos contemporineos onde
o investigador nao tem controlo (Yin, 2014). Por tltimo, mas nio menos importante,
os estudos de caso proporcionam o aprofundamento de um caso no mundo real
(Ridder et al., 2014). Para garantir a transparéncia (Massaro et al., 2019), nos seguintes
pardgrafos explicamos o contexto da investigago, a recolha e a andlise de dados.

CONTEXTO DE INVESTIGACAO

Escolhemos uma organizagao de saide localizada no centro de Portugal, selecio-
nando o SU como um dos departamentos mais criticos em termos de conhecimento
necessdrio, e a necessidade de tomada de decisao 4gil e rdpida (Coget e Keller, 2010).
A organizagao de satide é publica e é também uma institui¢io universitdria, classi-
ficada como uma das maiores infraestruturas de sadde do pais. O hospital foi esco-
lhido por fazer parte de um projeto maior sobre inovagio em satide, mostrando

assim excelentes capacidades inovadoras.

RECOLHA E ANALISE DE DADOS

Os dados foram recolhidos através de trés entrevistas semiestruturadas de grupo
(Anexo 1), com pelo menos dois profissionais de cada grupo, o que se traduziu
num total de 7 entrevistas. Os profissionais de satide que participaram na investiga-
¢ao desempenhavam as funcoes de assistentes operacionais, enfermeiros e técnicos

de emergéncia médica, todos nos SU. A abordagem da investigagio baseia-se num



estudo de caso. O SU foi o contexto estudado, uma vez que foi o primeiro departa-
mento em andlise na investigagdo, e representa o coracio da organizacio de sadde.
As entrevistas foram realizadas numa sala de reuniées, apds o fim do turno de tra-
balho dos profissionais de satide. As informagées foram recolhidas com a ajuda dos
quadros de competéncias (anexo 2), tendo sido também retiradas notas relativa-
mente as outras questoes. Enquanto estudo qualitativo, o niimero de entrevistas é
feito por amostra de conveniéncia, de acordo com a carga de trabalho e as mudangas
dos profissionais de satide. A duracio de cada entrevista foi de cerca de 50 minutos.
Os técnicos de emergéncia médica e os assistentes operacionais eram do sexo mascu-
lino, enquanto os técnicos de emergéncia médica eram do sexo feminino. O objetivo
das entrevistas era perceber como o conhecimento foi traduzido e transferido entre
os profissionais. As entrevistas foram codificadas e categorizadas, e depois a informa-
¢ao foi analisada de acordo com essas categorias, sendo que foi usada uma folha de
Excel para codificar e identificar as categorias.

Para recolher os dados, os investigadores tomaram notas de campo e registaram
nio s6 os comentdrios dos diferentes profissionais de saide, mas também as suas per-
cegdes. As notas de campo foram tiradas durante as visitas a institui¢ao de satde e
conversas informais com os profissionais de saide, com o seu consentimento de que
a investigacdo foi autorizada e foi comunicada a organizagio pelo conselho de admi-
nistragdo. O principal objetivo das entrevistas era recolher a opinido dos individuos

sobre as suas competéncias e os processos de transi¢io de conhecimento.

RESULTADOS

Processos de transicao de conhecimento estatico e dinamico
- as percecoes dos profissionais de saude

O conhecimento partilhado no trabalho didrio na organizagao dos cuidados de saade
é um processo de transi¢ao do conhecimento individual (Conhecimento dinimico)
para o conhecimento organizacional (Sousa, 2010).

O conhecimento estitico e dindmico sao, por natureza, extremamente dificeis
de traduzir, nao s6 porque o conhecimento dindmico é, em certa medida, individual
e tdcito, ou seja, ¢ adquirido durante experiéncias de vida e processos de aprendiza-
gem, mas também porque o conhecimento estdtico ¢ explicito na pesquisa, em livros
e em rotinas, préticas € contextos organizacionais. Todo o conhecimento tem de ser
aprendido e é a base do desenvolvimento de competéncias para desempenhar um

cargo ou mesmo para crescer do ponto de vista pessoal.
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De acordo com a sua natureza, o Conhecimento Dinimico e Estdtico tém carac-
teristicas completamente diferentes e sio partilhados de formas também distin-
tas, necessitando de diferentes tipos de competéncias para a sua tradugao eficaz.
O Conhecimento Estdtico é considerado objetivo, livre de subjetividade individual,
enquanto o Conhecimento Dinimico ¢ altamente subjetivo, estando incorporado
nos valores e pressupostos culturais de quem o possui e utiliza.

A tradugao do conhecimento requer interagdes sociais extensas e diretas entre
profissionais, pois ¢ durante tais processos que a componente dindmica do conhe-
cimento pode ser partilhada (Cobianchi et al., 2020; Dal Mas et al., 2020; Lemire
et al., 2013; Saboroso, 2006). Isto ¢ confirmado por Nonaka e Takeuchi (1995)
que cristalizaram a ideia de que ¢ a interagao de pessoas que leva a criagao de novos
conhecimentos, na sua “espiral de conhecimento”.

Em seguida, discutiremos formas de tradu¢io do conhecimento apoiadas pela
ideia base da espiral de conhecimento de Nonaka e Takeuchi (1995). No entanto,
nao faremos uso da categorizagio do modelo porque consideramos que os processos
de criagio e utilizagio/partilha de conhecimento nio podem ser separados. E um
processo dindmico que combina todas as formas de partilha de conhecimento.

A transferéncia de conhecimentos dindmicos requer competéncias especificas de
interagdo porque representa o conhecimento que as pessoas possuem, mas que ¢é
inexprimivel e incorpora tanto as competéncias fisicas como os quadros cognitivos.
Na institui¢io de satide (o nosso estudo de caso), a transferéncia de conhecimen-
tos entre os profissionais de saide baseia-se em longos anos de experiéncia, espe-
cialmente quando chegam novos profissionais a institui¢io. Este conhecimento ¢é
partilhado através de uma grande quantidade de interagio social e comunicagao pre-

sencial. Uma enfermeira do SU declarou:

“H4 algumas preocupagées sobre a informacio e sobre os procedimentos e processos
de resolu¢io de problemas, especialmente por causa dos novos trabalhadores. Temos
algumas rotinas para a sua integragio, e uma dessas rotinas baseia-se num processo de
coaching que ocorre com um colega mais experiente que conhece os procedimentos
de trabalho, e ajuda os novos trabalhadores a desenvolverem os seus conhecimentos e

competéncias nas primeiras semanas, mostrando-lhes o que fazer e como fazé-lo. “

Para tornar este processo de tradugio de conhecimento eficaz, o foco foi a criagio
de um ambiente de confianca, tornando todos os profissionais mais participativos e

mais envolvidos. Um assistente operacional declarou:

“O supervisor de satde participa na integracao de novos trabalhadores, ajudando no
processo de coaching. Quando surgem algumas davidas, os novos profissionais de satide

consultam os colegas e os supervisores.”



Estas interagoes entre trabalhadores e gestores também sio importantes quando
partilham e traduzem conhecimentos explicitos, devido a ambiguidade inerente da
linguagem e porque as pessoas tém quadros cognitivos diferentes, criando margem
para interpretagoes diferentes.

Tsoukas (1996) dd validade a esta ideia quando sugere que o conhecimento
ticito e o conhecimento explicito sao insepardveis e estio mutuamente ligados.
Sem uma compreensdo tdcita da linguagem em que o conhecimento explicito é
escrito ou a gramdtica e sintaxe sao utilizadas para o estruturar, qualquer texto pare-
cerd uma série aleatéria de letras, nimeros e imagens. Assim, ndo existe tal coisa
como conhecimento totalmente explicito, uma vez que todo o conhecimento
¢ “t4cito ou enraizado no conhecimento ticito” (Polanyi, 1969, p. 195). Em alter-
nativa e de forma sucinta, “todo o conhecimento tem dimensées ticitas” (Leonard
e Sensiper, 1998, p. 113).

Neste contexto, o processo de coaching assume um papel critico porque, por
muito explicitos e bem definidos que sejam os procedimentos e rotinas, haverd
sempre algum elemento de ambiguidade ou incerteza, criando uma necessidade de
andlise e compreensao. Afinal, “conhecer” e “fazer” sao dois processos insepardveis,
e o desenvolvimento do conhecimento ocorre de forma continua através das ativi-
dades rotineiras que os trabalhadores realizam, com base nas competéncias que tém.

No nosso estudo de caso, estas ideias podem ser ilustradas através do processo
de aplicagio do conhecimento dos assistentes operacionais, com a ajuda dos enfer-
meiros do SU, dos técnicos de emergéncia médica, juntamente com técnicas de
experimentagao, observacio e didlogo, que permitem a adaptagio dos conhecimentos
existentes a novas situagoes. Tal representa uma importante e subvalorizada fonte de
aprendizagem, sendo que os processos de aprendizagem por observagao sio cru-
ciais para os novos trabalhadores. Estes aprendem através da socializagio, observacio

e pratica. Um técnico de emergéncia médica declarou:

“As fichas de instru¢io dos procedimentos ¢ as tabelas de competéncias jé existentes
representam informagio importante, que pode ser utilizada pelos novos assistentes
operacionais ¢ pelos novos enfermeiros de urgéncia. Mas, primeiro, aprendem com os

supervisores como realizar as rotinas de trabalho.”

Davenport e Prusak (1998) mostraram através dos seus estudos que a tradugio
do conhecimento pode ser feita através de mecanismos de transferéncia formaliza-
dos e também de intercAmbios informais. Os métodos de transferéncia formalizados
incluem documentos, bases de dados e intraness. As trocas informais referem-se aos
eventos mais casuais que normalmente ocorrem face a face, como uma conversa.
Aplicando isto ao nosso estudo podemos afirmar que para traduzir o conhecimento,

como regras, procedimentos e rotinas, vdrias técnicas podem ser aplicadas, como
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folhas de procedimentos, bases de dados de conhecimento sobre problemas e solu-
¢oes de emergéncia e outros repositérios onde a informacgio e os documentos sao
armazenados. Esses documentos podem ser reutilizados e partilhados, por exem-
plo, no que diz respeito a especificagoes operacionais, manuais e outras informagéoes
sobre procedimentos médicos. No que diz respeito ao Conhecimento Dinimico, o
mesmo flui durante as operagbes nas urgéncias, quando os profissionais de satde
se reinem para salvar uma vida de um doente, na maioria das vezes numa situagao
que requer uma combinagio de Conhecimento Estdtico — correspondente também
a0 conhecimento organizacional, e Conhecimento Dinidmico — também correspon-

dente ao conhecimento individual.

Conhecimento individual

No ambito dos processos de partilha de conhecimento, as nossas entrevistas evi-
denciaram como os trabalhadores aperfeicoam continuamente as suas competéncias
organizacionais, técnicas, cognitivas e sociais. Para identificar as competéncias rela-
cionadas com o uso e partilha individual de conhecimentos, adaptimos a tipologia
de competéncias de Lopes et al. A qual se baseia nas tipologias de Le Boterf (1999)
e Green (2011).

As tabelas que se seguem relatam os nossos resultados relativos ao conhecimento
individual, seguindo o quadro acima referido, e respondendo a QI1: Qual é o conhe-
cimento individual traduzido nas principais competéncias utilizadas pelos profissio-

nais de satide do SU para desempenharem as suas fungoes?

Tabela 2. Conclusées — conhecimentos individuais

Competéncias Descrigdo

Competéncias Técnicas Integram conceitos sobre conhecimentos técnicos, incluindo contexto e
processos e métodos operacionais e meios. Sao a base para a gestao estra-
tégica das competéncias das organizagoes. Este tipo de conhecimento é

facilmente partilhado devido 4 sua natureza explicita.

Aplicagdo no Estudo de Caso

A organizagio de cuidados de sadde nio tem estas competéncias mapeadas. No entanto, os participantes nas
entrevistas assumiram a importancia de desenvolver um processo de identificagio das competéncias mais valio-
sas para a organizagio, nio sé competéncias técnicas, mas também competéncias organizacionais e sociais, e
criar algumas tabelas de competéncias para identificar as competéncias cruciais para cada cargo de trabalho

(assistentes operacionais, enfermeiros do SU e técnicos de emergéncia médica).

Processo de Transigio — traduzir em tabelas todas as atividades e tarefas, e competéncias conexas (reportadas no

anexo 2).




Competéncias Descricdo

Competéncias Organizacionais  Sdo a base para que a organizagio vé além dos servigos e complemente
os aspetos técnicos do trabalho. Criam um sentido de comunidade, que
pode levar a um aumento da confianca e do compromisso dos trabalha-

dores que partilham crengas e regras comportamentais.

Aplicagdo no Estudo de Caso

No servico de urgéncia, os profissionais de satde tém visées diferentes sobre a organizacio de satde, espe-
cialmente sobre a estrutura, mesmo que tenham as mesmas percegoes sobre partilha de conhecimento. Isto
torna-se 6bvio quando analisamos as opinioes e os pensamentos dos diferentes profissionais de satide. Estas
diferentes perspetivas da organiza¢ao podem ser uma barreira para traduzir o conhecimento individual na

dimensio organizacional.

Processo de Transi¢do — utilizagdo de uma linguagem partilhada e de entendimentos comuns ligados a cultura
organizacional, que é necessdrio para facilitar comunicagées eficientes e entendimentos comuns que se centram

no papel essencial da confianca, das normas partilhadas e da identificagio comum.

Competéncias Descricdo

Competéncias cognitivas Integram competéncias de pensamento complexas e modelos analiticos
utilizados em situagoes de resolucdo de problemas, incluindo identifica-
¢ao ¢ definicdo de problemas, reconhecimento, andlise, implementagao

e monitorizagao.

Aplicagdo no Estudo de Caso

No servico de urgéncia, o profissional de satide utiliza processos de reflexdo, incluindo reflexao individual e
reflexao colaborativa, em torno de problemas/situagées especificos e complexos.

Processo de transigio — através da aprendizagem continua, incluindo formagao formal, aprendizagem informal,
observagdes ¢ discussoes, bem como experiéncias de trabalho, os profissionais de satde desenvolvem e refinam
as suas capacidades de resolugio de problemas. Abordam todos os dias muitos problemas, sem uma grande
ideia consciente sobre 0 método ou a abordagem.

Quando surgem problemas complexos, reconhecem que enfrentam dificuldades que exigem a resolugio cola-

borativa de problemas e, portanto, precisam da ajuda da equipa.

Competéncias Descricdo

Competéncias sociais Estas competéncias incluem hébitos de trabalho, estilos de comunicagio,

capacidades de lideranga e trabalho em equipa.

Aplicagdo no Estudo de Caso

A organizagio de satide desenvolveu competéncias de trabalho em equipa, comunicagio e relagées informais e
formais, trabalhando diariamente em equipas.

Processo de transi¢io — o ambiente complexo exige que a resolugdo de problemas seja levada a cabo por equi-
pas com colaboragio e interagio interfuncionais utilizando competéncias sociais para apoiar o trabalho colabo-

rativo. A resolucio eficaz de problemas inclui as competéncias de comunicagio e resolugio de conflitos.

187

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL



188

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL

Conhecimento organizacional

Uma grande parte do conhecimento organizacional estd ligado aos repositd-
rios de informacio sob a forma de documentos armazenados em toda a empresa
(Conhecimento Estdtico). Este conhecimento estava inicialmente enraizado nas
mentes dos trabalhadores (Conhecimento Dinimico). Ainda assim, como ativo
organizacional relevante, a organizagio sente a necessidade de criar mecanismos para
armazenar tais conhecimentos em diferentes formatos, tais como ficheiros de texto,
slides de apresentacio, folhas de cdlculo, mensagens de e-mail, wikis, entre outros.
Estes documentos sao uma fonte comum de informacio sobre a organizagao e repre-
sentam o conhecimento organizacional, incorporando as estratégias, produtos ou
servigos, imagem corporativa, estrutura organizacional, sistemas de gestao e a estru-

tura organizacional, conforme relatado na figura 1.

Figura 1. Conhecimento Organizacional

Este conhecimento é da maior importincia para a organizagio e para a sua
melhoria continua, pois permite definir o rumo futuro da organizacio de cuidados

de sadde.

MECANISMOS DE TRANSICAO DE CONHECIMENTO

As principais conclusoes do estudo de caso realcam que todos os profissionais par-
ticiparam na resolucio de problemas especificos e desenvolveram estratégias que
poderiam ser aprendidas por outros profissionais de satide. Esses procedimentos
poderiam ser aplicados noutras dreas ou departamentos da organizacio de sadde,
capturando conhecimentos partilhados em tempo real. No essencial, trata-se de um
processo de conhecimento em transi¢ao do conhecimento dindmico para o conhe-
cimento estdtico.

A figura 2 apresenta as principais conclusoes da investigacio, estruturadas pelas

dimensdes: atividades destinadas a promover a transi¢io de conhecimento; tipos de



conhecimento em transicio; conhecimento em transi¢io através do intercAmbio de
experiéncias; conhecimento em transi¢ao de rotinizagio, respondendo a QI2: Quais

s40 os principais mecanismos de transi¢io de conhecimento utilizados no SU.

Figura 2. Mecanismos de Transi¢io de Conhecimento — estudo de caso

O quadro acima mostra que os principios basicos da organizagao sao geralmente
transmitidos com baixa referéncia contextual, mas com uma troca continua de expe-
riéncia e também com rotinas de trabalho.

Os objetivos da organizagio de satide so transmitidos, geralmente, de forma
fécil, permitindo o intercAmbio de experiéncias e estabelecendo rotinas coletivas.
Os conhecimentos focais, tais como o conhecimento sobre produtos ou servigos,
sao transmitidos explicitamente, nomeadamente através de manuais de instrugoes
ou outro tipo de documentagio.

A observabilidade e avaliagio sio transmitidas como conhecimento explicito
envolvendo os resultados operacionais da atividade da organizagio. A recomenda-
¢ao de design é transmitida através de infraestruturas técnicas e sociais. Finalmente,
o processo de transicio ¢ feito através de apresentagdes, relatdrios e sistemas de tec-
nologias de informagao.

A transi¢o efetiva do Conhecimento Dinimico dentro da organizacio de satde,
como a captagio de conhecimentos especificos, pode ser alcancada usando um voca-
buldrio comum e partilhado, o que pode ser promovido pela criagio de uma cultura

de partilha de conhecimento.
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DISCUSSAO

Quando estd profundamente enraizado nas priticas e procedimentos organizacio-
nais, o conhecimento individual ou Conhecimento Dinidmico sustenta muitas pos-
sibilidades para as organizagdes. Este conhecimento inclui relagdes, normas, valores
e procedimentos operacionais e é muito dificil detalhar, copiar e traduzir, em opo-
sicao ao Conhecimento Estdtico, que se encontra nos manuais e nas folhas de
procedimentos.

Esta investigagao analisa as tensoes entre estas duas dimensoes do conhecimento
e tenta captar os mecanismos de tradu¢io do conhecimento, e os conhecimentos
individuais traduzidos em competéncias necessdrias para a realizagao das atividades
de trabalho dos participantes no estudo: assistentes operacionais, enfermeiros do SU
e técnicos de emergéncia médica.

Para operacionalizar o estudo, utilizimos o modelo de Nonaka e Takeuchi (1995)
sobre o conhecimento, como um quadro de referéncia para a andlise das entrevistas,
enquanto um processo ciclico que envolve quatro atividades relacionadas: 1) sociali-
zagao, uma interagao que passa do conhecimento ticito para o conhecimento técito;
2) externalizagdo, uma interagio que passa do conhecimento ticito para o conheci-
mento explicito; 3) combinagio, uma interagao que passa de conhecimento explicito
para explicito; e 4) internalizagdo, uma interagao do conhecimento explicito para o
tdcito. No entanto, estas fases nao foram consideradas de forma independente, mas
como um processo integrado. Nesta pesquisa, a externalizagio ¢ a atividade crucial
que transforma o conhecimento individual em conhecimento organizacional, per-
mitindo a transi¢io do conhecimento.

Neste contexto, os profissionais de satide podem estar envolvidos em atividades
de conhecimento devido & sua motivacdo intrinseca para a aprendizagem, a satisfa-
¢ao pessoal, ao reconhecimento pelos pares e & auto-atualizagio, em consonincia
com vérios estudos na matéria que confirmam também que estes motivos desem-
penham um papel importante no processo de transicao de conhecimento e compe-
téncias individuais, com grandes beneficios para todos os intervenientes envolvidos.
A figura 3 apresenta os principais beneficios da transi¢io do conhecimento.

Os beneficios para os profissionais de sadde derivaram de um tratamento mais
eficiente da informagao e do conhecimento, eliminando, por exemplo, a duplica-
¢ao de esforgos ou poupando tempo valioso. Os beneficios para os processos podem
traduzir-se em vantagens que podem ser expressas em termos de eficiéncia ou efi-
cécia. As bases de dados s3io um exemplo comum, uma vez que ajudam a eliminar
operagoes menos eficientes através da reutilizacdo de conhecimentos. Os impactos
sobre as organizagoes afetam alguns dos principais objetivos da institui¢io de satde,
tais como a produtividade, o desempenho e a inovagdo. Além disso, o conhecimento

em transi¢io também pode ser encarado como uma inova¢io com potencial para



gerar novas ideias, desenvolver competéncias dos trabalhadores e criar vantagens

para as organizagoes de satide.

Figura 3. Beneficios de Transicio de Conhecimento — estudo de caso

CONCLUSOES

As organizagoes sio desafiadas a encontrar formas de transformar e traduzir o
Conhecimento Dinidmico em Conhecimento Estdtico, incorporado em ferramen-
tas documentais, para capturar conhecimento e permitir a transferéncia e partilha
do mesmo entre pessoas e equipas. No entanto, o Conhecimento dindmico, que flui
e é partilhado de maneiras mais informais, é relevante para potenciar a inovagio e a
cria¢io de novos conhecimentos.

Decidimos investigar o setor da satde, empregando um estudo de caso reali-
zado num Servigo de Urgéncia. Neste servico, os profissionais de satde enfrentam
situagoes e emergéncias diferentes todos os dias, e tém de lidar com a necessidade
de tomar decisoes rapidamente. A necessidade de depender de ferramentas e ins-
trumentos tangiveis é equilibrada pela necessidade de utilizar técnicas e compe-
téncias mais intangiveis, incluindo o trabalho em equipa. Tensoes surgem, uma

vez que a nossa investigacio real¢a a necessidade de os profissionais de sadde
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trabalharem empregando, em simultdneo, tanto o Conhecimento Estdtico como o
Conhecimento Dinimico.

O apelo a uma tabela clara e formalizada de competéncias para identificar as
competéncias e tarefas cruciais para cada funcio ¢ equilibrado pela necessidade de
potenciar uma cultura geral de partilha de conhecimento e trabalho em equipa.
A formacio pode incluir nio sé o desenvolvimento de competéncias técnicas, mas
também o reforco de soft skills, como a resolugao de problemas.

O nosso estudo sublinha como a situagao pode ser complexa e subtil. Conhe-
cimento Estdtico e Dindmico devem coexistir. S6 o seu equilibrio pode ajudar ao
desenvolvimento bem-sucedido de uma organizacao. Investigdmos uma organizagao
de satde e, em particular, um departamento peculiar, o SU.

A necessidade de traduzir o Conhecimento Dinimico em ferramentas formais
e tangiveis e, a0 mesmo tempo, o apelo a formas criativas de melhorar o envolvi-
mento informal e a partilha de conhecimento entre pessoas e equipas pode represen-
tar uma implicacio prética do estudo.

Outras vias de investigacdo podem envolver a pesquisa de técnicas ou boas pra-
ticas especificas, no sector da saide ou em diferentes dreas de negécio, incluindo o
papel das novas tecnologias na promocio e facilitagio dessa dindmica.

Como qualquer investigaco, este artigo apresenta algumas limitagdes. Primeiro,
o estudo de caso investiga uma organizagao pertencente a um setor. Assim, a sua
replicabilidade para outras industrias ainda tem de ser comprovada. Além disso,
o numero limitado de inquiridos pode influenciar os resultados. Consideramos que
estas limitagdes podem ser a base para novos desenvolvimentos da investigacio,
alargando a amostra e aplicando a mesma metodologia a outros departamentos de
sadde ou a diferentes inddstrias. Futuras vias de investigacdo podem aprofundar tais

aspetos, conduzindo a anélise em outros sectores ou locais.
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Anexo 1. Roteiro de entrevista

Nota: este roteiro de entrevista faz parte de um projeto maior, pelo que algumas partes nio se aplicam a este artigo.

1. Qual é o principal conhecimento organizacional que é importante para enquadrar o seu conhecimento
individual?

2. Como ¢ que a organizagdo utiliza os conhecimentos individuais do trabalhador para ajudar a resolver
problemas nas urgéncias?

3. Ajuda a resolver os problemas das urgéncias do dia-a-dia? Pode descrever uma situagio em que isso
aconteceu?

4.  Que atividades e competéncias relacionadas siao necessdrias para desempenhar o seu trabalho?
a) Atividades
b) Competéncias técnicas
¢) Competéncias organizacionais
d) Competéncias cognitivas
e) Competéncias sociais

5. 2. Quais sdo os procedimentos quando ocorre um problema? Pode descrever uma situagio em que
houve um problema e como o resolveu?

6. Descrever algumas situagdes para ajudar a promover a transi¢ao de conhecimento?

7. Que tipos de conhecimento estao em transigio?

Anexo 2. Tabelas de Competéncias

a) Enfermeiros do SU

Atividades
1) Cuidados diretos

2) Cuidados indiretos centrados no doente
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E‘ 3) Desenvolvimento pessoal

LgJ 4) Servicos de escrita

m 5) Deveres de nio enfermagem
?t ! 6) Avaliagio do doente

»

7) Educagao do doente

Competéncias Técnicas

Fases de desenvolvimento humano
Anatomia
Fisiologia

Farmacologia

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

Competéncias Organizacionais

Consentimento informado

Manipulagao de provas

Comunicagio obrigatéria de abuso de criangas e idosos
Regras, normas e reguladores internos

Estrutura organizacional

Competéncias cognitivas

Resolugao de problemas
Pensamento critico

Inteligéncia emocional

Competéncias Sociais

Hébitos de trabalho
Comunicagio
Competéncias de lideranca
Trabalho em equipa

Empatia

b) Técnicos de emergéncia médica

Atividades

Primeira resposta cardiaca
Primeiro socorrista ocupacional
Primeiro socorrista de emergéncia

Suporte de vida intermédio

Competéncias Técnicas

Administragio de medicamentos

Controlo de hemorragias

Gestao de queimaduras

Tala de suspeitas de fraturas e lesées na coluna vertebral

Parto



Reanimagcio cardiopulmonar
Desfibrilhagio semiautomdtica

Sucgao oral

Insercao das vias respiratrias orofaringe
Oximetria do pulso

Monitorizagio da glicose no sangue
Auscultagio dos sons pulmonares

Administracao de medicamentos

Competéncias Organizacionais

Manipulagio de provas

Comunicagio obrigatéria de abuso de criancas e idosos
Regras, normas e reguladores internos

Estrutura organizacional

Competéncias cognitivas

Resolugio de problemas

Pensamento critico

Inteligéncia emocional

Resolugio de conflitos

Competéncias Sociais

Hébitos de trabalho
Comunicag¢io
Competéncias de lideranca
Trabalho em equipa

Empatia

c) Assistentes operacionais

Atividades

Preparagao de equipamento hospitalar especializado
Apoio aos médicos auxiliares na aplicagio de moldes
Transporte de doentes

Prestagdo de cuidados pessoais de rotina aos pacientes

Competéncias Técnicas

Anatomia

Fisiologia

Deficiéncias cognitivas

Nutrigao

Problemas de sadde mental
Controlo de infecoes
Competéncias de cuidados pessoais

Competéncias de manutengio de registos
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Competéncias Organizacionais

Manipulagio de provas
Comunicagio obrigatéria de situagdes de conflito
Regras, normas e reguladores internos

Estrutura organizacional

Competéncias cognitivas

Resolugao de problemas
Pensamento Critico
Inteligéncia emocional

Resolucao de conflitos

Competéncias Sociais

Hibitos de trabalho
Comunicag¢io
Trabalho em equipa

Empatia
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RESUMO

Introducdo: A quimioterapia aumenta o risco de insuficiéncia cardiaca. Este
estudo de custo-efetividade analisa a avaliagcdo da imagem cardio-oncolégica
da fragdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE) usando a perspetiva do
utente de servicos de salude em Portugal e com um horizonte de tempo de
cinco anos.

Métodos: Duas estratégias de cardioproteg¢ao foram avaliadas: cardioprotegcdo
universal (UCP) para todos os doentes e cardioprotecdo iniciada no diagnds-
tico de cardiotoxicidade definida pela avaliagdo da FEVE (EF-CTX). Um modelo
Markov, informado pelo curso clinico retrospetivo de pacientes com cancro da
mama seguidos num hospital publico portugués, foi desenvolvido para ava-

liar o custo-efetividade da avaliagdo da imagem cardio-oncolégica da FEVE.
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Os dados sobre probabilidades transitdrias, custos e utilidades foram obti-
dos dos dados retrospetivos e da literatura publicada para avaliar o custo-
-efetividade da avaliagdo ecocardiografica da FEVE. Os custos e utilidades das
estratégias cardioprotetoras foram avaliados num intervalo de 5 anos, usando
a andlise de sensibilidade probabilistica.

Resultados: No caso de uma paciente com cancro da mama de 63 anos de
idade, tratada com cardioproteg¢ao iniciada com avaliagdo da imagem da
FEVE, num horizonte temporal de cinco anos (4,22 QALYS e custo de € 2.594
ao longo de 5 anos) dominou a cardioprotecao universal (3,42 QALYS e € 3.758
ao longo de 5 anos). Em 65.7% das simulag¢des, num horizonte temporal de
5 anos, e vontade de pagar até 22.986 €, a cardioprotec¢do iniciada com avalia-
¢ao clinica da FEVE acrescenta QALYs. A simulagao de Monte Carlo do modelo
Markov ndo teve efeito nas conclusdes do modelo.

Conclusao: No sistema publico de saude portugués e com pressupostos espe-
cificas, do ponto de vista do utente de saude, a cardioprotec¢ao definida pela
avaliacao da FEVE para pacientes com risco de cardiotoxicidade relacionada
a quimioterapia fornece mais QALYs a um custo menor do que a cardioprote-

¢do universal.

Palavras-Chave: Insuficiéncia cardiaca; custo-efetividade, cardioprotecdo, Sobre-

vivéncia ao cancro;

Abreviaturas: Fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo (FEVE); cardioprote-
¢ao universal (UCP) (UCP); cardiotoxicidade definida pela avaliagdao da FEVE
(EF-CTX); Anos de vida ajustados pela qualidade (QALYs); Aplicagdes para Visual
Basic (VBA); Curvas de aceitabilidade de custo-efetividade (CEACs); Padrdes
consolidados de relatérios de avaliagcdo econémica da saude (CHEERS);

Vontade de pagar (WTP); Incremento do racio custo-efetividade (ICER)

ENQUADRAMENTO

As terapias anti-cancro direcionadas, embora levem a um aumento de sobreviventes
do cancro, aumentam a incidéncia de cardiotoxicidade, disfuncio cardiaca e insufi-
ciéncia cardfaca sintomdtica %% *°. Atualmente, o atendimento no Hospital Santa
Maria, Portugal, envolve a monitora¢io regular da fragio de ejegao do ventriculo
esquerdo (FEVE), com inicio de medicamentos para insuficiéncia cardiaca assim que
a FEVE cai ao ponto de cardiotoxicidade (convencionalmente definida como uma
queda assintomdtica da FEVE em 210% até ao valor final de 55% ou uma queda



sintomdtica da FEVE em 25% até ao valor final de 55%) e ¢ diagnosticada®. Esta
definicdo de cardiotoxicidade definida pela FEVE (EF-CTX) é um estdgio tardio na
progressao da imparidade no funcionamento do miocirdio iniciado no momento
da insuficiéncia cardiaca/cardiac insulf . Uma estratégia alternativa, a cardioprotecio
universal (UCP) é baseada num pequeno ensaio randomizado controlado de trata-
mento preventivo de todos os pacientes com doses maximas toleradas de enalapril e
carvedilol no momento da quimioterapia, demonstrou reduzir a incidéncia de car-
diotoxicidade e insuficiéncia cardfaca sintomdtica em comparagio com um grupo de
controle®. A desvantagem desta abordagem ¢ que a maioria dos pacientes tratados
nao desenvolve EF-CTX ou insuficiéncia cardiaca sintomadtica e teria sido desneces-
sariamente exposta aos potenciais efeitos colaterais e ao custo dos medicamentos.

Nenhum ensaio randomizado comparou estas opgdes ao caso portugués, pelo
que desenvolvemos um modelo Markov para incorporar probabilidades e riscos das
duas estratégias de cardioprotecio para determinar os custos e anos de vida ajustados
pela qualidade (QALYs) obtidos por cada estratégia em doentes tratados com qui-
mioterapia potencialmente cardiotdxica.

O objetivo deste modelo de custo-efetividade é analisar a avaliagio da imagem
cardio-oncoldgica da FEVE sob a perspetiva do pagador de satide e um horizonte de
cinco anos. Utilizdimos os dados clinicos recolhidos na consulta de cardio-oncologia
do Hospital Santa Maria, em Lisboa, Portugal. O Hospital Santa Maria ¢ um hospi-
tal pablico onde o departamento de cardiologia possui uma especialidade clinica de
cardio-oncologia. A avaliagao da imagem cardio-oncolégica da FEVE ¢ prescrita na
consulta médica, de acordo com o tipo maligno do cancro. A avaliagio da imagem
cardio-oncoldgica da FEVE foi usada para medir a cardiotoxicidade neste estudo de
custo-efetividade.

METODO

Dados

Para analisar a utilidade da monitoracio da cardiotoxicidade, com o foco no impacto
das intervengdes guiadas por imagem, ¢ necessario um valioso conjunto de dados cli-
nicos. O Hospital Santa Maria, em Lisboa, é um hospital piblico em Portugal que
disponibiliza consultas médicas em cardioncologia. Os dados retrospetivos foram
reunidos entre novembro de 2015 e novembro de 2016. Os dados contém o curso
clinico de 109 pacientes desde a primeira visita até ao final de um ano de tratamento.

Os pacientes neste estudo seguiram terapias anti-cancro individuais e medicagao
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cardiaca referente ao seu tipo de cancro. A média de idade foi de 66 anos para
todos os pacientes. Havia 51 pacientes com cancro da mama e a idade média era de

63 anos. Um resumo do conjunto de dados é mostrado na Tabela 1.
Modelo

Este modelo analitico de decisao avaliou a morbilidade, mortalidade e custos ine-
rentes a duas estratégias; 1) a estratégia padrao atual de iniciar medicamentos de
cardioprote¢io ap6s o diagnéstico de EF-CTX (diagnosticado como um declinio
assintomdtico na FEVE em >10% até ao valor final de 55%) ou insuficiéncia car-
diaca sintomdtica, 2) uma estratégia de cardioprote¢io universal (UCP) para todos
os pacientes no momento da quimioterapia. A cardioprotegio foi definida como o
uso do enalapril e carvedilol em conjunto, em doses crescentes até a dose maxima,
conforme usado no tratamento num grande ensaio clinico randomizado recente?,
e usado ao longo dos 5 anos no modelo. Este modelo Markov usou simulacoes de
Monte Carlo (Aplicagdes para Visual Basic (VBA) no Excel), para avaliar as conse-
quéncias clinicas e econdmicas de estratégias alternativas de cardioprote¢ao numa
coorte hipotética de 1000 pacientes num modelo de micro-simula¢io’. A distribuicao
Beta foi utilizada nas probabilidades e utilidades, ¢ a distribui¢do Gama foi utilizada
para os custos'® com base nos desvios padrao que resultaram tanto do nosso con-
junto de dados como da literatura. As curvas de aceitabilidade de custo-efetividade
(CEAC:) foram usadas para calcular a probabilidade de incremento do ricio custo-
-efetividade (ICER) no limite da disposi¢ao para pagar. Este estudo foi realizado de
acordo com as diretrizes dos padrées consolidados de relatérios de avaliagio eco-
némica da saide (CHEERS), conforme detalhado pela Sociedade Internacional de
Farmacoeconomia e investigacio de Resultados (ISPOR).

Seguindo Nolan ez al. ', estimdmos os custos e os anos de vida ajustados pela
qualidade (QALYs) dos tratamentos ao longo de um periodo de 5 anos da coorte,
porque as probabilidades de transi¢do além desse periodo nao estio bem descritas.
Assumimos que todas as intervengdes ocorreram no inicio do horizonte de tempo e
descontdmos todos os custos e beneficios futuros a taxa de 3% ao ano. Dado que os
dados de probabilidade da literatura tém a duragio do ciclo de um ano, transforma-
mos as probabilidades do ciclo trimestral (em que a duragio do ciclo é de 4 meses)

para a duragio do ciclo anual.

Modelo Markov

O modelo Markov considerou a dinimica da triagem cardiaca e a utilizacio de medi-

cagao de cardioprotecio numa coorte de 1000 pacientes programados para receber



quimioterapia para cancro. O caso base ¢ uma mulher de 63 anos com cancro da
mama a fazer a terapia sequencial com antraciclina e trastuzumabe que foi apli-
cada a todos os pacientes da coorte. Esta paciente padrao foi atribuida a uma das
duas estratégias de tratamento. Os pacientes progrediram através do modelo Markov
(ver Fig. 1) com base nas probabilidades de transi¢ao (Tabela 2), informadas por uti-
lidades (Tabela 3) e custos (Tabela 4).

No modelo Markov, os pacientes comegam num estado sem sintomas cardiacos
(ou seja, bem de saide). Durante o préximo ciclo, os pacientes podem permanecer
neste estado, morrer ou ser diagnosticados como cardiotéxicos ou com insuficién-
cia cardfaca sintomdtica. Os pacientes subsequentemente podem permanecer nesses
estados ou morrer. Os pacientes cardiotéxicos também podem ser diagnosticados
com insuficiéncia cardiaca sintomdtica antes de morrer. Os pacientes que tomam
medicamentos para cardioprotegio podem ter efeitos colaterais e / ou interromper
a medicagio, mas que nao saem desse estado de satde, estao representados pelo

oval na figural.

Niveis de Saude e Transi¢coes

Os dados sobre as transi¢oes entre os estados de saide foram obtidos a partir do
conjunto de dados, literatura e fontes de especialistas (Tabela 2). A partir do nosso
conjunto de dados, as probabilidades de transi¢ao foram calculadas a partir da pro-
por¢io de pacientes em cada estado, seguindo o procedimento sugerido por Black
et al."* e Miller and Homan". Seguimos de perto Nolan ez a/.'' que fez uma andlise
de custo-efetividade semelhante e reuniu probabilidades, custos e utilidades da lite-
ratura. As probabilidades de transi¢io foram separadas em differente categorias, a do

ano em que se iniciou o tratamento e as dos anos subsequentes.

Custos

A anilise econémica sob a ética do pagador de satide utilizou o valor reembolsado ao
prestador como custo do atendimento. As informagdes sobre os custos foram obtidas
através do nosso conjunto de dados e literatura (Tabela 3).

Os custos do rastreio ecocardiografico guiado pela FEVE foram calculados atra-

4 30 ntimero de estudos

vés da alocagdo das taxas de satde oficiais portuguesas
ecocardiograficos observados nos 109 pacientes. O célculo do custo dos medica-
mentos considerou o medicamento indicado nos dados, a substancia ativa e a dose,
o prego dos precos de referéncia do INFARMED para o medicamento genérico®,

a taxa de reembolso do governo e o nimero de pacotes necessdrios para um ano
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de tratamento. Os custos foram expressos em euros de 2019 e foi aplicado um
limite de disponibilidade a pagar de € 22.986 por QALY, por representar a média
anual do produto interno bruto (PIB) de Portugal em 2019 e por a Organizacio
Mundial da Satude sugerir que o PIB per capita representar quanto cada nagio pode
razoavelmente gastar para salvar cada QALY".

Os custos publicados na literatura hd mais de dois anos foram convertidos

e atualizados utilizando o conversor de moeda do Banco de Portugal'®.

Estados de Saude

A Tabela 4 relaciona as utilidades (valores obtidos a partir de preferéncias associadas
a qualidade de vida relacionada a sadde em que satde plena = 1,0 e morto = 0,0)
utilizadas neste estudo. Seguimos Nolan'' e os valores foram obtidos de Gohler
et al.?®, Lewis et al.*' e Imperiale et al** Gohler ez al** que estudaram estimativas de
utilidade para modelos analiticos de decisdo aplicados 4 insuficiéncia cardiaca, com
estados de satide baseados nas categorias e niimero de reinternamentos da New York
Heart Association. Lewis et al.*' avaliaram as preferéncias pela qualidade de vida ou
sobrevivéncia expressas por pacientes a viver em Minnesota com insuficiéncia car-
diaca por meio dos questiondrios. A utilidade dos pacientes para efeitos colaterais de

medicamentos também se refere a pacientes com insuficiéncia cardfaca.

Analise de Cenarios

Para determinar a aplicabilidade da relagio custo-eficicia das estratégias de car-
dioprote¢ao para outro tipo de cancro, um outro cendrio foi simulado usando o
mesmo modelo Markov. O cendrio utilizou a média de todos os pacientes no nosso
banco de dados, ou seja, um paciente de 66 anos com qualquer tipo de cancro que
envolvesse tratamento com quimioterapia. Este cendrio inclui pacientes com tipos
de cancro comuns, como cancro da mama, cancro do célon, cancro géstrico, cancro
dos rins, leucemia, cancro do pulmio, melanoma, linfoma nao-Hodgkin e cancro da
préstata. As probabilidades de transi¢io mostradas na Tabela 2 refletem as incidén-
cias mais altas de complicagoes cardiovasculares devido a tratamentos com quimiote-
rapia mais agressivos para cancros como linfoma de Hodgkin e cancros de leucemia

mieldide aguda.



Analise de sensibilidade probabilistica

A andlise de sensibilidade probabilistica foi realizada variando todas as varidveis
simultaneamente nos seus intervalos plausiveis. Esta andlise envolveu a atribuicio
de distribuicoes a 25 varidveis (15 probabilidades de eventos, 6 custos e 4 utilidades)
usadas no modelo. Para a simulac¢io de Monte Carlo, 1000 iteragoes foram executa-
das para ambas as estratégias usando combinag¢oes Unicas das 25 distribui¢des, com
valores para cada varidvel selecionada aleatoriamente. As diferencas das estratégias
para cada execugio foram calculadas para determinar com que frequéncia cada uma
das estratégias foi considerada mais econémica.

Na anidlise de sensibilidade probabilistica, considerimos o intervalo de valores
verificados no nosso conjunto de dados e na literatura cientifica para probabilidades
de transicio, custos e utilidades. Os valores dos limites mdximo e minimo foram
escolhidos para refletir os intervalos na literatura. A estrutura do modelo baseou-se
noutros modelos da literatura e foi revista por médicos envolvidos no tratamento de

pacientes com cancro e cardiotoxicidade relacionada & quimioterapia.

RESULTADOS

Custos e niveis de saude

No caso de referéncia, paciente de 63 anos que tomava antraciclina e trastuzumabe
para cancro da mama, os resultados da estratégia guiada pela FEVE (4,22 QALYs,
€ 2.594 em 5 anos) foram superiores aos da estratégia de cardioprote¢io universal
(3,42 QALYs, € 3.758 em 5 anos). Para o paciente com 66 anos de idade com qual-
quer tipo de cancro, os resultados da estratégia guiada pela FEVE (3,76 QALYs, €
6.718 em 5 anos) também foram superiores aos da estratégia de cardioprote¢ao uni-
versal (2,97 QALYs, € 7.995 em 5 anos).

Na tabela 5 podemos observar que os resultados para todos os pacientes sio
amplamente semelhantes aos do caso base. Para ambos os casos, o ICER para
estratégia guiada pela FEVE ¢ negativo em torno de 1.500 e 1.600, ou seja, a
estratégia guiada pela FEVE é menos cara e mais eficaz do que a estratégia UCP.
No entanto, os QALYs ganhos sao menores e os custos mais elevados para todos
os pacientes quando comparadas as pacientes com cancro da mama, nas duas

estratégias.
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Analise de sensibilidade probabilistica

O impacto da incerteza dos parimetros nas probabilidades de transi¢do a partir das
frequéncias de ocorréncia, utilidades e custos foi examinada usando uma anilise
de Monte Carlo com 1000 simula¢oes. Esta andlise demonstrou que a FEVE foi a
estratégia ideal para pacientes com cancro da mama, com sobrevivéncia média de
3,96 versus 3,17 QALYS com a UCP (Tabela 6).

As figuras 2 e 3 mostram as curvas de aceitabilidade de custo-efetividade que
representam a probabilidade de que a estratégia guiada pela FEVE seja custo-efetiva
para um determinado limite méximo de disposi¢io a pagar por QALY ganho.
Os gréficos sio baseados em 1000 simulagées de Monte Carlo, estimando os par-
metros utilizando as respetivas distribuigoes de probabilidade. Ambas as curvas de
aceitabilidade de custo-eficicia demonstraram que a estratégia guiada pela FEVE era
uma estratégia consistente e eficaz em termos de custos num intervalo plausivel de
limites de disposi¢ao a pagar (de € 0 a € 50.000 por ano).

Um gréfico de dispersio de custo-efetividade incremental dos resultados de
1000 pares de diferengas nos custos e QALYs (Figuras 4 e 5) mostra que a estraté-
gia guiada pela FEVE ¢é mais econémica do que a estratégia cardioprotecio univer-
sal (UCP). A comparagao entre a FEVE e a UCP mostra um beneficio claro para a
abordagem da FEVE para pacientes com cancro da mama, com a FEVE sendo mais
custo-efetiva em 78,2% dos casos. Para todos os pacientes, a estratégia guiada pela

FEVE ¢ mais custo-efetiva em 75% dos casos.

DISCUSSAO

Nesta andlise do custo-efetividade de duas estratégias para definir a medicagio de
cardioprote¢io para a prevencdo da cardiomiopatia relacionada a quimioterapia,
a estratégia guiada pela FEVE forneceu QALYs adicionais a um custo menor em
comparagio com a cardioprote¢io universal. A estratégia guiada pela FEVE tam-
bém produziu o valor mais alto de sobrevivéncia em 5 anos e foi a melhor estratégia
na maioria das simulacoes de Monte Carlo para pacientes com cancro da mama.
Quando o modelo Markov foi aplicado a todos os pacientes, ou seja, pacientes com
os tipos de cancro comuns, como cancro da mama, cancro do célon, cancro géstrico,
cancro dos rins, leucemia, cancro do pulmio, melanoma, linfoma nao-Hodgkin e
cancro da préstata, a andlise de custo-efetividade mostrou resultados semelhantes,
mas com QALYs mais baixos e custos mais altos quando comparados com pacien-
tes com cancro da mama. Todos os pacientes incluem cancros que apresentam

taxas de mortalidade anuais mais altas, maiores incidéncias de cardiotoxicidade e



insuficiéncia cardfaca devido a tratamentos com quimioterapia mais agressivos® para
cancros como o linfoma nao-Hodgkin. Estes resultados sugerem que podem existir
diferencas significativas na relagao custo-beneficio das estratégias, dependendo da
malignidade envolvida. Os resultados do modelo foram robustos quando testados
com andlises de sensibilidade probabilistica.

O aumento da sobrevivéncia quando a estratégia guiada pela FEVE ¢ usada,
reflete a elevada mortalidade resultante da insuficiéncia cardiaca. A detegao precoce
da disfungio do VE pode levar a implementagdo precoce de intervengoes cardiopro-
tetoras, como o inicio da medicagao de cardioprotecdo. A identificagio de pacien-
tes com maior risco ¢ uma estratégia chave para reduzir a morbidade e mortalidade
por cardiotoxicidade. A necessidade de monitorar a cardiotoxicidade em pacien-
tes com cancro levou a uma nova especialidade interdisciplinar, a cardioncologia’.
Os pacientes que podem precisar de medicagao de cardioprote¢io podem iniciar a
terapia médica mais cedo, quando a cardiotoxicidade é monitorada adequadamente.
A avaliagao da FEVE pode ajudar a ajustar melhor a abordagem terapéutica anti-
-cancro®* » %,

Recomendagdes sobre cardiotoxicidade, em geral, definem cardiotoxicidade
como reducio da FEVE de 5% a 55% com sintomas de insuficiéncia cardiaca ou
reducio assintomdtica da FEVE de 10% a 55%?. As diretrizes ndo sio definidas
universalmente e nao hd um padrio de tratamento oficial adotado de forma trans-
versal. As recomendagées da sociedade cardiovascular da Europa e dos Estados
Unidos reconheceram a necessidade de monitorizar e tratar pacientes com can-
cro. Recentemente, a European Society for Medical Oncology (ESMO) publicou
recomendagoes para estratégias de monitoriza¢io e tratamento para pacientes em
quimioterapia®. O documento de consenso das ESMO sugere a incorporagio de
estratégias de vigilincia em sobreviventes do cancro, uma vez que ajuda a prevenir
o cancro de longo prazo e a morbidade e mortalidade por doengas cardiovasculares
(CV) associadas aos tratamentos oncoldgicos. Estas recomendagoes corroboram os
resultados obtidos neste estudo, visto que a estratégia guiada pela FEVE propor-
cionou QALYs adicionais com menor custo em comparagio com a cardioprote¢io

universal.

LIMITACOES

Os pontos fortes desta anélise incluem a incorporagio de um espectro de cardioto-
xicidade apds o tratamento com quimioterapia, tendo em consideragio as mudan-
cas nos custos e na qualidade de vida devido ao tratamento de cardioprotecio.

Este estudo contabiliza as mudancas na incidéncia da doenga no primeiro ano de
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tratamento e nos anos subsequentes. No entanto, as limitacoes deste estudo estao
relacionadas a qualidade dos dados inseridos no modelo. Os valores foram extrai-
dos dos dados retrospetivos de diferentes estudos envolvendo diferentes populagoes
e periodos de tempo. Custos de cuidados médicos e condi¢oes variam em diferentes
paises e em diferentes contextos médicos (atendimento ambulatério, atendimento
hospitalar), o que pode afetar os resultados do modelo. De Portugal, sio utilizados
dados retrospetivos de 109 doentes fornecidos pelo Hospital de Santa Maria a partir
da consulta médica cardio-oncolégica.

As utilidades e probabilidades de transi¢ao usadas para o cdlculo do QALY das
pacientes em UCP foram construidas para uma popula¢io com cancro da mama. Cada
paciente é diferente um do outro, e o paciente oncoldgico é muito diferente do paciente
com insuficiéncia cardiaca tradicional (o principal fator de risco é a hipertensio),
e os inibidores da enzima de conversio da angiotensina (ECA) e o betabloqueador sio
mais suportdveis. O paciente oncolégico, porque experimentou perda de peso, vémi-
tos, tem pressio arterial muito baixa, e o bloqueio neuro-hormonal ¢ bastante dificil de
iniciar e aumentar as doses. Os efeitos colaterais das drogas serdo diferentes para cada
doente e consequentemente o nivel da qualidade de vida. E como as doses dos medi-
camentos sa0 menores, 0 prego pago também serd menor. Assim, este estudo bene-
ficiaria de uma maior precisao dos dados que um estudo prospetivo proporcionaria.

Atribuimos a cada paciente em anélise os custos dos medicamentos portugueses,
as taxas de visitas hospitalares e a taxa de avaliagio ecocardiografica da FEVE, o que
torna a nossa andlise de custos fidvel. Assumimos o niimero de visitas ao hospital
pelo niimero de intervengoes guiadas por imagem. Se o paciente tiver uma interven-
¢ao guiada por imagem, ele deve ter participado de pelo menos duas visitas ao hos-
pital. Se o paciente teve duas intervengdes guiadas por imagem, ele teve pelo menos
3 visitas ao hospital. No entanto, tivemos que usar os custos da cardiotoxicidade
e os custos dos efeitos colaterais dos medicamentos de estudos aplicados nos Estados
Unidos. O custo da insuficiéncia cardiaca utilizado neste estudo veio dos resultados
da literatura publicada aplicada aos pacientes portugueses. Estas limitacoes de dados
foram parcialmente superadas pela andlise de sensibilidade probabilistica que apre-
sentou resultados consistentes com a andlise determinista.

Seria interessante aplicar este estudo a uma estratégia para identificar lesao sub-
clinica por meio do szrain longitudinal global e testar o custo-efetividade. A estratégia
de um processo de rastreio com imagem de deformagdes pode ser aplicdvel a outras
situagoes onde existe o risco de desenvolver IC. A prevaléncia da insuficiéncia car-
dfaca em Portugal continental aumentard 30% até 2035 e 33% até 2060, em com-
paragio com 2011%, e os tratamentos que reduzem a sua incidéncia tém potencial
para reduzir substancialmente os custos.

Seria interessante aplicar este estudo a uma estratégia que identifica a defor-
magio longitudinal global (GLS) na detegao da cardiotoxicidade induzida por



quimioterapia. A estratégia de um processo de rastreio com imagem pode ser aplica-
vel a outras situa¢oes onde existe o risco de desenvolver cardiotoxicidade induzida.
A prevaléncia da insuficiéncia cardiaca em Portugal continental aumentard 30% até
2035 e 33% até 2060, em comparagio com 2011%, e os tratamentos que reduzem

a sua incidéncia tém potencial para reduzir substancialmente os custos.

CONCLUSAO

No sistema de satide publico portugués e sob hipdteses especificas, do ponto de vista
do pagador de saide, uma estratégia guiada pela FEVE para utilizar medicamentos
de cardioprotegio para pacientes em risco de cardiotoxicidade associada & quimiote-
rapia fornece mais QALYs a um custo inferior do que a estratégia de cardioprotecio

universal.

REFERENCIAS

1. B. Drafts, K. Twomley and R. D’Agostino Jr., “Low to moderate dose anthracycline-based chemotherapy
is associated with early noninvasive imaging evidence of subclinical cardiovascular disease,,” JACC:
Cardiovascular Imaging, vol. 6, n° 8, p. 877-885, 2013.

2. S. Swain, FE Whaley and M. Ewer, “Congestive heart failure in patients treated with doxorubicin:

a retrospective analysis of three trials,” Cancer, vol. 97, n° 11, p. 2869-2879, 2003.

A.Yu, A. Yin, J. Liu and R. Steingart, “Cost-Effectiveness of Cardiotoxicity Monitoring,” 2017.

bt

4. L. Steinherz, P. Steinherz, C. Tan, G. Heller e M. Murphy, “Cardiac toxicity 4 to 20 years after completing
anthracycline therapy,” JAMA, vol. 266, pp. 1672-7, 1991.

5. L. Wang, T. Tan, E. Halpern and et al., “Major Cardiac Events and the Value of Echocardiographic
Evaluation in Patients Receiving Anthracycline-Based Chemotherapy,” The American Journal of Cardiology,
vol. 116, n° 3, pp. 442-446, 2015.

6. A. Seidman, C. Hudis, M. Pierri and et al., “Cardiac dysfunction in the trastuzumab clinical trials
experience,” J. Clin. Oncol., vol. 20, n° 5, p. 1215-1221, 2002.

7. FE Thavendiranathan, F. Poulin, K. Lim, and et al., “Use of myocardial strain imaging by echocardiography
for the early detection of cardiotoxicity in patients during and after cancer chemotherapy: a systematic
review,” Journal of the American College of Cardiology, vol. 63, pp. 2751-2768, 2014.

8. X. Bosch, M. Rovira, M. Sitges, and et al., “Enalapril and Carvedilol for Preventing Chemotherapy-
-Induced Left Ventricular Systolic Dysfunction in Patients With Malignant Hemopathies: The
OVERCOME Trial,” Journal of the American College of Cardiology, vol. 61, n° 23, pp. 2355-2362, 2013.

9. D. Eddy, W. Hollingworth, J. Caro and et al., “Model transparency and validation: a report of the
ISPOR-SMDM modelling good research practices task force-7,” Value Health, vol. 15, p. 843-850., 2012.

10. A. Briggs, M. Sculpher and K. Claxton, Decision modelling for health economic evaluation, Oxford:
Oxford University Press, 2006.

11. M. Nolan, J. Plana, P. Thavendiranathan, and et al., “Cost-effectiveness of strain-targeted cardioprotection
for prevention of chemotherapy-induced cardiotoxicity,” International Journal of Cardiology, vol. 112,
pp. 336-345, 2016.

209

SAUDE SOCIETAL
PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE



210

SAUDE SOCIETAL
PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

W. Black, R. Nease and H. Welch, “Determining Transition Probabilities from. Mortality Rates and
Autopsy Findings,” Medical Decision Making, vol. 17, n° 1, pp. 87-93, 1997.

D. Miller and S. Homan, “Determining transition probabilities: confusion and suggestions,” Medical
Decision Making, vol. 14, n° 1, pp. 52-8, 1994.

D. d. R. DRE, “n.° 132/2017, Série I de 2017-07-11,” [Online]. Available: https://dre.pt/home/-/
dre/107669157. [Acedido em April 2019].

INFARMED, “Infarmed reference prices for generic medication,” [Online.. Available: https://app10.
infarmed. pt/genericos/genericos_II/indice_dci.php?tabela=spr, accessed on July 30, 2019..

INE, “Statistics portugal,” [Online]. Available: https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_
main&xlang=en. [Acedido em November 2019].

WHO, WHO-CHOICE, “Choosing Interventions that are Cost Effective (WHOCHOICE): WHO
Guide to Cost Effectiveness Analysis,” 2003. [Online]. Available: https://www.who.int/choice/
publications/p_2003_generalised_cea.pdf?ua=1. [Acedido em November 2019].

Banco de Portugal, “Banco de Portugal. Currency convertor,” [Online]. Available: https://www.bportugal.
pt/conversor-moeda. [Acedido em April 2019].

A. Macedo, A., S. Andrade and J. cirrincione, “Cost-effectiveness of Trastuzumab in the Treatment of Early
Stages Breast Cancer Patients, in Portugal,” Acta Medica Portuguesa, vol. 23, pp. 475-482, 2010.

A. Gohler, B. Geisler, J. Manne and et al., “Utility estimates for decision-analytic modeling in chronic
heart failure-health states based on New York Heart Association classes and number of rehospitalizations,”
Value Health, vol. 12, n° 1, p. 185187, 2009.

E. Lewis, P Johnson, W. Johnson, and et al., “Preferences for quality of life or survival expressed by patients
with heart failure,” Journal Heart Lung Transplant, vol. 20, n° 9, p. 1016-1024, 2001.

T. Imperiale, R. Klein and N. Chalasani, “Cost-effectiveness analysis of variceal ligation vs. beta-blockers
for primary prevention of variceal bleeding,” Hepatology, vol. 45, n° 4, p. 870-878, 2007.

D. Cardinale, A. Colombo, and et al., “Anthracycline-induced cardiomyopathy: clinical relevance and
response to pharmacologic therapy, J. Am. Coll. Cardiol. 55 (3) (2010).,” Journal of the American College of
Cardiology, vol. 55, n° 3, p. 213-220, 2010.

H. Sawaya, 1. Sebag, J. Plana and et al., “Assessment of echocardiography and biomarkers for the extended
prediction of cardiotoxicity in patients treated with anthracyclines, taxanes, and trastuzumab,” Cire.
Cardiovasc. Imaging, vol. 5, n°® 5, p. 596-603, 2012.

H. Sawaya, 1. Sebag, J. Plana and et al., “Early detection and prediction of cardiotoxicity in chemotherapy-
-treated patients,” Am. J. Cardiol, vol. 107, n® 9, p. 13751380, 2011.

M. Todaro, L. Oreto, R. Qamar, and et al., “Cardioncology: State of the heart,” International Journal of
Cardiology, vol. 168, p. 680-687, 2013.

M. Martin, E Esteva and E. Alba, “Minimizing cardiotoxicity while optimizing treatment efficacy with
trastuzumab: review and expert recommendations,” Oncologist, vol. 14, pp. 1-11, 2009.

G. Curigliano D. Lenihan, M. Fradley and et al., “Management of cardiac disease in cancer patients
throughout oncological treatment: ESMO consensus recommendations”. Annals of Oncology, 31, 171-
-190, 2020.

C. Fonseca, D. Bras, I. Araujo and et al., “Insuficiéncia cardiaca em ntmeros: estimativas para o século XXI
em Portugal,” Revista Portuguesa de Cardiologia, vol. 37, n° 2, pp. 97-104, 2018.

L. Sallnow, F. Khan and N. Uddin, “The public health approach to palliative care: sharing practice on a
global level,” Expert Review of Pharmacoeconomics & Outcomes Research, vol. 11, n° 3, pp. 265-266, 2011.

TABELAS

Tabela 1. Sumirio dos Dados

Pacientes com Todos os
Cancro da Mama (51) Pacientes (109)
Variavéis Min Max Média Variancia Min  Max Média Variancia

Idade (Anos) 40 86 62.80 147.84 19 97 65.94 191.45



Numero de consultas 2 3 2.22 0.17 1 3 2.18 0.15
Risco de insuficiéncia cardiaca 3 7 6.50 1.30 1 7 5.78 3.05
Risco de insuficiéncia cardiaca 1 5 219 1.38 1 6 219 1.38
subsequente

Frequéncias cardiacas 47 120 8024 18214 47 120 7850 208.97
(bpm)

Género Mulheres (100%) Mulheres (66%); Homens (34%)
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E Tabela 2. Valores para probabilidades anuais de transi¢io

g

w Valor base Valor base

3 Variavéis Cancro da Todos os Min Max Fonte Distribuigao®
By Mama Pacientes

Primeiro Ano

Estratégia guiada pela FEVE

Cardiotoxicidade 0.128 0.198 0.050 0.300 b Beta
Insuficiéncia Cardfaca 0.000 0.000 0.010 0.20 b Beta
Morte 0.000 0.000 0.000 0.100 b Beta

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

Estratégia de cardioproteg¢do universal

Cardiotoxicidade 0.1 0.1 0 0.35 n Beta
Insuficiéncia Cardfaca 0.03 0.03 0 0.05 " Beta
Morte 0.01 0.01 0 0.05 " Beta
Medicacao de Cardioprotecao

Efeitos Secunddrios 0.330 0.330 0.250 0.640 " Beta
Discontinuagio 0.100 0.100 0.050 0.130 " Beta

Anos Subsequentes (2-5)

Paciente Bem de Saude

Cardiotoxicidade 0.066 0.035 0.010 0.050 b Beta
Insuficiéncia Cardfaca 0.000 0.012 0.005 0.015 b Beta
Morte 0.000 0.046 0.001 0.009 b Beta
Pacientes com Cardiotoxicidade

Insuficiéncia Cardfaca 0.000 0.041 0.000 0.052 b Beta
Morte 0.000 0.041 0.000 0.008 b Beta
Medicagio de Cardioprotegio

Efeitos Secunddrios 0.200 0.200 0.100 0.300 n Beta
Discontinuagio 0.050 0.050 0.020 0.080 1 Beta

* Distribuigdo usada para a andlise de sensibilidade probabilistica
b representa a probabilidade derivada de nosso conjunto de dados e confirmada pela opinido de especialistas e os valores de intervalo vém

de Nolan et al. (2016)



Tabela 3. Custo Anual (2019 €)

Pacientes com
Cancro da Mama

Todos os Pacientes

Valor

Valor

Variavéis Base Min Max Base Min Max Fonte Distribuicao?®
Consultas 15.5 14.0 42.0 15.3 7.0 21.0 4.b Gamma
FEVE imagem 46.4 38.8 77.6 45.2 38.8  77.6 14.b Gamma
Cardiotoxicidade 1602 890 4450 2670 890 4450 " Gamma
Insuficiéncia Cardiaca 10900 4450 17800 10900 4450 17800 19 Gamma
Medicagdo 48.04 497 30594 G647 50 3351 P Gamma
Cardioprotecdo

Efeltossecundarios (675 445 4450 445 445 6675 Gamma

da medicagao

* Distribuigdo usada para a andlise de sensibilidade probabilistica

b Calculada do nosso conjunto de dados

Tabela 4. Valores para Utilidades

Pacientes com
Cancro da Mama

Todos os Pacientes

Valor

Valor

Variavéis in Max Min Max Fonte Distribuicdo?®
Base Base

Cardiotoxicidade 0.94 0.68 0.99 0.94 0.68 0.99 20 Beta

Insuficiéncia Cardiaca 0.60 0.52 0.74 0.60 0.52 0.74 20 Beta

Efeitos s.,ecu?darlos 0.96 0.92 1.00 0.96 0.92 1.00 21 Beta

da medicagao

Efeitos secundarios

da medicacgédo 0.99 0.95 1.00 0.99 0.95 1.00 2 Beta

(Discontinuacéo)

* Distribui¢io usada para a andlise de sensibilidade probabilistica

213

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL



214

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL

Tabela 5. Resultados deterministica do Custo-efetividade (CEA)

Cendrio Estratégia Custo (€) QALYs Custo pOr QALY (€) ICER
Estratégia guiada pela 2,594 422 614
Pacientes com FEVE 1458
Cancro da mama aqi ’
Estratégiade 3,758 3.42 1,097
cardioprote¢do universal
E:\Zteg'a guiada pela 6,718 3.76 1,787
;:?:?esnct):s 5qi -1.610
Estratégiade 7995 297 2,695
cardioprotecao universal
Table 6. Resultados Probabilisticos de CEA
Probabilidade de QALY
na Disposi¢do Adicional
a Pagar
- - Custo Média Custo por
Cenario Estratégia Médio (€) QALYS QALY (€) €5.000 €22986 €50.000
Estratégia
. guiada pela 3,486 3.96 881
Pacientes FEVE
com Cancro 61.4% 65.7% 65.6%
da mama Estratégia de
cardioprotecdo 4,191 3.17 1,322
universal
Estratégia
guiada pela 6,896 3.79 3,158
FEVE
Todos os 573%  61.9%  62.5%
Pacientes Estratégia de
cardioprotegdo 6,966 3.06 3,314

universal
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FIGURAS

Figura 1. Estados de transi¢io incorporados ao modelo Markov
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No modelo Markov, os pacientes comegam num estado sem sintomas cardiacos (ou seja, bem). Durante o pré-
ximo ciclo, os pacientes podem permanecer nesse estado, morrer ou ser diagnosticados como cardiotéxicos ou
com insuficiéncia cardfaca sintomdtica. Os pacientes subsequentemente podem permanecer nesses estados ou
morrer. Os pacientes cardiotéxicos também podem ser diagnosticados com insuficiéncia cardiaca sintomdtica
antes de morrer. Os pacientes que tomam medicamentos para cardioprotecio podem ter efeitos colaterais

e / ou interromper a medicagdo, mas que nio saem do estado de satide, sdo representados no circulo oval.

Figura 2. Curva de aceitabilidade de custo-efetividade para pacientes com cancro da mama

Curva de aceitabilidade de custo-efetividade que representa a probabilidade de que cada estratégia de tratamento
seja custo-efetiva para um determinado limite méximo de disposi¢ao a pagar por QALY ganho. O gréfico
¢ baseado em 1000 simulacoes de Monte Carlo, estimando os parimetros utilizando as respetivas distribuicoes

de probabilidade.
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Figura 3. Curva de aceitabilidade de custo-efetividade para pacientes com cancro da mama

Curva de aceitabilidade de custo-efetividade que representa a probabilidade de que cada estratégia de tratamento
seja custo-efetiva para um determinado limite méximo de disposicao a pagar por QALY ganho. O grifico é
baseado em 1000 simulagoes de Monte Carlo, estimando os pardmetros utilizando as respetivas distribui¢oes

de probabilidade.

Figura 4. Grifico de dispersao do custo-efetividade incremental

para pacientes com cancro da mama

O cixo y representa a diferenca nos custos médios (em € de 2019), e o eixo x representa a diferenca nos
QALYs médios. Em 78,2% das iteragdes, a estratégia guiada pela FEVE forneceu QALYs adicionais.

As iteragbes em que a estratégia guiada pela FEVE foi menos cara e mais eficaz do que a cardioprotegio
universal representam 42,0% das 1000 iteragoes. As iteragbes para as quais a nova estratégia fornece QALYs
adicionais a um custo adicional representam 36,2%. As iteragbes para as quais a estratégia guiada pela FEVE
¢ mais cara e menos eficaz do que a estratégia de prote¢io universal representam 15,9%, e as iteragdes em que
a estratégia guiada pela FEVE é menos cara e menos eficaz do que UCP representa 5,9%.



Figura 5. Gréfico de dispersio do custo-efetividade incremental para todos os pacientes

Figura 5. Grifico de dispersdo do custo-efetividade incremental para todos os pacientes

O eixo y representa a diferenca nos custos médios (em € de 2019), e o eixo x representa a diferenga nos QALYs
médios. Em 75,0% das iteragoes, a estratégia guiada pela FEVE forneceu QALYs adicionais. As iteragoes em

que a estratégia guiada pela FEVE foi menos cara e mais eficaz do que a cardioprotecao universal representam
39,8% das 1000 iteragoes. As iteragbes para as quais a nova estratégia fornece QALYs adicionais a um custo
adicional representam 35,2%. As iteragoes para as quais a estratégia guiada pela FEVE ¢ mais cara e menos eficaz
do que a estratégia universal representam 17,3%, e as iteragoes em que a estratégia guiada pela FEVE é menos
cara e menos eficaz do que o comparador representa 7,7%.
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All you need is Facebook friends?
Associag¢oes entre a amizade online e
presencial e a saude
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RESUMO

Sabe-se que as relagdes sociais positivas tém um impacto benéfico na saldde,
mas pouco se sabe sobre esta ligagdo no que se refere aos relacionamentos
online. Neste estudo, comparamos amizades presenciais e virtuais na associa-
¢ao com a saude. Com base em resultados anteriores de estudos realizados
sobre o bem-estar de estudantes universitarios, esperamos encontrar asso-
ciagdes mais fortes das amizades presenciais com a saude do que aquelas
estabelecidas por meio do Facebook. Além disso, esperamos testar o papel
mediador das varidveis de capital social nesse processo.

Dois estudos em grande escala conduzidos em amostras da comunidade
(Estudo 1 =350 residentes urbanos; Estudo 2 = 803 residentes urbanos e rurais)
mostram que o ndmero e a qualidade das amizades presenciais estdo direta-
mente associados ao estado de saude auto-relatado. sendo que o mesmo ndo

ocorre com as amizades no Facebook. Além disso, a associagdo de amizades
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presenciais com a saude é totalmente mediada por varidveis de capital social
do tipo bonding (principalmente), mas também por variaveis do tipo brid-
ging. Estes resultados, replicados em ambos os estudos, foram encontrados
controlando-se varidveis como a idade, o sexo, a escolaridade, morar sozinho,
a autoestima e o nivel socioeconédmico. Este padrao de resultados enfatiza os
ganhos de amizades presencial para o estado de saude dos individuos em

amostras da comunidade.

INTRODUCAO

As redes sociais fazem agora parte do nosso ambiente social. A todo o momento,
encontramos pessoas a consultar a sua conta e a interagir com os seus amigos do
Facebook em todos os tipos de ambientes desde os transportes publicos, em pas-
telarias ou até mesmo enquanto descansam em piscinas. Esta nova forma de com-
portamento social tem apresentado um aumento continuo. Em Junho de 2015,
o Facebook (criado originalmente em 2004) tinha 1,49 bilhio de utilizadores ati-
vos mensais (Facebook, 2015), ou seja, 1/5 da popula¢io mundial. Embora seja
um fenémeno reconhecido mundialmente, o estudo dos aspetos sociais desta nova
forma de interagao estd ainda nos seus primérdios. Mas serd que o Facebook mudou
a nossa ideia de amizade? E as amizades no Facebook tém os mesmos atributos das
amizades presenciais? Este artigo reflete sobre estas questoes, propondo-se a testar se
a relagdo bem estabelecida das amizades presenciais com a satide surge também no
caso em que as amizades sdo online.

De facto, ¢ amplamente reconhecido que aqueles que tém bons lagos sociais tém
menos doengas e vivem mais (ver, por exemplo, Holt-Lunstad, Smith, Baker, Harris,
& Stephenson, 2015); serd este o caso também para amizades no Facebook? Nos
dois estudos que apresentamos, realizados com amostras da comunidade, compara-

mos a relagao das amizades online e presenciais com a saide.

RELACOES SOCIAIS E SAUDE

A ligagao entre lagos sociais e satide ¢ conhecida hd muito tempo (ver, por exemplo,
Durkheim, 1897, 1986; Berkman & Syme, 1979; House, Landis, & Umberson,
1988; Cohen, 2004), no entanto, pesquisas e metandlises recentes revelaram gran-
des impactos nesta associagao. A solidao prevé um aumento do risco de mortalidade

ao longo de um periodo de seis anos (Luo, Hawkley, Waite, & Cacioppo, 2012) e



ambas as medidas objetivas e subjetivas de isolamento social estao associadas a um
aumento em cerca de 30% da probabilidade de mortalidade (Holt- Lunstad, Smith,
Baker, Harris e Stephenson, 2015). Pelo contrdrio, aqueles que tém relagoes sociais
mais fortes apresentam 50% mais probabilidade de sobrevivéncia (Holt-Lunstad,
Smith, & Layton, 2010) e associagoes particulares com boa saide foram encontra-
das em individuos envolvidos em relagoes sociais reciprocas e de confianca (Gilbert,
Quinn, Goodman, Butler e Wallace, 2013). Em consonincia com esta pesquisa, a
auséncia de lagos sociais foi concebida como um problema de satide publica, com-
parédvel ao tabagismo, consumo de dlcool, falta de atividade fisica e obesidade (Holt-
-Lunstad, Smith, & Layton, 2010).

Embora exista um forte suporte empirico para esta associagio, vdrios proces-
sos tém sido avangados como mediadores entre os lacos sociais € a saide, incluindo
processos biolégicos (Cacioppo, Cacioppo, Capitanio, & Cole, 2015), processos
emocionais (por exemplo, Salovey, Rothman, Detweiler, & Steward, 2000; Kiecolt-
-Glaser & Newton, 2001), processos relacionados com o suporte social (Steptoe &
Ayers, 2004) e validagao social (Jetten, Haslam, Pugliese, Tonks, & Haslam, 2010).
Nos tltimos anos, as varidveis de capital social propostas por Putman (2000) tém
sido utilizadas para identificar dois caminhos que podem vincular as relagoes sociais
e a saude: o bonding e o bridging. O primeiro, capital social do tipo bonding, estd
associado a relacionamentos reciprocos com outros semelhantes e a criagio de formas
intimas e de apoio de conexdo que enraizam as identidades pessoais; essas interacoes,
comuns entre os membros da familia, sdo caracterizadas por fortes lagos sociais, alto
suporte social e lealdade (Jensen & Jetten, 2015). A segunda, uma forma de capital
social do tipo bridging, refere-se a relacionamentos mais casuais entre pessoas que sao
diferentes e que ultrapassam as fronteiras do grupo; essas interagoes (por exemplo,
entre vizinhos) ddo acesso a informagoes fora da rede imediata e criam comunida-
des que sao importantes para identidades compartilhadas (Jetten, Haslam, Haslam,
Dingle, & Jones, 2014). Portanto, embora o bonding se refira a fortes relaciona-
mentos emocionais e intimos, os lagos mais fracos do bridging sio extremamente
importantes para a integracio social e para a construgao da comunidade.

Os processos que ligam esses dois tipos de recursos sociais a satide sao diferentes.
No caso do bonding, hd um enorme conjunto de literatura em Psicologia que ilus-
tra a ligagdo do apoio social a satide (por exemplo, Uchino 2009), enquanto para o
bridging hd evidéncias psicossociais recentes para os efeitos positivos da identificagao
social na satde (por exemplo, Haslam, Jetten, Postmes, & Haslam, 2009; Jetten,
Haslam & Haslam, 2012).

Existem vdrios caminhos teéricos possiveis para explicar essas ligacoes (a este
propésito ver, por exemplo, Hallam ez /., 2009; Uchino, 2004; 2009). As rela-
¢Oes pessoais reciprocas estio associadas a saide porque, por um lado, represen-

tam uma forma forte de controle social para conter comportamentos nao sauddveis.
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Por outro lado, elas podem atuar como suporte social, amortecendo os efeitos nega-
tivos do stress na saude através da facilitagio de emogdes muito positivas que for-
talecem o sistema imunolégico. Finalmente, as relagdes de amizade reciprocas sao
também importantes porque fornecem a ocasido para compartilhar eventos emocio-
nais importantes com outras pessoas significativas e dar-lhes significado. Na perspec-
tiva de Uchino (2004), as amizades sio importantes porque ajudam na luta contra
a soliddo emocional (p.120).

Jd a integragio social atua na satide por vias distintas. Participar da vida da comu-
nidade e interagir com outras pessoas aumenta a consciéncia das normas sociais,
oferece oportunidades para comparagées sociais (e, portanto, para fortalecer a auto-
-estima) e dd acesso a informacoes de satide relevantes. Para Uchino (2004) esse
tipo de conexao evita a soliddo social (p.120). A importancia relativa dos diferentes
caminhos para a satide ndo tem sido muito estudada. No entanto, uma meta-anilise
recente, evidencia que, embora os dois tipos de varidveis estejam associados a sadde,
os efeitos sao mais fortes para as varidveis de bonding do que de bridging (Guilbert
et al., 2013), provavelmente devido & importincia das varidveis emocionais.

A amizade é um tipo voluntdrio de relacionamento social que abrange intimi-
dade, igualdade, interesses compartilhados e interacoes prazerosas ou que satisfazem
necessidades (Blieszner & Roberto, 2003). Embora a amizade seja uma forma de
relagdo social e possa ser vista como capital social, os estudos sobre amizade e satide
sdo escassos. E muito mais comum encontrar trabalho sobre solidio e apoio social
generalizado do que especificamente sobre o papel da amizade. Este estudo visa jus-
tamente abordar esta questdo, testando a ligagao entre as caracteristicas da amizade e
a satide, e o papel mediador das varidveis de capital social do tipo bonding e bridging.

AMIZADE NO FACEBOOK E SAUDE

As redes sociais online sio, sem divida, uma das principais formas de comunicagao
nas nossas sociedades contemporineas. Surgido em 2004, o Facebook tornou-se
uma das redes sociais mais populares da Internet, permitindo que os individuos
possuam uma pédgina de apresentagio pessoal, construam uma rede de «amigos» e
interajam com eles de vérias formas, como, por exemplo, visualizando as informagées
nas suas pdginas pessoais e / ou a colocando comentdrios. Dada a sua importincia
e intensidade de uso, o Facebook é um contexto que permite a recolha de um
conjunto muito rico de dados que potenciam o estudo da natureza das relagoes
sociais online.

Neste estudo, estamos particularmente interessados em compreender como as

relagoes de amizade estabelecidas através do Facebook tém impacto na satde geral



de seus utilizadores. Neste sentido, também nos interessa explorar até que ponto
os efeitos verificados se assemelham aos observados em redes de amigos presenciais
ou offline. De modo inovador, o nosso objetivo é o de explorar esses efeitos numa
amostra ampla da comunidade. Que seja do nosso conhecimento, este ¢ o primeiro
estudo a estudar estes efeitos.

A literatura sobre a ligacdo entre as amizades no Facebook na satde é muito
recente e para além de revelar evidéncias contraditérias, carece também de algum
grau de generaliza¢do. A maioria dos estudos realizados neste dominio testou apenas
estudantes universitdrios, chegando a conclusdes distintas. Por exemplo, alguns estu-
dos nesta drea descobriram que o maior uso da Internet tinha um impacto negativo
na comunicagio familiar e deu origem a menos investimento em redes de amizade
presencial. A este respeito, o projeto HomeNet (Kraut ez 2., 1998), que procurou
justamente explorar os efeitos do uso da internet, descobriu que os participantes que
usaram a Internet com mais frequéncia relataram niveis mais elevados de solidao
e um ndmero maior de eventos stressantes didrios do que as pessoas que usaram a
Internet menos regularmente. Estudos subsequentes (Moody, 2001) também mos-
traram que o aumento do uso da Internet (por exemplo, tempo gasto na Internet)
foi associado a um maior grau de solidao emocional (por exemplo, auséncia de rela-
cionamentos intimos), sugerindo que os relacionamentos estabelecidos na Internet
nao atendiam as necessidades de conexio social dos individuos e eram até capazes
de induzir estados depressivos. Esses resultados foram posteriormente replicados por
outros autores (Caplan, 2007; Ceyhan & Ceyhan, 2008).

De maneira geral, muitos dos estudos iniciais sobre os efeitos do uso da Internet
parecem apontar para o fato de que o seu uso rouba o tempo gasto em interagdes
reais, levando ao isolamento de seus utilizadores e a efeitos nocivos na sua sadde e
bem-estar. No entanto, outro tipo de estudo parece sugerir que nem sempre ¢ esse
o caso. Por exemplo, algumas investigagoes mostram que o uso do Facebook entre
estudantes universitdrios pode ser um importante motivador para o capital social
nas suas diversas dimensdes, principalmente, por aumentar a dimensao do bridging.
Os estudos de Ellison, Steinfield e Lampe (2007) mostraram que o uso do Facebook
promoveu a integracdo dos alunos no campus universitdrio e a sua disposi¢io para
apoiar a comunidade e manter “lagos frigeis” com novas pessoas na universidade.
Esses efeitos foram especialmente mais fortes para os alunos com niveis mais bai-
xos de auto-estima. No entanto, um estudo posterior de Ellison, Steinfield e Lampe
(2011) mostrou que o nimero de amigos no Facebook nio teve efeito nem nas varig-
veis de capital social de bridging nem de bonding. No entanto, o nimero de amigos
reais (aqueles que sdo considerados amigos proximos) afetou ambas as formas de
capital social.

Embora interessantes, os resultados destes estudos ainda carecem de generali-

zac¢do. Na verdade, nio estd claro se estes efeitos do uso do Facebook no contexto
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especifico de estudantes universitdrios ocorrem quando consideramos uma amostra
de comunidade variada de diferentes tipos de utilizadores. Para além disso, também
nao estd claro se as amizades estabelecidas através do Facebook tém algum valor agre-
gado acima dos efeitos offfine da amizade, quando consideramos estes dois tipos de
amizade de forma conjunta.

Até onde sabemos, apenas um estudo explorou a relagio entre o nimero de ami-
gos presenciais e amigos do Facebook e o bem-estar da populacio em geral. Usando
uma grande amostra de participantes canadianos num estudo on/ine, Helliwell e
Huang (2013) compararam diretamente os efeitos do niimero de amizades offfine
com o nimero de amigos do Facebook nos niveis de bem-estar. Os resultados deste
estudo mostraram que, quando considerados em conjunto, apenas o nimero de
amigos presenciais teve um efeito positivo significativo no bem-estar. Este efeito nao
apareceu quando foram considerados apenas os amigos do Facebook.

Na entanto, quando se consideraram andlises de dados mais sofisticadas (e.g.,
logged continuous values), o aumento no numero de amigos do Facebook foi asso-
ciado de facto a uma diminuigao significativa no bem-estar: aumentar para o dobro
o ntimero de amigos do Facebook foi equivalente ao efeito no bem-estar proveniente
de uma redugio de 10% nos niveis do rendimento. Os efeitos mais positivos das
amizades presenciais em comparagio com as amizades do Facebook para o bem-estar
mantiveram-se, independentemente do estado civil, sexo ou faixa etdria. Os efeitos
negativos de ter um niimero maior de amigos no Facebook sobre o bem-estar foram
particularmente significativos para as mulheres de meia-idade da amostra.

O estudo de Helliwell e Huang (2013) sugere que os resultados obtidos com
amostras universitdrias (Ellison ez /., 2007, 2011) podem nao ser generalizdveis
quando consideramos uma variedade mais ampla de utilizadores do Facebook, o que
justifica uma maior exploragio desta questdo. De facto, a amostra utilizada neste
estudo foi uma amostra online nao representativa, o que, mais uma vez, dificulta
a generalizacio destes resultados. Além disso, o estudo referido explora os efeitos
das amizades presenciais e on/ine no bem-estar, negligenciando outros tipos de
resultados mentais e fisicos fundamentais para os niveis de sadde dos individuos.
Finalmente, este estudo também nio explorou o papel das possiveis varidveis media-
doras; e, como vimos anteriormente, tal pode ajudar a explicar o padrio diferencial
de efeitos sobre a satide desses dois tipos diferentes de amizade.

O presente estudo visa superar estas limitacoes, explorando estes processos em
amostras da comunidade, quer em ambiente real como virtual. Mais especifica-
mente, este estudo ¢ também inovador porque pretende testar os efeitos mediadores
que as varidveis de capital social — de bridging e de bonding — podem ter sobre estes

processos.



OBJETIVOS

Este artigo compara a associa¢io entre amizades presenciais e on/ine com saide,
e o papel mediador do capital social do tipo bridging e bonding neste processo. Com
base em pesquisas anteriores, esperamos que amizades presenciais tenham uma asso-
ciagao positiva com a saide, e que essa associagdo seja mediada principalmente por
varidveis de capital social do tipo bonding, mas também de bridging. Por outro lado,
espera-se que as amizades on/ine tenham associagoes mais fracas com a saide do que
as presenciais e estejam principalmente relacionadas com o refor¢o de contatos de
amizade presencial e com varidveis do capital social do tipo bridging.

Para testar estas hipdteses, foram conduzidos dois inquéritos na populagio em

geral: um realizado por telefone (Estudo 1) e outro através da internet (Estudo 2).

ESTUDO 1

Este estudo procurou comparar a ligacdo com a saide das amizades on/ine e das
amizades presenciais, e testar o papel mediador de diferentes tipos de capital social.
Os estudos sobre as amizades no Facebook tém sido realizados principalmente com
estudantes universitdrios. No entanto, dada a propagacio do Facebook a todas as
idades e estratos sociais, é importante testar as nossas hipéteses com uma amostra

mais diversificada.

METODO

Participantes

Aceitaram participar neste estudo 350 pessoas (56% homens). A amostra apresen-
tava uma distribuigao etdria equilibrada: 48,3% tinha menos de 46 anos e a idade
média era de 46,4 anos (DP = 17,1). Quarenta e um por cento dos participantes
tinham apenas concluido o ensino secunddrio e 35% tinham formacio universitd-
ria. Mais de metade dos participantes (50,6%) eram casados, 31,1% eram solteiros,
12% eram divorciados e 6,3% eram vitvos. Apenas 21% viviam sozinhos. Quanto
ao estatuto laboral dos participantes, 52% estavam empregados, 20,9% estavam
reformados, 15% estavam desempregados ¢ 9,1% eram estudantes. Um total de

230 participantes (65,7%) tinham conta no Facebook.

225

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL



226

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL

A distribuigio do sexo, idade e nivel de educacio dos participantes foi pré-
-estabelecida para corresponder as caracteristicas das populagoes de Lisboa e Porto,

de acordo com o dltimo censo da populagio portuguesa (INE, 2012).

Medidas

Amizade. A amizade foi avaliada com dois grupos de varidveis: a dimensao da rede
de amigos e a qualidade das amizades. Em qualquer dos casos, as questoes centraram-
-se quer nas relagdes presenciais quer nas relagdes em linha.

Para medir a dimensao da rede de amigos presenciais, utilizou-se a questao do
Hapiness Monitor Survey (Helliwell & Wang, 2013) “Aproximadamente quan-
tos amigos tem?” respondida numa escala de 1(menos de 5 amigos), a 5 (mais de
50 amigos). A questao referente & dimensdo da rede de amigos on/ine era semelhante
(Helliwell & Wang, 2013): “Aproximadamente quantos amigos tem no facebook?”, mas
a escala de resposta era diferente (variando de 1 = “menos de 50” a 8 “mais de 1000”).

Para avaliar a qualidade das rela¢oes de amizade presenciais usou-se a questao do
European Social Survey: “Com quantas pessoas pode conversar sobre assuntos intimos e
pessoais?”, variando a resposta de “nenhuma’ (=1) a “10 ou mais” (=7). Esta questdo
foi adaptada para as amizades online: “Quantas destas pessoas s3o seus amigos no
facebook?”. A escala de resposta era idéntica.

Foi realizada uma andlise fatorial em componentes principais com uma rotagao
obliqua aos quatro itens de amizade. A andlise da medida de Kaiser-Meyer Olkin
(KMO = .511) e do teste de esfericidade de Bartlett (x2(6) = 494,14, p < .001)
sugerem que esta andlise é adequada. A solugio em dois componentes representou
82,87% da varia¢io dos quatro itens de amizade. O factor 1 agregou os itens cor-
respondentes 2 amizade no Facebook (“Aproximadamente quantos amigos tem no
Facebook?” e “Quantas dessas pessoas sio seus amigos no Facebook?”) e o factor 2
agregou os itens referentes a amizade presencial (“Aproximadamente quantos ami-
gos tem?” e “Quantas pessoas tem com quem pode discutir assuntos intimos e pes-
soais?”). Individualmente, a variincia explicada pelos fatores 1 e 2 (apds rotagao)
foi 55,90% (valor préprio 2,24), e 26,97% (valor préprio 1,08), respetivamente.
A fim de determinar a consisténcia interna dos dois componentes, foi calculada a
correlagio Pearson para a amizade no Facebook, r(327) = .75, p < .001, e a amizade
presencial, r(341) = .45, p <.001. Os valores das equagoes estruturais também mos-
tram que ambas as varidveis observadas dos amigos presenciais (¥2(30) = 60,114;
p = .001) e as varidveis observadas dos amigos do Facebook (¥2(49) = 80,770;
p = .003) estdo relacionadas. As pontuagdes dos fatores foram utilizadas como indi-

ces de amizade nas andlises.



Sauide. Numa perspetiva alargada da satde, este questiondrio inclufa indicadores de
sadde fisica, satide mental e bem-estar subjetivo.

A fim de avaliar a saide fisica, para além do item de sadde percebido frequen-
temente utilizado em inquéritos internacionais (por exemplo, Eriksson, Undén, &
Elofsson, 2001 — “Como avalia a sua satide em geral” com respostas numa escala de
cinco pontos, variando de muito bom a muito mau) foram incluidos os quatro itens
da dimensio da satde fisica do Questiondrio de Estado de Saude SF-36 (Ware &
Sherbourne, 1992). Um exemplo das perguntas é: “ Parece que adoeco mais facil-
mente do que as outras pessoas”. Estes itens foram respondidos numa escala de cinco
pontos, variando de 1 absolutamente falso a 5 absolutamente verdadeiro. Os cinco
itens apresentavam uma fiabilidade adequada (o = 0,72) e a média dos cinco itens
foi calculada como o indicador de satde fisica auto-relatada.

A saide mental foi avaliada por cinco itens retirados do SF-36 (Ware &
Sherbourne 1992). Um exemplo é “Quantas vezes se sentiu muito nervoso durante
as tltimas quatro semanas”. Estas questdes eram respondidas numa escala de cinco
pontos, variando entre “nunca’ a “sempre”. Como o nivel de consisténcia interna era
bom (a =0,80), o indicador de saide mental foi calculado pela média das respostas
a estas cinco questdes, depois de invertidas as questoes.

A avaliagio do bem-estar subjetivo foi realizada com dois itens respondidos
numa escala de 11 pontos (0 — 10), que se concentraram na felicidade e satisfagao
de vida. Estas perguntas sio frequentemente utilizadas para este fim em inquéritos
como o European Social Survey (Diener, 2000; Swift ez al., 2014).

O nivel de consisténcia interna das trés componentes da satide era bom (a
=0,.81) e foi extraido apenas um fator com um valor préprio superior a um numa
andlise fatorial exploratdria; este fator explicou 58,6% da varidncia, pelo que os itens

foram agregados num unico indice, calculando a sua média.

Capital social. Foram incluidas duas varidveis para avaliar o capital social: ligacio
(bonding) e associagao (bridging). Estas varidveis foram operacionalizadas utilizando
construtos psicolégicos que se enquadram na defini¢ao dos dois tipos de capital
social — para a ligagdo: apoio social, confianga social e (falta de) solidao; para a asso-
ciagio: integracdo social, identidades multiplas e interacio social.

O capital social de ligagao (bonding) foi avaliado com quatro itens invertidos da
escala de solidao USL-4 UCLA (versao curta; Russell, Peplau, & Cutrona, 1980),
quatro itens da versdo curta da escala de apoio social por Haslam, O’Brien, Jetten,
Vormedal, e Penna (2005; criado a partir das dimensées identificadas por House,
1981), e um item sobre confianga social: “Até que ponto acha que tem pessoas em
quem pode confiar completamente?”. A escala sobre o sentimento subjetivo de soli-
dao inclui itens como “Quantas vezes sente que as pessoas a sua volta nao partilham os

seus interesses?”. A resposta ¢ dada numa escala que varia de 1 nuncaa 5 quase sempre.
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Um exemplo de um item de apoio social é “Até que ponto acha que tem pessoas
com quem pode falar sobre os seus problemas”? A resposta a estes itens e ao item de
confianga foi dada numa escala que varia de 1 nunca a 5 frequentemente. Uma vez
que o nivel de consisténcia interna era adequado (o = 0,78), e que apenas um fator
extraido era capaz de explicar 37,67% da varidncia, os itens foram agregados, calcu-
lando a sua média.

O capital social de associacio (“bridging”) foi avaliado através de um indice que
inclui itens referentes a identidades multiplas, integracio social e ligagao geral. Trés
perguntas avaliaram até que ponto as pessoas pertencem a multiplos grupos sociais,
com base nos itens utilizados por Jetten ez al. (2010) e Haslam e colegas (2008):
“Pertenco a muitos grupos diferentes”, “participo em vérias atividades de grupo dife-
rentes’, “tenho amigos de grupos muito diferentes”. Os dois itens sobre integracio
social foram retirados da respetiva sub-escala do questiondrio sobre bem-estar social
(Keyes, 2007): “Sinto-me préximo das pessoas da zona onde vivo” e “Sou um membro
da minha comunidade”. Finalmente, foram adaptados dois itens da Escala de Capital
Social de Ligagao de Ellison, Steinfield, e Lampe (2007): “Interagir com as pessoas
faz-me descobrir coisas novas” e “estou sempre a conhecer pessoas novas”. A escala
de resposta variou de 1 discordo totalmente a 5 concordo totalmente. A consisténcia
interna era adequada (a = 0,75), pelo que os itens foram agregados, através do célculo

da sua média.

Varidveis sociodemograficas. Foram avaliadas mdltiplas varidveis demograficas
associadas a satide, incluindo sexo, idade, estado civil, nivel de educacio e viver sozi-
nho. Além disso, foi também incluida a escala de um item de estatuto social sub-
jetivo (Adler, Epel, Castellazzo, & Ickovics, 2000; Ostrove, Adler, Kupperrnann,
& Washington, 2000), uma vez que demonstrou um bom nivel de associagio com
medidas objetivas de riqueza social (Operario, Adler, & Williams, 2004). Os parti-
cipantes foram convidados a “Pensar numa escada com 10 degraus representando a
posigao das pessoas em Portugal”. As pessoas que estio em melhor situagio — as que
tém mais dinheiro, mais educagao, e os empregos mais respeitados estao no degrau
10. As pessoas que estdo em pior situagdo — as pessoas que tém menos dinheiro,
menos educagio, e os empregos menos respeitados ou sem emprego estao no degrau
1. Onde se colocaria nesta escada?”. Finalmente, uma medida de auto-estima com
um unico item foi também incluida (Robins, Hendin, & Trzesniewski, 2001).
Os participantes foram convidados a classificar o seu acordo numa escala de Likert

de 1 a 5, considerando a seguinte afirma¢io “Tenho uma auto-estima elevada”.



PROCEDIMENTO

A equipa de investigagao elaborou diretrizes relativas as caracteristicas da amostra
e ao protocolo. O estudo foi conduzido por telefone, e o trabalho de campo foi
atribuido a uma empresa especializada. Os procedimentos da empresa seguiram o
c6digo internacional ICC/ESOMAR sobre pesquisa de mercado. Os participantes
foram convidados a colaborar num estudo sobre “relagées pessoais e sociais”. O ano-
nimato e a confidencialidade das respostas foram garantidos aos que aceitaram parti-
cipar. A participacio foi voluntdria e os participantes foram selecionados a partir de
um grupo pré-existente, com base numa amostra estratificada, considerando idade,
sexo e educagio. Apds o consentimento especifico do participante, as chamadas tele-
fonicas foram gravadas para serem auditadas. As perguntas foram feitas e respondi-

das oralmente e registadas pelo entrevistador numa base de dados pré-preparada.

RESULTADOS

A andlise descritiva revelou a existéncia de fortes ligagdes sociais na nossa amostra.
Quarenta e sete por cento dos participantes afirmou ter 10 ou mais amigos e 68% refe-
riu ter 3 ou mais amigos com os quais poderia partilhar questdes intimas. As mulhe-
res referiram um niimero inferior de amigos em comparagio com os homens (y*(5) =
18.75; p < .01) e os participantes mais jovens afirmaram ter um nimero superior de
amigos (y*(25) = 47.46; p < .01) e mais amigos proximos (¥*(30) = 73.92; p < .001) do
que os participantes mais velhos. No entanto, 16% dos inquiridos indicou ter menos
de 5 amigos e cerca de 8% referiu nio ter amigos intimos. Esta percentagem era mais
elevada entre os que tinham 55 ou mais anos: 16% mencionou nao ter ninguém com
quem falar sobre questoes intimas (¥*(30) = 73.92; p < .001).

Sessenta e seis por cento dos nossos inquiridos tinha uma conta no Facebook.
Quase metade deste grupo tinha mais de 300 amigos no Facebook (49%), e 12% tinha
mais de 1000 amigos no Facebook. Contudo, os participantes reconheceram que
apenas uma pequena minoria destes eram amigos com os quais mantinham uma
relagio presencial, e a maioria dos participantes (64%) tinha mais de trés dos seus
amigos préximos como amigos do Facebook. Tal como no caso dos amigos presen-
ciais, os participantes mais jovens tinham mais amigos no Facebook do que os mais
velhos (¥*(35) = 95.07; p < .001).

As médias, desvios padrio e correlagdes bivariadas das varidveis de estudo sao
apresentados na Tabela 1. Todas as varidveis apresentaram correlagdes significativas
entre si, no entanto os valores de correlacio foram fracos a moderados, indicando

que medem constructos diferentes.
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Tabela 1. Médias, Desvios Padrio, e Correlagoes Bivariadas das Varidveis do Estudo 1

1 2 3 4 5 Média DP
1. Amigos presenciais - 3.52 1.34
2. Amigos do Facebook 34%* - 2.86 2.41
3. Bonding 36** 24%* - 4.10 .60
4. Bridging 35%* 33%* 33% - 3.47 .66
5. Saude 24 .16%* 46** 31 - 4.39 .62

Para testar a ligagdo entre as varidveis de amizade e a sadde, foi realizada uma
andlise de regressao hierdrquica (Tabela 2), controlando no primeiro passo alguns
preditores conhecidos do estado de satde: idade, género, educagao, ESE subjetivo,
autoestima e viver sozinho. Estas varidveis explicaram 29% da variincia do estado de
sadde. A introdugao nas andlises de regressao da amizade presencial e no Facebook
aumentou significativamente a variincia explicada do estado de satde para 32%
(p < .01). Contudo, este aumento deveu-se apenas ao contributo da amizade pre-

sencial, B = .15, p < .01, uma vez que a amizade on/ine nio estava associada a sadde,

B=.08,p=.242.

Tabela 2. Estudo 1: Sumdrio da Andlise de Regressao Hierdrquica
para as Varidveis Preditoras da Satde (N = 350)

Modelo 1 Modelo 2

B SEB B B SEB B
Género .03 .06 .03 .00 .06 .00
Idade -.01 .00 -.18** -.00 .00 -.12
Sem escolaridade .20 .10 13* 25 .10 .16*
Primeiro ciclo 17 .09 A1 22 .09 .14*
Segundo ciclo 17 .08 J12* .18 .08 2%
ESE 11 .02 30%* 11 .02 297
Viver s6 -.09 .07 -.06 -.08 .07 -.05
Autoestima .32 .05 357 31 .05 34xxx
Amigos no Facebook - - - .05 .04 .08
Amigos presenciais - - - .10 .03 15%*
R2 .29 32
F para a mudanca no R2 16.01*** 6.03**

*p <.05; **p < .01; ** p <.001



Para explorar a relagio mediada entre amizade e satde, recorremos a uma andlise
de conditional process modeling, tal como se encontra descrita por Hayes (2013), uti-
lizando a macro PROCESS (Figura 1). Em particular, testimos se o capital social de
bridging e bonding mediava as relagoes entre amizade presencial e a satide, uma vez
que o caminho direto entre a amizade on/ine ¢ a satide mostrou nio ser significativo,
B =.09, p=.192. A idade, género, educacio, ESE subjectivo, auto-estima e efeitos
de viver sozinho foram controlados nesta andlise. Os valores omissos foram tratados

com o método de leastwise deletion.

Figure 1. Model of mediation of bonding and bridging between type of firendship and health.

O caminho direto entre a amizade presencial e a satide foi totalmente mediado
pelo capital social de bonding e bridging. Para a mediagio do bonding, encontrdmos
associagoes significativas entre amizade e o bonding, B = .18, £ = 5.59, p < .001, e
entre o bonding e a saude, B = .39, r=7.03, p < .001. O caminho indireto através
do bridging também foi significativo, a0 mesmo tempo que as associagdes entre ami-
zade e bridging, B = .16, t=4.79, p < .001, e entre bridging e saide, = .14, r=2.71,
p< .001, foram ambas signiﬁcativas. A associagio direta entre amigos presenciais e
satide deixou de ser significativa com a introdugio dos mediadores, B = .02, = .51,

p =.613.
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DISCUSSAO

Este estudo mostra que as amizades on/ine tém uma relagio limitada com a sadde,
mas que, pelo contrdrio, as amizades presenciais apresentam uma ligagao clara ao
bem-estar. De facto, a nossa amostra comunitdria apresentou um elevado nivel de
integracio social, tanto presencial como on/ine, embora apenas a amizade presen-
cial previsse significativamente a satide. Esta associacdo foi totalmente mediada pelo
capital social de bonding e de bridging, mostrando que estes dois caminhos cor-
respondem a importantes processos sociopsicolégicos. Contudo, e como previsto,
a percecdo de apoio social, confianga e auséncia de solido (processos psicolégicos
associados ao bonding) foram mais importantes na previsao da saide do que as iden-
tidades multiplas, sentido de comunidade e diversidade (os processos psicolégicos
associados ao bridging). As amizades no Facebook estavam ligadas ao capital social
de bridging (mas nao ao bonding), e esta ligagio também esteve indiretamente ligada
a sadde.

Estes resultados sao relevantes dado que é a primeira vez que amizades online e
presenciais sdo comparadas na sua relagio com a satide geral numa amostra comuni-
tiria. No entanto, é necessdrio encontrar evidéncias mais fortes dos beneficios para

a satide dos amigos do Facebook, quando comparados com os amigos presenciais.

ESTUDO 2

O objetivo deste estudo foi replicar os resultados obtidos no Estudo 1, com uma
amostra maior, mais semelhante & populagio portuguesa, e com recurso a técnicas
de andlise de dados mais robustas (modelagao de equagoes estruturais). Além disso,
0 nosso objetivo era esclarecer melhor o processo de mediagio, observar em deta-
lhe a ligagao entre amizade e sadde e comparar amizades online e presenciais, numa
amostra que tinha elevados niveis de familiaridade com a Internet. Assim, realizimos

um inquérito online.

METODO
Participantes

803 individuos (50,2% homens) aceitaram a participagdo neste estudo. Os parti-

cipantes eram de todo o pais, incluindo assim tanto residentes em zonas urbanas



(como no Estudo 1) como em zonas rurais. Relativamente a sua idade, 49,7% da
amostra tinha menos de 46 anos e a idade média da amostra era de 44,1 (SD = 15,6).
Quarenta por cento da amostra tinha apenas concluido o ensino secundirio e
31% tinha formacio universitdria; 57,4% da amostra era casada, 29,9% era solteira,
10,9% era divorciada e 1,8% era vitva. Apenas 10% viviam sozinhos. De todos os
participantes, 55,9% estavam empregados, 20,9% estavam reformados, 17,7% esta-
vam desempregados e 10,3% eram estudantes. A maioria dos participantes estava
registada em redes sociais ¢ 89,2% tinha uma conta no Facebook. A amostra era
semelhante & do estudo um, mas desta vez incluia residentes de todas as partes do
pais. As propor¢des dos participantes, considerando o seu sexo, idade, educagio e
distribui¢ao regional, foram determinadas para corresponder as caracteristicas da

populacio portuguesa, com base no dltimo Censo (INE, 2012).

MEDIDAS

Todas as medidas incluidas no Estudo 1 foram também incluidas neste estudo on/ine.

As novas varidveis sao descritas abaixo.

Amizade. Para além da dimenséo da rede de amigos, jd incluida no Estudo 1, neste
inquérito incluimos perguntas sobre a frequéncia do contacto com amigos presen-
ciais e online. A fim de avaliar a frequéncia do contacto tradicional com amigos pre-
senciais, perguntdmos “Com que frequéncia se encontram socialmente com amigos?
A resposta variou de 1 menos de uma vez por més a 6 todos os dias. Este item foi
uma adapta¢io de uma pergunta do Inquérito Social Europeu (Lima & Novo, 2006;
Swift et al, 2014). A fim de avaliar os contactos no Facebook perguntamos “Com que
frequéncia fala com os seus amigos via Facebook?”. Neste caso a escala de resposta
variou de 1 nunca a 8 vdrias vezes por dia. Usando uma andlise em componentes
principais com rotagio obliqua (KMO = 601; teste de esfericidade de Bartlett (y2(6)
= 436,82, p < .001), os dois itens referentes aos amigos do Facebook encontram-
-se no mesmo fator que explica 47,64% da variagao (valor préprio = 1,91). Os dois
itens sobre a amizade presencial juntam-se num segundo fator que explica 24,56%
da variancia (valor préprio = 0,98). A correlagio entre ambos os componentes foi r
(803) = .28, p <.001. Para determinar a consisténcia interna dos dois componentes,
foi utilizada tanto a correlacio de Pearson como o procedimento SEM. Os itens de
amizade no Facebook apresentaram uma associagio forte, r (770) = .60, p < .001,
x2(64) = 957.634; p < .001; a amizade presencial também apresentou associacoes
significativas, r (733) = .30, p <.001 e y2(64) = 957.634; p < .001. As pontuagoes
dos factores foram utilizadas como indices de amizade em andlises posteriores.
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Autoestima. Ao contrdrio do estudo 1, a autoestima foi avaliada através da ver-
sao reduzida da escala de autoestima de Rosenberg (Pearlin & Schooler, 1978;
Rosenberg, 1965). E composta por 6 itens que medem a autoestima avaliando tanto
os sentimentos positivos (5 itens; por exemplo, “No total, estou satisfeito comigo
mesmo”) como negativos (1 item; “No total, estou inclinado a sentir que sou um fra-
casso”). Todos os itens foram respondidos numa escala de 4 pontos, variando entre
1 forte desacordo e 4 forte acordo. Como o nivel de consisténcia interna dos itens

era bom (o = .80), foi calculada a medida de autoestima.

PROCEDIMENTO

Tal como no estudo anterior, a equipa de investigagao elaborou diretrizes relativas
as caracteristicas da amostra e ao protocolo. O estudo foi conduzido através de
uma plataforma online, e o trabalho de campo foi atribuido a uma empresa espe-
cializada. Os procedimentos da empresa seguiram o cddigo internacional ICC/
/ESOMAR sobre pesquisa de mercado e social. Os participantes foram convi-
dados a participar num estudo sobre “relacdes pessoais e sociais”, onde as suas
respostas seriam anénimas e confidenciais. Tinham de aceitar explicitamente par-
ticipar no estudo para serem encaminhados para o questiondrio. A participagio
foi voluntdria em todas as instincias e os participantes foram selecionados a partir
de um grupo pré-existente, compondo uma amostra nacional estratificada, con-
siderando idade, sexo e educagdo. As respostas eram automaticamente registadas
numa base de dados pré-preparada. As respostas individuais foram tratadas de

forma anénima na codificagao e andlise.

RESULTADOS

Tal como no estudo anterior, esta amostra revelou fortes lagos sociais. Os partici-
pantes afirmaram ter um niimero considerdvel de amigos — 59.8% da amostra afir-
mou ter 10 ou mais amigos e 61% referiu ter trés ou mais amigos intimos. Como na
amostra anterior, as mulheres reportaram um ntimero inferior de amigos em compa-
racio com os homens (y?(5) = 40.09; p < .01) e os participantes mais jovens reporta-
ram um niimero superior de amigos (y*(25) = 38.77; p = .039) e de amigos préximos
(x’(30) = 46.40; p = .028) do que os participantes mais velhos. O outro lado da
moeda revela que 9.8% dos inquiridos afirmou ter menos de 5 amigos e cerca de 8%

afirmou nao ter quaisquer amigos préximos. Quanto aos participantes mais velhos,



com 55 anos ou mais, 8.3% referiu nao ter ninguém com quem falar sobre questoes
intimas e 9.9% indicou ter apenas um amigo intimo.

Dado que se tratava de uma amostra online, 89.2% dos nossos inquiridos tinha
uma conta no Facebook, e um elevado niimero de amigos no Facebook: 41.7% tinha
mais de 300 amigos no Facebook, e 10.7% tinha mais de 1000. No entanto, ape-
nas uma pequena minoria destes eram verdadeiros amigos: 70.5% dos participan-
tes tinha trés ou menos amigos préximos como amigos do Facebook. Tal como no
caso dos amigos cara-a-cara, os participantes mais jovens tinham mais amigos no

Facebook do que os mais velhos (y?(40) = 130.79; p < .001).

ESTATISTICAS DESCRITIVAS

As médias, desvios padrio e correlagoes bivariadas das varidveis do estudo sio apre-
sentados na Tabela 3. Quase todas as varidveis mostraram associa¢des significativas
entre si, com exce¢ao dos amigos do Facebook, que nao se correlacionaram com o
capital social de bonding, satide mental e bem-estar. Todas as correlacoes significa-

tivas eram fracas a moderadas, indicando que mediam constructos diferentes.

Tabela 3. Médias, Desvios Padrio, e Correlagoes Bivariadas para as Varidveis do Estudo 2

1 2 3 4 5 6 7 8 Médias SD
1. Amigos presenciais - 4.09 1.35
2. Amigos no Facebook  .28** - 4.19 2.19
3. Bonding 217 .06 - 3.67 71
4. Bridging 36% 25%F  35% - 3.40 .66
5.Saude A9 .09 59 36™* - 4.06 .68
6. Bem-estar A8 .05 .56% 32% 83 - 6.57 1.87
7. Saude mental A5% .04 49 31%F 85* . 58* - 3.48 .69
8. Saude fisica 2% 14%F 0 35%F 20 T1MF 34%F 44% - 3.63 .61
< .05 %p < .01 ** p < 001

MODELO 1

O primeiro modelo estimado explorou a mediagao do capital social de bridging e

bonding na associagao entre a amizade presencial e no Facebook e a satde (Figura 2).
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O modelo estrutural revelou um bom ajustamento aos dados, y°= 446.81, df = 153;
x*/DF = 2.92, NFI = .95; CFI = .96; RMSEA = .05 (intervalo de confianca de 90%
[/C] [.04, .05]). Os resultados do modelo incluem o controlo estatistico das varia-
veis: género, idade, viver sozinho, educacio, autoestima, ESE e sobreposi¢io entre
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Os caminhos diretos entre a amizade presencial e no Facebook e a sadde nio
foram significativos. O efeito direto dos amigos presenciais sobre a satde foi
S =-.14 (n.s.) e o efeito direto da amizade no Facebook sobre a saidde foi f = .09
(n.s.). Contudo, o caminho indireto entre a amizade presencial e a satde foi signi-
ficativo. Encontrdmos associagoes significativas entre os amigos presenciais, o bon-
ding e o bridging. O efeito direto da amizade face-a-face sobre o bonding foi f = .49,
p <.001, e sobre o bridging foi f = .70, p < .001; e tanto o bonding como o bridging
estavam positiva e significativamente relacionados com a saide, f = .79, p < .001,
e f=.17, p < .05, respetivamente. Encontrou-se um resultado diferente para os
amigos do Facebook, que ndo tinham uma associacio significativa com o bridging
e apresentavam uma associagio significativa mas negativa com o bonding, f = -.09,
(n.s.) e f =-.34, p < .01, respetivamente. O modelo completo de mediagao repre-
sentava 62% da varia¢io explicada da satde. A ponderacio da regressio, incluindo
caminhos diretos e indiretos, foi de f = .37 para a associagio entre amigos presenciais

e saude e f§ = -.19 para a associagao entre amigos do Facebook e satde.



MODELO 2

Foi estimado um segundo modelo para explorar a associacio direta entre a
amizade no Facebook ou presenciais e a saide, aninhado no modelo de mediagao
anterior. O modelo foi estimado limitando a zero todos os caminhos de mediagao.
O ajustamento do modelo aninhado constrangido foi y? = 841.17, DF = 160; y*/DF
= 5.26, NFI = .90; CFI = .91; RMSEA = .07 (intervalo de confianca de 90% [CI]
[.07, .08]) e foi significativamente pior (p <.001) do que o ajustamento do modelo
sem restricoes relatado na secgio do Modelo 1.

Ao contrério do modelo 1, a amizade presencial foi um preditor direto significa-
tivo da satde, ff = .24, p < .01. Tal como no modelo anterior, a amizade no Facebook
nao estava associada a saude, f = -.13, (n.s.). O modelo constrangido foi responsdvel
por cerca de 5% da variagao da sadde.

Ao comparar o modelo 2 com o modelo 1, pode ser observada uma diminuigio
significativa do ajustamento do modelo, A x?(6) = 377.98, p < .001. Esta estatistica
indica que o caminho de media¢io foi, de facto, um caminho importante. Por con-

seguinte, o primeiro modelo é mais ajustado e adequado aos dados.

DISCUSSAO GERAL

De acordo com as nossas hipdteses, estes dois estudos mostram que as amizades
presenciais tém um efeito mais significativo e positivo nos niveis de saide dos indi-
viduos do que as amizades no Facebook. Os amigos com quem estamos cara-a-cara
tém um efeito importante nos niveis de capital social dos individuos, com efeitos
importantes e positivos sobre a satide. Como esperado, e de acordo com o padrio
encontrado relativamente a outras varidveis (por exemplo, solid2o), mostrimos que
as amizades presenciais podem ter um impacto significativo na sadde, tanto através
da criacio de lagos mais intimos e de apoio através do bonding, como dando acesso
a novas informagdes e promovendo a integracdo social através do aumento do brid-
ging. Mais especificamente, e em consonancia com estudos anteriores, mostrdmos
que os efeitos das amizades presenciais na satide ocorrem especialmente através de
efeitos de bonding (Beaudoin, 2009; Guilbert ez al., 2014).

Estes resultados foram obtidos controlando varidveis particularmente relevantes
numa amostra comunitdria — tais como a idade, o ESE, viver sozinho e a autoestima.
Foi encontrado o padrio habitual de resultados (com participantes mais velhos,
mais pobres e com baixa autoestima a reportarem pior estado de satde) e os efei-
tos da amizade apareceram para além das varidveis controladas. Este é um ponto

importante uma vez que, sendo a amostra bastante diversificada, foi possivel replicar
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padroes bem conhecidos dos determinantes sociais da saide (Wilkinson & Marmot,
2003). Além disso, os nossos resultados mostram uma interessante articulagio entre
os fatores sociais e interindividuais que afetam a satde.

Estes estudos também mostram que, quando consideramos as amizades pre-
senciais e as amizades on/ine no Facebook, apenas os amigos que estao fisicamente
connosco tém efeitos positivos na satide. De facto, embora os amigos do Facebook
possam ter efeitos positivos no capital social de bridging e na satide (Estudo 1), este
efeito é muito menor do que os efeitos das amizades cara-a-cara. Além disso, é tam-
bém evidente, com base nos resultados do Estudo 2, que ter amigos no Facebook
pode até ser prejudicial, especialmente para as formas de capital social de bonding.
Assim, os nossos resultados parecem estar de acordo com estudos anteriores que
sugerem que a utilizacdo da Internet pode estar associada a elevados niveis de solidao
(Moody, 2001), uma vez que reduz o tempo gasto em interagdes reais e traz efeitos
nocivos para a satide dos seus utilizadores (Caplan, 2007; Ceyhan & Ceyhan, 2007).
Estes resultados estao também em linha com resultados anteriores, obtidos em con-
textos comunitarios, que exploram os efeitos no bem-estar. De facto, e indo além
dos resultados preliminares de Helliwell e Huang (2013), os presentes estudos, uti-
lizando medigoes e andlises mais robustas, testam o papel das varidveis mediadoras e
generalizam os resultados para a satde fisica e mental. Em particular, mostram que
os amigos do Facebook tém de facto um efeito negativo significativo na criagao de
lacos, comprometendo assim as perspetivas dos individuos de desenvolverem rela-
¢oes intimas préximas e de apoio. Estes resultados s3o interessantes e mostram, pela
primeira vez, que os efeitos encontrados em amostras universitdrias (Ellison, 2007,
2011) nao cobrem a grande comunidade de utilizadores do Facebook. De facto,
pode ser que o contexto universitdrio seja uma situagao especifica, na qual este tipo
de ligagoes online possa ser particularmente benéfico. No entanto, este nao parece ser
o caso para a populacio geral de utilizadores.

A literatura sobre o uso de redes sociais, especialmente por adolescentes, opds-
-se 4 hipdtese de compensacio social (também conhecida como hipétese “os pobres
ficam mais ricos” — os introvertidos usam a Internet para compensar o seu nivel
de interagao pobre) 4 hipétese de melhoria social (também conhecida como hipé-
tese “os ricos ficam mais ricos” — os mais populares aumentam o seu estatuto social
através de contactos online) (Kuss & Griffiths, 2011; Zywica & Danowski, 2008).
Os nossos resultados também contribuem para este debate, com uma amostra com-
posta por adultos. O Facebook e as amizades presenciais encontram-se positiva-
mente relacionados em ambos os estudos, e isso ¢ consistente com a abordagem da
melhoria social. No entanto, a associa¢io negativa da amizade online com o bonding
no estudo 2, apoia a hipétese de compensacio alternativa. Como outros autores jd
demonstraram, provavelmente ambas as estratégias sao utilizadas, mas por um per-

fil diferente de utilizadores do Facebook (Zywica & Danowski, 2008), e ilustra a



importincia de desenvolver mais investigagdo sobre este aspeto. E também possivel
que estes resultados estejam associados a uma utilizagdo mais ou menos passiva do
Facebook (Kross et al., 2013) e por esta razao esta varidvel deve ser controlada em
estudos futuros.

No entanto, apesar do importante padrio de resultados encontrado, estes estudos
apresentam algumas limitagoes que devem ser consideradas. Antes de mais, é impor-
tante ter em atengio que as medidas de amizades offfine e online sao relativamente
simples. Embora este seja um método comum neste tipo de estudo (Helliwell & Huang,
2013), e na realidade medimos diferentes aspetos da amizade, tais como a proximidade
(Estudo 1) e a frequéncia do contacto (Estudo 2), tornando mais provdvel uma
generalizagio destes resultados, é desejdvel que, em estudos futuros, se recorra a uma
medida mais complexa da amizade. Por exemplo, a adogao da Escala de Intensidade de
Uso do Facebook (Ellison ez 4/., 2007) poderia ser uma melhor forma de avaliar o uso
do Facebook. Além disso, o uso mais ou menos passivo do Facebook também parece
ser uma varidvel importante a ser controlada em pesquisas futuras, como sugerido pelos
resultados de outros autores (Kross ez al., 2013, Verduyn ez al., 2015).

Na mesma linha, a explora¢io dos possiveis efeitos mediadores ou moderadores
de diferentes varidveis que afetam o uso do Facebook, tais como o tipo de estratégias
de amizade (Ellison ez a/, 2011), ou varidveis pessoais como a autoestima (Ellison
et al. 2007; Forest & Wood, 2012; Kraut ez 4/., 2002; Kalpidou, Costin, & Morris,
2011), parece ser um caminho importante para o futuro préximo. Por exemplo,
talvez grupos do Facebook exercam uma influéncia muito positiva sobre um tipo par-
ticular de individuos como, por exemplo, os grupos de apoio social online (Griffiths,
Mackinnon, Crisp, Christensen, Bennett & Farrer, 2012). Por conseguinte, é muito
importante compreender em que tipo de situagdes as relagdes online podem ser espe-
cialmente benéficas para a sadde das pessoas.

Finalmente, é também importante reconhecer que a natureza correlacional des-
tes estudos ndo nos permite chegar a um consenso sobre a dire¢io destes efeitos.
De facto, pode ser verdade que as pessoas com menos satide auto-relatada sio na rea-
lidade as que tém um nimero mais baixo de amigos presenciais e online. Acreditamos
que os estudos longitudinais e experimentais seriam de extrema importincia a fim

de permitir um teste direto a causalidade destes efeitos.

CONCLUSOES

Nao hd davidas de que vivemos numa era digital. Hoje em dia, estudar os impactos
que a Internet pode ter nas pessoas é de suma importincia. Este estudo mostra que

[{3 EORE) . - . ~ . .
essa “digitalizagao” das nossas vidas nao deve substituir o valor de promover e manter
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amizades presenciais. Amigos reais, com quem interagimos em ambientes fisicos ou
por diversos meios, e com os quais podemos estabelecer relacionamentos afetuosos
e préximos, sao fundamentais para a nossa satide e bem-estar. Assim, a possibilidade
de viver uma “segunda vida” num contexto digital, onde coexistem vdrias redes de
media social, é uma possibilidade interessante, mas que deve ser vista de forma muito

cautelosa.
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RESUMO

A teoria dos eventos afetivos sugere que os micro-eventos afetivos no traba-
lho originam reacdes afetivas que, por sua vez, influenciam as atitudes e os
comportamentos dos colaboradores no trabalho. Neste estudo, através deste
quadro tedrico, analisdmos de que forma é que as micro-satisfagdes didrias
influenciam o bem-estar e o desempenho. Como tal, testdmos o papel media-
dor do afeto positivo e do engagement entre as micro-satisfagdes didrias e o
bem-estar, e entre as micro-satisfagdes didrias e o desempenho. Participaram
293 individuos trabalhadores em varios setores profissionais. Os resultados
revelaram que as micro-satisfagdes didrias estavam positivamente associadas
ao bem-estar e ao desempenho. Para além disso, o efeito das micro-satisfagdes
didrias no bem-estar foi totalmente mediado pelo afeto positivo e pelo enga-

gement. Contudo, o efeito das micro-satisfagdes diarias no desempenho foi



244

SAUDE SOCIETAL

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

apenas parcialmente mediado pelo afeto positivo e pelo engagement. Em
ambos os casos, o efeito mediador do afeto positivo revelou ser significati-
vamente maior do que o do engagement. As relacdes exploradas fornecem
novos elementos tedricos para os modelos que explicam quais as variaveis
que influenciam o bem-estar e o0 desempenho, em contexto organizacional.
Como tal, e com o intuito de estimular o bem-estar e o desempenho, é pre-
mente proporcionar condi¢des para a experiéncia de micro-satisfagcdes dia-
rias, gue desencadeiem o afeto positivo e, a0 mesmo tempo elevem os niveis

de engagement dos colaboradores.

Palavras-chave: Teoria dos Eventos Afetivos; Micro-satisfagcdes diarias; Emo-
¢oes; Work engagement; Bem-estar Subjetivo; Desempenho; Mediag¢do

Multipla.

INTRODUCAO

Um dia de trabalho é composto por diversos micro-eventos, que podem ser enten-
didos como micro-satisfagoes didrias. Estas parecem estar associadas a melhorias no
bem-estar e no desempenho dos colaboradores. A teoria dos eventos afetivos (TEA)
sugere que os eventos afetivos no trabalho despoletam reagoes afetivas que irdo
influenciar as atitudes e os comportamentos dos trabalhadores para com o seu traba-
lho (Weiss e Cropanzano, 1996). Como um dia de trabalho ¢ preenchido com diver-
sos micro-eventos didrios positivos, ndo é surpreendente que esses eventos tenham
consequéncias positivas, ndo apenas para o bem-estar relacionado com o trabalho,
como por exemplo, a satisfagdo com o trabalho (Judge ez 4/., 2005), mas também
para o desempenho (Bakker, ez 4/., 2008).

Estudos recentes enfatizaram a importincia das micro-satisfagoes didrias, em
contextos organizacionais, face a diversos resultados positivos, como por exemplo o
engagement (Bono, et al., 2013; Xanthopoulou, ez al., 2012). As implicagoes pessoais
e organizacionais das micro-satisfagdes didrias no trabalho permitem compreender
os antecedentes do bem-estar ¢ do desempenho, em contextos de trabalho (Taris,
2006; Taris e Schreurs, 2009).

No que diz respeito ao estudo dos antecedentes do bem-estar e do desem-
penho, muitos estudos identificaram varidveis positivas que influenciam o bem-
-estar e o desempenho dos trabalhadores, como é o caso dos eventos afetivos e do
afeto positivo (e.g., Gross, et al., 2011). No entanto, nem todos estes se focam
nos processos, através dos quais, as micro-satisfagdes didrias afetam o bem-estar e

o desempenho.



Assim, torna-se necessdrio analisar os processos que poderio explicar a relagio
entre as micro-satisfacdes didrias e o bem-estar, ¢ o desempenho, como por exem-
plo, o afeto positivo ou outras varidveis, que tém sido associadas a estados afetivos
positivos, como o engagement (Sonnentag, et al., 2010a,b). O engagement no tra-
balho ¢ um estado afetivo positivo caracterizado pelo vigor, dedicagao e absor¢ao
(Schaufeli e Bakker 2004). A maioria dos estudos sobre o engagement no trabalho,
tem-se preocupado em analisd-lo como um resultado. Contudo, o potencial papel
mediador que pode desempenhar na relacio entre os eventos afetivos e os resultados
positivos, como o bem-estar ou o desempenho, nao tem sido tido em consideragio.
No entanto, alguns autores tém argumentado que o engagement no trabalho nao
¢ apenas o resultado de diversas caracteristicas de trabalho (e.g., Sonnentag, ez 4l.,
2010a). Na verdade, alguns autores enfatizaram a importancia de analisé-lo como
um processo que pode estimular os resultados positivos no trabalho (De Carlo,
et al., 2014). Logo, é necessdrio alargar o estudo do engagement no trabalho, e come-
car a analisé-lo como um processo por virios motivos. Em primeiro lugar, existem
poucos estudos que exploram como o engagement no trabalho, com a sua natureza
positiva e motivacional, influencia as atitudes e o comportamento (Ilies ez 2. 2007);
e, em segundo lugar, a relacio entre micro-satisfagoes didrias, afeto e engagement no
trabalho ainda precisa de ser testada (Sonnentag e Ilies 2011).

Com a existéncia de evidéncias empiricas da relagdo entre o engagement no tra-
balho, o bem-estar ¢ o desempenho, o préximo passo seria uma andlise das varid-
veis que estimulam a experiéncia de emocoes positivas, como uma alavanca para o
desempenho e o bem-estar. A este respeito, Schaufeli (2012) sugeriu que uma 4rea
promissora de estudo imediato passa pela identificagio dos elementos inerentes a
um dia de trabalho que favorecem o desenvolvimento do engagement e, a0 mesmo
tempo, estimulam o bem-estar e o desempenho. Uma dessas dreas de estudo é a and-
lise das micro-satisfagoes didrias e a sua relagio com o afeto positivo, o engagement no
trabalho, o bem-estar e o desempenho. E ainda por responder estio questoes sobre
como o engagement e o afeto podem mediar a relagio entre as micro-satisfacoes did-
rias, o bem-estar e o desempenho (Schaufeli, ez 4/., 2008).

Neste estudo, consideraremos as principais ideias propostas pela TEA para estu-
dar de que forma as micro-satisfagoes didrias despoletam afeto positivo e engage-
ment no trabalho, e como o afeto positivo e o engagement estao relacionados com
o bem-estar ¢ com o desempenho. Especificamente, pretendemos explorar se as
micro-satisfagoes didrias no trabalho, o afeto positivo e o engagement podem ser con-
siderados antecedentes do bem-estar e do desempenho. Pretendemos ainda testar se
o afeto positivo e o engagement tém um papel mediador na relagio entre as micro-

-satisfagoes didrias e o bem-estar e o desempenho.
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BEM-ESTAR E DESEMPENHO NO TRABALHO

O bem-estar subjetivo é um constructo multidimensional que compreende duas com-
ponentes distintas: (1) a satisfagio com a vida (componente cognitiva) e; (2) afeto posi-
tivo e negativo (componente afetiva) (Diener, 1984). Assim, o bem-estar subjetivo
envolve a avalia¢io das circunstincias da vida que consiste na avaliagio da satisfacio
com a propria vida, e a frequéncia da experiéncia de afeto positivo e negativo (Diener,
et al., 1999). O bem-estar subjetivo deve, por isso, refletir a experiéncia de uma maior
frequéncia de afeto positivo, comparativamente a frequéncia de afeto negativo, e uma
avaliagao positiva da satisfacio com a vida (Deci e Ryan, 2008). Pode dizer-se que um
individuo tem um baixo nivel de bem-estar com o trabalho quando estd insatisfeito
com o mesmo, raramente experiencia emogdes positivas e frequentemente experiencia
emogoes negativas no trabalho (Bakker e Oerlemans 2011). O bem-estar subjetivo no
trabalho pode ser estudado através de diversos indicadores, como a satisfacio no traba-
lho (Judge, ez al., 2001) e a felicidade no trabalho (e.g., Diener e Biswas-Diener, 2008;
Warr 2009).

Virios estudos tém analisado a relagao entre o bem-estar e o desempenho no tra-
balho (e.g., Judge, ez al., 2001). Mais recentemente, no entanto, os investigadores
tém-se debrugado sobre a forma como os estados afetivos podem aumentar ou dimi-
nuir o desempenho (e.g., Bakker e Leiter 2010). Os estudos focados nos anteceden-
tes do bem-estar e do desempenho no trabalho tém-se preocupado, essencialmente,
em analisar as exigéncias laborais e os recursos que podem diminuir ou incremen-
tar o bem-estar e o desempenho, respetivamente (Bakker, ez /., 2008). Os estudos
mostram que quando as exigéncias sdo significativamente superiores ou inferiores
aos recursos disponiveis, os individuos experienciam afeto negativo (e.g., tensao ou
aborrecimento), o que, por sua vez, reduz a qualidade e a quantidade do seu desem-
penho e bem-estar (Bakker e Demerouti 2009). No entanto, quando as exigéncias
correspondem ou excedem, de forma muito ligeira, os recursos disponiveis, os indi-
viduos tendem a experienciar estados afetivos positivos (e.g., prazer, alegria, energia)
e, a0 mesmo tempo, auto-percecionam-se como individuos em desenvolvimento,
produtivos e mais felizes (Waterman 1993).

Além do papel das exigéncias e dos recursos no trabalho, outra perspetiva que
tem vindo a obter a aten¢do no estudo do bem-estar e do desempenho sio os esta-
dos afetivos experienciados no trabalho. Por exemplo, Fredrickson (2001) propos a
broaden-and-build theory, argumentando que o afeto positivo aumenta os recursos
afetivos e cognitivos disponiveis. Assim, isso permite que aqueles que tém experién-
cias afetivas positivas possam, momentaneamente, expandir o seu capital humano.
Por exemplo, um individuo que sente prazer tem mais probabilidade de ser flexi-
vel, critico e criativo, do que alguém que estd irritado (Shuck, ez al., 2013). Essas

experiéncias de afeto positivo sio momentos de curta duragio que produzem uma



mudanga positiva nos recursos disponiveis de uma pessoa e estendem os repertd-
rios de acdo, expectativas, recursos, motivagio e resiliéncia face a adversidade. Além
disso, os recursos acumulados pelo individuo nessas experiéncias afetivas positi-
vas sio duradouros e atuam como reservatdrios emocionais, a serem utilizados em
momento posteriores (Fredrickson e Branigan, 2005). O conjunto de recursos pes-
soais acumulados é mais longo do que a experiéncia de curta-duragao dos estados
afetivos, realcando assim o seu efeito a longo prazo, duradouro e resiliente da expe-
riéncia de afeto positivo.

Fredrickson (2001) sugeriu que as emogdes positivas estdo ligadas as mais bdsi-
cas necessidades emocionais no local de trabalho. Consequentemente, as emogoes
positivas que resultam da satisfagio das necessidades bdsicas no local de trabalho
servem para ampliar a aten¢do, a cognicdo e a a¢io dos colaboradores em dreas rela-
cionadas com o bem-estar da empresa. A experiéncia de emogoes positivas ird, con-
sequentemente, melhorar o desempenho e também o bem-estar dos colaboradores
no trabalho, uma vez que os induz a contribuir para o engrandecimento da orga-
nizagao (Fredrickson, 2008). Por exemplo, Fredrickson e Joiner (2002) mostraram
que o afeto positivo desencadeia espirais ascendentes face ao bem-estar, e que o afeto
negativo desencadeia uma espiral descendente em direcio a estados de depressao e
ansiedade. Os mesmos autores enfatizaram que o afeto positivo nio apenas faz a
pessoa sentir-se bem, como também tem consequéncias que melhoram o bem-estar
e conduzem & ampliacio ou limitagao dos recursos disponiveis do individuo, influen-
ciando assim o seu desempenho. Além disso, Fredrickson e Branigan (2005) mostra-
ram que individuos que experienciam afeto, ampliam o seu escopo de atencio e os
repertdrios de pensamento-agao.

No local de trabalho, os estados afetivos positivos resultam dos micro-eventos
didrios afetivos positivos. A préxima se¢io destaca como os micro-eventos didrios
afetivos positivos podem gerar afeto positivo e as ligagoes entre os estes e 0 bem-estar

e o desempenho.

TEORIA DOS EVENTOS AFETIVOS

Como ja foi mencionado, neste estudo usdmos a teoria dos eventos afetivos (Weiss e
Cropanzano, 1996) para explicar como é que as experiéncias afetivas influenciam o
bem-estar e o desempenho. As experiéncias afetivas sao os micro-eventos didrios que
provocam reagoes afetivas, positivas ou negativas, no trabalho. Sao essas reagoes afe-
tivas que influenciardo as atitudes relacionadas com o trabalho e o comportamento
dos colaboradores (Weiss e Cropanzano, 1996). Os micro-eventos didrios fazem a

diferenca na vida didria dos individuos, especificamente em relagio as reacoes afetivas
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subsequentes e comportamentos resultantes (e.g., engagement, desempenho, etc.).
Na literatura, os micro-eventos didrios foram definidos como micro-aborrecimentos
e micro-satisfagoes didrias. Os micro-aborrecimentos didrios sio as pequenas coi-
sas que, de alguma forma, podem irritar ou frustrar os individuos no seu traba-
lho (Lazarus, 1993). Alguns exemplos de micro-aborrecimentos didrios podem ser
a falta de apoio do supervisor ou a sobrecarga de trabalho. Por outro lado, as micro-
-satisfagdes didrias sdo as experiéncias positivas que, de alguma forma, promovem
o prazer didrio no local de trabalho. Receber feedback positivo sobre o desempenho,
ou receber apoio sio exemplos de micro-satisfagoes didrias.

Os funciondrios que experienciam reagoes afetivas positivas despoletadas por
micro-satisfagoes didrias, como ter o apoio de colegas ou dos supervisores, tém
menos probabilidade de experienciar reagoes afetivas negativas no local de trabalho
(Sonnentag, ez al., 2010a,b). Estes micro-eventos podem influenciar o bem-estar do
colaborador (Fisher e Noble, 2004). E, de acordo com a broaden-and build theory
(Fredrickson, 2001), os colaboradores, ao experienciarem micro-eventos didrios
positivos, tendem a expandir as suas energias emocionais e cognitivas disponiveis,
usando-as em tarefas e, a0 mesmo tempo, aumentando o seu bem-estar. Ivancevich
(1986) demonstrou que a frequéncia e a intensidade das micro-satisfagdes didrias
sdo responsdveis por uma proporgao significativa da variabilidade no desempenho.
Assim, parece provavel que, ao experienciarem micro-satisfagoes didrias no trabalho,
os colaboradores relatem niveis mais elevados de bem-estar e desempenho.

Na secgao seguinte, aprofundamos a relagio entre micro-satisfacoes didrias
e bem-estar, e entre micro-satisfagoes didrias e desempenho, e propomos um modelo
de mediagio mdltipla do afeto positivo e do engagement nessas relagoes. Os micro-
-eventos afetivos estimulam reacoes afetivas no trabalho que influenciam as ati-
tudes e os comportamentos dos trabalhadores em relagio ao seu trabalho (Weiss
e Cropanzano, 1996). O afeto positivo e o engagement no trabalho sio dois constru-
tos que podem surgir quando ocorrem micro-satisfagoes didrias. Assim, propomos
um modelo de mediagao multipla, no qual os efeitos indiretos das micro-satisfagoes
didrias no bem-estar e no desempenho sio mediados pelo afeto positivo e pelo
engagement no trabalho.

O PAPEL MEDIADOR DO AFETO POSITIVO

A luz da teoria dos eventos afetivos, estas experiéncias afetivas tém recebido alguma
atencdo no que diz respeito ao estudo do bem-estar e do desempenho (Fisher e
Noble, 2004; Robert e Wilbanks, 2012). O afeto positivo é uma caracteristica-chave
da teoria dos eventos afetivos, como proposto por Weiss e Cropanzano (1996).



Como menciondmos anteriormente, as reagoes afetivas a micro-eventos afetivos no
trabalho acabam por influenciar diversos comportamentos relacionados com o tra-
balho, como o desempenho.

A este respeito, hd diversos estudos que relacionaram o afeto positivo ao bem-
-estar e ao desempenho (Ashkanasy, ez al., 2002). Especificamente, hd evidéncias
empiricas que tém demonstrado que uma elevada frequéncia de afeto positivo ¢é
necessdria, nio apenas para o bem-estar dos individuos no trabalho, como também
para o seu desempenho (Bakker e Oerlemans, 2011). Além disso, hd demonstragoes
empiricas de que o desempenho e o bem-estar sao aumentados através da experiéncia
de afeto positivo (e.g., Estrada, ez al., 1997; Fisher e Noble, 2004). Por outro lado,
elevados niveis de afeto negativo mostraram estar negativamente relacionados ao
bem-estar e ao desempenho (Lyubomirsky, ez al., 2005).

Frederickson e Branigan (2005), com base na broad-and-build theory, destaca-
ram a relacio positiva entre o afeto positivo e virios indicadores de desempenho.
Isto sugere que a experiéncia de afeto positivo amplia os processos de pensamento
necessdrios a0 desempenho da tarefa e tem fortes implicacoes para o bem-estar no
trabalho (Shuck, ez al., 2011). Ou seja, uma elevada frequéncia de afeto positivo

conduzird a niveis mais elevados de bem-estar e melhores desempenhos.

O PAPEL MEDIADOR DO WORK ENGAGEMENT

Um constructo que tem sido consistentemente associado ao afeto positivo no traba-
lho ¢ o engagement (Bakker, 2009). O engagement no trabalho é um estado afetivo
positivo e ativo, caracterizado pelo vigor, dedicagdo e absorgao (Schaufeli e Bakker,
2004). O vigor diz respeito a elevados niveis de energia e resiliéncia mental durante
o trabalho, e A persisténcia, mesmo em face de situacoes inesperadas e adversas.
A dedicagio refere-se ao envolvimento com o trabalho e & experiéncia de significado
e entusiasmo no e com o trabalho. Por fim, a absorgio corresponde ao nivel de foco
e concentragio enquanto desempenha as tarefas no trabalho.

Colaboradores com elevados niveis de engagement sentem-se conectados com o
seu trabalho (Kahn 1990) e sio individuos altamente enérgicos e auto-eficazes, com
capacidade de exercer influéncia sobre eventos que afetam as suas vidas (Bakker,
2009). Com base em estudos sobre o afeto positivo (Fredrickson, 2001), as emo-
¢oes positivas experienciadas por colaboradores com elevados niveis de engagement
podem servir para aumentar os recursos pessoais, como a energia. Similarmente,
outros estudos demonstraram que o engagement no trabalho pode gerar espirais de
ganhos que promovem a iniciativa pessoal no local de trabalho (Bakker, ez /., 2012)

e aumentam o bem-estar (Schaufeli, ez /., 2002). Da mesma forma, virios estudos
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mostraram que o engagement estd positivamente associado a resultados positivos,
como o afeto positivo experienciado no trabalho (Bakker e Bal, 2010), desempe-
nho (Xanthopoulou, ez 4/., 2009) e comportamentos de cidadania organizacional
(Bakker, ez al., 2004). Rich ez al. (2010) sugeriram que colaboradores com elevados
niveis de engagement, nao tém apenas maior probabilidade de trabalhar mais, mas
também de vivenciar estados afetivos positivos que, consequentemente, influenciam
o seu desempenho. Estas evidencias empiricas so consistentes com a ideia de que
o engagement no trabalho amplia e desenvolve recursos pessoais que podem pro-
mover resultados positivos, como melhores desempenhos no trabalho. A este res-
peito, Bakker (2009) destacou algumas razdes pelas quais trabalhadores com maiores
niveis de engagement tém melhores desempenhos do que trabalhadores com niveis
de engagement inferiores. Em primeiro lugar, os trabalhadores com maiores niveis de
engagement tém melhor satde, logo, podem concentrar-se e dedicar todos os seus
recursos de energia ao seu trabalho. Em segundo lugar, individuos com maiores
niveis de engagement criam e transformam o seu préprio trabalho e recursos pessoais
e, quando necessdrio, pedem feedback de desempenho ou pedem ajuda a colegas
(Bakker e Demerouti, 2009). Vdrios estudos parecem comprovar estas afirmacoes ao
demonstrarem uma relagao positiva entre o engagement e o desempenho no trabalho
(Demerouti e Cropanzano, 2010). Por exemplo, Bakker ez 2/. (2004) mostraram que
colaboradores com niveis altos de engagemen tendem a ter melhores desempenhos
e a querer ir “sempre mais além”. Também, Halbesleben e Wheeler (2008) mostra-
ram que o engagement parece predizer uma proporg¢ao significativa de variincia no
desempenho. Salanova ez a/. (2005) demonstraram ainda que os recursos organi-
zacionais e o engagement prediziam o clima de servico que, por sua vez, predizia o
desempenho do colaborador e, em seguida, a fidelidade do cliente. Xanthopoulou,
Bakker, Demerouti e Schaufeli (2012) mostraram que os dias de trabalho, carac-
terizados por muitos recursos de trabalho (e.g., coaching do supervisor) contribui-
ram positivamente para os niveis didrios de otimismo, autoeficicia e autoestima que,

por sua vez, explicaram o engagement didrio.

O PRESENTE ESTUDO

Com base neste racional tedrico, propomos que quando um trabalhador expe-
riencia uma micro-satisfacio didria, o afeto positivo que pode dai resultar poderia
aumentar os niveis de engagement no trabalho (Sonnentag, et al., 2010a, b). Por
sua vez, o engagement pode estimular o bem-estar e o desempenho dos colaborado-
res (Ouweneel, ez al., 2012). Isto é expectdvel porque o afeto positivo despoletado

pelas micro-satisfagoes didrias pode aumentar o engagement que, por sua vez, pode



levar a potenciais consequéncias positivas para o bem-estar e desempenho do indi-
viduo. No entanto, estas afirmacoes, até  data, ainda nao foram exploradas empi-
ricamente. Como tal, propomos que o afeto positivo e o engagement no trabalho
desempenhem um papel mediador nas relagoes entre as micro-satisfagdes didrias
e o bem-estar e o desempenho. Assim, esperamos que hajam relagdes positivas entre
as micro—satisfagées didrias, o afeto positivo, o engagement, o bem-estar e o desempe—

nho no trabalho. Portanto, as nossas hipdteses sio:

Hipétese 1. O afeto positivo ¢ o engagement medeiam totalmente a relagio positiva

entre micro-satisfacoes didrias e bem-estar.

Hipétese 2. O afeto positivo e o engagement medeiam totalmente a relagio positiva

entre micro-satisfagoes didrias e desempenho.

METODO

Participantes e Procedimento

Neste estudo participaram 293 individuos (154 homens e 139 mulheres) de forma
voluntdria. A média de idades foi 24.34 anos (DP = 9.20), dos quais 11% tinham o
ensino superior completo, e 89% tinham o 12° ano. Os participantes trabalhavam
em diversas posi¢oes, incluindo a posicao de gestor (14%), administrativo (32%),
operacional (31 %) e atendimento ao publico (23%).

Os participantes responderam ao questiondrio de eventos didrios (Oishi, ez 4.,
2007) para medir a frequéncia das micro-satisfagées didrias. Os participantes tam-
bém responderam a escala de experiéncias emocionais (Diener, et al., 2010), de work
engagement (Schaufeli, ez al., 2006), de bem-estar subjetivo (Diener, et al., 1985) e de
desempenho. Todos os questiondrios foram respondidos no final do dia de trabalho.

Materiais

Os micro-eventos didrios foram medidos através da Escala de Eventos Didrios (positi-
vos e negativos) de Oishi ez al. (2007). A escala incluia 26 eventos didrios, dos quais
13 eram positivos (e.g., “Fui elogiado”) e os outros 13 negativos (e.g., “Disse algo a
alguém, me arrependi profundamente depois”). Os participantes tinham que indi-

car quantos micro-eventos tinham acontecido com eles naquele dia. A pontuacio
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didria de micro-eventos positivos e negativos foi calculada através do somatério das
frequéncias didrias dos micro-eventos indicados. Também calculdimos a média didria
de micro-eventos positivos e negativos, que indicou o nivel crénico das diferengas
individuais (Tabela 1).

O afeto foi medido através da Escala de Experiéncias Positivas e Negativas
(Diener et al. 2010), composta por 12 itens, divididos em duas subescalas que
avaliam as experiéncias emocionais positivas e negativas. Os participantes tinham
que indicar qual a frequéncia daquelas experiéncias emocionais vividas naquele dia
(1 — muito raramente ou nunca; 5 — muito frequentemente ou sempre). O alfa de
Cronbach foi .93 para a subescala de emogoes positivas e .91 para a subescala
de emogdes negativas.

O engagement no trabalho foi medido através da versao curta da Utrecht Work
Engagement Scale (Schaufeli, ez al., 2006). A escala inclui nove itens distribuidos
pelas trés dimensoes de engagement: vigor (trés itens; e.g., “No meu trabalho, sinto-
-me forte e vigoroso”), dedicagao (trés itens; e.g., “Estou entusiasmado com meu tra-
balho”) e absorcdo (trés itens; e.g., “Sinto-me feliz quando trabalho intensamente”).
Cada item foi avaliado numa escala de 7 pontos variando de 1 (nunca) a 7 (sempre).
O alfa Cronbach da escala foi de .93.

O desempenho foi medido com duas questoes: “Como foi o seu desempenho
hoje?”, respondido numa uma escala de 7 pontos (1 — terrivel a 7 — excelente),
e “Quio produtivo foi vocé hoje?”, respondido numa escala de 7 pontos (1 — nada
produtivo a 7 — muito produtivo). O indice de correla¢io dos dois itens foi muito
bom (» = .91).

O bem-estar subjetivo foi medido pelos cinco itens da Escala de Satisfagio com
a Vida (SWLS: Diener, ez al., 1985), que avalia a qualidade de vida de uma pessoa
(e.g., “Em muitos aspetos, a minha vida estd proxima do meu ideal”). Os itens eram

respondidos numa escala de 7 pontos (1 — discordo totalmente; 7 — concordo total-

mente). O alfa de Cronbach foi .89.

Analise de dados

Para testar a significAncia associada aos efeitos de mediagdo, usimos o método de
bootstrapping (5000 amostras) para vérios mediadores (Preacher e Hayes, 2008). Este
método permite comparar o nivel de significAncia dos diversos pardmetros estimados
e aplica um procedimento de reamostragem nio paramétrica para estimar o tama-
nho dos efeitos indiretos através de intervalos de confianca (IC) de percentis ajus-
tados (assimétricos). Além disso, esta estratégia é particularmente vantajosa quando
se trata de casos de mediagio mdltipla porque permite determinar nio apenas se

existe um efeito indireto, mas também qual o mediador que mais contribui para esse



efeito. O bootstrapping permite estimar os efeitos indiretos de forma isolada, e dis-
tinguir aqueles que nio apresentam problemas devido & colinearidade, que poderia
representar um problema para uma andlise dos efeitos diretos e indiretos (Preacher
e Hayes, 2008).

As anilises foram realizadas através do SPSS 22.0. Recorremos a macro de ani-
lise dos efeitos indiretos de Preacher e Hayes. Foram calculados IC a 95% e foram
utilizadas 5.000 reamostragens de bootstrapping. Os 1C foram ajustados para contro-
lar potenciais enviesamentos (bias corrected and accelerated, BCa).

Para controlar a influéncia do enviesamento do método comum, seguimos as
recomendagées de Conway e Lance (2010) e de Podsakoff, ez al. (2003). Para tal,
realizdmos vérias andlises fatoriais confirmatérias (AFC). Primeiro, calculdimos qua-
tro indices de ajustamento para determinar como é que o modelo se ajustou aos
dados (Hair, ez al., 2006). Os valores de y*/df inferiores a 2.5 indicam um bom ajus-
tamento (Arbuckle, 2006). Para o indice de Tucker-Lewis (TLI), o indice de ajus-
tamento incremental (IFI) e para o indice de ajustamento comparativo (CFI), os
valores superiores a .9 significam que o modelo tem um bom ajustamento aos dados
(Bentler, 1990). Para a raiz do erro quadrdtico médio de aproximacio (RMSEA) e
para a raiz quadrada média residual padronizada (SRMR), valores < a .08 indicam
um bom ajustamento do modelo (Browne e Cudeck, 1990; Hu e Bentler, 1998).
Inicialmente, realizimos uma AFC no modelo de media¢io completo, no qual
todos os itens foram associados aos seus fatores latentes correspondentes (Anderson
e Gerbing, 1988; Hair, ez al., 2006). No geral, o modelo exibiu boas propriedades
psicométricas. Além disso, todos os efeitos estimados revelaram ser significativos
(p < .05). Além disso, para analisar a varidncia do método comum, conduzimos o
teste de fator inico de Harman, que envolve a realizagio de uma AFC, na qual todas
as varidveis estdo associadas a um fator geral. O modelo revelou um ajustamento
muito fraco, indicando que um tnico fator nao seria responsdvel pela maior parte

da variincia nos dados.

Resultados

As estatisticas descritivas e as correlagdes entre todas as varidveis estdo apresentadas
na Tabela 1. Todas as varidveis revelaram associagdes positivas e significativas com as
micro-satisfagoes didrias e as emogoes positivas; e negativas e significativas com

os micro-aborrecimentos didrios e as emogdes negativas.
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Tabela 1. Estatistica Descritiva e Correlagoes

M DP 1 2 3 4 5 6 7

1. Micro-satisfa¢des 6.07 2.38 1
2. Micro-aborrecimentos  2.45 1.73  .125* 1

3. Afeto Positivo 3.75 .68 499  -.079 1

4. Afeto Negativo 2.00 73 -193% 313 -471** 1

5. Work engagement 4.52 .99 134% 0 -.049  269*%*F -.192%* 1

6. Bem-estar 4.59 1.07  .300** -.072 .512** -306** .245** 1

7. Desempenho 4.51 1.34  266%*  -.122% .323% _167** .279** .195** 1

Nota. (Alfa de Cronbach). N = 293.
*p < .05, *p < .01, **p < 001,

TESTE DE HIPOTESES

As hipéteses afirmavam que as emogbes positivas e o engagement iriam mediar a rela-
a0 positiva entre as micro-satisfagoes e o bem-estar e o desempenho.

O efeito indireto do afeto positivo e do engagement na relagao entre micro-
-satisfagoes didrias e bem-estar. A hipdtese 1 afirmava que o afeto positivo e o enga-
gement iriam mediar a relagao entre as micro-satisfagoes didrias e o bem-estar. Para
avaliar a significAncia associada & mediagio, seguimos o método de boosstrapping
(Hayes e Preacher, 2010) para mdltiplos mediadores. Os resultados mostraram que a
relagio entre as micro-satisfagoes didrias e o bem-estar ¢ mediada pelo afeto positivo
(.71, IC 95% [.513, .908]) e pelo engagement (.14, IC 95% [.005, .266]) (Fig. 1).
Assim, a hipétese 1 foi suportada pelos dados.

Finalmente, através do método de bootstrapping, testimos a diferenga entre os
dois mediadores: o afeto positivo e o engagement no trabalho. A estimativa foi .22
(SE =.03, p <.001), o que indica que o efeito indireto das micro-satisfagoes didrias
no bem-estar através do afeto positivo foi significativamente maior do que o efeito
indireto através do engagement no trabalho. No geral, o modelo revelou ser significa-
tivo F =36.41, p < .001, R* = .53 e R*A% = .28.

(3, 259)

Figura 1. Coeficientes dos efeitos das micro-satisfagoes nos mediadores

(work engagement e afeto positivo) e bem-estar. *p < .05, **p < .01, ***p < .001.



O efeito indireto do afeto positivo e do engagement na relagao entre micro-
-satisfagoes didrias e desempenho. A hipdtese 2 afirmava que o afeto positivo e o
engagement iriam mediar a relacdo entre as micro-satisfagoes didrias e o desempe-
nho. Seguimos 0 mesmo procedimento acima indicado e verificimos a existéncia
dos efeitos indiretos significativos do afeto positivo (.38, 95% CI [.13, .64]) e do
engagement (.28, 95% CI [.10, .46]) (Fig. 2). Assim, a hipétese 2 foi suportada pelos
dados. Também, para comparar o efeito dos dois mediadores, seguimos o método de
amostragem bootstrapping approach. A estimativa foi .71 (SE = .27, p <. 001), o que
indicou que o efeito indireto do afeto positivo na relagio entre as micro-satisfagdes
didrias e o desempenho foi significativamente maior do que o efeito indireto do

engagement. No geral, o modelo de mediagao multipla revelou ser significativo

F 50 = 18.16, p < .001, R = 40, R = 16.

(3,280

Figura 2. Coeficientes dos efeitos das micro-satisfacdes nos mediadores (work engagement e afeto

positivo) e desempenho. *p < .05, **p < .01, ***p < .001.

DISCUSSAO

De acordo com a teoria dos eventos afetivos, os micro-eventos didrios exercem
influéncia sobre as experiéncias afetivas que, por sua vez, influenciam as atitudes e
os comportamentos face ao trabalho (Weiss e Cropanzano 1996). Especificamente,
a teoria enfatiza que as micro-satisfagoes didrias desencadeiam reagdes afetivas posi-
tivas nos individuos. Assim, os autores destacam o papel mediador do afeto positivo
entre as micro-satisfacoes didrias e determinadas atitudes e comportamentos. Com
base nesta teoria, este estudo expande o conhecimento sobre os antecedentes de
bem-estar e de desempenho. O presente estudo expande também o conhecimento
sobre o papel que o engagement no trabalho desempenha nessas relagoes.

Primeiro, os resultados deste estudo sugerem que as micro-satisfacoes didrias
estdo associadas a niveis mais elevados de bem-estar e desempenho no local de tra-
balho. Em segundo lugar, os resultados mostraram que o afeto positivo e o engage-

ment mediaram totalmente o efeito das micro-satisfacoes didrias no bem-estar dos
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colaboradores. Em terceiro lugar, evidencidmos que o afeto positivo e o engagement
mediaram parcialmente o efeito das micro-satisfagées didrias sobre o desempenho.
Os resultados sio coerentes com as afirmacoes da teoria dos eventos afetivos acerca
de como os micro-eventos afetivos didrios originam reagées afetivas e de como estas
influenciam as atitudes e comportamentos no local de trabalho. Além disso, este
estudo contribui para explicar de que forma o engagement estd relacionado com os
micro-eventos afetivos didrios e com o bem-estar e desempenho sob o referencial
teérico da TAE.

Os resultados indicam que as micro-satisfagoes didrias, ao originarem afeto posi-
tivo, facilitam sentimentos de vigor, dedicagao e absor¢ao no trabalho. Além disso,
niveis mais elevados de engagement parecem potencializar os efeitos das experiéncias
afetivas positivas no que diz respeito ao bem-estar e desempenho dos individuos no
trabalho. Este estudo explorou ainda o papel mediador do engagement na relagao
entre micro-satisfagoes didrias, afeto positivo, bem-estar e desempenho, expandindo
desta forma o escopo de investigagio que até entdo se tem focado na anélise do enga-
gement como uma consequéncia de diversos antecedentes, como por exemplo das
préticas organizacionais (e.g., Alfes, ez al., 2013) ou da relacio entre exigéncias e
recursos do trabalho (Xanthopoulou, e 4/., 2009).

A broaden-and-build theory (Fredrickson et al. 2003) sugere que o afeto positivo
expande os processos de pensamento necessirios para a execucio das tarefas e tem
fortes implicagdes para o bem-estar no trabalho (Shuck, ez a/., 2011) e para o desem-
penho (Fredrickson e Branigan, 2005). Os resultados vao de encontro a investigagao
focada no afeto positivo (Fredrickson, 2001), que tem demonstrado que este, quando
experienciado por colaboradores com elevados niveis de engagement, pode servir para
construir e desenvolver recursos pessoais que promovem resultados positivos, como
¢ o caso do desempenho (e.g., Schaufeli, ez a/., 2002) e do bem-estar (Bakker, e# 4/,
2012). A luz destas conclusoes, considerdmos que seria relevante explorar se, quer o
afeto positivo, quer o engagement, poderiam ser influenciados pelas micro-satisfagdes
didrias e, em consequéncia, influenciar o bem-estar e o desempenho cujas hipdteses
acabam por ser suportadas pelos dados. A anilise da relagio entre as micro-satisfagoes
didrias, o afeto e o engagement permite-nos explorar varidveis que emergem da rela-
¢ao entre caracteristicas do contexto de trabalho e caracteristicas individuais que
influenciam o bem-estar e o desempenho do individuo.

Os resultados do presente estudo sio consistentes com resultados de outros
estudos que exploram o bem-estar e o desempenho. Por exemplo, o impacto das
micro-satisfagoes didrias sobre o bem-estar tem sido evidenciado por vérios inves-
tigadores, como ¢ o caso de Oishi e colaboradores (2007), que demonstraram que
os eventos positivos didrios estavam associados com os niveis didrios de bem-estar.
Similarmente, Ivancevich (1986) mostraram que os eventos didrios nio sé prediziam

o bem-estar, mas também indicadores de desempenho.



A relagio positiva encontrada entre o afeto positivo e o bem-estar é ainda empiri-
camente suportada pelas investigacoes de Sonnentag e colaboradores (20104, b). Estes
demonstraram que o afeto positivo é um preditor proximal do bem-estar dos colabo-
radores. Da mesma forma, Ilies e colaboradores (2011) evidenciaram que os eventos
didrios positivos influenciavam o bem-estar através da experiéncia do afeto positivo.

A relacdo positiva entre o engagement e diversos comportamentos, como o desem-
penho, tem recebido suporte empirico (e.g., Alfes ez al., 2013; Xanthopoulou ez /.,
2009). Os nossos resultados estao também em concordincia com os estudos que
tém mostrado uma associa¢io positiva entre o engagement e o bem-estar, por exem-
plo Bakker e Sanz-Vergel (2013) mostraram que o engagement é um preditor do
florescimento do individuo, e Shuck e colaboradores (2013) demonstraram que o
engagement estd associado a niveis mais elevados de bem-estar psicoldgico no traba-
lho. Como tal, os resultados do presente estudo permitem concluir que as micro-
-satisfagoes didrias sao causas proximais do afeto positivo e do engagement e causas
distais do bem-estar e desempenho individual. Ou seja, os individuos, ao vivencia-
rem micro-satisfacdes didrias no trabalho (e.g., receber um elogio), tendem a expe-
rienciar afeto positivo (e.g., alegria, contentamento) que, por sua vez, estimula o
seu engagement e, em consequéncia, tende a aumentar o bem-estar e o desempenho.

Assim, este estudo contribui com evidéncias adicionais para o estudo dos even-
tos afetivos, do afeto e do engagement no trabalho. Especificamente, este estudo rela-
ciona os efeitos mais proximais do afeto positivo e do engagement sobre o bem-estar
e o desempenho, aos mais distais, os antecedentes situacionais (micro-satisfagdes did-
rias), e adiciona um modelo de mediagdo inovador que elucida estes mesmos efeitos.
Os resultados sao consistentes com a nogao de que o engagement desenvolve recursos
pessoais, que promovem resultados positivos como o desempenho (e.g., Schaufeli,
et al., 2002) ou o bem-estar (Bakker, et /., 2012). Adicionalmente, os resultados
sa0 consistentes com a associagdo entre o afeto positivo e o engagement, na qual uma
maior frequéncia de afeto positivo parece estar associada a colaboradores mais enga-
jados, felizes e com melhores desempenhos (e.g., Xanthopoulou, ez /., 2009).

Este estudo, ao considerar a integragio do engagement como consequéncia das
micro-satisfagoes didrias e do afeto positivo, adiciona contribuigées empiricas acerca
dos preditores do bem-estar ¢ do desempenho no trabalho. Esta ¢ das primeiras
investigagoes que, usando como base a TEA, considera o engagement como um
mediador com um papel similar ao do afeto positivo na relagao entre micro-eventos
didrios e bem-estar, e desempenho. Os resultados mostram que o engagement parece
ser influenciado pelas experiéncias afetivas resultantes das micro-satisfagoes didrias.
Como tal, o engagement pode ser considerado um mediador quando estudado sob o
enquadramento tedrico da TEA. Isto ¢ relevante uma vez que a TEA ¢ um modelo
de referéncia no estudo do afeto, atitudes e comportamentos no local de trabalho,

apesar da relacio completa nio ter sido ainda demonstrada empiricamente.
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Para além disso, este ¢ dos primeiros estudos que considera o engagement como
um estado afetivo similar aos estados que na TEA sio classificados como comporta-
mentos guiados pelo afeto, como por exemplo o esfor¢o momentaneo. Tais estados
sio influenciados momentaneamente pelas experiéncias afetivas produzidas pelos
micro-eventos didrios. Logo, o engagement, ao ser estudado através da TEA, pode ser

considerado no futuro como um estado guiado pelo afeto.

IMPLICAGCOES PRATICAS

Este estudo tem implica¢des préticas, quer para os individuos, quer para as orga-
nizagoes. Os resultados permitem compreender e identificar quais os processos
que podem estimular o bem-estar dos individuos no trabalho e o seu desempenho.
Em particular, os resultados realcam a importincia de promover diariamente o
afeto positivo e o engagement nas organizagbes uma vez que as evidéncias empiricas
demonstram que as micro-satisfacoes didrias estimulam o engagement que, por sua
vez, influenciam o bem-estar e o desempenho.

Isto é particularmente importante visto que as consequéncias de estar bem
podem estender-se muito para além do contexto de trabalho. Por exemplo, indi-
viduos que apresentam niveis mais elevados de bem-estar e engagement no tra-
balho tendem também a ser mais sauddveis (Salovey, et /., 2000). Estas ligacoes
acentuam a importincia de aplicar os resultados deste estudo nas organiza¢oes de
modo a aumentar o bem-estar. Em particular, o foco de aumentar o engagement
dos trabalhadores é um alvo de intervengao. Por exemplo, encorajar os trabalha-
dores a participarem em atividades fora do trabalho pode ajudar a criar uma sen-
sacao de distanciamento psicolégico do trabalho (Sonnentag, ez 4l., 2010a, b),
reduzindo o stress e, a0 mesmo tempo, aumentando o engagement no trabalho.
Um engagement mais elevado, por sua vez, pode estimular o bem-estar e melhorar
o desempenho no trabalho.

Além das implicagbes para os individuos, estes resultados destacam as ligagoes
entre o engagement no trabalho, o bem-estar e o desempenho organizacional. Essa
associa¢do também tem sido demonstrada empiricamente (e.g., Warr, 2009) e hd
evidéncias crescentes que associam niveis mais baixos de engagement a um bem-estar
e desempenho também mais pobres (e.g., Lang, ez 4/., 2007). Diante destas consta-
tagoes, as organizagoes podem beneficiar com agoes que fomentem o bem-estar dos
trabalhadores e consequentemente o seu desempenho. Por exemplo, as organizagoes
podem aumentar os recursos do trabalho (por exemplo, através do apoio do lider
e do colega e / ou controlo do trabalho) que promovam o afeto positivo e o engage-

ment no trabalho.



E importante perceber que as intervengdes que ocorrem numa base didria podem
ser fundamentais para promover o bem-estar e a produtividade da forca de trabalho,
embora alguns eventos possam exigir mais atengao a fim de promover o engagement
no trabalho. Por exemplo, ao introduzir tarefas novas ou complexas, ou quando os
eventos envolvem uma elevada adversidade (e.g., fusdes) ou outro tipo de eventos
negativos onde os funciondrios podem ser obrigados a ir além do seu nivel médio de
engagement. Assim, as intervengoes concebidas como programas de curto ou médio
prazo podem ser mais eficazes nessas situagoes.

Além disso, os resultados enfatizam a importincia das micro-satisfagoes didrias
como antecedentes do engagement. Este tipo de eventos ¢ crucial porque a sua ocor-
réncia pode aumentar o vigor, a dedica¢io e a absor¢io no local de trabalho. Assim,
algumas varidveis assumidas como antecedentes do bem-estar no trabalho assumem
significAncia; por exemplo, receber feedback positivo sobre o trabalho, saber o que
¢ esperado do seu desempenho, ou adotar uma visao de aprendizagem mesmo
quando se recebe feedback negativo (Ohly e Schmitt, 2015). Estas micro-satisfagoes
didrias podem ajudar a aumentar a frequéncia de afeto positivo e o engagement no
trabalho que, por sua vez, podem melhorar a sensa¢io de bem-estar de um funcio-
ndrio e o seu desempenho no trabalho.

Considerando a evidéncia de que as micro-satisfagoes didrias predizem niveis mais
elevados de bem-estar e desempenho, se uma organizacio quiser melhorar o bem-estar
e 0 desempenho no trabalho valerd a pena criar condi¢des didrias para a ocorréncia
desses eventos. Conforme sugerido por Weiss e Cropanzano (1996), as caracteristicas
do trabalho sao um fator chave que predispoe a ocorréncia de certos tipos de eventos
didrios. Como resultado, um trabalho relativamente enriquecido (e.g., autonomia,
um lider de apoio) pode facilitar a ocorréncia de micro-satisfagoes didrias. Por exem-
plo, seria aconselhdvel implementar procedimentos que aconselhem os colaboradores
sobre metas especificas relacionadas com o trabalho, assim como reconhecer o seu pro-
gresso de forma regular relativamente a esses objetivos. E importante dar informagoes
sobre o progresso na conquista de metas com a maior frequéncia possivel, mesmo
quando o progresso ¢ menor do que deveria ser porque pode fomentar o afeto posi-

tivo, aumentando o engagement dos colaboradores com as suas tarefas.

LIMITACOES E SUGESTOES DE INVESTIGACAO FUTURAS

Apesar das potencialidades do estudo, hd algumas limitacoes a considerar. Primeiro,
utilizdmos um método cross-sectional de recolha de dados e, como tal, nao podemos
fazer inferéncias sobre a causalidade das varidveis estudadas, nem podemos explo-

rar os efeitos das mesmas ao longo do tempo. Para explorar a causalidade entre as
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varidveis deverfamos ter as varidveis medidas em diferentes pontos no tempo (e.g.,
Sonnentag, ¢t al., 2010a, b). Assim, estudos futuros deverao analisar este modelo,
por exemplo, através de um estudo didrio (Hekener, ez al., 2007).

Outra limitagao é a natureza auto-reportada dos dados que pode levar a enviesa-
mentos de medi¢do (Spector, 2006). Também a medida de desempenho usada é uma
limitagio pois é uma autoavaliagio do préprio desempenho. Esta tem uma natureza
subjetiva que pode influenciar os resultados obtidos uma vez que pode ser tenden-
ciosa. Em estudos futuros, devem ser usadas medidas objetivas de desempenho ou
mesmo relatérios de supervisores sobre o desempenho dos seus trabalhadores para
obter uma avalia¢do mais objetiva do mesmo.

Lazarus (1991) sugeriu que as avaliacdes cognitivas medeiam o elo eventos-
-emogoes pelo que estudos futuros podem explorar o papel das avaliagdes cogniti-
vas na relagdo entre as micro-satisfagoes didrias, o afeto positivo e o engagement no
trabalho. Seria interessante entender como ¢ que as avaliagoes cognitivas das micro-
-satisfagoes didrias sio estruturadas, e quais sio as que mais influenciam o afeto
positivo e o engagement. Por exemplo, hd algumas avaliacoes cognitivas consideradas
relevantes, como o agente causador do evento, ou a importincia do mesmo (e.g.,
Kiffin-Petersen, ez al., 2012). Estas podem ser incluidas na andlise para compreen-
der quando é que despoletam afeto positivo e levam os individuos a sentir mais
vigor, dedicagao e absor¢io no trabalho. Logo, pode ajudar a compreender como
e quando as micro-satisfagdes didrias influenciam o bem-estar e o desempenho dos
colaboradores.

Da mesma forma, é recomenddvel que estudos futuros explorem as relagdes entre
as varidveis do modelo completo que a TAE sugere: micro-eventos afetivos didrios
(aborrecimentos e satisfacoes), avaliagoes dos eventos, emogdes e comportamen-
tos. Na verdade, sio poucos os estudos que testam o modelo da TEA, na integra.
Por fim, tragos de personalidade ou o contdgio emocional poderiam ser analisados
como moderadores da relagio entre micro-eventos afetivos didrios, afeto e engage-
ment. A consideragao destas varidveis na TEA ajudaria a compreender quais sio os
fatores que contribuem para a criagio de contextos de trabalho promotores do bem-

-estar e do desempenho nas organizagoes.

CONCLUSOES

As relagoes exploradas neste estudo contribuem com novos elementos que podem
enriquecer os modelos anteriores explicativos do bem-estar e do desempenho no
trabalho. Especificamente em modelos futuros, as micro-satisfagoes didrias, o afeto

positivo e o engagement devem ser considerados como varidveis positivamente



relacionadas com o bem-estar e com os resultados do trabalho, como o desempenho.
Especificamente, as micro-satisfacdes didrias estimulam a experiéncia de afeto posi-
tivo e, portanto, aumentam o engagement, o que, por sua vez, facilita o bem-estar

e o desempenho dos colaboradores.
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RESUMO

Os profissionais de saude estdo expostos a um elevado risco de desenvolver
sintomas de burnout. Foi desenvolvida uma investigagdo-acao num setor
especifico de um grande hospital, envolvendo 59 médicos, 66 enfermeiros e
42 auxiliares de agao médica, com vista a reduc¢do das varidveis organizacio-
nais que afetam o burnout dos profissionais. Os investigadores realizaram
11 entrevistas, um focus group e 20 horas de observag¢ao in loco. Os pro-
fissionais reportaram desmotivacao e necessidade de abordar a dimensao
emocional do seu trabalho. No entanto, a hierarquia bloqueou as possibili-
dades de intervenc¢ao propostas. Os fatores organizacionais sdo inequivoca-

mente relevantes, particularmente em cendrios complexos com interagdes
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emocionalmente carregadas, tendo a hierarquia direta um papel funda-

mental para facilitar a mudanca organizacional.

Palavras-Chave: investigagdo-acdo, burnout, profissionais de saude, interven-

¢do, lideranca

INTRODUCAO

Os hospitais sao locais de trabalho stressantes. As salas de urgéncia sio normal-
mente ocupadas com muitos pacientes com necessidades distintas; cada servigo espe-
cifico precisa de responder as suas proprias exigéncias de internamento, bem como
as eventuais necessidades de outros servigos; algumas decisées precisam de ser toma-
das e concretizadas rapidamente; médicos, enfermeiros e auxiliares esforcam-se para
coordenar atempadamente as suas tarefas complementares; familias aguardam para
ver os seus entes queridos e lamentam as suas perdas; boas e mds noticias enchem
os corredores e a esperanga ou o desespero enchem as salas de espera e as enfer-
marias. Os profissionais de sadde tém, portanto, um trabalho exigente em muitas
dreas, incluindo a cognigao, o processamento de informagio e a tomada de decisao,
a gestao das emogoes e dos afetos, tensoes interpessoais, ou tarefas administrativas
(e.g., Ghodse & Galea, 2009).

Naio ¢ surpreendente por isso que a prevaléncia do stress seja geralmente elevada
entre os profissionais de sadde. A prevaléncia de uma das suas manifestagdes extre-
mas, o burnout, atinge entre os médicos 75% (Clough ez al., 2017), com nimeros
elevados registados tanto nos EUA como na Europa (Soler e al., 2008; Aiken ez al.,
2012). Como consequéncia dos elevados niveis de stress entre os profissionais de
sadde, surgem duas grandes preocupagdes relacionadas entre si. Primeiro, a dete-
riora¢io da satide e do bem-estar desses profissionais, devido ao stress ocupacional.
Em segundo lugar, as consequéncias para a qualidade dos cuidados prestados aos
pacientes, com o burnout como um forte preditor de erros médicos auto-reportados
(e.g., Hall ez al., 2016). Neste sentido, nas tltimas décadas foram propostas e imple-
mentadas diversas intervengoes para reduzir o burnout e o stress ocupacional (para
uma revisao sistemdtica, ver Clough ez al. 2017).

O presente capitulo descreve um estudo de caso especifico de investigagao-agio,
num servigo de internamento num grande hospital europeu. Os principais objetivos
do capitulo nao sio apenas descrever uma intervengio detalhada com uma meto-
dologia particular, mas também destacar os principais obstdculos enfrentados pela
equipa de investigagao neste processo. Esperamos assim contribuir para a reflexao

sobre os desafios da implementa¢io da mudanca no contexto dos servigos de satide.



A intervencio que descrevemos enquadrou-se num Projeto Europeu mais vasto,
desenvolvido ao longo de um periodo de cinco anos. O projeto tinha como principais
objetivos a monitorizagao dos niveis de burnout dos profissionais de saide, a identi-
ficagao dos factores-chave da cultura organizacional relacionados com o burnout ¢ a
consequente diminuigao da qualidade dos cuidados prestados aos pacientes. O prin-
cipal objetivo da dltima fase do projeto centrou-se no desenvolvimento de solugoes e
intervengoes a partir dos dados recolhidos, de forma a melhorar a satde dos profissio-
nais e a seguranca dos pacientes, no 4mbito de um paradigma de investigacio-agao.

De acordo com uma revisao sistemdtica de Clough ez a/. (2017), as intervengdes
mais comuns no dominio do stress e do burnout no local de trabalho, em particular
no contexto dos servicos de satde, tende a concentrar-se em propostas de mudanga
situadas ao nivel organizacional tais como a redu¢io do hordrio de trabalho ou
a diminuigao da carga de trabalho (i.e., nimero de doentes ou severidade de patolo-
gias), com resultados mistos. Ao nivel individual, as interveng¢des baseadas em estra-
tégias cognitivo-comportamentais, relaxamento, e discussdo em grupos de apoio
tendem a dominar neste campo.

Nos dltimos anos, as interven¢des em saide ocupacional visando o nivel orga-
nizacional (em compara¢io com o nivel individual de intervengao) tém sido reco-
mendadas como uma estratégia importante para a prevengao do stress e do burnout.
Estas intervengoes focam frequentemente as causas do stress no trabalho (szressores)
e visam a melhoria dos fatores psicossociais das condigées de trabalho, bem como
da satdde e bem-estar dos trabalhadores (Nielsen ez a2/, 2010). Simultaneamente,
é reconhecido que tais interveng¢des sio complexas e muitos fatores podem influenciar
o sucesso das mesmas (e.g., Nielsen ez /., 2010). Aparentemente, estas interven¢oes
podem ser mais bem-sucedidas quando é adotado um processo de intervengio do tipo
participativo. Nielsen ez a/. (2010) identificam trés principais razdes para sustentar os
efeitos positivos da participa¢do. Em primeiro lugar, a participagio permite uma adap-
tacao da intervenc¢io ao contexto e cultura organizacionais, jé que permite considerar a
experiéncia profissional e os conhecimentos dos trabalhadores sobre o contexto organi-
zacional. Em segundo lugar, a literatura tem sugerido a abordagem participativa como
um importante instrumento de trabalho que explica os efeitos de uma intervencio
organizacional (e.g., Nielsen ez 4/, 2010). Essencialmente, esta abordagem concede
um papel importante aos trabalhadores, no quadro de um processo de empowerment,
que contribui para aumentar a sua perce¢io de responsabilidade, controlo, sentido
de equidade e justica. Em terceiro lugar, a participagao pode contribuir para facilitar
o processo de mudanca e diminuir algumas resisténcias 4 mesma.

No 4mbito da literatura sobre intervengées relacionadas com o stress, vdrios auto-
res (e.g., Vignoli ez al., 2017) sublinham a necessidade de compreender e conside-
rar o contexto, a fim de melhor diagnosticar e planear uma intervengao no dominio

da satde ocupacional. No que respeita ao contexto hospitalar, alguns dos fatores de
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stress mais frequentemente citados incluem lidar com a morte dos pacientes e com as
suas familias, as longas horas de trabalho, as responsabilidades associadas ao papel,
lidar com agressoes dirigidas aos profissionais, a pressao de tempo, o trabalho por
turnos e o conflito entre colegas de trabalho (e.g., Isikhan ez /., 2004; Winstanley
& Whittington, 2004; Huntington ez al., 2008; Golubric ez al., 2009). Para além
destes fatores de szress mais comuns, s6 é possivel identificar outros fatores mais espe-
cificos se adotarmos uma abordagem aberta de recolha de dados, sensivel a realidade
concreta do grupo ou organizacio em estudo. Utilizar uma abordagem qualitativa
(como por exemplo a investigagio-acio) é uma estratégia importante para reconhe-
cer a importancia do contexto local e para ajustar a interven¢io em conformidade
com as caracteristicas do mesmo.

A investigacdo-acio (ou action-research: AR) tem j4 uma longa histéria nas cién-
cias humanas. Esta ¢ uma abordagem que combina teoria com prdtica, a¢do com
reflexdo, tal como o préprio nome indica e que tem como premissa central o envol-
vimento dos elementos pertencentes a organizagio no processo de investigacio
(Bradbury, 2015). Na primeira publicagio sobre AR (1946) Kurt Lewin defende que
esta ¢ uma metodologia particularmente eficaz para abordar problemas sociais com
um elevado nivel de complexidade e para fomentar a mudanca de comportamentos
individuais e de dinimicas organizacionais. Nos mais de 80 anos que se seguiram
a esta publicagio, virios estudos e interven¢oes em 4reas como a educagio (Tuncel,
2017), a medicina (McCabe ez al., 2014), e as tecnologias de informagio (Madden
et al., 2014) tém sido realizados com recurso a esta metodologia.

Uma das linhas condutoras da AR ¢ a ideia de “aprender fazendo”, num pro-
cesso ciclico, em que tanto investigadores como elementos da organizagio desenvol-
vem uma relagio colaborativa ao longo de diversas fases. Nestas, sao identificados
problemas ou questées relevantes, planeiam-se e implementam-se agoes e realiza-se
uma avalia¢io dos seus resultados, bem como reflexdes sobre o processo (French &
Bell, 1995; Montgomery ez al., 2015). No setor da satde, encontramos processos de
investigagdo-agio para identificagio de necessidades de melhoria, para o desenvol-
vimento de solugdes para problemas existentes ou ji conhecidos, a0 mesmo tempo
que se fomenta, junto dos participantes, o desenvolvimento da sua compreensio
e do seu conhecimento sobre os fenémenos em estudo (Montgomery ez al., 2015).
Desta forma, o processo de AR alinha-se com as recomendagées para o sucesso das
intervenc¢oes nos contextos de satde. Efetivamente, encontramos na literatura vdrios
estudos que utilizaram a investigagao-agao para promover a qualidade dos cuidados
(e.g., Nolan & Grant, 1993) e novos modelos organizacionais (e.g., Dickinson ez al.,
2005) ou para reduzir os riscos psicossociais a que os profissionais de saide estao
expostos (e.g., Montgomery et al., 2015).

A AR defende uma abordagem bottom-up na resolucio de problemas. Assim,

a partir “de baixo”, os profissionais de satide identificam problemas relevantes e/ou



as necessidades de mudanga nos seus contextos particulares. Seguidamente, o desen-
volvimento, implementagio e avalia¢io de solugoes customizadas realiza-se em cola-
boragio com os investigadores. No que respeita a reducio de riscos psicossociais em
profissionais de satde, e tal como acontece no burnout, a maior parte das intervengoes
tende a focar-se demasiado no individuo, desvalorizando a influéncia do contexto
organizacional ou das equipas de trabalho nas quais os profissionais de satide exer-
cem a sua atividade (Pisljar ez /., 2011). Como aponta Montgomery (2014), para
promover a mudanga e desenvolver ambientes de trabalho mais sauddveis impoe-se
trabalhar com uma outra abordagem, cujo foco seja o sistema organizacional.

O Projeto Europeu ORCoB — Melhorar a qualidade ¢ a seguranca no hospital:
a ligagdo entre cultura organizacional, burnout e qualidade dos cuidados — foi ela-
borado tendo por base um modelo especifico de AR para o contexto da sadde,
composto por 5 fases que se descrevem de seguida e cuja duragao nio estd rigida-
mente definida. Dependendo de situagdo para situagio, cada fase pode variar na sua
duracio, sendo que podemos ainda encontrar alguma sobreposicio entre estas,

em algumas circunstancias.

FASE 1:
IDENTIFICAGCAO DO PROBLEMA

Identificar e selecionar um problema implica uma fase de diagnéstico. O obje-
tivo desta fase consiste em identificar problemas que requerem maior atengio do
ponto de vista dos stakeholders. Para além do envolvimento direto da gestao de topo,
¢ igualmente essencial envolver os profissionais de satide na prépria defini¢io do
problema. Para isto, utilizam-se vdrias técnicas de recolha de dados, incluindo a
observagao, entrevistas individuais e de grupo, ou andlise documental. Esta primeira
fase termina com a identificagdo do problema e possiveis solugdes, por parte dos

profissionais de saide envolvidos.

FASE 2:
PLANEAMENTO DA ACAO

Nesta fase, pretende-se avaliar criticamente a possibilidade de implementag¢io de pos-
siveis solugoes, considerando os recursos (humanos e técnicos) necessdrios a imple-
mentagao e a necessidade de formar aliangas internas para o seu desenvolvimento.

E também neste momento que se propde aos participantes um exercicio de anilise
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mais detalhada dos problemas identificados como alavanca para pensar em solugoes
vidveis, por exemplo através de sessoes de brainstorming. Envolver ativamente os pro-
fissionais de sadde neste processo ¢ determinante para aumentar a probabilidade de
sucesso da intervengio. No final desta fase, espera-se que haja uma solucio devida-
mente identificada e que se realize um estudo-piloto para testar a viabilidade e sus-

tentabilidade dessa solucao.

FASE 3:
IMPLEMENTACAO

E nesta fase que efetivamente se concretiza a implementagio das solugbes para os
problemas identificados anteriormente. Embora a realiza¢io do estudo piloto dé
alguma seguranca quanto a viabilidade das solug¢des, recomenda-se uma abordagem
step-by-step na implementagdo. Assim, deve comegar-se com a implementacio de
uma possivel solugio, adotando novas solugoes de forma gradual e apds a primeira
ter sido aceite. Especificamente no contexto da saide, esta fase contempla a promo-
cao de workshops e sessoes de formagao para melhorar o conhecimento e confianga
dos profissionais de satide em vérios dominios. Além disso, a equipa da AR deve
estar aberta a novas solugées que podem surgir durante a implementagio de uma

solugio especifica ou a redefini¢ao da prépria solugio.

FASE 4:
AVALIACAO

Esta fase utiliza métodos de investigacio e critérios rigorosos para avaliar até que
ponto a AR atingiu os resultados esperados (por exemplo os niveis de satisfagao,
de absentismo, de burnout, e de erros médicos) mas também a forma como o pro-

cesso foi levado a cabo.

FASE 5:
REFLEXAO

A Ultima fase tem como objetivo a consciencializagio da equipa e dos profissionais

de saide envolvidos na AR relativamente, quer aos resultados alcangados, quer a



propria situagdo e contexto em geral. A avaliacio da qualidade da AR passa pela
reflexdo sobre, por exemplo, se foi efetivamente possivel envolver profissionais com
perspetivas distintas sobre problemas e solucoes, se se conseguiu um bom nivel de
participacio e se as questoes abordadas foram efetivamente significativas.

Estas fases devem funcionar como guidelines para desenvolver um projeto de
AR no contexto da satide. E absolutamente fundamental que a equipa responsével
pelo projeto de AR compreenda a natureza especifica destes servigos e departamen-
tos e que o projeto nio comprometa o seu funcionamento. Além disso, embora
o sucesso de um projeto de investigagio-acio dependa da colaboragio dos profis-
sionais de satde, é importante assegurar que eles nio sao sobrecarregados com tare-
fas adicionais.

Em resumo, a investigagio-acio difere da tradicional investigagao empirica,
no sentido em que o seu foco ¢ a investigagao com os participantes e nao sobre os
participantes, sendo a aquisi¢io de conhecimentos por parte dos investigadores

e dos participantes um dos seus principais objetivos (Montgomery et al, 2015).

INSTRUMENTOS E METODOS

Participantes e Contexto

A interven¢io foi realizada num grande Hospital Universitdrio numa capital Europeia,
com a participa¢do ativa do seu Departamento de Satide Ocupacional. Trata-se de
um hospital central publico e de grande dimensio. Considerando a dimensio do
hospital e apés uma reflexdo conjunta com a dire¢do do Departamento de Saude
Ocupacional, foi escolhido um servico de internamento como a populagao-alvo para
a investiga¢io-agio. Este servico especifico foi escolhido por trés principais moti-
vos. Primeiro, porque tem uma das mais elevadas taxas de ocupagio do hospital e os
pacientes que se encontram internados neste servico sio, na sua maioria, idosos com
patologias multiplas, com uma elevada taxa de mortalidade, o que cria um ambiente
exigente para os profissionais de satde, colocando-os, por isso, em maior risco para
as questoes relacionadas com o szress. Alguns dos pacientes, devido a sua idade e/
/ou severidade do seu estado de sadde, tém vérios episddios de internamento repe-
tidos no tempo, o que leva ao desenvolvimento de lagos mais fortes entre os pacien-
tes e as suas familias e os profissionais de sadde, conduzindo, consequentemente,
a um maior peso emocional dos eventuais resultados negativos. Em segundo lugar,
este servico foi referido pela Direc¢ao da Enfermagem do hospital como um servico

com um histérico de divergéncias interpessoais entre os seus profissionais, indicando
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desde jd um outro fator de risco para o burnout. Terceiro, devido as mdltiplas pato-
logias dos pacientes que se encontram internados, este ¢ um servi¢o que precisa
de estar em contacto permanente com as outras especialidades dentro do hospital.
Isto cria interdependéncias e também competigio por recursos que s3o naturalmente
limitados (profissionais, equipamentos e meios de diagndstico), o que muitas vezes
resulta num aumento dos niveis de conflito entre este e os outros servigos.

O servigo clinico enquadra-se num departamento onde trabalham mais de
100 profissionais, incluindo médicos, enfermeiros, auxiliares, assistentes administra-
tivos, um psicc')logo, assistentes sociais e um técnico de nutri¢ao. Na altura da inter-
vengao, este departamento tinha um total de 81 camas, uma média de 84 pacientes
por dia, e uma taxa de ocupagao média de 97,3%. Em média, o tempo de interna-
mento dos doentes era de 6,6 dias e a taxa de mortalidade reportada pelo departa-
mento era alta, atingindo os 8,5%. O servico em estudo encontra-se dividido em
vérios setores, todos eles coordenados por um Especialista Sénior que é também
Professor Catedrdtico na Universidade. A nossa intervengao foi desenvolvida num
dos sectores do servico (o Setor A).

O Setor A tem 21 camas e estd dividido em quatro equipas, cada uma destas
coordenada por um especialista sénior, responsdvel por vdrios médicos internos.
Com uma taxa de ocupagio média superior a 100%, ¢ muito habitual ter pacien-
tes que permanecem em macas no corredor, devido a falta de camas disponiveis,
sendo esta situacdo tolerada até um mdximo de 10 macas. No total, o setor é
composto por 13 médicos (incluindo o diretor do setor, médicos especialistas e
médicos internos), 17 enfermeiros e 10 auxiliares. Sendo um hospital-escola com
uma forte ligagao a Universidade, o foco dos médicos situa-se, simultaneamente,
na prestacio de cuidados aos doentes, mas também na formagao dos profissionais
mais jovens e no desenvolvimento de investiga¢io. Cada uma das quatro equipas é
também composta por enfermeiros, supervisionados pelo Chefe de Enfermagem.
Os enfermeiros deste setor eram na sua maioria jovens, apresentando uma elevada

taxa de rotatividade.

O processo de investigacao-agcao
Fase 1: Identificacdo do problema

A primeira fase da AR — a identificacio do problema — teve dois objetivos prin-
cipais: (1) recolher o mdximo de informagio possivel através dos profissionais de
satde sobre o que estes consideravam ser os maiores obstdculos ao seu desempenho
e bem-estar no trabalho e, simultaneamente, (2) envolver os profissionais na AR,

na expectativa de aumentar a sua cooperagio nas fases seguintes do projeto que sio,



por defini¢do, necessariamente colaborativas, de acordo com as recomendagédes de
um diagndstico participativo, enquanto elemento essencial para o sucesso.

Para o arranque do projeto, a equipa teve uma primeira reunido com o Diretor
de Servico, para uma apresentacio do projeto e uma primeira visao geral do servico.
Seguidamente, realizou-se uma segunda reunio com o Diretor do Setor especifico
no qual nos concentrariamos e o respetivo Chefe de Enfermagem, que confirmaram
o seu interesse em trabalhar com a equipa de investigagdo. O objetivo da reunido
era fazer um primeiro diagndstico do servigo e definir o calenddrio da investigagao-
-aga0, bem como delinear uma estratégia de divulgagao para manter todos os profis-
sionais envolvidos e informados sobre o que iria acontecer ao longo de todas as fases.
Para divulgar internamente o projeto, a equipa criou um nome para o projeto
(SaudAR - palavra “saudar” em portugués, em cuja escrita se misturam a palavra
“satide” (satde) e o sufixo “AR,” aqui referindo-se a investigacdo-agdo). A equipa
também distribuiu um panfleto a todos os profissionais de saide do servico, e enviou
via e-mail a todos os profissionais o /ink de um blogue do projeto, onde todos os
membros do servico podiam enviar mensagens, dar opinides, ou fazer perguntas em
qualquer momento do projeto. O Chefe de Enfermagem apresentou formalmente a
equipa de investigagio a todos os médicos, internos, estudantes de medicina e enfer-

meiros e tivemos a oportunidade de responder a todas as questoes sobre o projeto.

Recolha de Dados
A recolha de dados recorreu a diferentes metodologias qualitativas, para responder a
necessidade de triangulagio, utilizando mdltiplas fontes de evidéncias (Yin, 2018).
Dois membros da equipa realizaram 20 h de observagao livre direta, no papel
de observador total (Waddington, 2004). As horas de observagio decorreram no
referido setor e distribuiram-se por diferentes dias da semana e diferentes horas do
dia, de modo a ter uma imagem mais realista da dinimica e do ritmo de trabalho,
da circulagio de pessoas no setor durante o dia, e do tipo de relagbes e interagoes
entre profissionais, equipas, pacientes, e familias dos doentes. Uma vez que o obje-
tivo era reunir o méximo de informacio possivel e considerando que nao havia hipé-
teses previamente estabelecidas, os investigadores nao desenvolveram uma grelha de
observacio estruturada, mas sim um documento de notas de todos os eventos con-
siderados relevantes. Os observadores registaram palavras e frases-chave, bem como
quem as tinha produzido, tomaram notas sobre a sequéncia dos eventos e despende-
ram ainda tempo a escrever as notas completas, imediatamente depois de deixarem
o local. Numa fase inicial, os dois investigadores realizaram duas observagoes em
conjunto, o que funcionou como um breve periodo de formagao. Seguidamente, os
dois investigadores realizaram a observagio individualmente e, apés os momentos
de observagio, os investigadores reuniam-se para discutir as suas notas individuais

e comparar ou contrastar os aspetos que tinham observado. Entre os momentos de
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observagao, tivemos a oportunidade de assistir a duas passagens de turno da equipa
de enfermagem, bem como de acompanhar a visita dos médicos a enfermaria aos
seus pacientes internados, onde eles ndo s6 verificam o estado clinico do paciente
como também aproveitam a oportunidade para apresentar os casos aos seus estudan-
tes de medicina.

A equipa entrevistou 12 trabalhadores individualmente, selecionados com base
em critérios de diversidade (seis médicos, cinco enfermeiros, e um psicélogo), para
recolher o maior nimero possivel de pontos de vista diferentes (Bauer & Gaskell,
2000) e conduziu um focus group com trés profissionais auxiliares, utilizando sempre
o mesmo guido de perguntas. As entrevistas foram semiestruturadas (Flick, 2018),
permitindo a comparagio entre os participantes, mas também garantindo a liberdade
necessdria aos investigadores para explorar com mais profundidade algumas questoes
que pudessem eventualmente surgir durante cada entrevista. Aos entrevistados foi-
-lhes solicitada uma descri¢io do setor (as suas caracteristicas-chave e como se processa
um dia normal no servi¢o); identificarem o que consideram ser aspetos criticos do
setor que tenham um impacto negativo no seu desempenho e bem-estar, bem como
os aspetos que sdo considerados como uma mais-valia para o setor. Foi-lhes ainda
pedido que descrevessem uma situagio que claramente demonstre ambos os impactos
(positivos e negativos) e, finalmente, para destacarem os trés aspetos que consideram
ser os mais importantes a ser alterados. As entrevistas duraram, em média, 20 minu-
tos, e foram realizadas nas instalagoes do servigo, durante as pausas dos profissionais.
Para garantir privacidade, todas as entrevistas foram conduzidas em salas com portas

fechadas, e a confidencialidade foi garantida a todos os participantes.

Andlise de Dados
Os dados combinados da observacio, entrevistas e focus group foram analisados por
trés investigadores, num processo colaborativo (Clarke & Braun, 2013). Utilizimos
a andlise temdtica para identificar, analisar, e interpretar padrées de significado den-
tro dos nossos dados (Braun e Clarke, 2006). Mais especificamente, e considerando
a existéncia de multiplos codificadores, optimos pela andlise de templates (King &
Brooks, 2016) para organizar os dados. Como todo o processo AR ¢ indutivo por
natureza, as categorias nio foram determinadas @ priori. Pelo contrério, foi ado-
tada uma abordagem aberta, na qual todos os temas foram identificados a posteriori,
como resultado da andlise dos dados (Krippendorff, 2004/2018). Durante este pro-
cesso, fomos atribuindo uma categoria a cada segmento relevante das entrevistas e
das notas das observacoes. Foi criada uma nova categoria nas situacoes em que o con-
teudo do segmento nio estava coberto pelas categorias existentes.

Na secio seguinte, s3o apresentados os dados globais, bem como uma descricao
organizada dos dados mais relevantes recolhidos através dos diferentes meios, e que

informaram a proposta de intervengio.



Resultados

Durante a recolha de dados, os profissionais de satide colaboraram e apoiaram o
processo, participando ativamente nas entrevistas e facilitando o processo de obser-
vacdo. O blogue nio foi, infelizmente, utilizado pelos profissionais, apesar das vérias
questoes para discussido que a equipa incluiu regularmente. Os principais desafios
enfrentados pela equipa de investigagio foram a falta de disponibilidade de alguns
profissionais em momentos especificos, devido a elevada taxa de ocupagao do setor.

Os profissionais descrevem o setor como tecnicamente excelente. Em geral,
as relagoes interpessoais dentro dos grupos profissionais sio boas, particularmente
no caso da enfermagem e dos profissionais mais jovens (na sua maioria internos e
estudantes de medicina). Um dos aspetos mais positivos do setor é o seu potencial
em termos de produgio cientifica (pelo seu acesso constante a pacientes com situa-
¢oes complexas e multiplas patologias que sao frequentemente objeto de estudo) e de
ensino. No entanto, a andlise de dados permitiu também identificar algumas ques-
toes consideradas pelos profissionais como obstdculos a um funcionamento eficaz.

A um nivel macro-organizacional, a taxa de ocupagio do setor é um problema
evidente. Por um lado, a existéncia de um grande niimero de macas nos corredores é
mencionado pela maioria de profissionais como sendo o principal obstédculo: As macas
tém também um impacto, limitam a nossa observagio, néo hd privacidade, nio hd inti-
midade a fazer certas perguntas” (Médico sénior); “Para dar um banho numa maca é
cadtico, especialmente com pacientes com mobilidade reduzida, ou obesos...” (Enfermeiro).
Por outro lado, quando a taxa de ocupagao ¢ superior a 100%, hd um rdcio insu-
ficiente de enfermeiros/auxiliares. Os profissionais consideram que ‘as equipas estdio
dimensionadas para um certo niimero de pacientes; as macas sio um esforco suplementar;
uma vez tivemos 19 macas, quando néo havia limite” (Enfermeiro). Para além deste
problema, os dados das entrevistas e as observagoes destacaram o facto de este ser
um setor muito movimentado. Os corredores estao frequentemente preenchidos com
pessoas, na sua maioria estudantes e internos, que seguem um médico sénior durante
as suas visitas aos doentes, mas também familiares e visitantes: “Por vezes precisamos
de pedir aos estudantes para sair... quando hd uma situagio critica e temos 30 pessoas
a vaguear por ai” (Chefe de Enfermagem). Finalmente, os médicos tendem a con-
siderar que o sistema informdtico ¢ inadequado para as suas necessidades, porque o
software demora muito tempo a ser executado, ¢ isso limita a sua capacidade de prestar
cuidados atempadamente.

No que diz respeito ao setor especifico, observdmos que a maior parte das inte-
ragdes ocorrem entre enfermeiros e médicos. O pessoal auxiliar parece inexistente,
0S outros proﬁssionais nunca os mencionam durante as entrevistas, e isto reflete-
-se nas suas queixas: ‘eles poderiam dizer ‘vocés sdo uma boa equipa, hoje fizeram
bem”, mas eles nio o fazem. Nio importa o quanto nds trabalhamos, eles nunca dizem

obrigado” (Auxiliares). Outro obstdculo para a prestagao de cuidados de qualidade
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¢ a falta de partilha de informacao. Isto acontece quer entre servigos (“Existem outras
especialidades que fazem todo o tipo de boicote ao Servigo”), quer entre os profissionais
do setor: “Ndo hd reunioes formais entre a equipa médica e a equipa de enfermagem, ou
mesmo entre os Chefes. E tudo conversa de corredor” (Enfermeiro), o que se reflete num
conhecimento diminuido de cada paciente nas situa¢oes de auséncia do seu médico
responsdvel. Isto, por sua vez, leva a um nivel inferior de aprendizagem por parte
dos internos, e a um nivel sub-6timo no que concerne as solugdes para os problemas
especificos dos pacientes. Outra falha identificada prende-se com a frequente indis-
ponibilidade dos processos dos pacientes no local onde fisicamente deveriam estar,
o que foi observado pelos investigadores, e também mencionado pelos enfermeiros.
E frequente ter médicos e internos que retém os processos fisicos dos pacientes em
sua posse, para fins cientificos/académicos ou fins de aprendizagem, o que coloca um
problema aos enfermeiros porque entdo “ndo temos os processos, ndo podemos anotar
[informagdo] e depois hd folhas que ficam por preencher” (Enfermeiro). Os enfermeiros
também reportaram ter multiplos e, simultaneamente, diferentes pedidos de vérios
médicos, aos quais ¢ dificil dar uma resposta atempada. Finalmente, as quatro equi-
pas ndo tém uma resposta equilibrada quanto a distribui¢ao dos pacientes. Isto acon-
tece principalmente porque um dos médicos seniores da equipa ‘tem muitos pacientes
porque os seus internamentos sdo longos, porque ela gosta de ver tudo em pormenor
¢ leva muito tempo a dar-lhes alta” (Enfermeiro). A distribui¢ao dos pacientes entre
os enfermeiros nio tem em conta uma avaliagio qualitativa da carga de trabalho:
Se eu tiver um paciente com necessidades elevadas mais outros 7 ou 8, apenas prestarei
os cuidados bdsicos a estes, tais como dar-lhes os seus medicamentos, mudar-lhes as fraldas
¢ algum posicionamento” (Enfermeiro).

A um nivel mais micro, os participantes sentem a necessidade de trabalhar a
dimensao emocional do seu trabalho. Consideram que “lidar com a morte e a dor
é critico; eu e outras pessoas, pensamos que devemos falar sobre isso e isso ndo é muito bem
aceite” (Enfermeiro), e também que tém ‘Situagoes de burnout encoberto, e ai tenta-
mos dar a essas pessoas pacientes menos instdveis, mas é algo de que realmente nio fala-
mos” (Médico). Além disso, alguns participantes salientaram que as dificuldades em
lidar com a morte e o sofrimento se tornam mais pesados porque é um processo que
ocorre em privado: ‘tentdmos promover a partilha, mas nio podemos porque a maio-
ria dos profissionais nio quer falar sobre isso” (Enfermeiro), também devido a dificul-
dade de lidar com o fracasso da perda de um paciente. Particularmente no grupo
dos enfermeiros, hd um sentimento de baixa motivac¢io da equipa como um todo:
‘dificuldade em aceitar pedidos de trabalho extra da chefia, porque nio hd motivagio”
(Enfermeiro).

Em suma, o setor enfrenta alguns constrangimentos relacionados com a pro-
por¢io de pacientes (e internos) e o espago disponivel. Isto influencia negativa-

mente a percegio dos proprios profissionais acerca da qualidade do relacionamento



interpessoal com os pacientes durante a prestagio de cuidados. O stress causado
pelo contacto didrio com a morte e o sofrimento, bem como as falhas relativamente
aos processos dos doentes, sio dificuldades relatadas pelos profissionais deste setor,

embora acrescentem que estes aspetos nio colocam em risco a sua qualidade técnica.

Fase 2: Planeamento da acao

Na sequéncia da sistematizacido dos dados anteriores, a equipa do projeto definiu
trés dreas criticas de intervengio: organizagio do trabalho, trabalho de equipa e bem-
-estar, cada uma destas com sugestdes relativamente amplas. A equipa de investiga-
¢ao partilhou estas sugestoes numa primeira reunido com o Chefe de Setor e o Chefe
de Enfermagem. A intengdo desta reuniio destinava-se a avaliar se as percegdes e
conclusdes tiradas das entrevistas e das observagoes se encontravam alinhadas com
as opinides destes profissionais, e para definir as prioridades de intervengao. O nosso
objetivo era comegar a definir agoes ou mudangas concretas juntamente com estes
dois atores-chave, com vista ao posterior alargamento da discussio aos outros pro-
fissionais de satde.

A equipa prop6s a discussdo de como otimizar a gestao dos profissionais, particu-
larmente nos momentos em que a taxa de ocupagio era especialmente elevada. Isto
incluiria repensar a forma como os pacientes sio atribuidos a cada equipa (conside-
rando critérios como a avalia¢io qualitativa do estado do doente) e a cada enfermeiro.
Ainda no dominio da organizagio do trabalho, sugerimos também a regulacio da
duragao temporal das atividades de prestacio de cuidado, a defini¢do de mecanismos
que tornem o procedimento de alta dos pacientes mais célere, e o estabelecimento
de regras para a utilizagao dos processos dos pacientes. Por fim, sugerimos ainda que
se procurasse minimizar o impacto do fluxo de pessoas nos corredores durante o dia.

No que diz respeito ao trabalho de equipa, o nosso foco foi na promocio da
inclusdo e participagio do pessoal auxiliar, ¢ no aumento da partilha de informa-
¢a0. Também defendemos uma intervengio explicita sobre o bem-estar e os niveis
de stress dos profissionais, nomeadamente através da criagio de um espago e de um
tempo para falar sobre os aspetos emocionais da atividade, nomeadamente do con-

tacto com oS doentes € com as suas famﬂias.

Fase 3: Implementacao

Embora o Chefe de Enfermagem tenha sido soliddrio com a nossa proposta, o
Chefe de Setor, que, até este momento, tinha também apoiado os objetivos da AR,

rejeitou a nossa perspetiva de andlise sobre as questoes que eram relevantes para
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o funcionamento eficaz do setor. No seu ponto de vista, esses nio eram os problemas-
-chave, tendo valorizado mais os aspetos relacionados com as tarefas, tais como o
preenchimento mais completo dos registos dos pacientes. A dimensio emocional
do trabalho de cuidado e a necessidade de mudancas ao nivel organizacional, na
sua opinido, ndo eram assim tao relevantes. Este momento do projeto foi um forte
obsticulo, e sem o envolvimento do Chefe do Setor, apoiando o plano de inter-
ven¢io ou mesmo contribuindo com algumas outras ideias para enfrentar as fontes
dos problemas identificados, nao fomos capazes de passar A terceira fase — a imple-

mentagao das acoes.

DISCUSSAO

Os resultados deste projeto de AR inacabado permitem uma reflexio a diferentes
niveis: tedrico, metodoldgico e contextual.

Teoricamente, as dimensdes mencionadas pelos participantes como principais
obstdculos ao seu desempenho estdo de acordo com o modelo de Weaver ez a/. (2013).
Trata-se de um modelo integrado para a eficicia da equipa e para a seguranca dos
doentes no contexto dos cuidados de satide. Os autores propoem processos intra-
-equipa como parte central do seu modelo abrangente, incluindo comunicagao, coor-
denacio, cooperagao, coaching e adaptagao. A comunicacio inclui estratégias eficazes
para a partilha de informacio, sublinhando quando e como dar e pedir informagées,
quer em contextos de rotina, quer quando enfrentam acontecimentos imprevisiveis.
A coordenagao estd relacionada com orquestrar claramente a sequéncia de agdes neces-
srias, nomeadamente nas situagoes em que existe a necessidade de reorganizar e rede-
finir rapidamente papéis e estratégias, como por exemplo quando o estado de um
paciente se torna mais critico do que o esperado. Cooperagio implica considerar as
necessidades dos outros, internas a equipa ou ao servico, bem como de outras especia-
lidades ou servigos, de forma a reduzir as falhas de informacio e os conflitos. O coa-
ching, ou lideranca, pretende desenvolver a autonomia da equipa. Isto acontece, por
exemplo, quando se promove um entendimento partilhado da situagio clinica de um
doente e da terapia a seguir, ou quando se conduzem debriefings com um foco claro
na melhoria dos processos. Finalmente, a adaptacio, diz respeito a “ajustamentos a
processos de equipa relevantes (isto é, agdo, interpessoal e transi¢io) em resposta a dis-
rupgao ou gatilho que despoletou a necessidade de adaptacio” (Maynard ez 4/., 2015,
p. 656). Reestruturar o modo de funcionamento da equipa, alterando a composicio
da equipa ou os seus recursos podem ser exemplos de comportamentos adaptativos.

De acordo com os participantes no nosso estudo, muitas destas dreas necessitavam

de atencio. As falhas de comunica¢io eram um problema e, mais especificamente,



a incapacidade de discutir essas falhas. Por exemplo, enfermeiros e médicos nao eram
capazes de discutir e definir uma estratégia para manter os processos dos pacientes
disponiveis para todos, sempre que necessirio. Neste setor em particular, a equipa
de enfermagem era composta por profissionais bastante jovens, e os médicos eram
especialistas seniores ou internos altamente competitivos com um enfoque intenso
na investigagio académica. As diferencas de estatuto, sejam reais ou percebidas,
parecem influenciar a comunicagao entre os dois grupos. Fried e Carpenter (2013)
relatam um caso semelhante com registos clinicos, no qual os membros da equipa
manifestaram as suas preocupagoes sobre o plano de servigos de prevengio em pri-
vado, mas estavam relutantes em participar ativamente numa discussao publica.
Quando as equipas tém um elevado grau de seguranca psicoldgica, os seus membros
podem envolver-se em comportamentos de assun¢do de riscos interpessoais, pois
partilham uma “sensagdo de confian¢a que a equipa nio envergonhari, rejeitard, ou
punird alguém por se expressar” (Edmondson, 1999, p. 354). Quando os membros
da equipa nio explicitam as suas necessidades aos outros porque temem as conse-
quéncias interpessoais de o fazer, o potencial para os conflitos aumenta. Além disso,
a cooperagao pode diminuir, porque as necessidades dos outros sao menos valori-
zadas do que as suas préprias necessidades. Isto é claramente visivel na forma como
o pessoal auxiliar é “invisivel” dentro do servico, com os consequentes sentimentos
de baixa apreciagio. Estas situagdes estdo ambas relacionadas com duas das princi-
pais preocupagdes no Ambito das reagdes emocionais ao conflito, tal como definidas
por Fisher e Shapiro (2005), a apreciagio e o estatuto. A necessidade de apreciacio,
de se sentir reconhecido e de perceber a gratidao dos outros nio foi preenchida para
o pessoal auxiliar, nem para os enfermeiros em algumas circunstincias (por exemplo,
quando recebem multiplos pedidos em simultineo). Estes dois grupos profissionais
também podem sentir que os seus contributos sio ignorados ou menos valorizados
pelos seus colegas de estatuto superior, o que pode alimentar clivagens entre gru-
pos. De facto, a cultura do setor tinha alguns artefactos (Schein, 1990), ou simbolos
visiveis, que distinguiam os individuos de estatuto superior e inferior: os médicos
seniores no servico usavam sempre um casaco comprido escuro, mesmo que a tem-
peratura no interior fosse alta, e os seus internos caminhavam sempre atrds deles.

Apesar de considerarmos formalmente o servico como uma equipa, apds a reco-
lha de dados, temos fortes razées para questionar se eles se consideram como uma
equipa ou se apenas trabalham no mesmo servico, para os mesmos pacientes, mas
sem percecionarem todos os profissionais como uma equipa. As equipas sio defini-
das como tendo objetivos comuns, uma partilha de informacio amplamente difun-
dida, cooperagio e rotinas proprias que tornam a equipa tnica e diferente das outras
equipas (e.g., Kozlowski e Bell, 2013). De facto, o que aprendemos com a obser-
vagao e as entrevistas realizadas ¢ que estes individuos nunca se referem ao servigo

como uma equipa, reservando este conceito de equipa para se referirem aos seus
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grupos profissionais particulares (equipa médica, equipa de enfermagem, etc.). Além
disso, o facto de nao terem momentos claramente definidos para partilhar informa-
¢oes, para falar sobre os pacientes, o servico, e o seu préprio trabalho e interagio
¢ outra evidéncia que nos leva a questionar o seu estatuto de equipa.

Outra questdo que deve ser abordada neste tipo de intervengdes, e que esteve
claramente presente no nosso projeto, ¢ a diferenca de estatuto dos membros da
equipa e, neste caso particular, entre os grupos profissionais. Observdmos que o
grupo profissional mais envolvido na intervencio foi a equipa de enfermagem, o
grupo mais afastado foi o pessoal auxiliar, mas o grupo mais poderoso era o grupo
dos médicos, com uma hierarquia muito especifica no seu interior e que ultrapas-
sava claramente a dimensio formal. Isto pode ter sido um outro obstdculo a AR,
sublinhando a importincia de mapear estas relagoes desde o inicio e identificar os
fatores de risco que daqui advém para a intervenc¢do. Devido a natureza igualitdria
da AR e ao seu enfoque nas prioridades da comunidade em estudo (Whitehead ez
al., 2003), parece ser crucial assegurar que o terreno estd realmente permedvel a
este tipo de intervengio e que uma abordagem baseada no empowerment nao serd
interpretada como uma ameaca para alguns grupos ou membros ou que nio ird
contribuir para perpetuar relacoes disfuncionais entre grupos (e.g., deixar alguns
destes grupos fora do processo ou dar demasiado poder aos grupos que ji sio
dominantes).

Metodologicamente, o final abrupto da AR devido ao bloqueio do Chefe do
Setor levou a uma profunda reflexao por parte da equipa de investigacao sobre
o processo em si, independentemente dos contetidos e conclusdes. Esta reflexao
centrou-se no papel do Chefe do Setor. Tendo em conta a reunido inicial com este,
a equipa acreditava que ele estava on board”, uma vez que autorizou a condugio
das entrevistas e das observacoes, e acolheu positivamente a ideia de ter os mem-
bros da equipa de investigacdo presentes no terreno, a assistir as suas interagoes
tanto com os pacientes como com os internos. No entanto, tornou-se claro que
deviamos ter tido um cuidado extra em envolvé-lo num diagnéstico « priori sobre
os principais problemas do setor e possiveis solugoes. Outra eventual mudanga
metodoldgica seria, apds uma apresentagao dos principais resultados da observa-
¢ao e das entrevistas, inclui-lo no delineamento das dreas-chave para intervengao,
em conjunto com a equipa. A seguir, poderfamos té-lo convidado a encarregar-se
de comunicar essas dreas-chave aos outros profissionais, mantendo o seu estatuto.
Segundo Salas e Rosen (2013), as mudangas desejadas devem ser encarnadas pelos
lideres, reforcando constantemente valores consistentes com o trabalho de equipa.
Este lider em particular nao estava alinhado com as mudangas propostas e, como
consequéncia, a mudanga nio poderia acontecer dentro do setor, pois o lider nao
estava disposto a avangar com ela. Por outro lado, também acreditamos que pode-

riamos ter apresentado as nossas ideias de uma forma menos ameagadora para



o Chefe do Setor, ja que ser confrontado com uma lista de tépicos a serem melho-
rados poderd ter representado uma ameaga ao seu ego.

Relativamente a este desalinhamento com o Chefe do Setor, a investigacio tem
enfatizado a importincia da lideranca para a sucesso da intervencio, apoiando inter-
vengdes na drea da satide ocupacional e na implementacio de planos de a¢do (e.g.,
Nielsen, 2017). Devido a isto, vdrios exemplos podem ser encontrados na literatura
sobre como os lideres podem “fazer” ou “quebrar” (‘make it or brake it”) uma inter-
vengdo. Os lideres podem “quebra-la” quando nao apoiam as altera¢oes necessdrias
ou ndo estdo disponiveis. Além disso, os lideres podem intencionalmente inter-
romper a intervengdo. As intervengdes organizacionais implicam frequentemente
mudangas na forma como o trabalho ¢ organizado, concebido e gerido. Novos obje-
tivos podem ser introduzidos, os papéis sao alterados, e as relagdes entre lideres e
trabalhadores sao objeto de renegociacio. Os lideres podem nao ser capazes de dar
sentido aos objetivos da intervengio ou podem considerar que a intervengao nio é
necessria nem util. Nielsen (2017) também enfatizou que os lideres podem resis-
tir a uma mudanca porque nio sentem que tém os recursos necessarios (ou podem
até mesmo nio se sentir competentes) para lidar com as alteracoes introduzidas pela
intervencao.

Finalmente, o contexto dos cuidados de satde, em si mesmo, pode ser uma bar-
reira 2 mudanga organizacional ligada ao trabalho em equipa. Rosen e Pronovost
(2013) avancam alguns obstdculos especificos que nos parecem ajudar a enquadrar
a nossa experiéncia. De acordo com os autores, as falhas de comunicagao e de tra-
balho em equipa sao invisiveis, e apenas se tornam relevantes quando resultam em
erros médicos criticos com consequéncias para os doentes. Este setor, descrito como
“muito bom tecnicamente”, nao tinha um historial de erros. Pelo contririo, todos os
profissionais estavam orgulhosos em reconhecer a alta qualidade dos cuidados pres-
tados aos doentes, de um ponto de vista objetivo — a cura da sua condi¢ao clinica ou
a melhoria do seu estado de satide. Portanto, mesmo que a comunicago entre pro-
fissionais ou o ambiente emocional do setor fossem prejudiciais para o seu bem-estar,
o facto de a ligacdo entre essas questoes e a qualidade do servigo nao estar claramente
estabelecida poderd ter contribuido para uma visio negativa sobre a nossa proposta.
A educagio e formagio dos profissionais de satide encontra-se muitas vezes enraizada
na ideia de um “cuidador heroico” com grandes aptidoes técnicas. J4 as competén-
cias para o trabalho em equipa nio sao reguladas ou incentivadas. Estas expectativas
sociais também podem ter impacto na capacidade de os profissionais de satide traba-
lharem cooperativamente com outros, especialmente dos que sio, de facto, conside-
rados como excelentes cuidadores.

Seguindo estas consideragoes, ¢ importante salientar algumas conclusoes par-
ticulares: i) os constrangimentos ao nivel organizacional e de equipa em contextos

de satide induzem situagdes de stress especificas que comprometem o bem-estar dos
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seus profissionais, colocando-os em maior risco de burnous; (i) a hierarquia direta
tem um papel critico na facilitagio (ou obstrugao) da mudancga organizacional e
nas consequentes espirais positivas (ou negativas); (iii) embora a metodologia de
investigagdo-ac¢io seja uma metodologia interessante que permite trabalhar com as
pessoas, em vez de sobre as pessoas, ¢ muito importante assegurar algumas condigoes
como o envolvimento adequado da lideranca, avaliando a dinimica intergrupal e a
distribui¢io do poder dentro da equipa ou servico, e o alinhamento entre a equipa
de investigagao e os participantes, construindo uma visao partilhada dos problemas
a serem resolvidos. Por conseguinte, tentar intervir diretamente com os profissionais
de satide requer cuidados adicionais em envolver a lideranga e em assegurar que as
suas intengoes estdo alinhadas com o grau de mudanga necessdrio para melhorar, nao
s6 a qualidade dos cuidados prestados, mas também o bem-estar dos profissionais.

Para além dos trés niveis cldssicos da interven¢io — nivel individual (e,g., promo-
ver o bem-estar dos profissionais de satide através de treino de gestao de stress), nivel
de equipa (e.g., coordenacio, comunicagio e relacoes interpessoais), e nivel organi-
zacional (e.g., mudangas na organizagio do trabalho, nos turnos, ou na redistribui-
¢ao das tarefas) — também ¢é importante fornecer recursos aos lideres, por exemplo,
providenciando-lhes formacio. Esta reflexdo ird orientar futuras tentativas de inter-
vengao nos servigos de satde, porque a formagio nem sempre ¢ suficiente. Na rea-
lidade, a complexidade dos ambientes/contextos de satide pode apoiar ou minar
a transferéncia da formagio para a situagao real de trabalho.

Estes argumentos enfatizam o papel critico da primeira fase da AR. Para além da
avaliagao das necessidades, o diagnéstico deve abranger a “avaliagio” da disponibili-
dade do lider para a mudanca e determinar se é o momento certo e se existem condi-
¢oes para introduzir a intervencio. Antes de iniciar uma intervengio organizacional
na 4rea da sade ocupacional, precisamos de considerar as percecoes partilhadas dos
lideres e dos membros da equipa sobre o ambiente de trabalho e tomar iniciativas
adicionais para corrigir eventuais desvios, a fim de evitar riscos para o projeto e tor-

nando possivel a intervengio em contextos de cuidados de satde.
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RESUMO

O turismo médico continua a crescer, a medida que a Internet ajuda os indi-
viduos a fazer escolhas corretas e decisdes informadas. Este estudo analisa
dois segmentos do turismo médico: medicina estética e cosmética e estética
dentaria. Sdo analisadas as experiéncias pds-tratamento de 603 turistas médi-
cos oriundos de diferentes paises, entre 2008 e 2016, com recurso ao software
Leximancer. Os resultados indicam que existem semelhangas na perceg¢ao dos
servicos médicos recebidos pelos inquiridos em termos de avaliagdes de custos,
eficacia do tratamento e o tempo gasto a recolher informacgdes sobre cuidados
de salde, bem como a recomendacao que pretendem fazer aos amigos e fami-
liares. As pessoas que foram submetidas a cirurgia estética e estética denta-

ria usam as mesmas narrativas para representar as suas experiéncias médicas,
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embora o género seja um fator moderador na forma como os individuos avaliam

diferentes atributos do tratamento.

Palavras-chave: Turismo Médico, estética, intervengdes médicas, experiéncias

na recuperacao, andlise de conteuldo, Leximancer

INTRODUCAO

O turismo médico é um segmento em crescimento. Os individuos viajam para o exte-
rior para efetuar tratamentos médicos e obter beneficios de satide, a um custo muito
mais baixo em compara¢io com o préprio pais dos viajantes (Lunt et al., 2011). Esta
tendéncia representa uma oportunidade econémica lucrativa para destinos que apos-
tam no turismo médico (Hopkins, Labonte, & Packer, 2010).

Nas tltimas décadas, a literatura no campo do turismo médico tem recebido um
interesse crescente (Seow, Choong|, Moorthy, & Chan, 2017). Nao obstante, mui-
tas oportunidades de investigagao estao ainda disponiveis. Grande parte da literatura
aborda questées como a defini¢io do conceito de turismo médico, e o desenvolvimento
da industria do turismo médico nos paises de destino (Crooks, Kingsbury, Snyder,
& Johnston, 2010; Johnston, Crooks, e Ormond, 2015; Masoud, Alireza, Mahmoud,
& Zahra, 2013). Outro corpo de investigagao tem-se focado especificamente na satis-
fagao do paciente e na qualidade do tratamento (Connell, 2013; Han & Hyun, 2015).
Embora o crescimento do turismo médico tenha atraido a aten¢io de mais investiga-
dores, o volume de publicagoes neste contexto é considerado ainda reduzido (Ganguli
& Ebrahim, 2017). Mais especificamente, a literatura continua a ser escassa no que
diz respeito ao comportamento dos consumidores, as experiéncias relacionadas com
determinados procedimentos médicos, ao impacto da pesquisa na Internet e & informa-
¢ao disponivel para tomar decisoes informadas (Connell, 2013; Cormany & Baloglu,
2011; Lunt, Hardey, & Mannion, 2010; Penney, Snyder, Crooks, & Johnston, 2011).

Poucos estudos incluiram trabalhos empiricos sobre experiéncias com procedi-
mentos cosméticos reportados online por turistas médicos, na fase pds-tratamento.
Esta lacuna de investigagio pode ser colmatada através da anilise de contetido dos
comentdrios nao estruturadas partilhados pelos turistas médicos. Esta informagao
permitird melhorar a compreensiao atual dos principais motores e prioridades das
empresas que operam no segmento do turismo médico. Tendo em conta este gap na
investigacio, o presente estudo investigou duas dreas do turismo médico: os proce-
dimentos estéticos e os procedimentos dentdrios.

Este trabalho possui dois objetivos de investiga¢io. Procura, em primeiro lugar,

identificar os conceitos e narrativas dominantes partilhados online pelos turistas



médicos. O segundo objetivo consiste em explorar as diferencas em relagao a cirur-
gia estética e dentdria em fungao do género do paciente. Este estudo segue o quadro
de andlise desenvolvido por Krippendorff (2012).

Na anilise quantitativa dos contetidos partilhados pelo turista na web, o quadro
citado ¢ particularmente relevante na identificagio de atributos-chave, bem como
frequéncia e intensidade desses atributos presente nos comentdrios. Assim, apds as
avaliagdes pos-tratamento dos turistas médicos terem sido resumidas quantitativa-
mente em atributos interpretdveis, as narrativas podem ser analisadas qualitati-
vamente (Krippendorff, 2012), para fornecer orientagoes aos gestores que procuram
adicionar ou melhorar atributos de servico.

Os resultados deste estudo contribuem para a literatura sobre a experiéncia dos
turistas médicos relacionada com cirurgias estéticas e dentdrias. As narrativas parti-
lhadas na fase pds-tratamento incluem as principais dimensées da satisfagao do con-
sumidor, e a inten¢do de recomendar os procedimentos cosméticos e dentdrios nos
paises de acolhimento em estudo. Os resultados tém implica¢oes tedricas no corpo
de literatura sobre o turismo médico. O presente estudo identifica novos temas
baseados na andlise semintica que ajudam a explorar o comportamento dos turistas
médicos, sentimentos e intencoes.

Os resultados desta investigagdo sugerem que os servicos prestados por “clinicas”
s20 o tema mais forte, seguido das experiéncias globais de “tratamento” dos turistas,
do “tempo” necessdrio para recolher informagées sobre cuidados de satide e “recomen-
dagoes” feitas a outros. Verificou-se que o género é um fator importante na forma como
os consumidores avaliam diferentes atributos dos tratamentos. O presente estudo ofe-
rece assim uma forma de identificar os termos mais significativos que os turistas médi-
cos usam nos seus comentarios on/ine na fase pds-tratamento.

Este trabalho prossegue com uma revisao da literatura relevante sobre o turismo
médico e a utilizagao de contetidos gerados pelo utilizador para avaliar as experién-
cias dos turistas. A base de dados e a metodologia s3o entio apresentados, seguidos
da anilise de resultados. A pentltima secgio discute os resultados, sendo seguida das

conclusoes.

REVISAO DA LITERATURA

Turismo médico

A literatura nao oferece uma defini¢ao padrio de turismo médico que tenha sido

unanimemente aceite por todos os investigadores. O turismo médico consiste numa
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combinagao de um pacote de férias, comercializados por agéncias de viagens e/ou
operadores turisticos e procedimentos estéticos e dentdrios acessiveis (Burkett,
2007). Para os efeitos deste estudo, considera-se que turistas médicos sio individuos
que viajam através das fronteiras internacionais para receber algum tipo de trata-
mento médico (Adams, Snyder, Crooks, & Johnston, 2015; Lunt et al., 2011).

Viajar para o estrangeiro com o propdsito de obter beneficios de satde nao ¢é
um conceito novo. Nos séculos XVIII e XIX, muitos europeus viajaram para locais
remotos para usar spas, percecionados como possuindo propriedades que melho-
ram a saide. Atualmente, os servicos abrangidos pelo turismo médico vao desde
procedimentos estéticos a grandes cirurgias invasivas (Cormany & Baloglu, 2011).
Entre outros motores demogréficos da procura de turismo médico, o aumento da
esperanga de vida e o envelhecimento da populag¢io no Ocidente tém tido um papel
significativo na geracio de uma necessidade crescente de servigos de satide (Connell,
2006). No entanto, a investigacio sobre o impacto de outras varidveis sociodemogra-
ficas, como a idade, o género e o estado e condi¢oes de satde existentes, na compo-
si¢io do mercado do turismo médico, ainda é escassa (Lunt et al., 2011). O presente
estudo pretende explorar as diferencas de género nas experiéncias do turista médico
na de cirurgia estética e dentdria (Connell, 2013; Kelley, 2013), os dois tipos de pro-
cedimentos mais comuns no turismo médico (Kelley, 2013).

O custo ¢ considerado um determinante importante na realizaco de turismo
médico para efetuar procedimentos estéticos, dado que muitas formas de cirurgia
pléstica sdo excluidas da cobertura dos seguros de satde (Lunt et al., 2011).

Além disso, os pacientes procuram o melhor retorno para o seu dinheiro, e con-
sideram que os servicos de satide estrangeiros sio muitas vezes de maior qualidade e
mais baratos do que os servigos nacionais de satide (Federagao Europeia de Hospitais
e Cuidados de Sadde, 2015). Embora o leque de tratamentos disponivel no estran-
geiro para potenciais turistas médicos seja grande, os procedimentos mais procu-
rados sao os tratamentos estéticos, que vao desde a estética dentdria e a medicina
estética cosmética (Connell, 2013b; Kelley, 2013).

Medicina estética e cosmética

Manter uma boa aparéncia é o zeitgeist (espirito da época ou sinal dos tempo) que
impulsiona o turismo médico (Oberg & Tornstam, 2001). A medicina estética
estd em consondncia com este espirito, pois permite que as pessoas alcancem uma
imagem que as faca sentir-se realizadas (Salehahmadi & Rafie, 2012). As mulhe-
res geralmente impulsionam a procura de medicina estética e cosmética. Nas socie-
dades ocidentais as mulheres tém recursos e oportunidades que lhes permite ter
acesso a um vasto leque de opgoes de turismo médico (Wilson & Little, 2005).



Além disso, um maior nimero de mulheres também procura cirurgia estética (Comis-
sao Europeia, 2014), com a publicidade a procedimentos cosméticos exclusivamente
dirigida as mulheres (Ackerman, 2016).

O relatério da American Society of Plastic Surgeons, identificou as cirurgias
estéticas mais frequentes como sendo a cirurgia mamdria, seguida de lipoaspiragio,
rinoplastia, blefaroplastia e abdominoplastia (American Society of Plastic Surgeons,
2016). Embora alguns destes procedimentos possam parecer desnecessdrios, a cirurgia
estética — mesmo as pequenas melhorias — podem ter um grande efeito no bem-estar
individual, na autoestima e na qualidade de vida (Delinsky, 2005). Uma cirurgia que
tem um resultado positivo melhora a imagem e aumenta a confian¢a dos pacientes

(Honigman, Phillips, & Castle, 2004).

Estética dentaria

Sanders e Spencer (2005) concluiram que metade dos adultos nio estao satisfeitos
com os seus dentes e nao estao dispostos a pagar por uma cirurgia facial. Assim,
a medicina dentdria estética apresenta uma alternativa acessivel e atraente a cirurgia
facial, originando um aumento da procura de procedimentos dentdrios cosméticos
(Herrick, 2007). Um estudo da Academia Americana de Medicina Dentdria Cosmética
(AACD) (2015) indica que as receitas provenientes de procedimentos de medicina
estética dentdria registaram um aumento nos Estados Unidos (EUA) de quinhentos
mil délares para mais de um milhao de délares, em comparagio com 2013.

A medicina estética dentdria estd a crescer devido a importancia que ¢ dada ao
sorriso perfeito (AACD, 2015). O branqueamento dentdrio é o procedimento mais
comum, seguido dos revestimentos e das coroas dentdrias (AACD, 2015). As pessoas
tém uma maior consciéncia da ligacio que existe entre a satide oral e a sadde geral.
Consequentemente, viajar para o exterior para realizar algum tipo de tratamento de
medicina estética dentdria é uma tendéncia que continuard a crescer (Kim, 2013;

Nicolaides & Zigiriadis, 2011).

Destinos de turismo médico

Os turistas médicos, tradicionalmente, movimentavam-se dos paises em vias de desen-
volvimento para os paises desenvolvidos (Lunt et al., 2011). No entanto, esse padrao
estd atualmente a inverter-se, & medida que os pacientes de nagdes ricas procuram
tratamentos mais acessiveis em mercados emergentes. Esta mudanga ¢ o resultado da
cooperagio econdmica e politica crescente, que promove a mobilidade internacional

de doentes e profissionais de satide (Horowitz & Rosensweig, 2007; Kelley, 2013).
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O turismo médico é um negécio préspero a nivel global e, em particular, para
alguns paises europeus, asidticos e sul-americanos (Wang, 2012). Muitos destes des-
tinos oferecem mais do que cirurgias (Crooks et al., 2010). Em particular, o turismo
médico continua a crescer nos seguintes 10 paises em nimero de tratamentos:
Tailandia, Hungria, India, Singapura, Maldsia, Filipinas, EUA, Costa Rica, Brasil e
México (Bristow & Yang, 2015; Deloitte, 2015). Alguns destes paises estao a desen-
volver estratégias especificas para o turismo médico centradas tanto na qualidade dos
servigos, como nos pregos competitivos, com a finalidade de aumentar a sua quota
de mercado (Burkett, 2007). Como resultado, a maioria dos turistas procura cuida-
dos fora do seu pais de residéncia com o intuito de poupar tempo e dinheiro.

A procura de tratamento no estrangeiro varia com base em mdltiplos fatores,
nomeadamente a escolha do hospital, profissionais médicos experientes, certificagao
e taxas de cAmbio. Registaram-se diferencas significativas de precos por ato entre
os diferentes paises de destino (Medical Tourism Association, 2016). Por exem-
plo, um implante dentdrio pode variar entre US$2.700 em Singapura e $800 na
Costa Rica. Os implantes mamdrios sdo o tratamento mais popular, que pode variar
entre $8.400 em Singapura ¢ $2.500 na Colémbia (ver www.medicaltourism.com).
O prego para um /ifting facial, varia entre $11.000 nos EUA e $440 em Singapura.
O preco dos tratamentos para o envelhecimento da popula¢io em todo o mundo
e o crescimento da inddstria do turismo médico continuario a ter uma trajetéria

ascendente num futuro préximo.

Turismo médico — experiéncia poés-tratamento

A experiéncia pds-tratamento no turismo médico deve ter em conta dois aspetos:
satisfagdo do paciente e minimizagio do risco inerente aos procedimentos médi-
cos. Os turistas médicos podem ter complicacoes de sadde apés o internamente
(Hanefeld, Smith, Horsfall, & Lunt, 2014). Os pacientes sentem-se mais seguros
em lidar com complicagbes em ambientes familiares, por esse motivo a satisfagio do
paciente é um fator importante no turismo médico, muito embora pouco se saiba
sobre a experiéncia destes turistas (Lunt et al., 2011).

Estes pacientes geralmente relatam um grau de satisfagio elevado com a qua-
lidade dos cuidados recebidos nos paises de destino, mas nao é claro se este alto
nivel de satisfagao inclui todos os tratamentos (Ehrbeck, Guevara, & Mango, 2008).
Por exemplo, na eventualidade de haver complica¢oes apds uma cirurgia os cus-
tos podem aumentar caso seja necessirio permanecer no estrangeiro mais tempo
do que o esperado (Freire, 2012). Se as complicagoes persistirem apds o regresso a

casa, geralmente, os pacientes procuram os respetivos servigos nacionais de saide

(Hanefeld et al., 2014).



A industria do turismo médico e os comentadrios gerados
pelos turistas

A Internet desempenha um papel relevante na indistria do turismo médico, sendo
uma ligacdo fundamental entre as avaliagoes dos turistas e a tomada de decisao dos
potenciais consumidores (Lai & To, 2015; Zeng & Gerritsen, 2014), facilitando a
disponibilidade de informagao relativamente objetiva e fidvel (Lai & To, 2015; Zeng
& Gerritsen, 2014). As plataformas que divulgam as experiéncias dos turistas médi-
cos podem ser uma fonte de informacio para os turistas que estdo na fase de tomada
de decisio (Yu, Carlsson, & Zou, 2014). Nos tltimos anos, os turistas médicos,
antes de viajar para o estrangeiro, comegaram a efetuar pesquisas na Internet para
aceder a informagdes sobre cuidados de saide e tratamentos médicos disponiveis
(Masoud et al., 2013). A Internet ¢ um meio privilegiado para a obtengao de infor-
magio sobre turismo médico e é mais procurado do que outros meios de comunica-
¢ao (European Hospital and Healthcare Federation, 2015).

As redes sociais incluem as aplicagdes disponiveis na Internet e desenvolvi-
das com base na Web 2.0, permitindo aos utilizadores gerar e partilhar contetidos
(Karimov, Brengman, & van Hove, 2011). Os turistas médicos querem saber sobre
a experiéncia de outros pacientes, o que fez com que a Web 2.0 evoluisse para uma
plataforma colaborativa que permite aos turistas médicos partilhar informagoes e
relatar a sua experiéncia de forma global (Cormany & Baloglu, 2011). A partilha
pessoal nas redes sociais induz elevados niveis de confianca, o que resulta na percegao
de que a informagao publicada ¢ fidvel (Karimov et al., 2011).

Os pacientes estao naturalmente apreensivos em viajar para o estrangeiro para
receber algum tipo de tratamento, por isso escolher médico(s), procedimentos e/ou
hospital(s) ¢ uma decisao importante. Quanto mais opinides os pacientes reinem,
mais seguros se sentem. Os relatos dos individuos sobre experiéncias médicas sao
considerados imparciais e estes comentdrios partilhados on/ine sao um fator impor-
tante para escolher o tratamento certo (Yoo & Gretzel, 2008). Losken, Burke, Elliott
e Carlson (2005) realizaram um inquérito sobre como as pacientes que se submete-
ram a implantes mamdrios usam a Internet. Os resultados desse inquérito mostram
que 68% das pacientes acederam a Internet para recolher informacio e, deste sub-
conjunto, a informacio on/ine influenciou a escolha do procedimento (53%), a esco-
lha do cirurgiao (36%) e a escolha do hospital (25%).

Os sites de turismo médico oferecem uma vasta gama de funcionalidades e for-
matos que incluem féruns de discussio, arquivos partilhados, comentdrios, partilha
de experiéncia, antncios e visitas virtuais (Lunt & Carrera, 2010; Lunt et al., 2011).
Os websites variam muito no Ambito, conteddo, profissionalismo e detalhe de infor-
magio. As interpretacoes destes websites sao fundamentais para a credibilidade da

informacio e a informagdo que ¢ estabelecida com os pacientes (Lunt et al., 2011;
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Penney et al., 2011). Consequentemente, como uma crescente fonte de influéncia
na industria do turismo médico, a partilha e utilizagdo de informagao online sobre
experiéncias médicas tém atraido a aten¢do de muitos investigadores e prestadores de
servicos (Bonn, Furr, & Susskind, 1999).

Apesar do crescimento de websites dedicados ao turismo médico, existe pouca
evidéncia empirica sobre o uso e impacto destes sites nos comportamentos dos turis-
tas médicos (Lunt & Carrera, 2011). O contetido das anilises online geradas por
turistas médicos pode fornecer dados naturais aos investigadores (Zhang & Cole,
2016), ajudando-os a progredir através de estudos de turismo médico que procuram
identificar os atributos de servicos mais influentes.

O contributo da presente investigagao é discernir como os comentdrios e classifi-
cagdes dos turistas médicos nas redes sociais influenciam os processos de tomada de
decisiao dos potenciais pacientes. Ao mapear o contedo da palavra destas avaliagoes,
os resultados captam os padrées caracteristicos da forma como os pacientes anali-
sam tratamentos, hospitais, clinicas e agéncias de turismo médico. Os padrées de
informacao foram analisados de acordo com atributos demogréficos (por exemplo,
género) e procedimentos médicos para identificar os condutores do turismo médico

e a experiéncia dos pacientes.

METODOLOGIA

Contexto de investigagao

As avaliacoes dos turistas foram retiradas do portal 7reatment Abroad. Todos os turis-
tas que integram a amostra foram sujeitos a algum tipo de procedimento estético
(8 estética dentdria e 21 medicina estética e cosmética) em 29 clinicas em 15 paises de
destino, oriundos de 34 nacionalidades. As avaliagdes corresponderam a um intervalo
de 8 anos de 2008 2 2016. O Treatment Abroad é o principal portal de turismo médico
e é amplamente utilizado em estudos sobre este setor de turismo. O portal tem a acre-
ditacio da Health On the Net Foundation (HON), que promove e orienta a divulga-
¢ao de informacio de satde on-line consideradas tteis e crediveis (ver www.hon.ch).
Desde 1997 que a HON tem ligagdo ao principal portal de satide do Reino Unido
— o Private Health Care. Os portais de turismo médico so considerados uma “porta de
entrada” quer para doentes quer para prestadores de cuidados de satide, incluindo hos-
pitais, médicos, dentistas e empresas que comercializam produtos e servigos de sadde.

Adicionalmente, a escolha do portal Treatment Abroad teve por base uma revisao

sistematica realizada por Lunt & Carrera (2011), onde os autores avaliaram 50 portais



de turismo médico com base nos oito principios que integram a HON. Dos 50 por-
tais analisados, apenas trés, incluindo o www.treatmentabroad.com, tinham contet-
dos com padroes de qualidade que contribufam para um esclarecimento informado
(Lunt & Carrera, 2011). O elevado niimero de avaliagbes e opinides sobre procedi-
mentos estéticos foi o principal critério para a escolha do Portal. Foram analisadas
603 avaliagdes em inglés, um niimero consideravelmente maior do que as avaliagoes
disponiveis noutros portais médicos. As avaliacoes estavam relacionadas com o tipo
de procedimento estético, informagdes detalhadas sobre cirurgias ou tratamentos,
idade, género, pais de origem, pais de destino, data da avalia¢do e comentdrios sobre

a experiéncia pds-tratamento (http://reviews.treatmentabroad.com).

Conteudo gerados pelos utilizadores

Tendo por base a investigacao de Zhang & Cole, (2016) este estudo usa uma abor-
dagem mista de andlise de contetido que inclui métodos quantitativos e qualitativos
(Weber, 1990). Foi utilizado o soffware Leximancer que permitiu uma andlise quali-
tativa e quantitativa que ajudou a interpretar o texto.

A andlise quantitativa dos contetidos resume a percecio dos servigos através da fre-
quéncia de coocorréncias/nimero de palavras (Zhang & Mao, 2012). Adicionalmente,
a abordagem qualitativa facilita a compreensao das experiéncias descritas pelos turis-
tas. Para tal, o soffware Leximancer 4.0 foi utilizado para analisar os comentdrios
e tratamentos. O Mapa Conceptual permite agrupar o texto em temas (Smith &
Humphreys, 20006) e conceitos de acordo com a relagao estabelecida entre as palavras
(Stepchenkova & Morrison, 2006). O Leximancer é largamente utilizado no setor do
turismo (Scott & Smith, 2005), nomeadamente em estudos sobre imagem de destino,
experiéncia de compras (Wu, Wall, & Pearce, 2014) e comunicagao social (Imison

& Schweinsberg, 2013).

Abordagem metodolégica

Tendo por base 603 avaliagoes e um total de 88.672 palavras distribuidas por ava-
liagdes sobre estética dentdria (47.685 palavras) e avaliagdes sobre medicina esté-
tica cosmética (40.987 palavras). A abordagem metodolégica incluiu quatro fases:
1.2 a defini¢io do objetivo que permitiu identificar os principais atributos do turismo
médico com base na andlise de contetidos; 22 a escolha do melhor portal de turismo
médico; 32 a amostra por tipo de tratamento, género, pais de origem dos turistas e
pais de tratamento; 42 a andlise dos dados no Leximancer utilizando uma abordagem

quantitativa e qualitativa.
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O software Leximancer gera um diciondrio ao qual ¢ aplicado um algoritmo que
seleciona as palavras tendo por base o texto original e agrupa essas palavras por temas
(Leximancer Pty Ltd, 2016). No capitulo dos resultados qualitativos, é apresentado
o mapa conceptual com 2 Temas “medicina estética e cosmética” e “estética dentd-
ria” por 2 Temas sobre o género “feminino” e “masculino”. Com base nos comen-
térios a andlise de contetido qualitativo identificou os principais temas e conceitos.
Os dados demograficos sio analisados com a finalidade de segmentar os consumido-
res por tipo de procedimento médico e género. Os resultados da anilise de frequén-
cias incluem as palavras mais frequentes utilizadas nos comentdrios sobre medicina
estética e cosmética e estética dentdria, permitindo a comparagao de experiéncias por

tipo de tratamento médico.

RESULTADOS
Resultados quantitativos

O software Leximancer gerou uma matriz de coocorréncia de palavras a partir da qual
foram identificados os principais conceitos. Seguidamente o soffware agrupou esses

conceitos em temas com base na frequéncia com que surgem no texto (Smith, 2003).

Caracteristica da amostra

A amostra ¢ constituida por 603 turistas submetidos a procedimentos estéticos e
cosméticos (ver tabela 1 Dados demogrificos). A amostra incluiu mais comentérios
de estética dentdria (331 comentdrios, 55%) do que medicina estética e cosmética
(272 comentdrios, 45%). A maior percentagem de turistas tinha entre 45 ¢ 54 anos,
seguido do grupo de mais de 55 anos. Os turistas médicos com mais de 45 anos

representam 51% da amostra.

Paises de origem e destinos

Neste estudo os turistas eram oriundos de 34 paises, a maioria do Reino Unido
(65%), seguidos dos turistas da Irlanda (11%) e Noruega (4%). Os turistas pro-
venientes da Austrdlia, Espanha e Holanda representam apenas 2% da amostra, os
turistas dos EUA, Bélgica, Suica e Malta totalizam 1% e os individuos de outros pai-

ses sio 8% do total da amostra.



Tabela 1. Dados demogréficos

Medicina Estética

Dados Dimensbées o - Total (%)
e Estética Dentaria
Demograficos
Mulher 242 166 408 68.0%
Género
Homem 30 165 195 32.0%
16-24 29 24 53 8,8%
25-34 72 43 115 19.0%
Idade 35-44 65 63 128 21.3%
45-54 64 109 173 28,7%
>=55 42 92 134 22.2%
Bélgica 159 - 159 26.4%
Turquia - 118 118 19,6%
Hungria - 104 104 17.3%
Pais de
Aqui 0 8 14,49
Destino/Clinica Eslovaquia 3 57 / o
Polénia - 38 38 6.3%
Outros 83 14 97 16.0%
Total 272 331 603 100%

A tabela 1 referida acima mostra os 15 paises de destino dos turistas médicos que
viajaram para se submeterem a algum tipo de tratamento. A Bélgica é o pais europeu
com mais comentérios (159) de turistas que viajaram para se submeter a tratamen-
tos de medicina estética e cosmética e a Turquia foi o destino mais procurado para o

tratamento de estética dentdria, seguido da Hungria (104).

Avaliagdes de turismo médico

As avaliacdes numéricas de 1 a 5 estrelas permitem aos turistas dar um feedback geral
com base nas suas experiéncias. Neste estudo, foram examinadas as classificagoes de
avaliagio numérica. Os resultados indicam que os turistas médicos descrevem bem a
experiéncia global, mas a melhores avaliagoes so as dos turistas que receberam trata-
mentos de cosmética dentdria. Essencialmente, os servicos com melhor avaliagao sio
consistentes com os temas mais relevantes encontrados nos resultados qualitativos,
incluindo o tema “clinica”— correspondente ao conceito de “ambiente hospitalar/
clinico’— ou o tema do “tratamento’— correspondente ao conceito de “resultado
do tratamento”. No geral, as mulheres mostram maior satisfagio com a estética den-
taria (4,91) e os homens com a medicina estética e cosmética (4,84). Notavelmente,

as classificagoes mais baixas foram atribuidas & ma “comunica¢io com o paciente”.
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Resultados qualitativos

Os resultados qualitativos facilitam a interpretacio da anilise de contetdos retirados
da Web (por exemplo, experiéncias, opinides e sentimentos) que levou a identifica-

¢ao dos principais temas e conceitos.

Procedimentos cosméticos: Cirurgia estética e cosmética
e estética dentaria

Os resultados globais dos comentérios dos Procedimentos cosméticos revelam sete temas
no mapa conceptual gerado pelo Leximancer (ver Figura 1). Este mapa inclui concei-
tos (visiveis como pequenos pontos cinzentos) que s3o agrupados em temas (esferas
coloridas maiores) (Wu et al., 2014). Os temas dominantes em relagio a conectivi-
dade e grau de importincia sao “clinica” (756 hits), “tratamento” (683 hits), “tempo”
(671 hits), “recomendar” (664 hits), “felicidade” (185 hits), “custo” (80 hits) e “ques-

toes” (67 hits), que em conjunto representam as experiéncias dos turistas médicos.

Figura 1. Mapa Conceptual



Na Figura 1, as avaliacoes dos homens estao associadas a estética dentdria, e rela-
cionadas com os temas: “custo” e “tratamento”’. O mapa conceptual também mostra
que as mulheres se identificam com as cirurgias estéticas, e focam-se em temas como

<« bl <« ’ . » <« » <« b2l
recomendar”, “clinica”, tempo e perguntas .

Analise de conteldo qualitativo

O método qualitativo de andlise dos comentdrios foi adotado nesta pesquisa para
analisar as experiéncias dos turistas médicos e avaliar a qualidade das infraestrutu-
ras ¢ dos profissionais de satide (Gong, Xie, Peng, & Guan, 2015). A abordagem
deste estudo ¢ qualitativa e de natureza interpretativa (Banyai, 2012), uma tendéncia
crescente neste tipo de estudos onde ¢ adotada uma abordagem mista que combine
métodos quantitativos com métodos qualitativos nio estruturados, a fim de anali-
sar de uma forma abrangente os comentarios on/ine (Cormany & Baloglu, 2011).
As experiéncias descritas pelos turistas médicos foram analisadas e decompostas em
detalhe, na Tabela 2. Os comentdrios sao analisados por género e tratamento para
demonstrar como os turistas médicos femininos e masculinos atribuem significados

diferentes as experiéncias individuais de satde.

Tabela 2. Anilise de contetido qualitativo

Tema: Conceitos *Ca  *GP Comentarios
. e ;. 1
Clinica D¢ F A clinica era excelente e muito limpa.
(756 hits) M Parece que estamos num hotel 5-estrelas e nio numa clinica.
Limpeza, pessoal, . ) i .
amigével, Hotel F [Esta é uma] clinica muito moderna. Tudo [estd] muito limpo.
) ,
- d . .. -
servigo, recomendar, C M Investiguei muito sobre ele e a sua clinica antes de tomar a decisao

cirurgia, profissional de fazer a minha operagio.

Este é o meu primeiro tratamento de 4 no espaco de um ano,

F

Tratamento b j4 me sinto melhor e posso sorrir com confianga.

(683 hits) M No geral, os tratamentos, que eram implantes dentérios, foram

preco, servico, um sucesso completo e recomendado.

profissional, 5 . -

amigavel, feliz r [Estes sio] tratamentos fantdsticos [para realizar] durante umas
, ,

clinica, recomendar, c férias ou [e pode] apenas ir pelo preco [mais baixo].

pessoal M O [glerente fez um plano de tratamento para mim, que era uma

excelente relagio qualidade/preco.
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Tema: Conceitos *Ca  *GP Comentdrios
. Estive 14 10 dias desta vez, mas conheci um casal que esteve 14 durante
3 semanas e meia.
Tempo (671 hits) M Fui mais de 4 vezes para um tratamento longo, todos os outros
Cirurgia, hotel, pacientes que conheci tinham dentes incriveis.
custo, profissional, Passei h : : B : .
. i hor. isar cirurgi r comentdrios.
resultados, clinica, F assei horas a pesquisar cirurgi6es e a ler comentdrios
duvidas, limpo C [Eles] tém excelentes servicos e tempo para explicar os procedimentos
M cuidadosamente, garantindo que tem um conhecimento sobre o
tratamento [e] resultado e impacto.
F Nio tenho problemas em recomendar a clinica.
D M Posso recomendar [isto] a todos. Sao profissionais prestdveis, o que
Recomendar torna todo o procedimento agraddvel.
664 hits , - s T
(S ) I) . S6 tenho alguma tensio na zona do pescoco devido a Lipo
ervico, clinica, | . .
. ; - F E normal e deve melhorar dentro de um més ou mais. Recomendo o
cirurgia, profissional, i )
resultados, felizes, c cirurgido e o seu pessoal.
tratamento, pessoal Estou tdo feliz... [e] s6 passaram 2 semanas apds a operagdo. Jd estou a
M considerar fazer outro procedimento [...] Nio hesito em recomendar
esta clinica.
£ Eu estava um pouco nervoso [...] ndo sabia se a [c]linica poderia fazer
Feliz (185 hits) b [0 que eu precisava] para me sentir completamente feliz.
Resultados, trata- M No final da semana, levaram-me ao aeroporto e certificaram-se de que
mento, recomenda- estava feliz com tudo antes de partir.
Gao, perguntas, E ol ; i boni S
S e stou tdo feliz com os meus seios perfeitos e bonitos. Sao
cirurgia, clinica, F . ‘ p .
profissional, c especialmente bonitos[adequados] para a minha figura.
amigavel M Agora ndo sou a mesma pessoa mais velha. Agora sou uma pessoa
muito feliz com aparéncia mais jovem.
. O custo foi também um fator importante— os pregos no Reino Unido
estavam fora de alcance.
Custo(80 hits) D
Muitas vezes considerei ter este tratamento dentdrio no meu pafs, mas
Tratamento, hotel, M b
tempo, servico, o custo era proibitivo.
resultados, cirurgia, F Entao[eu] conjuguei umas férias com uma cirurgia a um custo menor
recomendar, do que eu no Reino Unido.
profissional C - - - -
Foi cerca de 60% do custo do tratamento feito no Reino Unido,
Mo .
incluindo despesas de viagem e hotel para duas pessoas
P Nunca tive de esperar mais do que algumas horas por uma resposta a
Perguntas (67 hits) uma série de perguntas tipicas dos clientes que enviam e-mail.
Amigavel, cirurgia, M A primeira abordagem foi informativa e eles responderam a todas as
hotel, pessoal, feliz, minhas perguntas.
tempo, profissional,
clinica c F Ela respondeu a todas as minhas perguntas e eu nunca me apressei.
M O pessoal foi amigivel e respondeu as minhas perguntas.

Notas: **C = clinica; **G = género; °D = estética dentaria; i1C= Cirurgia cosmética ; °F = Femenino; fM = Masculino
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O mapa conceptual na Figura 2 abaixo identifica seis temas relacionados com cirurgia ”gJ .
estética. Por ordem de importancia, “tratamento” (697 hits), “profissionais” (313 hits), b

“recomendar” (267 hits), “servico” (197 hits), “feliz” (185 hits) e “custo” (113 hits).
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Figura 2. Mapa conceptual cirurgia estética

O mapa conceptual mostra que os comentdrios dos homens que foram submetidos
a cirurgia estética estao associadas ao “servico”, a0 “tratamento “e ao “custo”. Os comen-

tdrios das “mulheres’ estio relacionados com o “tratamento”, a “recomendacio” e a

“felicidade”.

Estética dentaria

No passo seguinte, um mapa conceptual foi gerado e identificou os temas e con-
ceitos mais comuns encontrados em avaliacoes de medicina dentdria cosmética,
bem como a frequéncia das palavras de ocorréncias e coocorréncias (ver Figura 3).
Nesta parte da andlise foram identificados sete temas: “tratamento” (520 hits),
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“clinica” (374 hits), “felicidade (281 hits), “recomendar” (266 hits), “servico” (197
hits), “confianga” (79 hits) e o “custo” (72 hits).

Figura 3 Mapa conceptual estética dentdria

Na Figura 3, as avaliagoes dos homens estao associadas ao “servico” e ao “custo.
“ As avaliagoes das mulheres estao ligadas ao “tratamento”, a “recomendar” e & “cli-

nica” semelhante 4 medicina estética.

Analise de frequéncias

A tabela 3 lista as 63 palavras mais utilizadas nas avaliagbes online de cirurgia esté-
tica e as 60 palavras mais comuns em comentdrios de medicina estética dentdria.

As 5 palavras mais relevantes foram selecionadas pela percentagem de probabilidade



de cada conceito utilizando o soffware IBM SPSS 20, para realizar a andlise estatistica
descritiva. As cinco principais palavras tanto na cirurgia estética e cosmética como
nas andlises de medicina estética dentdria foram identificadas como conceitos-chave
do turismo médico. Os turistas usam mais frequentemente as palavras “amigdvel”
e “limpeza” quando se referiam a clinica ou as instalagoes hospitalares, enquanto
as experiéncias médicas sdo reforcadas por outras palavras como “atil”, “pessoal”
e “confian¢a” “ Os turistas que foram submetidos a procedimentos cosméticos e
estéticos descrevem a sua experiéncia médica como “feliz” e “impressionado” com
a “aparéncia” geral. “ A andlise revelou ainda que os turistas que receberam tra-
tamentos de estética dentdria estdao “felizes” e “impressionados” com a “aparéncia’

pos-tratamento.

Tabela 3. Palavras frequentemente mais usadas

Cirurgia Cosmética: Palavras (N = 63) Estética Dentdria: Palavras (N = 60)
Palavras-chave Frequéncia (%) Palavras-chave Frequéncia (%)
Amigavel 8 12.7 Amigavel 8 13.3
Limpeza 7 11.1 Limpeza 7 11.7
Util 7 11.1 Util 7 11.7
Pessoal 6 9.5 Pessoal 6 10
Confianca 5 7.9 Confianca 5 8.3
Experiéncia 3 4.8 Feliz 3 5
Feliz 3 4.8 Impressionado 3 5
Impressionado 3 4.8 Aparéncia 3 5
Aparéncia 3 4.8 Dor 3 5
Dor 3 4.8 Resultados 3 5
Resultados 3 4.8 Experiéncia 2 3.3
Servico 3 4.8 Hotel 2 3.3
Hotel 2 3.2 Recomendar 2 3.3
Profissional 2 3.2 Servigo 2 3.3
Recomendar 2 3.2 Cuidados 1 1.7
Cuidados 1 1.6 Clinica 1 1.7
Clinica 1 1.6 Profissional 1 1.7
Tratamento 1 1.6 Tratamento 1 1.7

Total 63 100 Total 60 100
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DISCUSSAO

A anilise foi reduzida para extrair os conceitos e temas mais relevantes (Crofts &
Bisman, 2010). Baseou-se na frequéncia de coocorréncia e na avaliagio detalhada
do significado dos conceitos identificados. Foram excluidas palavras ou conceitos
pouco relevantes (por exemplo, “ok, “ grande” e “muitas vezes”) ou demasiado gené-
ricos (por exemplo, “instalagdes” e “local”). Além disso, alguns conceitos semelhan-
tes (por exemplo, “cirurgia pléstica” e “cirurgia cosmética”) foram fundidos.

O mapa conceptual da Figura 1 acima responde ao primeiro objetivo de inves-
tigacdo, identificando por grau de influéncia os sete grandes temas que explicam e
descrevem a experiéncia dos turistas médicos e dos seus procedimentos de medicina
estética e cosmética. A andlise separada dos grupos submetidos a cirurgia estética
e cosmética e a tratamentos de estética dentdria (figuras 2 e 3 acima), revelaram seis
temas que exploram as diferencas de género, abordando assim o segundo objetivo
de investigacio.

Neste capitulo analisamos primeiro as implicagoes da representacio global da
medicina estética (isto é, cirurgia estética e cosmética e a estética dentdria) e os prin-
cipais atributos representados por temas no mapa conceptual. De seguida analisa-
mos os fatores demograficos e as narrativas dos dois grupos de turistas. Esta andlise
identifica atributos do turismo médico com base nas duas populagoes do estudo e as

suas implicagoes de gestio.

Descri¢gdo geral medicina estética

A “Clinica” é o tema mais frequente nas narrativas de turistas médicos que foram
submetidos a medicina estética. O turismo médico é hoje considerado um dos seto-
res de turismo que mais cresce em todo o mundo (Penney et al., 2011). A ligacao
entre o turismo e a industria da satide resultou naquela que é uma das maiores indus-
trias de servicos em muitos paises (Heung, Kucukusta, & Song, 2011). Para captar
uma quota de mercado na inddstria do turismo médico, um grande nimero de cli-
nicas melhoraram os seus servicos para proporcionar um nivel elevado de servigos
a fim de atrair turistas médicos (Han, 2013; Hume & Demicco, 2007). Estas clini-
cas oferecem tratamento médico de alta qualidade e atendimento de exceléncia aos
seus clientes internacionais (Han, 2013).

A intengao de visitar e/ou voltar a visitar é fundamental no contexto turistico
e estas clinicas e hospitais querem ter sucesso e competir no setor do turismo médico
(Han & Hyun, 2015). O presente estudo identificou que os turistas médicos con-
sideram o nivel de servico das clinicas como o fator mais importante na sua expe-

riéncia, que potencia o gosto por voltar a clinica e deixar comentirios positivos.



No entanto, Han e Hyun (2015) argumentam que os turistas médicos internacio-
nais consideram a qualidade da clinica como mais relevante do que o servico pres-
tado pelos profissionais de satide. Assim, estes turistas sao mais propensos a voltar a
visitar quando tém um elevado nivel de confianca global na clinica (Han & Hyun,
2015). A investigagdo anterior sugere o esfor¢o para melhorar a qualidade da cli-
nica e proporcionar instalacbes modernas com um servigo idéntico a um hotel, bem
como colaboradores com formagao adequada e comunicagao eficiente (Lee, Han,
& Lockyer, 2012).

O segundo atributo mais frequentemente mencionado nos presentes resulta-
dos ¢ o “tratamento” que dd enfase & relagio entre o custo dos tratamentos e as férias
e inclui comentdrios positivos que relacionam qualidade e prego com a satisfagao do ser-
vigo prestado. O tratamento ¢ um termo amplo que engloba a qualidade do tratamento,
seguranca, equidade, mitigacao de risco, questoes financeiras na escolha dos paises de
destino, fornecedores e profissionais do turismo médico (Lunt & Carrera, 2010).

Os turistas médicos ddo importincia aos tratamentos, bem como evidenciam
as avaliacdes que reportam alta satisfagio com a qualidade dos cuidados recebidos
nos paises de destino. Estes turistas descrevem as instalagdes como “acolhedoras” e
“limpas”, e estas ilustragdes positivas sio reforcadas por palavras relacionadas com
o pessoal como “Gtil” e inspirador de “confianga”. Por fim, os turistas escrevem que
estao “felizes” e “impressionados” com a sua “aparéncia” geral apds os tratamentos.

Os resultados revelam que as narrativas interagem de vdrias formas com atribu-
tos demograficos, uma vez que os “tratamentos’ e as melhorias estéticas dependem
do género, de fatores comportamentais e do nivel de educacio (Lunt & Carrera,
2011). Como o nivel de educacio estd a aumentar em todo o mundo e as diferencas
de género tendem a diminuir, também se esperam melhorias nos cuidados de saude,
e a qualidade do tratamento ¢é particularmente importante para a crescente popula-
¢ao sénior (Voigt, Brown, & Howat, 2011).

O “Tempo” é um tema que abrange o tempo que os potenciais turistas médicos
passam a procura de informagao antes de se submeterem a um tratamento médico.
Este tema estd também ligado ao tempo de recuperagio dos doentes apds cirur-
gia e apds tratamento. Naturalmente, a rapidez do servico tem um efeito significa-
tivo na satisfagdo do cliente (Mathies & Burford, 2011). O tempo de recuperacio é
relevante para o turismo médico, uma vez que normalmente inclui a permanéncia
no estrangeiro durante pelo menos uma parte do periodo de recuperacio, apés alta
médica e pode ser gasto em resorts turisticos que acolhem turistas médicos interna-
cionais (Adams et al., 2015).

O tema “recomendagao” incluiu avaliagdes positivas por parte de turistas médicos
sobre o servi¢o prestado. Comentdrios tipicos sobre este tema mencionam os servi-
cos prestados pela clinica e pelos profissionais de sadde. A recomendagio é impor-

tante para potenciais turistas médicos. Tao importantes como o apoio de amigos
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e como as avaliagdes online favordveis sio os fatores criticos que influenciam as reser-
vas online dos turistas (Lunt & Carrera, 2011; Salanova, Agut, & Peird, 2005).
Os resultados deste estudo estao em consonincia com as conclusoes de Patterson
(2007) que indicam que para o turismo médico, as experiéncias pessoais e recomen-
dagdes de outros turistas sao as duas fontes de informacio mais poderosas na tomada
de decisoes (Patterson, 2007).

O conceito de “felicidade” é um atributo afetivo uma vez que a felicidade com
a vida em geral pode ter uma influéncia positiva na satisfacdo do paciente (Mathies
& Burford, 2011). O estado de satde, por sua vez, tem um efeito positivo significa-
tivo na felicidade. Um estudo realizado por Gerdtham e Johannesson (2001) revelou
que, além do estado de satde, as varidveis socioecondémicas, o género e a educagio
podem ser tio importantes como o rendimento para a felicidade dos individuos
(Gerdtham & Johannesson, 2001). Mais especificamente, os turistas médicos que
foram submetidos a procedimentos cosméticos ligam a sua felicidade ao facto de se
sentirem mais satisfeitos com a sua nova imagem e esperam sentir-se mais atraentes
ap6s os tratamentos (Salehahmadi & Rafie, 2012).

Um atributo menos frequentemente mencionado que pode ser um aspeto
potencialmente influente do turismo médico é o “custo”. Este ¢ um impulsionador
do turismo médico porque os tratamentos estdo muitas vezes disponiveis em pai-
ses de origem, mas a um custo maior (Hanefeld, Horsfall, Lunt, & Smith, 2013).
De acordo com Oh (2000), o preco percebido desempenha um papel significa-
tivo na decisdo pois influencia a decisdo dos clientes de repetir uma compra e de
disseminarem comentdrios positivos online. Além disso, o preco dos tratamentos
¢ considerado um fator de motiva¢o importante para os turistas que necessitam
de tratamentos dentdrios com idades compreendidas entre os 31 e 59 anos (Jaapar,
Musa, Moghavvemi, & Saub, 2017).

A presente constatagao estd em consonincia com os resultados relatados no
estudo de Han & Hyun (2015), que indicam que, no contexto do turismo médico,
as clinicas e os paises de destino devem reconhecer o papel essencial da razoabili-
dade dos precos e utilizar esta estratégia na promogio de formas mais eficientes para
aumentar a retengo de clientes e maximizar as receitas. Além disso, os investiga-
dores recomendam a segmenta¢io do mercado, por exemplo, um turista médico de
classe alta pode estar disposto a pagar mais por clinicas de alta qualidade e cuidados
médicos do que a grande maioria dos clientes que preferem cuidados médicos menos
dispendiosos (Han, 2013).

O ultimo tema estd ligado as “perguntas” ou questdes sobretudo ligadas a pes-
soas amigas ¢ a forma como podem prestar todas as informagdes necessdrias antes
do tratamento. As “perguntas’ constitui um tema relevante, uma vez que a troca de
informagées fidvel é um componente essencial no processo de tomada de decisao

(Crooks et al., 2010). A resposta a questoes e ddvidas no contexto dos cuidados



de satide tem impacto na antecipacio de despesas com cuidados médicos, nos resul-
tados do tratamento e no bem-estar dos doentes (Arunanondchai & Fink, 2005).
Os hospitais também podem desempenhar um papel importante na melhoria da
comunicagao com potenciais turistas médicos através dos seus websites, adicionando
informagao em diferentes linguas e prestando informagoes relevantes no periodo pré

e pés-tratamento (Moghavvemi et al., 2017).

Fatores demograficos e narrativas por tratamento

A investigac¢io no turismo médico raramente pesquisou o efeito do género no com-
portamento, mas alguns estudos revelam que, em geral, mulheres e homens estao
envolvidos de forma diferente no consumo do turismo (Swain, 1995). O género
influencia todos os aspetos da vida, incluindo as escolhas no turismo (Jordan &
Gibson, 2005). Esta investigagdo teve um interesse particular em analisar as dife-
rencas de género nas avaliacoes de cirurgia estética e cosmética e a estética dentdria.

Os mapas conceptuais gerados pelo Leximancer revelaram que homens que
foram submetidos a tratamentos de estética dentdria (ver Figura 2 acima) e cirurgia
estética e cosmética (ver Figura 3 acima) frequentemente valorizam o “tratamento”,
o “custo “e o “servico” “ Em contraste, as mulheres valorizam “recomendar”, “felici-
dade”, “tratamento” e a “clinica”.

Surgem dois novos temas nas narrativas do grupo de cirurgia estética e cosméti-
ca—pessoal” e “servico”— e dois temas do grupo de medicina estética dentdria, o
“servigo”, que se sobrepoe aos temas da cirurgia estética e cosmética, a “confianga’.
O servigo também estd ligado ao conceito de qualidade de servigo e qualidade per-
cebida que pode influenciar significativamente o valor percebido do turismo médico
(Wang, 2012). A qualidade do servigo é também um grande preditor do crescimento
e rentabilidade a longo prazo, pelo que os prestadores de servicos devem reconhecer
os danos causados pelos baixos padrées de integridade e fazer um esforco para resta-
belecer a confian¢a dos consumidores, particularmente no contexto dos servigos de
satde (Gong et al., 2015),

Brady e Cronin (2001) definem orientagio do atendimento ao cliente como
a vontade de ajustar a prestagio de servigos de acordo com as necessidades e pre-
feréncias dos clientes. Por exemplo, os pacientes que percebem um nivel mais ele-
vado de qualidade de servico mostram uma maior satisfagio, bem como um maior
nivel de fidelizagao a clinica e/ou hospital que prestam servigos médicos (Markovi¢,
Londarié, & Loncari¢, 2014).

Os resultados do presente estudo mostram que o “pessoal” ¢ o segundo atributo
mais mencionado na cirurgia estética e cosmética, o que destaca a importancia do

fator humano. Os colaboradores tém a capacidade de moldar a percegao dos clientes
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sobre a clinica ou sobre os tratamentos e os clientes mostram um apego a clinica atra-
vés do pessoal que ai trabalha (Zhang & Mao, 2012). Os resultados também supor-
tam a conclusio de Han e Hyun (2015) de que a satisfagdo e confianga no pessoal
e na clinica influenciam significativamente as intengoes de voltar a visitar a clinica e
os paises de destino.

Os doentes que procuram tratamento no estrangeiro podem beneficiar de grandes
economias de escala (Han, 2013). Para as clinicas de satide que jd estabeleceram uma
reputacio de servigos de alta qualidade, a sua competitividade depende, assim, da presta-
4o de servigos a pregos significativamente mais baixos (Arunanondchai & Fink, 2005).

A “Confian¢a” ¢ um novo atributo mencionado por turistas médicos que viajam
para o exterior para a medicina dentdria cosmética. As clinicas que prestam proce-
dimentos cosméticos (cuidados médicos estéticos e cosméticos) tém de transmitir
credibilidade e inspirar confianga (Lunt et al., 2010). Os turistas avaliam a credibili-
dade dos paises de destinos do turismo médico e desenvolvem uma imagem do des-
tino positiva baseada na confianca (Dunne, Citation Dunne, Dunne, & Hanrahan,
2015). E com base na confianca que os pacientes decidem viajar para o estrangeiro.
Alguns paises de destino estabeleceram parcerias com universidades de medicina de
renome mundial e hospitais em paises avan¢ados como um atalho para inspirar altos
niveis de confianca e credibilidade (Kim, 2015).

Esta investigacdo contribui de quatro formas para a escassa literatura sobre o
processo de tomada de decisio no turismo médico. Em primeiro lugar, relaciona as
experiéncias de turistas médicos partilhadas on/ine com as intengdes comportamen-
tais destes individuos. O presente estudo identifica os termos mais relevantes usados
no turista médico, mostrando que os futuros investigadores podem usar os comen-
tdrios online para avangar a investigacoes neste nicho de turismo e utilizar a infor-
magio em inquéritos ou questiondrios (Pearce & Wu, 2016).

Han e Hyun (2015) testaram um modelo conceptual que explica como se forma
a intengio de viajar para receber tratamento médico, propondo a identificagao de
construtos adicionais num contexto internacional de turismo médico. Para o efeito,
o presente estudo propoe que um novo modelo conceptual inclua o conceito de
“felicidade”, que pode ser aplicado enquanto se trata de turismo médico e procedi-
mentos cosméticos e estéticos, bem como o possivel efeito positivo da felicidade na
“recomendagdo”. Ao integrar estas dimensoes num modelo tedrico, esta investigagao
fortalece o quadro tedrico atual.

Em segundo lugar, os resultados sublinham como o género pode afetar a perce-
¢ao geral dos dois procedimentos cosméticos mais comuns: cirurgia estética e cosmé-
tica e estética dentdria. Como discutido anteriormente, tanto as mulheres como os
homens tém uma classificagio de satisfagio elevada. As opinides das mulheres estao
mais associadas a cirurgia estética e cosmética e aos homens com medicina estética

dentéria (ver Figura 1 acima).



Muito pouco tem sido escrito sobre o género, especificamente em referéncia
ao turismo ligado as cirurgias estéticas (Hollidayet al., 2013; Lunt et al., 2011).
Adicionalmente, os estudos que utilizam as avaliagoes dos clientes no setor do turismo
tém tido uma capacidade limitada de determinar consistentemente a composicio
social das amostras (Wu et al., 2014). Os resultados do estudo contribuem para a
literatura bastante restrita sobre as preferéncias de tratamento por género. Este tipo
de atributo demogréfico pode ser usado quando se trata da segmentacio de mercado.
Por exemplo, enquanto os homens valorizam o “custo” do “tratamento” médico,
as mulheres, que constituem a grande maioria do mercado cosmético (Ackerman,
2016), estao mais dispostos a “recomendar” um “tratamento” se se sentirem “felizes”
com os resultados.

Em terceiro lugar, a presente investigacao analisa os comentarios espontaneas
dos turistas médicos internacionais em redes sociais, o que torna os dados mais
auténticos do que os dados que os investigadores podem extrair através de inqué-
ritos. Estudos anteriores concluiram que as redes sociais desempenham um papel
fundamental para os consumidores na escolha de servigos nas vérias fases do plano
de viagem. Por exemplo, porque as viagens sao um conceito intangivel e nao podem
ser avaliadas antecipadamente, os turistas tendem a confiar nas redes sociais para
reduzir o risco e a incerteza percebida (Ayeh, Au, & Law, 2013). As redes sociais
sa0 essenciais para os turistas quando escolhem um destino, alojamento e ativida-
des de lazer, pelo que as redes sociais afetam o processo de tomada de decisdo no
turismo (Cox, Burgess, Sellitto, & Buultjens, 2009). O presente estudo procurou
enriquecer as conclusoes anteriores, contribuindo para uma melhor compreensao da
informagao que os potenciais turistas médicos procuram durante a fase pré-viagem
(por exemplo, informagao sobre clinicas e tratamentos) e a fase pds-tratamento (por
exemplo, partilhar experiéncias médicas, avaliar clinicas e hospitais, e descri¢ao dos
tratamentos).

Por dltimo, esta pesquisa utilizou o soffware Leximancer, que ¢ uma ferramenta
poderosa para evidenciar as motivagoes e intengoes dos turistas. Os resultados aju-
dam a divulgar a sua utilizagao, confirmando que esta é uma boa pritica na drea do
turismo médico. O Leximancer j4 atraiu a atengio de outros estudos no setor do
turismo (Wu et al., 2014).

O presente estudo recolheu avaliagoes publicadas desde 2008 até ao presente,
contribuindo para aumentar o conhecimento sobre o turismo médico nas redes
sociais. As conclusdes mostram que os dados demogrificos dos turistas devem ser
identificados nos estudos sobre o turismo médico, incluindo as preferéncias dos
turistas, o género, o pais de origem e o pais de tratamento.

Embora estes resultados revelem informacoes relevantes, esta estudo também
tem algumas limita¢oes que precisam de ser reconhecidas. A metodologia proposta

requer mais validagio e confirmacdo em futuras investigacoes. Este estudo baseou-se
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nos comentarios no portal do Zreatment Abroad em vez de entrevistas presenciais que
podem explorar mais profundamente as experiéncias de turismo médico.

Outra limitac¢io deste estudo é o pequeno nimero de comentirios negativos,
que podem nio ser uma amostra suficientemente grande para identificar todos os
efeitos secunddrios da cirurgia e as questdes que afetam negativamente as experién-
cias de procedimentos cosméticos dos turistas médicos. Embora o pequeno niimero
de avaliagdes negativas seja um sinal positivo para os prestadores de cuidados médi-
cos, isso pode ter afetado os conhecimentos sobre os atributos de insatisfagio e a
interpretagio dos resultados. Dado que esta investigagdo mapeou alguns conceitos
relevantes sobre as experiéncias do turismo médico, o trabalho futuro poderia focar-
-se em identificar um leque mais amplo de caracteristicas e medir estas caracteris-

ticas com mais precisao.

CONCLUSAO

O turismo médico tornou-se um nicho significativo no setor do turismo. Muitos
turistas optam por fazer tratamentos médicos no estrangeiro, e estes viajantes estao
ansiosos para partilhar a sua experiéncia na Internet. O niimero de comentirios
aumentou, assim como a credibilidade da informagio. Com base nas andlises dos
consumidores, o presente estudo foi capaz de identificar os principais fatores que
impulsionam o turismo médico e as suas interagoes.

A nivel pritico, estes resultados indicam estratégias aos profissionais de marke-
ting e prestadores de servicos de turismo médico que procuram melhorar os servi-
¢os e maximizar as experiéncias dos potenciais clientes. Os prestadores de servicos
de turismo médico devem, em primeiro lugar, dar prioridade aos atributos-chave
identificados neste estudo, que ajudam a garantir uma alocagio eficiente de recursos
e melhorar a experiéncia dos turistas médicos.

Por grau de relevancia, os resultados sugerem que o servico prestado nas “cli-
nicas” ¢ o tema mais forte no turismo médico, seguido da experiéncia global do
“tratamento”, o “tempo” de recolha de informagao sobre cuidados de satde, e as
“recomendagdes” dos turistas. Os atributos frequentemente mencionados que
podem influenciar o turismo médico sao a “felicidade” dos turistas com os resultados,
o “custo” global e resposta rdpida as “perguntas” dos turistas. Os resultados mostram
que os turistas que foram submetidos a cirurgia estética e cosmética e medicina esté-
tica dentdria tém o mesmo padrio nos comentdrios que relatam as suas experiéncias
e o género ¢ um fator que influencia as avaliagées de atributos nestes consumidores.

Outra implicagao prética sao as avaliagdes positivas que podem criar uma opor-

tunidade para os prestadores de servicos de turismo médico. As recomendagoes



favordveis partilhadas online apds-tratamento médico constituem uma importante
vantagem competitiva, uma vez que estes prestadores de servicos podem atrair e
garantir mais turistas médicos.

A presente investigagao aplicou uma abordagem quantitativa, utilizando o
Leximancer para realizar andlises de contetido para identificar as motivagoes e inten-
¢oes dos turistas. Os resultados deste estudo contribuem para a literatura sobre o
turismo médico, identificando os principais atributos e caracteristicas dos comenta-
rios no setor do turismo médico, especialmente em referéncia as suas preferéncias,
género, pais de origem e pais de tratamento. Estes atributos podem ajudar os gesto-
res e profissionais de marketing de turismo médico a interpretar o que constitui um
bom servico ao cliente, descrito por quem o experimenta e conhecer quais sdo os
atributos demogréficos mais relevantes na segmentagiao do mercado. Por exemplo,
enquanto os homens valorizam o menor custo dos tratamentos médicos, as mulhe-
res, que constituem a grande maioria do mercado de cirurgia estética (Ackerman,
2016), estao dispostas a recomendar um tratamento se se sentirem satisfeitas com
os resultados.

Para concluir, o presente estudo avaliou em pormenor os atributos do turismo
médico e a qualidade do servi¢o neste nicho. Os resultados, por sua vez, permitirao
que os investigadores identifiquem itens que possam medir o turismo médico de
forma mais adequada e investiguem mais aprofundadamente o papel destes deter-
minantes de qualidade de servico nos processos de tomada de decisdo no turismo

médico internacional.
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RESUMO

A medicina é uma area do conhecimento em constante mudanca. Todos os
dias novas descobertas e novos procedimentos sao testados com o objetivo de
proporcionar um melhor servigo e uma melhor qualidade de vida aos pacien-
tes. Com a evolugdo das tecnologias, multiplas areas registam um aumento de
produtividade com a implementac¢ao de novas solucgdes tecnoldgicas. A medi-
cina ndo é excecao. A prestacdo de servicos de salde no futuro implicard o
armazenamento e manipulag¢do de grandes volumes de dados (big data) de
registos médicos, exigindo a integracao de dados de diferentes fontes, para
uma multiplicidade de propdsitos, tais como predigao, prevengao, personali-
zagao, participacgdo e digitalizagao. A integracao de dados e a partilha de dados
serdo essenciais para alcancgar estes objetivos. O nosso trabalho centra-se no
desenvolvimento de um processo para a integragcao de dados de diferen-
tes fontes, de modo a aumentar o seu potencial de utilizagcdo. Integramos

dados de uma base de dados hospitalar interna, dados externos, e também



318

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL

dados estruturados resultantes do processamento de linguagem natural
(natural processing language - NPL) aplicados a registos médicos eletrénicos.
Foi utilizado um processo de extragdo-transformacao e carregamento (extract-
-transform and load - ETL) para fundir diferentes fontes de dados numa Unica,
permitindo uma utilizagdo mais eficaz destes dados e, eventualmente, contri-

buindo para uma utilizagdo mais eficiente dos recursos disponiveis.

Palavras-chave: big data, dados, ETL, framework, integragdo, conhecimento,

registos médicos, extragdo-transformacgdo e carregamento

INTRODUGCAO

Os avangos na investigacdo médica levam a um aumento da esperanca de vida das
populagées. Embora esta evolugio conduza a resultados muito positivos, tais como
o fim de algumas doencas (variola, peste, etc.) e a descoberta de novas abordagens
a vdrias outras, outros desafios ocorrem com maior frequéncia, tais como a demén-
cia, o cancro, etc. No entanto, 2 medida que o conhecimento médico cresce e se
desenvolve, outras dreas como a informdtica registam desenvolvimentos que podem
ser utilizados para apoiar os médicos na abordagem a estes desafios. Atualmente,
os prestadores de cuidados de satde produzem e armazenam grandes volumes de
dados, tanto médicos como nao-médicos. Estes dados podem incluir prescrigées de
medicamentos, registos de tratamentos, informagoes de exames de check-up, notas
médicas, informagoes médicas, ou informacio financeira e administrativa. Estes
dados sao essenciais nao s6 para acompanhar os pacientes, mas também para fins
de gestao ou investigagio. O conhecimento que pode ser retirado destes dados &,
portanto, relevante para muitos fins, tais como a qualidade do servigo, uma vez que
permite a0 médico aceder a detalhes relativos ao paciente que melhoram o diagnés-
tico e a tomada de decisdes. A produtividade do servico também pode beneficiar
deste conhecimento, uma vez que o acesso aos dados necessdrios ¢ mais rdpido, per-
mitindo que os recursos aumentem o nimero de pacientes observados por unidade
de tempo e que o controlo do servico possa ser melhorado, permitindo a divulga-
¢ao de dados médicos e de desempenho, entre muitos outros beneficios. Os dados
podem ser armazenados quer em legacy systems quer em registos médicos eletréni-
cos (Eletronic Medical Records — EMR) [1]. Os EMR sio sistemas computorizados
de informagio médica que recolhem, armazenam, e exibem informagao sobre os
pacientes [2].

E evidente que analisar dados de uma forma integrada pode melhorar

drasticamente a qualidade dos cuidados prestados aos pacientes e tanto os resultados



clinicos quanto os financeiros, mas a forma como recolhemos, lemos, integramos,
compreendemos e utilizamos os dados, continua a ser um processo com quebras.
A integragio de dados, e a consequente anilise, permite abordagens integradas no
diagnéstico dos cuidados de satide. Um conjunto diversificado de estudos anteriores
centrou o seu esfor¢o na andlise de dados para prever tempos de espera, com base
nos meses, dias uteis, condigoes meteoroldgicas e eventos externos como um jogo de
futebol ou um concerto, entre outros [3]. O processamento em linguagem natural
(natural processing language — NPL) pode extrair informagio de registos médicos ele-
trénicos de modo semiestruturado e gerar dados adicionais, como o tipo e nimero
de prescrigoes, data de consultas, doengas e necessidade de cirurgia, entre outros [4].
Os dados e a digitalizaco de processos permitem a anilise comparativa de dados;
a utilizagao de dados de situagoes passadas permite prever novas situagoes; e volu-
mes grandes de dados podem ser processados com algoritmos de data mining e de
machine learning.

O formato no qual esta informacio ¢é registada ¢ essencial porque tem impacto
direto na forma como pode ser modelada para proporcionar uma maior visibilidade.
Podem ser encontrados trés tipos diferentes de dados: estruturados, semiestrutura-
dos e nao estruturados [4]. Estao disponiveis diferentes técnicas de manipulagio de
dados, tais como data mining (DM) e text mining (TM) ou processamento de lin-
guagem natural (NLP) [5], bem como as perspetivas associadas de data cleaning,
data merging e data visualization.

Dados, informagao e conhecimento sio trés conceitos geralmente mal com-
preendidos que sio ocasionalmente utilizadas como sinénimos, o que pode ser a
causa de alguns mal-entendidos [6]. Os trés termos estao relacionados numa relagao
tipo pirdimide/cadeia [7], mas nao representam o mesmo conceito. A complexidade
e a compreensio aumentam desde os dados até a informagao e, finalmente, até ao
conhecimento. Os dados sio um valor, como uma medida clinica, tal como a fre-
quéncia cardiaca (por exemplo, 50 batimentos por minuto) [7], ou apenas dados
brutos, como uma narrativa clinica [6]. A informacio, o nivel seguinte na hierar-
quia, é o resultado da manipula¢io de dados utilizando processos tais como referen-
ciacio, tipo, propdsito, relevincia e interpretagao [8]; por outras palavras, os dados
sa0 colocados em contexto, adquirindo algum significado. Continuando o exemplo,
no contexto de uma crianga pequena, um ritmo cardfaco de 50 batidas por minuto d4
alguma informagio a um médico sobre a crianga, mas essa mesma informagio pode
ter significados diferentes se um adulto apresentar os mesmos valores [7]. O terceiro
nivel da escala, o conhecimento, é o mais informativo dos trés. Quando a informa-
¢ao ¢é estruturada e organizada como resultado do processamento cognitivo [7] para
oferecer compreensio, experiéncia e aprendizagem acumulada [8] e validacio, ela
torna-se conhecimento. Assim, para recapitular, enquanto os dados sio valores em

bruto, a informagio é o que se obtém quando esses valores siao contextualizados e,
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finalmente, o conhecimento ¢ informagio estruturada, organizada e processada,
e pode ser utilizada para melhorar procedimentos ou outros processos.

Com o objetivo de transformar dados em conhecimento para que os profissio-
nais de saide possam melhorar a qualidade dos servigos que prestam e a utilizacio
do tempo que tém disponivel, este trabalho visa desenvolver uma framework para
integrar dados de diferentes fontes e torni-los disponiveis de uma forma mais eficaz.
Ao fazé-lo, os dados de diferentes registos médicos que resultam de uma transfor-
magio com processamento em linguagem natural (NPL) sdo trabalhados através de
um procedimento de extracio-transformagio e carregamento (ETL) para produzir
um unico ficheiro integrado, permitindo uma utilizagio mais eficaz desses dados.
Abordando o objetivo desta pesquisa, este trabalho comega com uma andlise do
estado da arte na drea da manipulagio de dados, considerando os diferentes tipos de
dados (estruturados, semiestruturados e nio estruturados). Em seguida, é exposta a
metodologia considerada para o desenvolvimento da framework. Sao considerados
trés casos de aplicagdo, dois centrados em dados estruturados e um terceiro baseado
em dados semiestruturados e nio estruturados. Os casos de aplicagao apresentados
dizem respeito a utilizagao, em conjunto, de dados estruturados e nio estruturados
e a0 modo como o sector da saide pode ganhar valor com a utilizagao integrada des-
tes trés tipos de conjuntos de dados. A discussao é produzida a partir dos resultados
de ambos os tipos de caso de aplicagio.

ESTADO DA ARTE

Os dados estruturados sao dados que sao armazenados numa base de dados de estru-
tura fixa e, dos trés tipos de dados, sdo os mais féceis de gerir. Os dados mais comuns
neste cendrio sio dados demograficos (por exemplo, raca, etnia, data de nascimento),
datas de admissao e alta, c6digos de diagnéstico (histérico e atual), cédigos de proce-
dimentos, resultados de laboratério, medicamentos, alergias, informagio social (por
exemplo, uso de tabaco) e alguns sinais vitais (tensdo arterial, batimento cardiaco,
peso, altura) [9]. O facto de os dados serem armazenados num registo estruturado
torna o seu acesso mais ficil e rdpido.

Nio existe uma defini¢do consensual de data mining (DM). Por exemplo,
de acordo com [10], a DM ¢ descrita como “(...) o processo de encontrar padroes
e tendéncias previamente desconhecidos em bases de dados e utilizar essa informa-
¢ao para construir modelos preditivos. Em alternativa, pode ser definido como o
processo de selecio de dados e de exploragio e construgio de modelos, utilizando
vastos armazéns de dados para descobrir padrées previamente desconhecidos”.

Pode também ser considerada uma metodologia para descobrir correlagoes, padroes



Tabela 1. Exemplo de casos de estudo em data mining (DM) no periodo 2013-2016.

Modelo Métodos Aplicagao Setor Ref  Ano
Predicio de risco de ata- . .
Modelo Hibrido NN e GA ¢ ) Cardiologia [17] 2013
que cardfaco
K-means e tecnologias de
Modelo Hibrido . Processamento de dados EMR ~ Gestiao [24] 2014
clustering
ini i Mining de series Predicio de risco de ataque
Mining d,e series ing . ,(; a Cardiologia [18] 2014
temporais temporais cardiaco
A iaca Associacio por rule
ssoclagao por o siop Predigio de risco de diabetes ~ Endocrinologia [21] 2015
Rule Mining mining
Classificagio dinimica e Predicao de risco de
Classificagédo L. oo Gestao [13] 2015
modelo hierdrquico re-hospitalizacio
Meétodo de Predi¢io de doengas nao . . )
Classificacédo . . . Epidemiologia [14] 2015
multi-classificagao comunicveis
Classificagéo Predigio de risco em Unidades
Support Vector Machine Cardiologia [15] 2015
7P de Cuidados Intensivos (ICU) &
Classificagdo Arvores de decisio Sistemas de apoio a decisio Gestao [16] 2015
Selecio dinimica de ualidade de
Clustering ¢ L. Qualidade do servico medico Q . [23] 2015
carateristicas servico
Algoritmo de Framework de regressio . ) o o
- ) Predigdo de risco de suicidio Psiquiatria [20,21] 2015
regressdo ordinal
ini i Mining de series Predicio de risco de cincro
Mining d.e series g : G Oncologia (19] 2015
temporais temporais colorretal
i Regressio logistica Anilise de procura de camas
Algoritmo de & & P Gestiao [25] 2016

regressao

multivariada

para cirurgia cardfaca

e tendéncias significativas, através do rastreio de grandes quantidades de dados arma-
zenados em repositorios. O data mining utiliza um algoritmo de reconhecimento
de padrdes com uma abordagem de machine learning, bem como técnicas estatisti-
cas e matemadticas. Existe uma vasta gama de técnicas diferentes, beneficios e dreas
que tém vindo a utilizar DM, cada uma para uma situacio especifica. Nas secoes
seguintes, s3o revistos alguns casos de estudo sobre DM em cuidados de satide para
se compreender a diversidade de técnicas disponiveis, em que dreas sao utilizadas e
o impacto de cada uma delas. Para facilitar a compreensio de como os dados estru-
turados sao geridos e utilizados na drea da satde, alguns casos sao apresentados na
Tabela 1, adaptada de [11,12], na qual dividimos os modelos em seis dreas: classi-
ficacdo, clustering, séries cronoldgicas, algoritmos de regressio, associagao e modelo

hibrido. Para todos estes tipos de DM, foram utilizados muitos métodos, mostrando
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a grande variedade de técnicas, aplicagoes e possibilidades. A partir dos casos de
estudo [13,14,15,16] ¢é possivel perceber que existem muitos casos, neste cendrio,
9 em 12, que utilizam métodos estatisticos como base para modelos de classificacio.
Por um lado, a maioria destes casos de estudo utiliza técnicas de DM para formar
modelos e mais tarde aplicd-los a previsdes em muitos sectores, alguns mais técnicos,
como a cardiologia [15,17,18], oncologia [19], psiquiatria [20] ou endocrinologia
[21], enquanto outros sdo mais centrados na gestdo, especificamente na qualidade
do servigo [22], no risco de re-hospitalizagio do paciente [13] e na previsao das
necessidades didrias de camas [23]. Por outro lado, como mostra a referéncia [16],
as previsdes no sio a Unica utilizagdo destes dados estruturados. Ravindranath expli-
cou que existem muitas formas de diagnosticar doencas cardiacas e propds um novo
sistema de apoio a decisao baseado em drvores de decisio (DT) [16]. Analisando
a Tabela 1, é possivel perceber que existe uma grande variedade de metodologias
ou aplicagoes dos estudos que podem ser utilizados. No entanto, é possivel perce-
ber que existem muitos estudos que se concentram na predi¢io, tal como anterior-

mente referido.

DADOS NAO ESTRUTURADOS

Os dados nio estruturados de um EMR estao presentes em notas clinicas, regis-
tos cirtrgicos, registos de alta, relatérios de radiologia e relatérios de patologia [6].
As notas clinicas sao documentos escritos, em texto livre [6], por médicos, enfer-
meiros, e outro pessoal que presta cuidados a um paciente, e oferecem mais detalhes
para além do que se pode inferir dos cédigos de diagnéstico de um paciente [206].
A informacio contida nas notas clinicas pode dizer respeito a histéria médica de um
paciente (doengas, intervengoes, entre outras), histdria familiar de doengas, expo-
sigoes ambientais e dados sobre o estilo de vida [4,6]. Segundo a referéncia [27],
o conhecimento das referidas notas pode ser recuperado “através do uso de especia-
listas na drea para triar tais narrativas”, o que nio ¢ pritico de fazer manualmente.
Por conseguinte, a aplicacio de uma forma automadtica de interpretacio destas notas
e registos clinicos ¢ da maior importincia. Como explicado, as técnicas de DM que
poderiam ser aplicadas a estruturagao de dados niao podem ser aplicadas a este tipo
de dados sem alguma estruturagio prévia (pré-processamento). Em vez disso, o TM
¢ utilizado para preparar e processar os dados de texto livre. Nos capitulos seguin-
tes, analisamos como as ferramentas de TM podem ser utilizadas, e sio apresentados
casos de estudo. Como este tipo de informagio é representado como texto livre, ndo
existe um quadro comum, e pode haver uso gramatical impréprio, erros ortogréficos,

dialetos locais [5,6], frases curtas e/ou abreviaturas [4,6]. Devido a tais dificuldades,



o processamento e andlise de dados torna-se mais dificil. Uma grande parte desta
dificuldade é precisamente o pré-processamento do chamado texto livre. As ferra-
mentas e técnicas de processamento de linguagem natural (NPL) sao utilizadas
durante a fase de pré-processamento e revelaram-se muito tteis quando se trata de
extrair conhecimento de EMR [4,6]. A tecnologia de NPL envolve a capacidade de
transformar texto ou discurso dudio em informacio codificada e estruturada, com
base numa ontologia apropriada [6]. Os dados estruturados podem ser utilizados
unicamente para classificar um documento ou EMR num sistema de classificacio
ou para identificar resultados, procedimentos, medicamentos, alergias dos pacientes,
entre outros [6]. Portanto, com a ajuda de métodos como a NPL, torna-se possivel
estruturar o texto livre e aplicar técnicas de DM. Alguns exemplos dos tipos de ope-
racoes que so feitas no pré-processamento sio a remogio de digitos, a anonimiza-
¢ao e a remogdo da pontuacio, entre outros. A Tabela 2 mostra alguns estudos na
drea da NPL e/ou TM para extrair informacio estruturada. Esta informagio pode
ser posteriormente utilizada em modelos de DM para predigao [27] e identificagio

de doencas [28,29,30].

Tabela 2. Exemplos de casos de estudo em rext mining (TM) no periodo 2015-2018.

Métodos NLP Métodos Aplicagao Referéncia Ano
Remocgio de stemming, palavras . Detegio de experiéncias
) Regressio Logistica o [28] 2015
de paragem, niimeros e datas adversas na infAncia
Palavras de paragem, minusculas e Support Vector Machine  Identificagio de lesoes [20] 2015
Frequéncia inversa de documentos (IDF)  (SVM) relacionadas com quedas
Avaliacio de risco de
Algoritmo desenvolvido pelo préprio doenga nas artérias [30] 2015
corondrias
Tokenizagao, Frequéncia de
s . q ) Forward Neural . .
termos- Frequéncia inversa ] Predicio automdtica
Network with . [27] 2016
de documentos (TF-IDF), ) de diagnéstico
Back Propagation
remogio de palavras de paragem
Extragao [6] 2018

Existem algumas técnicas de TM que sdo bastante comuns, tais como a remogao

de palavras de paragem ou o tratamento de letras minusculas. O pré-processamento
depende dos dados disponiveis e a que se destinam esses dados. A Tabela 2 mostra
exemplos de casos em que o TM foi utilizado. Embora a utilizagio de metodolo-

gias e ferramentas de NPL fosse diferente em todas elas, os resultados foram muito
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satisfatérios. Outro aspeto significativo destes estudos é que os dados nao estrutu-
rados dos EMR que nio seriam utilizados em alguns casos porque eram demasiado

<« bl o1 o1
selvagens”, acabaram por ser utilizados e provaram a sua utilidade.

APROXIMACOES MISTAS

Até agora foram apresentados e analisados casos de estudo de DM e TM. Enquanto
em alguns deles apenas foram utilizados dados estruturados, outros utilizam apenas
os dados estruturados extraidos do texto livre nio estruturado do processamento de
NPL utilizado. A Tabela 3 mostra casos de estudo com abordagem mista, organiza-
dos por ano, aplicagio, referéncia e métodos. Nestes casos de estudos nio sé foram
aplicadas técnicas de NPL como também foram utilizadas técnicas de DM:

> Na Referéncia [31] foi utilizada a modelagio por tépicos. E um tipo de
modelagao estatistica para descobrir os “tépicos” abstratos que ocorrem
numa colecio de documentos, e a alocacio latente de Dirichlet (Latent
Dirichlet Allocation — LDA) ¢ um exemplo de um modelo de tépicos
e ¢ utilizado para classificar o texto de um documento num tépico em
particular.

> Nareferéncia [32] foram usadas ambas as técnicas (Bayesian Belief Networks e
drvores de decisao (DT)) e os seus resultados foram comparados. Por outras
palavras, para detetar as fases iniciais da deméncia, os autores utilizaram duas
técnicas diferentes para apoiar os especialistas no diagndstico de pacientes
com suspeita clinica de deméncia. Foi possivel concluir que o modelo que
utilizou os dados estruturados e o clustering dos textos escritos em formato
livre dos médicos melhorou a precisio dos modelos preditivos em todas as
patologias [32].

> Na Referéncia [33] foi feita uma predi¢do da admissdo de pacientes através
da aplicacdo de regressao logistica usando cinco iteracoes diferentes.

> Na Referéncia [34] os investigadores tinham o objetivo de comparar o
nimero de casos de sindrome geridtrica identificados utilizando alegacoes
estruturadas e dados estruturados e nao estruturados de EMR para com-
preender o valor acrescentado destes tltimos. As conclusées foram que os
resultados melhoraram ao combinar os dois modelos. Este tipo de facto
levou os autores a encorajar “a incorpora¢io de métodos de NPL para
aumentar a sensibilidade da identificacio de individuos com sindromes

geridtricos” [34].



Tabela 3. Exemplo de casos de estudo com aproximagoes mistas, no periodo 2015-2018.

Métodos Aplicagao Setor Ref  Ano
Modelagio por tépicos Identificagdo de questoes relacionadas com Seguranca de 1] 2015
(LDA) seguranga dos pacientes ocorréncias
Bayesian Belief Diagndstico em fases precoces de deméncia L

o Psiquiatria [32] 2018
Networks e DT psiquidtrica
Regressio logistica Predigio de readmiss6es hospitalares Cardiologia [33] 2018
Clustering Detecio de Sindrome Geridtrica Geriatria [34] 2018

FORMATO DE DADOS EM MEDICINA

Investigagio recente nas dreas de processamento de dados [35] e de biomedicina
[36,37,38] sublinham a necessidade de associar a estrutura e o tipo de informagao
com os conjuntos de dados utilizados em projetos cientificos. Esta informacio pode
ser utilizada para apoiar abordagens de padronizagio e é mais relevante no que res-
peita a valores separados por virgulas (comma-separated values— CSV) ou outros for-
matos de texto tabular onde os tipos e estruturas de dados nao sao aplicados.

A necessidade de procedimentos de pré-processamento para a padronizagio de
dados foi recentemente explorada, em particular ao considerar os CSV ou outras
fontes de texto em formato tabular. Arenas ez a/. [35] salientaram que dados tabula-
res enviesados com linhas e colunas em falta sio suscetiveis de ocorrer, considerando
especificamente o CSV e outros formatos de dados tabulares de texto, onde tipica-
mente nao hd informagio de metadados. Os autores propuseram uma framework
para a anotagao automdtica de dados do tipo CSV.

Com o objetivo de facilitar a troca de dados e a interoperabilidade das aplica-
¢oes através da reutilizagio de conjuntos de dados, este grupo concentrou-se prin-
cipalmente na forma como os metadados devem ser associados a um conjunto de
dados previamente criado. Os autores propuseram as recomendagdes finais com
base na andlise de 25 casos de estudo (http://w3c.github.io/csvw/ use-cases-and-
-requirements/). Quanto ao Ambito do nosso trabalho, algumas das recomendagées
do grupo W3C devem ser salientadas, em particular: (i) a relevincia de associar
informagcio sintdtica e semantica a cada coluna de dados, e (ii) a relevincia de defi-
nir apenas um tipo de dados para cada coluna. O grupo de trabalho W3C sugeriu
que a entrega de um conjunto de dados deveria ser associada a criacdo e partilha de
metadados. No entanto, considerando conjuntos de dados jd disponiveis, o grupo

de trabalho salientou que a publica¢io de metadados poderia beneficiar a comunidade
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de utilizadores e pode ser realizada por uma entidade independente, para além do
fornecedor do conjunto de dados. O grupo argumentou que esta possibilidade pode
permitir 2 comunidade de utilizadores beneficiar dos esfor¢os uns dos outros no que

diz respeito 4 compreensio e intercimbio de conjuntos de dados.

PROCESSAMENTO DE DADOS EM MEDICINA

A investigagao continua baseada em dados recolhidos durante a prestagao de servi-
cos de satide estd a aumentar o conhecimento centrado no paciente [37]. Contudo,
a qualidade dos EMR ¢ considerada como nio cumprindo os standards de investi-
gacio [36], o que leva as equipas de investigagao a ultrapassar problemas de quali-
dade dos dados utilizando implementagoes de pré-processamento de dados. Estas
implementacoes sio frequentemente vistas como solu¢oes quase ad hoc [35,37],
nao seguindo qualquer abordagem padronizada de pré-processamento de dados.
Wu et al. [39] publicaram uma anilise extensiva do impacto do pré-processamento
de dados, modelagio e mining no contexto da biomedicina. Estes autores analisa-
ram e descreveram problemas em dados estruturados e nio estruturados, incluindo
dados em EMRs. Uma das principais conclusdes do trabalho foi a necessidade de
orientagoes de integragio e interpretacdo de dados como um fator que permite
uma melhor predi¢ao e terapéutica. Feder [37] concentrou-se principalmente na
informagio estruturada nos EMR, sublinhando a frequente informacio em falta
no que diz respeito as dimensées da qualidade dos dados (tais como consisténcia
ou exaustividade, por exemplo). O autor recomendou trés principios gerais a serem
seguidos nos trabalhos de investigagio em EMRs: (i) a utilizagdo de definigdes de
metadados (referidas como diciondrio de dados) para cada conjunto de dados utili-
zado, (ii) a utilizagdo de métodos estatisticos para lidar com questdes de qualidade
de dados (por exemplo, dados em falta) e, finalmente, (iii) a gera¢do de um relaté-
rio com informagao relevante sobre a qualidade dos dados (por exemplo, a propor-
¢ao de dados em falta encontrados, o niimero de varidveis removidas e o nimero
de transformacoes aplicadas). J4 em 2013, preocupados com a falta de abordagens
padronizadas de pré-processamento de dados na investigagao biomédica orientada
por dados, Weiskopf e Weng [40] analisaram 95 artigos de investigagiao biomédica
orientada por dados procurando as dimensoes de qualidade de dados mais frequen-
temente referidas pelos autores. Este trabalho foi utilizado por Reimer ez al. [38]
na sua proposta de um framework de seis etapas para avaliagdo da qualidade dos
dados em registos longitudinais (ou seja, conjuntos de dados construidos com base
em fontes de dados heterogéneas). Embora os autores nio se tenham centrado na

andlise de métodos de pré-processamento de dados, concluiram que a associagao de



metadados a conjuntos de dados [38] ¢ um fator util quando se considera a reutili-

zagao ou replicagio de conjuntos de dados.

PROPOSTA DE METODOLOGIA DE TRABALHO

O principal objetivo desta investigacio foi a defini¢do de um processo ETL para a
criagao de um conjunto tnico de dados para melhorar o processo de mining, predi-

a0 e visualiza¢io de dados de virias fontes. A ideia principal ¢é ilustrada na Figura 1.

Figura 1. Quadro metodolégico da pesquisa.

Utilizdmos as recomendagoes de Arenas ef al. [35] na nossa investigagao, bem
como as do World Wide Web Consortium (W3C) [41].

Com o intuito de extrair informacio clinica de qualquer EMR, todo um sis-
tema baseado em médulos de cédigo aberto é agregado. Em primeiro lugar, é neces-
sdrio um tradutor para traduzir as narrativas clinicas dos EMR de qualquer lingua
para a lingua inglesa, com um desempenho razodvel. Em segundo lugar, é neces-
sdrio um sistema de NPL de fonte aberta responsdvel pela aplicagio de técnicas
de extracio de informagio e pela execugio da extragio de informagio clinica das
narrativas dos EMRs (ver [6]). E necessdrio um sistema unificado de linguagem
médica ontolégica (UMLS) para ajudar com os vocabuldrios e normas biomédicas a
fim de permitir a interoperabilidade entre sistemas informdticos. Este UMLS é um
repositério de vocabuldrios biomédicos desenvolvido pela Biblioteca Nacional de

Medicina dos EUA (US National Library of Medicine), contendo mais de 2 milhées
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de conceitos e 8 milhées de nomes de conceitos, alguns deles em linguas que nao
o inglés. A Figura 2 mostra uma representacio de alto nivel do sistema de ligagoes
que pretendemos construir neste trabalho. Para maior detalhe e resultados alcanga-
dos, ver Referéncia [6].

Figura 2. Visao de alto nivel de todas as ligacoes do sistema

O resultado deste processo sao dados extraidos de doengas, sintomas, e procedi-
mentos clinicos, das narrativas dos EMR, produzindo um ficheiro com todas as extra-
coes relativas a esses dominios. Estes dados sdo transformados num ficheiro CSV para
poderem ser fundidos com dados estruturados. As equipas de investigagao precisam
normalmente de validar, limpar ou transformar os dados contidos nos conjuntos de
dados de inpur CSV para que possam ser utilizados em configuragdes experimen-
tais. Por este motivo, os investigadores implementam frequentemente, em trabalhos
publicados, rotinas de pré-processamento ad hoc nao completamente especificadas,
o que pode dificultar a reproducio e validagao do trabalho. O objetivo deste trabalho
¢ fundir diferentes ficheiros-fonte, usando como abordagem de validagao os dados em
formatos CSV. A utilizagao de fontes de dados heterogéneas em projetos cientificos
orientados por dados requer frequentemente uma fase de pré-processamento em
que os dados de imput sao interpretados, validados, transformados e guardados num
formato de dados de outpur que ¢ tipicamente diferente do formato de dados de
input. Os resultados de cada projeto dependem seriamente da qualidade dos dados
utilizados nas experiéncias, independentemente da sua finalidade (andlise estatistica,
descoberta de conhecimentos ou outra). A fase de pré-processamento de dados é
crucial. Apesar de nio se ter qualquer tipo de informagio sobre os dados, os fichei-
ros CSV sao um dos formatos mais simples e mais amplamente utilizados quando se

trata de intercAmbio de dados [36].



INTEGRACAO DE DADOS
RECORRENDO A PROCESSO ETL

Com o propésito de colmatar a falta de normalizacdo do pré-processamento de
dados em projetos cientificos, nés propomos modelar a fase de pré-processamento
de dados como um processo de extragio-transformacio e carregamento (ETL).
O ETL deriva do armazenamento de dados e abrange o processo de como os
dados sao carregados do sistema fonte para o armazém de dados. Uma fase tipica
de pré-processamento de dados ¢, assim, composta pelas trés fases seguintes:
(i) Extrair dados disponiveis (extrair), (ii) transformar e limpar dados (transfor-
mar), e (iii) armazenar os dados de output num repositério de output (carregar).
Estas fases sao precedidas pela selecao da fonte de dados, tipicamente um con-
junto de ficheiros ou uma base de dados. A Figura 3 ilustra o processo. E fornecida

uma visao mais detalhada de cada uma das trés fases:

1. O processo de extragio é responsdvel pela extragao de dados do sistema ou da
base de dados de origem e torna-o acessivel para processamento posterior ou
para uso no processo de gestao. Em cuidados de satde, este processo precisa
de ter em conta a privacidade dos dados, e a maioria do processo de extragio
tem um processo de anonimizagio associado. Neste ponto, o investigador
decide quais os dados que fazem sentido utilizar.

2. O processo de transformacio é baseado num conjunto de regras para
transformar os dados desde a origem até ao que ¢ pretendido. Nesta inves-
tigagdo ¢ proposta uma nova abordagem para esta fase, a qual recorre a
semantica. Este pode ser um processo complexo tendo em conta casos
de diferentes dimensoes, e precisa de assegurar que todas as varidveis se
encontram expressas nas mesmas unidades para que mais tarde possam ser
unidas e possa ser realizado um processo limpo. A etapa de transformagio
também requer a junc¢io de dados de vérias fontes, gerando agregacoes,
chaves de substituicao, seriagio, obtencao de valores recentemente calcu-
lados e aplicagao de regras avancadas de validagao.

3. O processo de carregamento funde todos os dados numa base de dados final

(dados de output).

Os dados processados (de output) podem entio ser utilizados por algoritmos de
andlise de dados e de descoberta de conhecimentos. Estruturdmos o nosso trabalho
na fase de transformagio em trés etapas sequenciais (E3TL). Para cada uma destas
etapas existe um ficheiro de configuragao auxiliar associado. Os dois primeiros pas-
sos sd0 especificos para cada ficheiro de input, tendo o seu préprio ficheiro de espe-

cificagio e ficheiro de output intermédio. O terceiro, e tltimo passo, é tnico e gera
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Figura 3. Pré-processamento dos dados visto como um processo de extracio-transformacio

e carregamento (ETL).

os ficheiros finais de output em formato CSV. Em maior detalhe, os trés passos do

E3TL sao os seguintes (ver Figura 4):

2.

3.

Dividir uma fila em muitas (fila dividida em 1:m). As filas de inpur sao
divididas numa transformacao de 1:m, de modo a ter apenas uma linha por
exame de cada paciente (em vez de uma fila contendo vérios exames do
paciente). Neste momento, apenas os campos de imput relevantes sio man-
tidos. A especificacdo da divisao das linhas e da sele¢do de campos ¢ feita
através de um ficheiro auxiliar chamado ‘regras de divisao’. Neste ficheiro,
cada campo selecionado do ficheiro CSV de input estd associado a um tipo e
eventualmente a uma estrutura (por exemplo, um formato de data especifico
a ser utilizado, tal como ‘AAAA-MM-DD’, para 2019-01-23").

Validagio seméntica. Nesta etapa, os ficheiros de dados resultantes da divi-
sio em linha 1:m si3o submetidos a validagio semantica, na qual sio aplica-
das as regras definidas no ficheiro auxiliar de regras semanticas. Estas regras
s40 baseadas no conhecimento do dominio e visam validar restri¢des espe-
cificas desse dominio, tais como limiares ou campos nio vazios em colunas
especificas;

Juncio de dados. Neste ponto, os dados sio agregados aplicando as regras
definidas num ultimo ficheiro auxiliar, denominado de ‘regras de jungio’.
Este ficheiro descreve quais sao os campos que devem estar nos ficheiros
de output e quais os que serdo utilizados como chaves quando se juntam as
linhas de cada ficheiro. Para além dos ficheiros de dados de ouzput, é gerado
um ficheiro denominado de ‘relatério de transparéncia’. Este inclui informa-
A0 estatistica sobre as operacoes que foram aplicadas durante o processo de

transformacao.



Figura 4. Detalhe da aproximagio proposta (E3TL) para a fase de Transformagio, que é aplicada a
ficheiros de input do tipo comma separated values (CVS).

Para validar a nossa metodologia, aplicimo-la a um conjunto de dados biomédi-
cos, especificamente a um conjunto de dados de esclerose lateral amiotréfica (ELA)
produzido por neurologistas do Hospital de Santa Maria, em Lisboa, Portugal. Este
conjunto de dados contém informacio sobre pacientes com ELA, incluindo infor-
magdes pessoais ¢ de exames médicos que foi previamente anonimizada. Na nossa
implementagao experimental, todas as transformagées foram codificadas em Python
e os ficheiros de apoio especificados através de notagao Javascript (JSON). A nossa
implementagao experimental da metodologia E3TL também foi codificada em
Python. O JSON foi também utilizado para a especificacio dos ficheiros auxiliares.
A implementagio estd disponivel tanto como um Jupyter Python notebook como
através da fonte Python equivalente [hteps://github.com/ruifpmaia/e3tl]. O ficheiro
python é importado como um mddulo, e cada transformagio E3TL pode depois ser

invocada como uma funcio.

DESCRICAO DO CASO DE ESTUDOS

No 4mbito do nosso trabalho, analisdimos os trabalhos de Amaral ez al. [42] e de
Carreiro ez al. [43] sobre a predi¢io da evolugio da doenca esclerose lateral amiotré-
fica (ELA), especificamente sobre a predi¢io da insuficiéncia respiratéria em pacien-
tes com ELA. O nosso trabalho foca-se em propor uma nova metodologia E3TL
baseada na abordagem de pré-processamento de dados do investigador, nomea-
damente na divisaio em linha (os autores referem-na como ‘divisao de execugao’)
e outras validagoes e transformagoes de dados frequentemente utilizadas. Para uma

compreensao extensiva das rotinas de pré-processamento utilizadas pelos autores,
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analisimos também a sua implementagio de cédigo em linguagem de programa-
¢ao Java e os ficheiros de output obtidos. O mesmo conjunto de dados de ELA foi
utilizado em ambas as experiéncias, disponibilizado para fins de investigacio pelo
Hospital de Santa Maria, um dos principais hospitais portugueses localizados em
Lisboa. O modelo foi aplicado a um conjunto de dados de ELA produzido inicial-
mente em formato de folha de cdlculo Microsoft Excel (XLS) por neurologistas do
Hospital de Santa Maria, contendo informagio sobre 495 pacientes. O ficheiro XLS
inclufa 25 folhas, as quais foram exportadas para 25 ficheiros CSV. Como esperado,
a nossa abordagem gerou cinco ficheiros de output correspondentes aos formatos
de output predefinidos e um relatério de transparéncia que descreve estatisticamente
o processo E3TL, com informagées tais como o nimero de campos de input e
output, as validagdes aplicadas e o nimero de linhas de input e output em cada etapa.
Os campos de dados sio delimitados por um caracter constante e os valores podem
ser simples (como niimeros inteiros, por exemplo) ou complexos, como datas, flu-
tuacoes ou comentdrios de texto. Cada paciente ¢ identificado de forma tnica por
um nimero que ¢ utilizado nos diferentes ficheiros como um identificador. A Tabela
4 descreve os dados armazenados no conjunto de dados em termos genéricos. A fim
de facilitar o processamento do conjunto de dados, cada folha de excel foi expor-
tada para um ficheiro CSV diferente. O conjunto de dados contém duas classes de
dados: a) dados estdticos, também referidos como dados administrativos, e b) dados
temporais. Os dados estdticos sao independentes de exames médicos e de tratamen-
tos aplicados, e incluem informacao pessoal tal como idade, sexo ou histéria fami-
liar. Os dados dindmicos sdo recolhidos ao longo de multiplos exames e captam os
resultados dos tratamentos aplicados. Cada exame médico é composto por multi-
plos testes. Estes testes, associados a0 mesmo exame, podem corresponder a vdrios
dias ou semanas. De acordo com as Referéncias [42,43], apenas 6 das 25 folhas de
excel de imput foram utilizadas nas experiéncias, nomeadamente: dados demogra-
ficos, ELA-FRS, ELA-FRS1, NPO, Phrenic ¢ RFT. A folha ‘Dados demogrificos”
contém informacio estitica do paciente e histéria familiar, enquanto as folhas ELA-
-FRS, ELA-FRS1, NPO e Phrenic contém informacio dinimica obtida durante os
exames médicos.

As Tabelas 5 e 6 sao exemplos de formatos de dados tabulares armazenados nas
folhas de excel de imput. A Tabela 6 contém os resultados do exame de classificacio
funcional da esclerose lateral amiotréfica (ELA-FRS). Este é um exemplo de dados
dinAmicos em que cada linha estd associada a um paciente, contendo os resulta-
dos de multiplos exames de ELA-FRS. O exemplo mostra como os campos (Data,
CarateristicaA e CarateristicaB) s3o repetidos na mesma linha, representando os

valores de dois testes realizados a0 mesmo paciente em datas diferentes.



Tabela 4. Descri¢io dos dados.

Caracteristicas

Descri¢do/Valor

Comentdrios

Fonte dos dados

Hospital Santa Maria,
Lisboa, Portugal

Formato dos Folhas Microsoft Excel o
Formato bindrio
dados (xls)
Atrofia, Sangue, Ciibras, DeltoildEMG, Dados demogréficos,
Diagnéstico EMG, EPO-VGE, Fascic, Medicagio, MRC,
Numero de folhas 25

NIV, NPO, PEG, EMG frénico, Reais, Reflexos, RFT,
SCMEMG, SNIP, Espasticidade, Passadeira

Inf 3 Dados demogrificos
rrormacae & 71 campos de informagao estitica sobre cada paciente
estatica (1 folha excel)
Informacao 24 folhas de excel
temporal
NU d
umero de 495
pacientes

Tabela 5. Tabela de input de ELA-FRS usando um ficheiro de comma-separated values.

Caso Data

Caracteristica A

Caracteristica B Data

Caracteristica A Caracteristica B Data

. 10 Junho
1 28 Junho 2010 Nio realizado 2.5 10
2011
28 Fevereiro
2 5 Novembro-2010 50 N 2 3.5
2011
11 Dezembro
3 10 Novembro 2006 12,3 12.5 3 2,3
2006

Tabela 6. Tabela de inpur de dados demogréficos, usando um ficheiro de comma-separated values.

Sexo (1-Masculino;

Peso antes dos primeiros sintomas

Nome Data nascimento 2-Ferninino) Altura (m) (quilos)
1 6 Junho 1951 1 1.69 73
2 30 Junho 1951 1 1.80 58
3 3 Janeiro 2010 1
4 1 Agosto 1927 1 1.65
5 27 Agosto 1941 1 1.57
6 5 Dezembro 1940 2 1.58 57
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Primeiro, em divisao de filas de 1:m, as filas de input sao divididas. Por exem-
plo, cada linha do ficheiro ELA-FRS.csv ¢é analisada, e se houver mais do que um
exame médico por linha, entio a linha serd transformada em vérias linhas de acordo
com os pardmetros do ficheiro auxiliar denominado ‘regras de divisao’. Cada célula
de cada fila ¢ analisada e formatada de acordo com os parimetros também defini-
dos no ficheiro auxiliar. Por exemplo, as datas podem ser analisadas e reformata-
das, ou as convengoes decimais (marcas decimais: <> ou ¢y, por exemplo) podem
ser normalizadas. Esta etapa ird gerar ficheiros de ouspur intermédios. A etapa de
validagio semintica ¢ aplicada aos ficheiros de output intermédios produzidos pela
primeira etapa. Nesta etapa, um numero significativo de linhas pode ser removido
devido a dados em falta, valores errados ou inesperados. Estas valida¢oes sao para-
metrizadas pelo ficheiro de regras semanticas. Os campos obrigatérios encontrados
como estando em falta ou valores abaixo de um limiar minimo exigido, por exem-
plo, podem resultar na eliminacio da linha. Mais uma vez, esta etapa produzird
novos ficheiros de output intermédios. O dltimo passo, unido de dados com vista
ao processo de carregamento, consiste na execucio de procedimentos de unido que
irao gerar os ficheiros de ouzput finais. Todos os campos disponiveis nos ficheiros de
output intermédios (gerados no ultimo passo, de validacio seméntica) podem ser
utilizados para formar o ficheiro de ouput final de acordo com os parimetros espe-
cificados no ficheiro auxiliar de regras de jungao. Procurando uma dupla validagao
de E3TL, para além de uma verificagio completa em relagao as descrigoes feitas nas
Referéncias [42,43], compardmos os ficheiros de output gerados pela nossa metodo-
logia com os recebidos pelas implementagdes sugeridas dos autores. As trés subsec-
¢oes seguintes detalham cada um dos passos do E3TL e os parAmetros disponiveis
em cada ficheiro de configura¢io auxiliar.

PRIMEIRA ETAPA E3TL — A DIVISAO DE LINHAS 1:M

O primeiro passo da nossa metodologia centra-se em ficheiros de input com exames
médicos. Cada ficheiro de imput deve ter o seu préprio ficheiro auxiliar de mapea-
mento de campos. Este passo divide cada fila de um ficheiro de imput em virias filas
sempre que houver mais do que um exame médico por fila. As linhas resultantes
terdo apenas os campos especificados no mapa de metadados do ficheiro auxiliar de
configuragio (ver Figura 5). Cada campo a ser mantido estd associado a um tipo de
dados e a uma estrutura especifica (por exemplo, um formato de data AAAA-MM-
-DD’). A transformagio de linhas 1:m depende do conhecimento sobre a estrutura
dos ficheiros de inpur (a Figura 5 exemplifica uma transformagao de normalizagio

de linha). Tipicamente, isto nio serd aplicado a dados estdticos, como, por exemplo,



o ficheiro de informagio demogrifica. No conjunto de dados de ELA de Santa
Maria, cada ficheiro de exame médico contém uma fila para cada paciente, cada
um incluindo multiplos exames médicos. O mesmo conjunto de campos ¢ repe-
tido (em colunas) através de todas as iteracoes de exames no ficheiro considerado.
O ficheiro auxiliar desta etapa, identificado como regras de divisao, descreve a estru-
tura do campo do ficheiro de input e do ficheiro de outpur intermédio, especificando
os campos que devem ser mantidos. Cada campo a ser mantido ¢ associado a uma
descrigao dos meta-dados, definindo o seu tipo e formato (quando necessério). Esta
operacio de mapeamento ¢ aplicdvel quer haja vdrios exames por linha ou apenas
um exame por linha. A defini¢ao dos pardmetros das regras de divisao requer conhe-
cimento sobre a estrutura do campo do ficheiro de dados de inpuz. Eles especificam
os campos que devem estar presentes nas linhas do ficheiro de saida intermédio.

Este ficheiro auxiliar contém a seguinte informagio:

> OutFile — O ficheiro de output intermédio gerado pela etapa de mapeamento
de campo;

> ExamFeatures — O nimero de campos por exame. Esta varidvel suporta a
indexagao de cada campo de input com o offset correto;

> ExamCountPerRow — O niimero de exames por linha. No ficheiro ELA-
-FRS.csv cada linha estd associada a um paciente especifico. Por conseguinte,
inclui multiplos exames por fila;

> OutputFeatures — O niimero de campos da tabela de ouzpus;

> FeatureMapping — A lista de mapeamentos entre o indice da coluna dos
campos de imput selecionados e o indice de output da coluna desejada;

> Inputldx — O indice de uma coluna especificada no ficheiro de inpuz;

> output is — A posi¢io do campo no ficheiro intermédio de output;

> Staticldx- Existem indices de base estdtica e nao estdtica. Um indice de coluna
de input estdtica nao depende do niimero de exames por linha. De modo
diferente, o campo “Data”, com um indice nio estdtico, serd recuperado uti-
lizando o offser: InputColumnIndex = (nimero de exame [JExamFeatures)
+ Inputldx onde ExamNumber <= ExamCount;

> Name — O nome a ser utilizado no ficheiro de ouzput;

> Tipo — O tipo de dados a ser utilizado. Dependendo do tipo de dados, serao
usadas diferentes rotinas de andlise, quer para formatos de datas multiplas,
quer para, por exemplo, diferentes notagoes decimais;

> Formato — O formato de output de tipos nio-bdsicos a ser utilizado. Para

datas, por exemplo, AAAA-MM-DD’, para 2019-01-23’.
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Figura 5. Exemplo de divisio de linhas 1: m

Relativamente ao tipo e a formatagio, a divisao em linha de 1:m pode analisar
diferentes formatos de input de maltiplas datas e simbolos decimais para os con-
verter para o formato de output selecionado. No final da etapa de mapeamento dos

campos é gerado um ficheiro intermédio com apenas um exame do paciente por fila.

SEGUNDA ETAPA E3TL — A VALIDAGCAO SEMANTICA

A segunda etapa da fase de transformagio aplica validagdes de dominio de dados
a um ficheiro intermédio gerado por uma divisdo em linhas de 1:m. Tal como na
etapa anterior, existe uma especificagio diferente da etapa de validagdo semintica
para cada ficheiro, bem como um ficheiro auxiliar com regras de validagao diferen-
tes. Esta etapa executa trés tipos de validagao: (1) valores em falta, para verificar se
um campo estd vazio; (2) validagao de limiar, para verificar se um valor estd abaixo
ou acima de um limiar especificado; e (3) validacio de expressio regular, para ana-
lisar um valor em relagio a uma expressao regular (por exemplo, para validar se um
campo contém apenas valores inteiros: A\d+$). Estes trés tipos de validagio mostra-
ram cobrir as necessidades do caso de estudo — Tomando o ficheiro ELA-FRS.csv
como exemplo, a validagdo e filtragem das linhas de exame dependia da verificagao
do ID do paciente, como primeiro campo de output, com o “Inputldx” : 0. Este deve
ser simultaneamente nao-nulo (“NotNull” : verdadeiro) e um inteiro positivo, repre-
sentado através da expressio regular “RegEx”: “A[0-9]+$”. Um exemplo das regras
de validagao de um ficheiro intermédio (ELAFRS.csv) obtido a partir do processa-
mento (por mapeamento de campo) do ficheiro de input ELA-FRS.csv. Os parime-

tros disponiveis para o ficheiro auxiliar das regras de validagao sao os seguintes:



> OutFile — O ficheiro de outpur intermédio gerado pela etapa de validagao
semantica;

> Regras Seménticas — A lista de validagoes de dominios que devem ser aplica-
das a um campo especifico;

> Inputldx — O indice de uma coluna especificada no ficheiro de inpuz.
NotNull requer um valor nao-nulo;

> RegEx — Verifica se o valor do campo produz mapeamento de acordo com a
expressao regular especificada;

> Threshold — Verifica se o valor do campo estd acima do limite especificado

(apenas aplicdvel a campos inteiros ou duplos).

TERCEIRA ETAPA E3TL — JUNGCAO DOS DADOS

A Gltima etapa da fase de transformagao ¢ uma transformagio de jun¢io onde os
campos dos ficheiros de output intermédios gerados pela etapa de valida¢o semén-
tica possivelmente sdo fundidos. De acordo com as regras definidas nas regras de
juncio de ficheiros auxiliares associadas, esta etapa executa uma operagio de juncio
interna utilizando a chave especificada. O resultado serd a geracao de um ficheiro de
input com os campos especificados. Os pardmetros disponiveis do ficheiro auxiliar

de regras de jungio sdo os seguintes:

> OutFile — O nome do ficheiro de ouzput final;

> FeatureMapping — A lista de campos que devem estar presentes em cada
linha do ficheiro de output e a sua relagio com os campos de input (dos
ficheiros intermédios). Tipicamente, cada linha inclui informacio dini-
mica (exames) e estdtica (como a data de nascimento do paciente, por
exemplo);

> Inputldx — O indice do campo de input no ficheiro de inpur auxiliar.

> InputFile — O nome do ficheiro auxiliar de input;

> Nome — O nome final do campo de outpuz;

> Tipo — O tipo de dados do campo de ouzput;

> Formato — O formato do campo de output para tipos nio-bdsicos (como
datas, por exemplo);

> JoinKey — Indica se o campo faz parte da chave Join (de juncio).

A Tabela 7 apresenta um exemplo da jung¢io do ficheiro ELAFRS com o campo

NIV (ventila¢io nao invasiva) retirado do ficheiro de dados demogriéficos.
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Tabela 7. Tabela de output ELA-FRS, gerada a partir das folhas ELAFRS (dindmica)

e dos dados demograficos (estdtica).

Nome Data ELA-FRS ELA-FRS-R ELA-FRSb R NIV
1 28 Junho 2010 37 44 12 10 0
1 6 Outubro 2010 37 44 12 10 0
1 5 Janeiro 2011 37 44 12 10 1
1 5 Maio 2011 37 45 12 12 1
1 6 Julho 2011 38 46 12 12 1
10 19 Maio 2003 29 37 12 12 0
10 4 Agosto 2003 30 38 12 12 0
10 3 Novembro 2003 24 32 12 11 0

RESULTADOS DO CASO DE APLICAGCAO

A nossa metodologia produziu ficheiros de output com os dados e estrutura espera-
dos, de acordo com o processo E3TL especificado. Os ficheiros de ouzpur gerados
para o conjunto de dados de Santa Maria incluem informagio dinimica e estdtica.
A informagao dindmica foi recuperada dos ficheiros originais contendo dados de
exames médicos (ou seja, NPO, ELAFRS, Phrenic e RFT) e foi posteriormente
agregada com a informacio estdtica do ficheiro de dados demogréficos. O resultado
de output foi armazenado em cinco ficheiros diferentes e representado na Tabela 8,
Tabela 9, Tabela 10 e Tabela 11 (a tabela de ouspur demogrifica foi dividida em trés,
devido ao seu tamanho). Os resultados dos trés passos do E3TL foram os seguintes:

a) Exemplo de execugao de divisao de linhas 1:m . A fungao recebe duas varis-
veis como argumentos: Uma com o nome do ficheiro de dados CSV de inpuz
e a segunda com o nome do ficheiro auxiliar de especificagio JSON. Como
output, a fungio devolve o nome do ficheiro CSV de ousput intermédio.

b) Exemplo de execugao de validagao seméntica. A funcio recebe duas varidveis
como argumentos: uma com um nome de ficheiro de dados CSV intermé-
dio gerado pelo passo anterior e a segunda com o nome do ficheiro auxiliar
de especificagao JSON. Como output, a fungao devolve o nome do ficheiro
de outpur CSV intermédio.

c) Exemplo de execugio conjunta de dados. A fungao recebe como argumentos
o ficheiro auxiliar associado 4 especificagao JSON. Como output, a fungio
devolve o0 nome do ficheiro CSV final de output.



Tabela 8. Tabela de output RFT; gerada usando RET e demografia (NIV- ventilagio nao invasiva)
informagio de input original, Capacidade Vital Forcada (FVC), Pressio Inspiratéria Mdxima e
Expiratéria (MIP/MEP), concentragoes parciais de gds (P0.1, PO2 e PCO2), valores de saturagio
média (ou abaixo de 90%) de oxigénio (SpO2mean e SpO2 < 90%)

SAUDE SOCIETAL

Nome Data %VC  %FVC %MIP  %MEP %P0l PO2 PCO2 Peso NIV
1 17 Maio 2010 85 86 29 52 64 84 43 73 0
10 12 Maio 2003 95 98 89 1,13 1,13 89 39 79 1
101 09 Dezembro 2004 1,06 1,1 69 1,21 61 91 35 1
102 25 Agosto 2004 38 40 23 25 30 70 63 73 0
104 04 Agosto 2005 32 32 19 36 3,1 88 36 46 0

Tabela 9. Tabela de output NPO; gerada usando informagio original de input NPO

e demografica (NIV).
Nome Data SpO2media SpO2min SpOo;f ° T;p D<is:%h Disp 3 D:Z'i’%h Padrdao NIV
1 7 Julho 2010 95.56 92 0 5 0.96 10 1.92 1 1
1 4 Abril 2011 96.33 90 0 29 3.61 44 5.48 3 1
1 7 Janeiro 2003 94.25 89 0.06 3 0
12 Fevereiro
10 2003 94 85 0.71 23 2.57 51 5.69 3 0
10 30 Janeiro 2004 94.94 85 0.35 29 2.42 56 4.67 3 1

Tabela 10. Tabela de saida frénica; gerada usando informacao original frénica

de input e demogréfica (NIV).

Nome Data PhrenMeanLat PhrenMeanAmpl PhrenMeanArea NIV
1 7 Julho 2010 8 1 3 1
10 2 Dezembro 2003 9 0 2 0
100 1 Janeiro 2004 8 1 3 0

100 16 Julho 2004 7 1 3 1
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Tabela 11. Tabela de output demogrifica gerada usando informacio original demogréfica de input.

A tabela é dividida em trés partes devido a sua dimensio.

(a) Parte um

Nome Data ELA-FRS ELA- ELA-Frsb R Nome_l Sexo BMI MND Iqade no
-FRS-R sistema
28 Junho 2010
1 37 44 12 10 1 1 25.6 2 59
00:00:00.000
6 Julho 2011
1 38 46 12 12 1 1 25.6 2 59
00:00:00.000
10 Maio 2003
10 29 37 12 12 10 1 26.6 2 73
00:00:00.000
4 Agosto 2003
10 30 38 12 12 10 1 26.6 2 73
00:00:00.000
3 Novembro 2003
10 24 32 12 11 10 1 26.6 2 73
00:00:00.000
(b) Parte 2
Nome Critério revisto de El Onset Segmento envolvido Padrao de Nome
Escorial Form  — primeiros sintomas evolugao
1 pro 1 LL RLL- LLL 1
1 pro 1 LL RLL- LLL 1
10 pos 1 UL LUL-LLL-RUL- 10
-RLL-R
10 pos 1 UL LUL-LLL-RUL- 10
-RLL-R
10 pos 1 UL LUL-LLL-RUL- 10
-RLL-R
(c) Parte 3
Nome Primeiros sintomas Vivo\_Morto\ Data do ébito\ NIV
-1 visita _Desaparecido _Desaparecimento
1 18.1 0 0
1 18.1 0 0
10 28.3 1 20 Dezembro 2004 0
10 28.3 1 20 Dezembro 2004 0
10 28.3 1 20 Dezembro 2004 1




O processo gerou um relatério de transparéncia com a descricao estatistica dos
conjuntos de dados de input e output e o nimero de operagdes executadas em cada
fase do E3TL. O nimero de transformagoes aplicadas e os valores em falta encon-
trados, por exemplo, sdo registados neste ficheiro. A Tabela 12 (a), (b), (c) apresenta

a informacio recolhida.

Tabela 12. Relatério de Transparéncia para as trés fases da estrutura ETL proposta. O mapeamento
de campo, a validagdo semintica, e a transformacio de jungio (join) sio descritos de um ponto de
vista de integragio de dados através de multiplos campos de informagio, incluindo o nimero de

transformacées aplicadas, a contagem de valores em falta e o tipo de erros ou formato.

(a) Divisdo de linhas 1:m

Ficheiro de Entradas Entradas Campos Campos Tipode Formato Valordos Total de
Input Nomes no input no Output de input de Output erros dos erros erros erros
demographics.csv 616 481 71 13 2 15 5 22
ela-frs.csv 502 780 243 6 122 25 4113 4260

(b) Validacdo sistematica

Ficheiro de Input Entradas no Entradas no Exclusdes Exclusdes pelo Exclusdes por Total de
input Output Regex threshold valores em falta exclusdes

demographics.csv 481 458 6 12 5 23

ela-frs.csv 780 725 6 25 24 55

(c) Juncdo de dados

Ficheiro de Output Entradas no input  Entradas no Output Exclusées
por falta de chave

demographics.csv 458 458 0

ela-frs\_with\_niv.csv 725 725 24
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OUTROS CASOS DE APLICACAO

Alguns procedimentos com pequenas alteragdes em scripts de Python foram aplica-
dos aos dados das urgéncias de um hospital em Lisboa. Estes dados incluem registos
desde 1 de Janeiro de 2013 a 31 de Dezembro de 2017. Os dados originais foram
enriquecidos com dados externos, como as condigoes meteorolégicas e eventos.
O processo ETL foi aplicado para gerar um ficheiro de dados maior (ver Figura 6) o
qual permitiu melhorias nos processos de mining e predicio. Esta integraco permi-
tiu a predi¢do dos tempos de espera com base no dia da semana, no més, nas con-
digoes meteoroldgicas e correlagoes com épocas do ano especiais, e eventos, entre

outros. Para detalhes, ver Referéncias [43,44].

Figura 6. Dados integrados de um hospital em Lisboa, usando o processo ETL proposto.

Num outro wuse case, estes dados foram integrados com o output de NLP sobre
EMR [6]. A Figura 7 mostra um diagrama de todos os componentes envolvidos no
processamento do texto. Este diagrama foi aplicado a 5255 EMR de um hospital
portugués. Uma vez estruturada e recolhida toda a informacio clinica extraida num
ficheiro CSV, ¢ possivel aplicar o processo ETL e criar um tnico ficheiro CSV que
pode ser carregado para o processo de extragio de dados em fontes abertas ou plata-

formas comerciais. Os resultados disto estao disponiveis na Referéncia [6].



Figura 7. Diagrama dos componentes desenvolvidos para o processamento de texto.

A avaliagao do sistema NPL foi realizada com base em métricas padrao calcu-
ladas para 75 dos 5255 EMR. Estas métricas-padrio s3o a precisdo, o regresso ao
servigo e a pontuagdo F1. Dois profissionais de satide do hospital anotaram manual-
mente os termos clinicos presentes nas 75 EMR a fim de estabelecer um padrio de
ouro para esta avaliagdo. A avaliagio mostrou que o sistema NPL acoplado neste
estudo tem uma precisio de 0,75, um regresso de 0,61 ¢ uma pontuagio F1 de 0,67.

DISCUSSAO

A principal desvantagem do formato CSV ¢ o facto de no incluir dados e o tipo de
informacio para os campos armazenados. Este problema aumenta exponencialmente
quando se lida com grandes conjuntos de dados, atualizados por multiplos utilizadores
ou organizagoes que utilizam padroes diferentes para a representagao da informagao.
Tipicamente, as equipas de investigacdo que trabalham em projetos cientificos basea-
dos em dados concentram-se na andlise de dados e algoritmos de descoberta de conhe-
cimento, tentando obter, por exemplo, os melhores modelos de predi¢ao e os melhores
resultados. Estes implementam rotinas ad hoc de pré-processamento de dados com base
na sua drea de dominio de conhecimentos para realizar operagoes de validagio e trans-
formagao de dados. As rotinas de pré-processamento nao so normalmente detalhadas
em trabalhos publicados, os quais se concentram principalmente na comunicagao das
técnicas de andlise de dados implementadas e dos resultados obtidos. E dada pouca
ateng¢ao a normalizacio do pré-processamento. Considerando formatos tabulares como

o CSV, esta falta de documentagiao ou a descri¢io incompleta pode ser uma questao
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relevante que dificulta a avaliagdo e reprodugio do trabalho. Sem assegurar a reprodu-
¢do dos resultados, pode nio ser possivel reexecutar em parte ou no seu todo um traba-
lho cientifico, restringindo assim a sua validagao ou desenvolvimento posterior.

Nés propomos melhorias na drea da integracdo de dados tabulares e do pré-
-processamento de dados na drea médica. Foi proposta uma nova metodologia
ETL -E3TL — baseada no pré-processamento de ficheiros CSV em projetos cienti-
ficos orientados para os dados, visando procedimentos padronizados de integracio,
limpeza e transformagao de dados.

A nossa abordagem tem a vantagem de definir um processo ETL compreensivel e
sistemdtico para o pré-processamento de CSV. Integra, igualmente, trés vetores prima-
rios relativos ao processamento e & transparéncia da troca (ou reutilizacio) de dados:
(i) declaragoes de metadados como estrutura bésica para o pré-processamento de dados;
(ii) definicoes sistemdticas de validagio de dados; (iii) transformagio integrada, vali-
dagdo e filtragem de métricas resumidas num relatério de transparéncia. Ao incluir
informagio de metadados no E3TL, pretendemos facilitar a interpretagio e partilha do
conhecimento original do conjunto de dados, seguindo as recomendagées do W3C.

Os resultados da nossa investigacdo podem melhorar a qualidade do servigo
prestado aos pacientes no hospital uma vez que os dados sao integrados e que os
profissionais médicos dispoem de conhecimentos para obter uma visao mais ampla e
completa do paciente que estdo a tratar. Em paralelo, ao terem os dados disponiveis
e transformados em conhecimento, os profissionais de sadde podem produzir um
diagnéstico mais répido e mais preciso, o que permite que o pessoal médico se torne
mais produtivo. De uma perspetiva de gestdo, este tipo de integracio e o conheci-
mento que se disponibiliza pode também ser utilizado, por exemplo, para a predigao
de tempos de espera [43], permitindo cruzd-la com informagio externa, como con-
di¢oes meteoroldgicas ou grandes eventos.

A aplicacio da abordagem proposta a outros casos de aplicagio e conjuntos
de dados pode levar a aperfeicoamentos e desenvolvimentos adicionais do modelo
E3TL, incluindo a incorporagio de processos estatisticos mais detalhados. Esta abor-
dagem pode ser generalizada a diferentes casos, desde que as condi¢des de base sejam
verificadas. A generalizagio a outros casos de aplicagio exigird ajustamentos as espe-

cificidades desses casos. No entanto, a abordagem geral ¢ aplicdvel.

CONCLUSAO

Novas descobertas relativas a disponibilidade de conhecimentos a partir de dados
podem ser concretizadas com a agregacio de diferentes fontes de dados utilizando

como input dados estruturados e nao estruturados. Isto nao ¢ apenas muito positivo



para os hospitais e centros de sadde, mas, e mais importante, para os pacientes.
Considerando que o principal objetivo desta drea é oferecer cuidados de satide aque-
les que deles necessitam ou, em alguns cendrios, a melhor qualidade de vida pos-
sivel, com a utilizagdao de dados estruturados e nio estruturados separadamente,
os resultados podem ser obtidos, como demonstrado. Esta abordagem mista pode ser
utilizada ndo s6 em dreas técnicas, mas também em dreas operacionais. Por exemplo,
através de melhores modelos de predi¢io de doengas, é possivel obter diagndsticos
mais precoces, permitindo uma medica¢o mais ajustada aos pacientes e a eventual
prevengao de estados de doenga mais agudos. Também pode ser utilizado para prever
a sazonalidade e compreender qual a drea do hospital que podera serd mais requisi-
tada em cada época para melhorar a afetagao de pessoal.

A integragdo e manipulagio de dados permite que os processos de DM sejam
realizados utilizando enormes volumes de dados para antecipar problemas e/ou
resolvé-los nas suas fases iniciais, melhorar o diagnéstico e o tratamento porque
estao disponiveis mais dados e fun¢oes de verificagao cruzada e, em geral, melhorar
a qualidade dos servicos de satide e a qualidade de vida dos pacientes.

Uma questao primordial em DM ¢ que os dados podem ser espalhados por muitas
entidades (hospital, governo e outras). A integragio que resulta desta abordagem permite
criar novos conjuntos de dados com mais informagio, e novo conhecimento pode ser
gerado para melhorar os cuidados de satdde. Além disso, esta integracio de dados diferen-
tes da base de dados hospitalar com ERM e dados externos também permite melhorar
os procedimentos de gestdo com base nos resultados do processo de extragao de dados.

Nesta abordagem, a questdo da privacidade foi ultrapassada com a anonimizagao
dos dados. Os dados foram utilizados com a permissao do hospital.
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RESUMO

A otimizacado dos cuidados de salde tornou-se cada vez mais importante na
era atual, onde numerosos desafios sdo colocados pelos fenémenos de enve-
lhecimento da populacdo e pela procura de uma maior qualidade dos servi-
¢os de saude. A implementag¢ao da Internet das Coisas (loT) no ecossistema
dos cuidados de saude tem sido uma das melhores solucdes para enfrentar
estes desafios e, portanto, para prevenir e diagnosticar possiveis problemas
de salde nas pessoas. A monitorizagdo remota de pardmetros ambientais
e de como estes podem causar ou mediar qualquer doencga, e a monitoriza-
¢do das atividades didrias humanas e parametros fisiolégicos estdo entre as
vastas aplicag¢des da loT nos cuidados de saude, o que tem chamado a aten-
¢do do meio académico e da industria. Ambientes assistidos e inteligentes

sdo possiveis com a implementagao de tais tecnologias que trazem cuidados
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de saude pessoais a qualquer individuo, enquanto vivem no seu ambiente de
conforto. Neste artigo abordamos varios requisitos para o desenvolvimento
de tais ambientes, nomeadamente a implementacdo de sistemas de monito-
rizacdo de sinais fisiolégicos, técnicas de reconhecimento da atividade didria,
bem como solug¢des de monitorizagdo da qualidade do ar interior. Sdo também
referidos os métodos de machine learning mais utilizados na literatura para
o reconhecimento da atividade e analise do movimento corporal. Além disso,
é também abordada a importancia da formacao fisica e cognitiva da popu-

lagdo idosa através da implementacao de exergames e ambientes imersivos.

Palavras-chave: Cuidados de saude; Internet das coisas; ambientes inteligen-
tes; monitorizagcdo de sinais fisiolégicos; reconhecimento da atividade; quali-

dade do ar interior.

INTRODUCAO

Os sistemas de satide combinados com a tecnologia da Internet das Coisas (IoT) aju-
dam a melhorar a qualidade de vida, a satde e a esperanga de vida. Estes sistemas
podem ser implementados eficazmente através da aquisi¢ao de dados ambientais, bem
como de informagoes comportamentais e fisiolégicas do sujeito a partir de vérios sen-
sores inteligentes distribuidos. Seguindo o conceito de 10T, todos os dados recolhi-
dos sao enviados com seguranga para a cloud e podem ser processados por algoritmos
de andlise de dados para verificar a existéncia de padrées de atuagio e fazer o sistema
reagir a alteracdes inesperadas. Estes sensores inteligentes podem ser expressos através
de objetos de uso inteligente que fornecem informagio sobre o estado de satde de
forma discreta, através de unidades de detegao incorporadas em objetos usados dia-
riamente (por exemplo, cadeira de rodas inteligente) e por outros sistemas de detecio
que monitorizam as condigdes ambientais interiores, incluindo niveis de ruido, qua-
lidade do ar e qualidade de iluminagdo. Como uma das industrias em crescimento,
a IoT para os cuidados de satide tem sido amplamente explorada pelos meios aca-
démicos [1],[2], com especial enfoque no fornecimento de monitorizagio de saide
personalizada, segura e eficaz dos pacientes. Tal monitorizagio torna-se um elemento
essencial para a populagio mais idosa que, com o aumento da esperanga média de
vida, pode desenvolver doengas mentais e fisicas.

O conceito de casa inteligente ou ambiente inteligente é geralmente usado para
descrever ambientes com tecnologias inteligentes que fornecem aos seus habitantes
servigos tteis que ajudam, substancialmente, a melhorar a sua qualidade de vida.

Tais servigos consistem em mecanismos e fungoes automatizados comuns que dio a



capacidade de monitorizar e controlar aparelhos domésticos, janelas, sistemas de ar
condicionado, portas e assim por diante. No entanto, existe uma grande variedade
de servigos que classificam as casas inteligentes de forma diferente e que fornecem
diferentes tipos de apoio e assisténcia aos utilizadores nas suas atividades e acoes did-
rias [3]. Os servigos de assisténcia médica domésticos, que sdo especificamente adap-
tados as necessidades especiais do utilizador, fazem parte de um ambiente de vida
assistida. Estes servicos estdo principalmente centrados na aquisi¢ao de informagao
de alto nivel sobre o utilizador através da monitorizacio do seu estado fisico, ativida-
des realizadas e localizagao interior.

O conceito de Ambient Assisted Living (AAL) encontra-se no topo desses servigos
domésticos inteligentes e requer a implementagio de melhores tecnologias de moni-
torizagdo e ferramentas de assisténcia. Os sistemas AAL sdo especialmente concebi-
dos para apoiar os idosos e as pessoas afetadas por doengas crénicas na sua rotina
didria [4]. O principal objetivo dos sistemas AAL ¢ melhorar a qualidade de vida das
pessoas idosas e prolongar o seu tempo de vida de uma forma independente. Estes
sistemas s3o expressos por um ecossistema de sensores médicos wearable e nio wea-
rable, redes de sensores e atuadores sem fios (WSANs) e aplicagoes de software que,
quando interligados, fornecem uma visao completa do estado de satde do paciente
para condigbes ambientais especificas, bem como uma prestagio dos servigos de
sadde necessdrios [5]. Ou seja, um sistema AAL ¢é baseado na arquitetura de um
sistema IoT centrado nos cuidados de satde. A Figura 1 apresenta uma visio geral
deste tipo de sistemas, que sao compostos por nés sensores de qualidade ambiental,
nés atuadores e sensores wearable. A informagao da rede de sensores ¢ enviada para
um né/gateway coordenador e depois para a cloud, onde os dados sao processados

por algoritmos de andlise de dados ou machine learning.

Figura 1. Arquitetura geral de um sistema IoT de cuidados de sadde

Os dados relacionados com a satide podem ser obtidos remotamente por qual-
quer entidade de satde (prestadores de cuidados, médicos e fisioterapeutas) enquanto

os pacientes vivem independentemente no seu ambiente de conforto, gragas aos

351

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL



352

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL

conceitos de telesatde e telemedicina [6,7]. Isto é importante porque os dados médi-
cos tirados diretamente de casa do paciente podem reduzir grandemente as contas
hospitalares e permitir um melhor tratamento, especificamente adaptado ao paciente.
A monitorizagao em tempo real pode ser utilizada para prevenir muitas emergéncias
médicas, tais como insuficiéncia cardiaca, ataques de asma, entre outros. A opg¢ao de
viver na sua prépria casa, enquanto beneficiam de tais servicos, ¢ uma grande necessi-
dade dos idosos, como verificado por Cahill et al. [8]. Os autores realizaram um estudo
para identificar as necessidades dos idosos e outras partes interessadas (ou seja, enfer-
meiro, familia e carreira) ao considerar a implantagio de um ambiente de vida assis-
tido. Entrevistaram idosos que tinham vidas independentes, enfermeiros de cuidados,
membros da familia e peritos em deméncia. Vdrios requisitos e necessidades foram
relatados pelos participantes relativamente a experiéncia dos residentes: cada partici-
pante expressou a sua vontade de permanecer na sua casa privada, em vez de ir para
uma institui¢io de cuidados de longa duragao ou para lares residenciais. Contudo,
apesar do conforto e privacidade que os lares privados proporcionam, as atividades e
as relagdes sociais que podem ser estimuladas entre a comunidade de cuidados em uni-
dades especializadas sao muito menos do que as possiveis nas suas casas. Uma forma
de ultrapassar este problema é considerar a monitorizagio da vida didria dos pacien-
tes, incluindo atividades associadas ao envelhecimento ativo (por exemplo, pratica de
exercicio fisico) e a interagdo social, e notificar membros da familia ou prestadores
de cuidados quando possa haver isolamento social ou falta de mobilidade.

Uma variedade de projetos de casas inteligentes baseados em AAL tem sido rela-
tada na literatura da Gltima década. A maioria dos projetos fornecem solug¢des efi-
cientes para melhorar a independéncia de um individuo no seu ambiente de vida,
enquanto monitorizam as atividades da vida didria ou o estado fisiolégico em tempo
real. No entanto, poucos consideram a implementagao de solugoes de monitorizagao
da qualidade ambiental interior (IEQ), particularmente da qualidade do ar (IAQ)
e da qualidade da iluminagao interior (ILQ), que desempenham um papel impor-
tante na satide e bem-estar humanos. H4 também uma necessidade urgente de esti-
mular o bem-estar cognitivo e fisico dos idosos, que podem desenvolver doengas
mentais € ser mais sujeitos a outros eventos negativos, tais como o isolamento social
e o declinio da mobilidade. Estas questdes exigem que os ambientes AAL incluam
solugoes personalizadas e eficazes para aumentar o envolvimento social e estimular
atividades cognitivas e fisicas nas pessoas idosas.

Este trabalho visa abordar todos os componentes necessirios para a implemen-
tagdo desse sistema de satde, nomeadamente um ambiente AAL. A investigagdo
centra-se na discussdo das atuais solugoes AAL apresentadas na literatura, caracte-
rizadas por sistemas de monitorizagio de sinais vitais, e identifica os parimetros
fisioldgicos mais relevantes que precisam de ser considerados de modo a fornecer

diagnésticos de satde vidveis. Serdao também abordadas tecnologias de localizagao



interior para localizagao de utilizadores e reconhecimento de atividades didrias, bem
como os algoritmos mais adequados de machine learning e processamento de sinais
para reconhecimento de atividades e classificagio de padroes. Além disso, vdrias
solugdes de monitorizagao para avaliagio da qualidade ambiental interior e estimu-
lacio cognitiva e fisica com base em ambientes imersivos, estao incluidas neste docu-
mento, respetivamente.

Este artigo estd organizado da seguinte forma: Apés esta secgao introdutéria,
a seccdo 2 aborda os sistemas de monitoriza¢io de parimetros fisiolgicos e consi-
dera os sinais vitais mais importantes que devem ser monitorizados a fim de dar uma
avaliagao adequada das condigées de sadde de um individuo; a secgao 3 refere-se as
tecnologias de monitorizagio e localizacdo em espagos fechados que sio mais ade-
quadas para o reconhecimento da atividade didria e andlise do movimento corpo-
ral; A sec¢do 4 centra-se na importincia da qualidade do ambiente interior e como
a sua monitorizagao e controlo podem ser alcangados; a secgao 5 compreende uma
andlise dos melhores algoritmos de machine learning que tém sido utilizados na lite-
ratura para o reconhecimento da atividade didria; a secgio 6 aborda a importancia
de incluir exergames e ambientes imersivos num sistema AAL, bem como as solugoes

atuais encontradas na literatura; a secgao 7 conclui o artigo.

SISTEMAS DE MONITORIZAGCAO DO ESTADO DE SAUDE

A monitoriza¢io dos pardmetros fisioldgicos e das atividades didrias dos pacientes
¢ o principal objetivo dos servicos de satide relacionados com a implementagio de
ambientes de vida assistida. Os sensores biomédicos usados desempenham um papel
critico nestes sistemas, uma vez que recolhem informacoes relacionadas com a saide
que podem ser utilizadas para elaborar diagnésticos em tempo real das condigoes
de satide humana [9]. Como jd foi referido, um sistema AAL pode ser baseado em
sensores biomédicos que, quando ligados a um gateway, enviam dados médicos para
sistemas de monitoriza¢do da satide em tempo real. As redes de sensores sem fios
(WSNs) sdo utilizadas para ligar sensores a gateways inteligentes e a aplicacoes de
cuidados de satde, permitindo assim que os prestadores de cuidados ou médicos
monitorizem os pacientes remotamente.

A fim de determinar o estado de satide de um individuo e a sua reacio a fatores
externos, é necessdrio monitorizar os varios parAmetros fisiolégicos que sio consi-
derados relevantes. Ao longo dos anos, foram examinados os seguintes cinco sinais
vitais: temperatura, frequéncia cardiaca, tensao arterial, frequéncia respiratéria e satu-
racdo de oxigénio no sangue [10]. Estes podem ser obtidos através de sensores nao

invasivos e ndo intrusivos, que podem ser incluidos nos sistemas de monitorizagio
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da satide a longo prazo [11]. Tais sensores sdo, na sua maioria, referidos como sen-
sores wearable. Podem monitorizar e registar em tempo real informagoes relativas
a condic¢do fisiolégica e atividades motoras de um individuo, sem causar descon-
forto nem interromper a prdtica das suas atividades didrias. Estes sensores biomédi-
cos medem sinais fisioldgicos que podem ser usados para obter electrocardiogramas
(ECGs), electromiogramas (EMGs), fotopletismogramas (PPGs), sismocardiogra-
mas (SCGs), balistocardiogramas (BCGs), pressao arterial, temperatura corporal,
e determinar a frequéncia cardiaca (HR), saturacio de oxigénio (SpO2), frequéncia
respiratéria (RR), e muitos outros pardmetros. Estes sensores estao geralmente liga-
dos numa rede de sensores sem fios de drea corporal (WBAN) ou rede de sensores
corporal (BSN), e podem ser colocados diretamente sobre a pele, sobre a roupa ou
mesmo implantados no tecido da pessoa.

A subsecgao seguinte considera os principais sinais vitais que contribuem para
uma melhor monitorizagio da satide e bem-estar humano, e os sensores e métodos

de aquisi¢ao e andlise de tais parAmetros.

MONITORIZAGCAO CARDIOVASCULAR

Existem varios métodos para registar e monitorizar a atividade cardiaca utilizando
técnicas nao invasivas. A técnica e ferramenta de diagnéstico mais utilizada para
ambientes de cuidados de satde é o eletrocardiograma (ECG), que mede a ati-
vidade elétrica do cora¢io. Um ECG ¢ visualizado através da formacio de uma
forma de onda caracterizada por cinco picos e vales chamados P, Q, R, S, T e U,
respetivamente, e cada um reflete as condigées fisioldgicas do coragao do paciente
e os seus principais vasos sanguineos. O complexo QRS indica despolarizagao
ventricular e tem uma curta duragdo se o coracio estiver a funcionar eficiente-
mente. A onda R, ou pico, é a primeira onda positiva do complexo e ¢ utilizada
para determinar a frequéncia cardiaca (HR) e a variabilidade cardiaca (HRV) do
paciente, relativamente ao periodo de tempo entre as suas ocorréncias (chamados
intervalos RR) [12,13].

Este método utiliza elétrodos Ag-AgCl (elétrodos hiimidos) que devem ser afi-
xados em dreas especificas do corpo. No entanto, o gel condutor que envolve o elé-
trodo, e que serve como meio condutor entre a pele e o elétrodo, pode produzir
efeitos irritantes na pele quando utilizado por periodos mais longos. Outro potencial
inconveniente associado 2 utilizacao a longo prazo é a degradagao da superficie dos
elétrodos, que leva a deterioragao da qualidade do sinal [14].

Por este motivo, a monitorizacio de ECG baseada em elétrodos hiimidos é menos

fidvel quando se considera a monitorizagio a longo prazo da atividade cardiaca e nio



pode ser utilizada sem afetar as atividades didrias do individuo. Vdrias alternativas para
substituir estes elétrodos tradicionais tém sido sugeridas na literatura. Os elétrodos
téxteis secos podem ser incorporados em roupas personalizadas, tais como camisolas
interiores e soutiens. Este método provou ser utilizdvel para a monitorizagio continua
de ECG, tal como declarado por Tsukada et al. [15]. As caracteristicas do material
hidrofilico e flexivel do elétrodo téxtil hitoe® permitiram-lhe adaptar-se facilmente
a superficie da pele humana. Devido ao facto dos polimeros condutores (PEDOT:PSS)
estarem firmemente ancorados entre nanofibras [16], a almofada téxtil hitoe® permite
lavagens repetitivas sem prejudicar a sua condutividade elétrica.

An e Stylios [17] conceberam elétrodos téxteis que incluem um sensor de movi-
mento com um elétrodo de base téxtil. Este elétrodo téxtil hibrido foi capaz de
registar sinais de ECG e de movimento de forma sincronizada. Ambos os sinais,
quando adquiridos em simultineo, sio benéficos para o diagndstico de doencas car-
diacas. Alteracoes no ritmo cardiaco ocorrem durante ou apds um comportamento
tal como altera¢oes na postura, marcha e corrida. A associacio da atividade fisica did-
ria derivada dos dados de movimento com um ECG ¢ muito 4til para os cardiologis-
tas, pois pode ajudd-los a determinar a causa de uma determinada doenca cardiaca,
por exemplo, ECG anormal causado por excesso de exercicio. Com base nas nume-
rosas vantagens dos elétrodos téxteis eletrénicos, muitos outros investigadores rela-
taram a utilizagao de tal tecnologia e materiais para sistemas de monitorizacio de
ECG wearable [18-21].

Os sistemas téxteis inteligentes baseados em sensores de fibra 6tica também
demonstraram ser um método vidvel para monitorizar a atividade respiratéria e car-
diaca. O sistema proposto por Presti et al. [22] implementa um tecido inteligente
baseado numa rede de Bragg de fibra ética (FBG) para detetar pequenos movimen-
tos tordcicos induzidos pelo batimento cardiaco. Ao colocar o tecido inteligente em
trés posigoes tordcicas diferentes, os autores investigaram a influéncia dos pontos de
medicio em termos de amplitude de sinal e desempenho FBG, algo que nio foi con-
siderado em estudos anteriores baseados em FBG.

Como outra alternativa, a técnica de fotopletismografia (PPG) provou ser uma
grande alternativa ao ECG [23], [24], especialmente para medi¢oes de HRV, HR e
SpO2. E considerado um método nio invasivo e nio intrusivo. Utiliza uma fonte
de luz e um fotodetetor colocado em contacto com a superficie da pele para medir
as variacoes volumétricas da circulagdo sanguinea nas veias e artérias [25]. A absor-
¢ao otica ou reflexao da luz estd associada a quantidade de sangue que estd presente
no percurso Gtico. As variagoes do volume de sangue so sincronizadas com o bati-
mento cardiaco. Um sensor PPG é normalmente colocado em locais periféricos do
corpo, para medir as variagoes volumétricas nos leitos microvasculares [26]. Partes
do sistema vascular periférico humano que podem ser utilizadas para colocar a drea

de cobertura do sensor incluem o dedo, o 16bulo da orelha e o dedo do pé.
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Por exemplo, Malhi et al. [27] conceberam um dispositivo utilizével baseado
num sensor PPG colocado no dedo, dentro de uma cinta no pulso e de uma luva de
dedo. Este sistema d4 aos utilizadores a possibilidade de livre movimento, sem afetar
as suas atividades didrias.

Um dispositivo usado no pulso, tal como concebido pelos autores em [28],
inclui um canal para monitorizacio da atividade cardiaca baseado em fotopletismo-
grafia (PPG) e um canal de medigao cinemdtica corporal para avaliagio das ativi-
dades motoras didrias, permitindo assim uma monitorizagio multi-paramétrica de
formas nio invasivas e nao intrusivas.

Mary et al. [29] relataram o desenvolvimento de um sistema de medigao de
pardmetros fisiolégicos baseado em dispositivos wearable para monitorizar a tem-
peratura do corpo humano, o ritmo cardiaco e a saturagao de oxigénio utilizando o
sinal PPG. O sistema proposto também utilizou um ECG de trés derivagoes para
determinar se o paciente tinha ritmo cardiaco normal, taquicardia ou bradicardia.

O PPG também se apresenta como uma grande solugio para a detegio em
tempo real e continua da fibrilagao atrial (FA), um dos tipos mais comuns de arrit-
mia. A dete¢do deste distdrbio do ritmo cardfaco pode basear-se na implementagao
de andlises estatisticas, machine learning e abordagens de deep learning. Pereira et al.
[30] reviram diferentes estudos baseados nestes algoritmos de detegao de FA através
da avaliacdo de sinais PPG. Os autores salientam os principais desafios que a dete-
¢ao de FA baseada em PPG compreende em aplicagées clinicas e como as diferentes
abordagens de classificagao abordam essas limitagoes.

Outras técnicas discretas incluem a balistocardiografia (BCG), que ¢ utilizada
para medir os movimentos repetitivos do corpo humano, associados aos ciclos car-
diacos. E um dos mais antigos métodos nio invasivos de monitorizagio cardiorres-
piratéria e pode ser utilizado para obter informagdes sobre a atividade do coragio,
o seu estado e padroes respiratérios. A sua representagao gréfica consiste na forga
de agdo-reagiao causada pelo batimento cardfaco e pela bomba de sangue através da
aorta [31]. O complexo de ondas IJK do BCG ¢ equivalente a0 QRS de um eletro-
cardiograma e representa a fase de ejecio do ciclo cardiaco. Estas ondas principais
e intervalos de tempo entre elas refletem o estado fisiolégico do coragao do sujeito
e dos seus principais vasos sanguineos. Os sistemas BCG podem exigir uma ligacao
mecanica entre o corpo do sujeito e o sensor ou podem ser realizados por dispositivos
sem contacto, que sao, por exemplo, sensores ultra-sénicos [32] e o radar Doppler
de microondas [33]. Os principais dispositivos que requerem contacto mecinico
sdo sensores piezoelétricos, células de carga, acelerémetros esternais e sensores ele-
tromecinicos de pelicula (EMFi). A robustez dos sistemas de monitorizacio BCG
baseados em sensores EMFi tem sido evidenciada no seu grande nimero de imple-
mentagoes [31,34-36]. No entanto, a adogao desta solugio nas instalagoes médicas

¢ ainda limitada nos dias de hoje.



As solugoes inovadoras que tém vindo a surgir na literatura tém uma nova forma
de fornecer uma aquisi¢ao de sinais fisiolégicos avangados e continuos, que depen-
dem do desenvolvimento de circuitos eletrénicos suaves e de sistemas altamente
extensiveis. Os sistemas eletrénicos que podem ser ligados a epiderme permitem
uma medigao mais confortdvel e precisa das condigoes fisiol6gicas humanas, quando
comparados com os sistemas tradicionais. As propriedades fisicas destes dispositivos
oferecem niveis de elasticidade e espessura compativeis com os da pele, permitindo
uma ligacdo mecinica mais precisa e nio invasiva com a sua superficie e, portanto,
reduzindo os artefactos de movimento e outras limitagées normalmente oferecidas
pelos sistemas de desgaste comuns.

Kim et al. [37] relataram o desenvolvimento de plataformas de dete¢io multi-
funcional para medicoes de temperatura, tensdo e eletrofisiologia, juntamente com
outros elementos de circuito baseados em planos ultra-finos e eldsticos. Os autores
conseguiram obter ECGs, EMGs e eletroencefalogramas (EEGs) utilizando o refe-
rido sistema eletrénico epidérmico. Xu et al. [38] propuseram um sistema eletrénico
fino e maledvel para monitorizagio eletrofisioldgica sem fios. O dispositivo concebido
incorpora uma construgao microfluidica para permitir a elasticidade e flexibilidade e
isolar mecanicamente materiais eletrénicos rigidos. O dispositivo ¢ alimentado sem
fios, incorpora capacidades de transmissao de radiofrequéncia e fornece medicio de
alta precisao de ECGs, EMGs, eletrooculogramas (EOGs) e EEGs. Esta solugao mul-
tifuncional permite a monitorizacio a longo prazo da satide humana sem limitar os
movimentos do corpo e afetar a atividade didria da pessoa.

Webb et al. [39] introduziram uma tecnologia de sensores ultra-vasculares, fle-
xiveis e epidérmicos para a monitorizagio continua do fluxo sanguineo microvas-
cular e macrovascular. O sensor depende de medigoes térmicas do fluxo sanguineo
sob uma determinada 4rea da pele. Compara¢des com sistemas comerciais dticos de
medi¢ao do fluxo sanguineo, e sob imobiliza¢io dos sujeitos, validaram a precisao
de medi¢do do sistema reportado.

Outra solu¢io inovadora baseada em dispositivos extensiveis e leves, que se
podem desgastar, foi apresentada por Ha et al. [40]. Foi desenvolvida uma tatua-
gem eletrdénica (e-tattoo) tanto para medi¢io ECG como SCG. Os SCG anteriores
ainda se baseiam em materiais rigidos e nio extensiveis, que se revelam desconfor-
tdveis de usar, especialmente a longo prazo. Neste trabalho, os autores contam com
um polimero piezoelétrico, fluoreto de polivinilideno (PVDEF), para construir um
sensor de vibragio extensivel capaz de adquirir sinais de SCG. A recolha sincrona
de dados de ambas as técnicas de ECG e SCG aumenta a eficiéncia do sistema na
determinacio das condigoes de sadde cardiaca. Esta aquisi¢ao simultinea de SCG
permitiu a valida¢io da precisao das leituras de ECG, bem como a extragao de inter-
valos de tempo cardiacos, que podem ser utilizados para a estimativa continua da

pressao arterial. As novas caracteristicas destas novas tecnologias wearable sio muito
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promissoras para a implementagao futura de sistemas de monitorizacio de cuidados
de satde relacionados com os ambientes de vida assistida.

Além de adquirir informacio sobre o estado cardiovascular, estes métodos tam-
bém podem ser utilizados para medir a resposta do sistema nervoso auténomo
(SNA) e o estado emocional da pessoa. Isto é feito através da anélise de HRV, que se
baseia no estudo da variacio do intervalo de tempo entre batimentos cardfacos con-
secutivos (intervalos RR ou intervalos de pico a pico). Esta anélise pode quantificar
o sistema nervoso simpdtico e parassimpdtico para compreender o estado geral do
SNA. A sua importancia clinica inclui a possibilidade de prever a mortalidade apés a
ocorréncia de um enfarte agudo do miocérdio, neuropatia diabética e outras pertur-
bagdes neuroldgicas [12,13]. Ambos os ramos da SNA estio envolvidos na regulagao
da HR, tendo a atividade simpdtica uma tendéncia para aumentar a HR e diminuir
o HRYV, enquanto que a atividade parassimpdtica diminui a HR e aumenta o HRV
[41]. O HRV pode ser avaliado por trés métodos diferentes [12,13]: métodos no
dominio temporal, no dominio de frequéncia e nao-lineares. O mais simples de
implementar ¢ a medigao no dominio do tempo, em que ¢ determinado o intervalo
de tempo entre batimentos cardiacos sucessivos. As varidveis de dominio temporal
mais comuns para medigoes estatisticas incluem o intervalo médio RR, HR médio,
a diferenga entre o intervalo NN mais curto e o mais longo (onde NN corresponde
a intervalos de tempo entre picos de pulso normais), desvio padrao dos intervalos
NN (SDNN), raiz quadrdtica média das diferencas sucessivas dos intervalos NN
(RMSSD), desvio padrao das diferengas sucessivas dos intervalos NN (SDSD) e o
ndmero de intervalos sucessivos que diferem mais de 50 ms (NN50). Os métodos
do dominio da frequéncia sao melhores para discriminar entre atividades simpdticas
e parassimpdticas do HRV. A densidade do espectro de poténcia (PSD) ¢ estimada,
na maioria dos casos, utilizando uma Transformada Rdpida de Fourier (FFT) e for-
nece informagao bdsica sobre a distribui¢ao da poténcia (ou seja, variagao) sobre a
frequéncia. Para periodos de registo de curto prazo, cujo padrio é de 5 minutos, sdo
medidos trés componentes espectrais [12]: a frequéncia muito baixa (VLE < 0,04 Hz),
a frequéncia baixa (LE 0,04-0,15 Hz) e a frequéncia alta (HE 0,15-0,4 Hz).
Finalmente, sao utilizados métodos nio lineares para analisar HRV. As medidas mais
comuns sio a parcela de Poincaré, entropia aproximada (ApEn), entropia de amostra
(SampEn), flutuacio impedida (DFA), dimensao de correlagio e parcelas de recor-
réncia [13]. Os métodos de andlise do tempo, frequéncia e nao-linear para HRV
estao resumidos na Tabela 1.



Tabela 1. Parimetros de variabilidade da frequéncia cardiaca

Parametros

Unidades

Defini¢coes

Andlise no dominio do tempo

Média HR
Média RR
SDNN
RMSSD

SDSD

NN50

Bpm
Ms
Ms
Ms

Ms

Ms

Média dos valores da frequéncia cardiaca

Média da série temporal de intervalos RR

Desvio padrio de intervalos NN sucessivos

Raiz quadrdtica média de sucessivas diferengas de intervalo NN
Desvio padrio das diferencas entre os intervalos NN adjacentes

Numero de intervalos sucessivos que diferem mais de 50 ms

Andlise no dominio de frequéncia

VLE LE HF
LF/HF

Non-linear methods

ApEn

SampEn

DFA

ms?

Poténcia na gama de muito baixa, baixa e alta frequéncia, respetivamente

Relagio entre LF [ms?] e HF [ms?]

Quantifica a regularidade e complexidade das séries cronolégicas. Mede a

imprevisibilidade da variagio dos sucessivos intervalos RR.

Melhora a avaliagio da regularidades das séries cronolégicas (Modificagio

do ApEn).

Quantifica a presenga ou auséncia de propriedades de correlagao fractal
dos dados das séries cronoldgicas. Permite a estimativa da correlagao de

longo alcance em séries cronolégicas nao estaciondrias [42].

MONITORIZAGCAO DA TEMPERATURA CORPORAL

A temperatura corporal é um parimetro importante para determinar o estado geral de
saide de um individuo e é considerada um dos principais sinais vitais. Pode-se estimar
o grau de “doen¢a” de um individuo estudando a diferenca da temperatura corporal
obtida com a que ¢ considerada “normal” para os seres humanos. De acordo com a
investigacdo de Ivayla I. Geneva et al. [43], em que apresentaram uma revisao siste-
mitica das gamas de temperatura normal baseada em provas, a temperatura é uma
funcio nao linear de virias varidveis, incluindo idade, sexo, temperatura ambiente,
estado de sadde, ritmo circadiano da pessoa, entre muitas outras. As varidveis mais
importantes sio o local de medigio e a idade do paciente [43]. Muitos estudos tém

desenvolvido e relatado na literatura sistemas wearable que fornecem medicoes da

temperatura da pele e corporal em tempo real [44-47].
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Boano et al. [45] demonstraram um sistema nio-intrusivo para monitorizagio
da temperatura corporal com base numa rede de sensores corporais com sensores
ligados a pele. Os autores pretenderam estudar os efeitos da privacio do sono no
ritmo circadiano humano. A privagao do sono provou induzir alteragdes significati-
vas na temperatura corporal. Para medir a precisao do protétipo concebido, foram
feitas experiéncias preliminares para monitorizar os ritmos circadianos de um sujeito
durante 24 horas, bem como a atividade mental correspondente. Na primeira expe-
riéncia, a unidade de dete¢do foi colocada na mao nio dominante, e na segunda,
a temperatura da pele foi medida na témpora do sujeito. Estas unidades podiam
medir e enviar a informagao da temperatura para um outro dispositivo central posi-
cionado no corpo com maior poder de processamento. Foi utilizado um computador
para receber os dados do dispositivo central e comunicar sequencialmente com uma
unidade de satide através da Internet. Os dados foram comparados com um termé-
metro e os autores conseguiram uma precisio de 0,02 °C na gama de temperaturas
de 16-42 °C.

Chika Sugimoto e Ryuji Kohno [48] desenvolveram um sistema de dete¢io sem
fios para monitorizar o estado fisiolégico térmico de um individuo através da utili-
zagdo de um sensor de temperatura utilizado no ouvido, dois higrémetros térmicos
e quatro sensores de temperatura da pele. Os sensores transmitiram dados sem fios
em sincronizac¢io uns com os outros para um computador para anélise posterior da
temperatura do timpano, temperatura da pele e humidade.

Relativamente 4 aquisi¢ao da temperatura corporal, que é um indicador de stress
térmico, do nivel de conforto térmico e do estado de satide, Looney et al. [49] apre-
sentaram um algoritmo baseado num filtro Kalman alargado que estimou a tem-
peratura central do corpo a partir do ritmo cardiaco. De acordo com os autores,
o algoritmo poderia estimar a temperatura corporal humana em tempo real com um
elevado nivel de precisao.

Uma sele¢do das técnicas disponiveis para a monitorizagao de sinais vitais relata-

das na literatura é apresentada na Tabela 2.

MONITORIZACAO DOS MOVIMENTOS CORPORAIS
E DAS ATIVIDADES DIARIAS

Para além da monitorizagao dos sinais fisiolégicos, existe outro conceito igualmente
importante na AAL, que é a monitorizagio dos pardmetros de marcha que caracterizam
a locomogio de uma pessoa, e a monitorizagio das atividades da vida didria (ADL).

A monitorizacio dos padrées de marcha pode fornecer dados importantes sobre

as suas condigoes de saide. As perturbacdes da marcha, por exemplo, podem ser



Tabela 2. Técnicas de monitorizagao de sinais vitais

. L . L Sinais Trabalhos
Método Principio de funcionamento/Aplicacdo Monitorizados  Analisados
Electrocardiografia (ECG) Medicio da atividade elétrica do coragio HR, RR [15,17—
21,37,38,40]
Fotopletismografia (PPG)  Medicio ética das alteragées do volume de san- HR, SPO2, RR, [27-29]
gue no leito microvascular Pressdo Sanguinea
Sismocardiografia (SCG)  Medicio das micro-vibragées da parede tord- HR, RR [22,40]
cica produzidas pela contragio cardiaca e fluxo
sanguineo
Balistocardiografia (BCG) Medigio de micro-vibragoes associadas ao ciclo HR, RR, Pressao [31-36]
cardfaco arterial
Termometria de contacto  Medigio de temperatura baseada em mudangas Temperatura da [44—48]

de calor entre a superficie da pele e um sensor  pele

de temperatura

causadas por condigoes neuroldgicas, problemas ortopédicos e condigoes médicas
[50]. Os sistemas baseados na visdo e as cAmaras sao muito dteis para monitorizar
as atividades de marcha e detetar deficiéncias fisicas. Contudo, apesar da precisao
alcancada com estes sistemas, existem alguns constrangimentos que limitam a sua
utiliza¢do. Algumas limitagées incluem questoes de privacidade, e o facto de o uti-
lizador dever permanecer sempre em linha de vista e dentro de um intervalo especi-
fico a partir da cAmara, o que de alguma forma impede a monitorizagao continua da
atividade de marcha. Alternativamente, sensores de movimento wearable baseados
em acelerémetros e giroscpios sao uma grande solugao para avaliar a dindmica da
marcha. Diversas caracteristicas chave podem ser extraidas dos sensores com base nas
medigoes de movimento linear e angular obtidas a partir da cinemdtica corporal [9].

Seguindo este método, Bertolotti et al. [51] desenvolveram um dispositivo
wearable versitil baseado numa unidade de medicio por inércia (IMU) que extrai
informagao dos movimentos do tronco e dos membros. Isto permitiu a avaliagao da
capacidade de controlo do motor e do equilibrio, com base em aceleragoes lineares,
velocidades angulares e rumo. Os autores compararam os deslocamentos do Centro
de Massa (CoM) no plano horizontal (X e Y) com o obtido utilizando o Centro de
Pressao (CoP) do Wii Balance Board (WBB), que tem sido considerado uma fer-
ramenta fidvel para medigoes Col. Outro projeto baseado em IMUs e num algo-

ritmo de reconhecimento da marcha foi apresentado por Thanh Ngo et al. [52].
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Trés sensores inerciais foram colocados em trés posicoes e orientagoes diferentes na
cintura de uma pessoa, e os algoritmos propostos foram capazes de identificar classes
de agdo de marcha, tais como andar sobre um terreno plano, subir/descer escadas
e subir/descer uma encosta. Carnevale et al. [53] também referiram a ampla utiliza-
¢ao de sistemas vidveis baseados em IMUs na literatura, nomeadamente para avalia-
¢ao da cinemdtica do ombro e das lesdes musculo-esqueléticas. Os autores também
relataram diferentes configuragoes encontradas em vdrios estudos sobre o nimero de
sensores e a sua colocagio no corpo humano.

Os sistemas de monitorizacido de casas assistidas podem incluir a capacidade
de reconhecer comportamentos e certos padroes de atividades didrias humanas, a fim
de mediar e detetar possiveis sintomas de uma determinada doenga, seja ela mental
ou fisica. A ADL aborda as atividades didrias das pessoas nos seus proprios ambientes
domésticos, sem requerer qualquer assisténcia para as executar. A capacidade de exe-
cutar tais rotinas elementares durante o envelhecimento determina o estado de satde
fisica e psicolégica da pessoa e a sua capacidade de viver de forma independente.
Esta monitoriza¢io ajuda a acompanhar possiveis desenvolvimentos de doengas men-
tais associadas ao envelhecimento, nomeadamente Alzheimer, Parkinson e outros
niveis de deméncia. As ADL compreendem, principalmente, atividades baseadas na
higiene, niveis de mobilidade, vestir, comer e continéncia. Em suma, a ADL aborda
qualquer tarefa associada & auto-manutengio fisica essencial para assegurar a saide
e o bem-estar de um individuo.

H4 muitos fatores a considerar na monitorizagao de tais atividades, nomeada-
mente a escolha da tecnologia a ser utilizada para o reconhecimento da atividade, bem
como a sua capacidade de ser implantada nos lares, a facilidade de utilizagao do sis-
tema implementado e os seus niveis de privacidade. Vdrios estudos relativos & moni-
torizacdo do comportamento do utilizador e da sua rotina didria sdo expressos por
sistemas baseados em sensores wearable, vigilancia por video, monitorizagao de apa-
relhos e sensores distribuidos por toda a casa [57]. Contudo, a implementagao de tais
tecnologias de detecio pode levantar vérias preocupagdes em matéria de privacidade,
devido 2 sua capacidade de avaliar informagoes relevantes sobre a vida das pessoas.
De facto, os mecanismos mais precisos de reconhecimento e monitoriza¢io de ativi-
dades incluem estratégias baseadas em video, tais como cAmaras de video ou cAmaras
térmicas. A implementagio de tal tecnologia nem sempre ¢ aceite pelos utilizadores, e
a maioria das salas no pode ser acedida devido a uma forte violag¢io da privacidade.
Como alternativa, a utilizagio de sensores que revelam pouca informacio, tais como
interruptores magnéticos, sensores de movimento infravermelhos, sensores de pressio,
sensores ultrassénicos, entre outros, ¢ uma melhor estratégia que preserva os niveis de
privacidade desejados. Apesar de serem menos informativos sobre as atividades huma-
nas, a instalagio de multiplas instancias destes sensores em toda a casa e a implemen-

tagdo de técnicas de fusdo de informagio de sensores pode ultrapassar essa limitagao.
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Tabela 3. Classificagio das tecnologias de localizagdo e localizagio em recintos fechados.
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Mecanica Magnética Acustica Radio Frequéncia Luz
Sensor de pressio Sensor de campo  Sensor ultra-sénico  Wi-Fi Sensor de infravermelhos
Sensor de proximidade magnético [58-61] Bluetooth Sensor fotoeléctrico
Sensor de vibragio [54-57] Microfone [62,63]  ZigBee [64] Céimara/gravagio de video
Acelerémetro ! RFID ! [65]
Giroscépio ! UWB LIDAR

! Sensores wearable.

Debraj et al. [66] desenvolveram um sistema de reconhecimento das ativida-
des em casa e do movimento corporal de uma pessoa (através de um acelerémetro
e de um giroscépio). A localizacio do utilizador é dada por etiquetas de localizagao
Bluetooth beacon, colocadas em cada sala. Um classificador de atividades baseado no
contexto foi concebido com base nestes sensores multimodais e corporais wearable,
e uma precisdo de mais de 80% na classificagao de 19 atividades em casa foi alcan-
cada com o sistema proposto.

Chernbumroong et al. [67] desenvolveram um sistema multisensor a ser usado
em ambos os pulsos para o reconhecimento da atividade. Acelerémetro e senso-
res giroscépio relacionados com o movimento foram usados no pulso dominante,
assim como um sensor de luz e um barémetro. Os sensores de temperatura e alti-
metro foram usados no pulso nio dominante. A localizagio do sensor nio interferiu
nem interrompeu as atividades didrias do utilizador. Enquanto o acelerémetro foi
considerado o sensor mais eficaz para detetar e reconhecer atividades, a inclusao de
todos os outros sensores adicionais melhorou ainda mais a precisio da classificagao
da atividade.

Outro sistema, combinando dados de aceleragiao com sinais vitais para alcan-
car um reconhecimento mais preciso das atividades realizadas, foi proposto por
Centinela [68]. O sistema nao classificou ADL especificos, mas reconheceu ativida-
des fisicas tais como sentar, andar, correr, subir e descer. Os dispositivos de aquisi¢ao
de dados baseavam-se num smartphone e num unico dispositivo sensorial. Tal como
concluido pelos autores, a aquisi¢io de sinais vitais foi também til para discriminar
entre as diferentes atividades realizadas.

Os sistemas anteriormente mencionados sio de base mecinica e utilizam IMUs,

tais como acelerémetros e giroscépios, para determinar a posi¢io e o movimento
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angular de um alvo relativamente a sua posi¢io anterior. No entanto, estes méto-
dos sdo intrusivos uma vez que precisam de ser fixados a superficie de um alvo,
neste caso o corpo humano. Os sensores nio vestiveis/wearable sio menos intrusivos
e podem ser colocados em locais estaciondrios de uma casa ou de uma divisao.
Podem fornecer informagdes significativas sobre as atividades realizadas, quer atra-
vés da monitorizacio do estado operacional dos objetos, detetar movimentos numa
sala, medir a temperatura da sala, monitorizar a abertura/fecho de portas, e assim
por diante.

Fleury et al. [62] desenvolveram um sistema de detegio de ADL baseado em
diferentes tecnologias de detegao. Foram utilizados sensores de presenca infraverme-
lhos para fins de localizagdo (por exemplo, detegiao de movimento) e colocados em
locais estratégicos; os contactos das portas foram fixados em aparelhos domésticos
relevantes (por exemplo, frigorifico, armdrio e comoda) para detetar a sua utilizacio
e calcular a percentagem de tempo em que estdo abertos ou fechados; foram utili-
zados microfones para processar e identificar diferentes sons de atividades da vida
didria (por exemplo, fala, fecho de portas, toque de telefone, som de caminhada,
entre outros); e foram instaladas cAmaras web de grande angular para gravar a hora
ADL supervisionadas por algoritmos de machine learning. Os autores também colo-
caram sensores de temperatura e higrometria na casa de banho para detetar ativida-
des relacionadas com a higiene. Além disso, foi também implementado um sensor
cinemdtico utilizdvel com acelerémetros e magnetémetros para detetar e classificar
as transicoes de postura e periodos de caminhada.

Os autores em [69] registaram dados relativos 8 ADL em duas familias diferentes
durante uma semana. A localizagio do utilizador baseou-se em multiplos sensores
de baixa informacio instalados na casa, tais como sensores magnéticos de contacto
e de movimento, microfones e medidores de energia. Estas tecnologias de detecio
foram consideradas suficientes para se obter uma visao das atividades do utilizador
e foram estrategicamente colocadas em diferentes divisdes da casa.

O projeto da Universidade do Estado de Washington denominado CASAS
(Centre of Advanced Studies in Adaptive Systems) [70] destinava-se a desenvolver uma
casa inteligente e detetar atividades amplas, tais como comer, dormir ou vaguear.
O apartamento inteligente foi povoado com vérios tipos de sensores para detetar
movimentos (principalmente por sensores infravermelhos/luz), a utilizagio de cer-
tos aparelhos e artigos domésticos, o consumo de energia e a temperatura ambiente,
e para perceber o estado das portas e das luzes. Este projeto implementou técnicas de
machine learning para o reconhecimento da atividade humana, com base em eventos
gerados pelos sensores.

H. Ghayvat et al. [71] implementaram um sistema de monitorizagio do estilo
de vida para detetar ambiguidades e anomalias nos padroes da ADL que poderao

indicar possiveis sintomas de doenga. Vdrias unidades de detegao foram distribuidas



através do ambiente AAL e foram implementadas técnicas de fusio de dados dos sen-
sores para aumentar a eficiéncia do sistema. Foram recolhidas informagées sobre as
atividades e comportamentos didrios em quatro casas de idosos durante trezentos dias.

Considerando a implementacio de redes de sensores para detecio de padrées de
comportamento, o uso de tecnologias dependentes da luz, tais como sensores infra-
vermelhos e fotoelétricos, pode trazer alguns problemas. Estes sensores podem produ-
zir resultados errados (por exemplo, disparos de falsos positivos ou falsos negativos).
A falha nestes sensores pode levar a uma m4 interpretacio do estado de satide do
sujeito e trazer consequéncias negativas para a sua satide. Relativamente a esta limi-
tagdo, Nancy ElHady et al. [72] fizeram uma revisio sistemdtica da literatura sobre
detecio de falhas nos sensores e tolerincia a falhas em ambientes AAL. Uma falha do
sensor num ambiente AAL pode ser considerada como uma falha se o sensor tiver
deixado de responder (falha-paragem) ou se os sensores ainda estiverem a respon-
der mas os valores reportados nao forem representativos da varidvel medida, nem do
tipo de evento que é suposto ser detetado (falha nio-paragem) [73]. O dltimo tipo
de falha pode ser causado por fatores externos que desencadeiam estes falsos eventos,
tais como mudar a localiza¢io do mobilidrio onde os sensores sao instalados para uma
drea diferente, ou mudar ligeiramente a posi¢ao dos sensores, ou devido a cobertura
dos sensores, quer colocando objetos  sua frente sem querer, quer por outras interfe-
réncias ambientais [73]. Os autores concluiram que esta drea de pesquisa ainda neces-
sita de uma investigacdo intensiva a fim de assegurar a implementagdo de sistemas
robustos de detegao de falhas nos sensores em ambientes AAL no futuro.

Relativamente aos protocolos de radiocomunicagao, vérios foram utilizados para
fornecer servicos de localizacio em interiores, tais como Bluetooth (IEEE 802.15.1),
dispositivos de identificagdo por radiofrequéncia (RFID), banda ultra larga (UWB),
Wi-Fi (IEEE 802.11) e ZigBee (IEEE 802.15.4).

O Bluetooth, ou IEEE 802.15.1, é um forte candidato a sistemas de localizacio
de interiores e ¢ utilizado num grande niimero de estudos [66,74-78]. O Bluetooth
¢ uma norma baseada num sistema de rddio sem fios e é concebido para comuni-
cagoes sem fios de curto alcance. Estd principalmente orientado para estabelecer
ligacoes sem fios entre dispositivos estreitamente ligados e ¢ largamente utilizado
em sistemas de IoT devido & sua elevada eficiéncia energética. O Bluetooth Low
Energy (BLE) proporciona maior velocidade, maior alcance de cobertura e versatili-
dade quando comparado com a sua versao mais antiga, Bluetooth Cldssico. Este pro-
tocolo é melhor utilizado para fins de localizagao quando ¢ usada comunica¢io por
beacon. Dispositivos e sensores que utilizam interface BLE podem ser colocados em
diferentes dreas e programados para enviar mensagens broadcast, a serem recebidas
por dispositivos ouvintes (por exemplo, um dispositivo mével ou um né sensor uti-
lizado pelo paciente) [79]. E entdo possivel saber a localizacio aproximada do utiliza-

dor com base no indicador de poténcia do sinal recebido (RSSI), que ¢ utilizado para
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estimar a distincia entre o dispositivo transmissor e o recetor. Esta tecnologia tem
sido amplamente utilizada na industria de marketing para o envolvimento do cliente
e marketing de proximidade em lojas, museus e eventos. Os protocolos comercial-
mente disponiveis baseados em BLE incluem iBeacons (da Apple Inc.) e Eddystone
(da Google Inc.), que sdo especialmente concebidos para a dete¢io de proximidade.

Solugdes baseadas na tecnologia Bluetooth beacon para estimativa de posiciona-
mento interior foram abordadas por Xin-Yu Lin et al. [80], que implementaram um
sistema movel de posicionamento em espagos interiores baseado na solucio iBea-
con. O objetivo desta investigacdo era ajudar o pessoal médico a localizar os locais
dos seus pacientes dentro de um hospital. Para avaliar esta abordagem, os beacons,
com sinais de transmissao de cerca de 30 metros, foram colocados no teto de quatro
corredores e duas salas de um ambiente de teste experimental. Uma aplica¢io mével
foi utilizada pelo paciente para recolher os sinais dos beacons, com base nos valores
RSSI. Os autores afirmam alcancar uma precisio de 97,22% na classificago da loca-
lizacdo do paciente.

O projeto anteriormente mencionado de Debraj et al. [66] também utilizou a
tecnologia Bluetooth beacon para o reconhecimento da ADL. Os beacons foram colo-
cados em cada divisao de uma casa habitada (por exemplo, quarto, cozinha e casa de
banho) e serviram principalmente como indicador da presenca do utilizador numa
determinada divisao. O dispositivo recetor consistia num smartphone que utilizou
um algoritmo baseado em RSSI para estimar o contexto de localizagao, com base na
proximidade do smartphone do paciente de um beacon de Bluetooth.

Esta tecnologia nao fornece uma localizagao precisa do utilizador e é sobretudo
utilizada para servigos de proximidade sensiveis de acordo com o contexto, o que é
satisfatério para ambientes AAL.

A utilizagio da RFID ¢ também uma grande solugio para monitorizar as ativi-
dades didrias internas que requerem proximidade de certos aparelhos e mobilidrio,
tal como apresentado na literatura [81-84]. Este protocolo baseia-se em etiquetas
eletrénicas (etiquetas RFID) que trocam dados através de ondas de rddio para leito-
res RFID. Estas etiquetas sdo constituidas por uma antena e um circuito integrado.
O primeiro componente permite a transmissdo e rece¢io de ondas de radiofre-
quéncia (RF), enquanto o segundo ¢ utilizado para o processamento e armazena-
mento de dados, bem como para a modulagio e desmodulacio de ondas de rédio.
Considerando o alcance da detegao e a fonte de energia, existem trés tipos de sistemas
RFID: Ativo, Passivo e Semi-Passivo [85]. As etiquetas RFID ativas necessitam de
uma fonte de bateria interna e podem funcionar a um alcance de centenas de metros
a partir do leitor RFID. Funcionam na gama de frequéncias Ultra High Frequency
(UHF) e Microondas e sio principalmente utilizadas para localizagao e seguimento
de objetos [806]. As etiquetas RFID passivas nao tém fonte de energia interna (a cor-

rente ¢ induzida na antena pelo leitor RFID) e tém um alcance limitado entre 10 cm



a um par de metros. Podem funcionar na gama de frequéncias Baixa, Alta, UHF e
Microondas e, apesar de nio serem boas para sistemas de localizagao interior, devido
ao seu alcance limitado, podem ser utilizadas para monitorizar a utiliza¢io de certos
aparelhos e eletrodomésticos em casa. As etiquetas RFID semi-passivas sio como eti-
quetas ativas porque tém a sua prépria fonte de energia, que nao ¢é utilizada quando
comunicam com o leitor, como com etiquetas semi-passivas. A bateria s6 ¢ utilizada
para alimentar o microchip, o que ajuda a aumentar a quantidade de energia refletida
do leitor RFID para a etiqueta RFID, permitindo assim um alcance de leitura supe-
rior ao das etiquetas RFID passivas normais.

Existem duas formas de utilizar os sistemas RFID para localiza¢do em interiores
[83]: a etiqueta RFID atuando como um alvo e transportada pelo paciente é dete-
tada por leitores RFID distribuidos em dreas especificas da casa, ou, o leitor RFID
¢ ligado ao paciente e deteta diferentes etiquetas RFID que sdo colocadas em locais
especificos da casa. Um caso mais prético relativamente a utilizagdo da tecnologia
RFID aplicada a ambientes AAL ¢ o projeto HABITAT (Home Assistance Based on
the Internet of Things for the Autonomy of Everybody) [87], cujo principal objetivo era
o de monitorizar e assistir os idosos nas suas atividades didrias. O sistema desenvol-
vido baseou-se num sistema RFID de localizagdo em espagos interiores. Multiplas
etiquetas ativas foram usadas pelo paciente e dois ou mais leitores RFID foram estra-
tegicamente colocados nas paredes. O sistema mostrou uma boa estimativa da loca-
lizagao do utilizador, apresentando um erro médio de cerca de 18 cm.

Ultra Wideband (UWB) é outra tecnologia de rddio que é amplamente utilizada
em aplicagoes de localizagio interior [88-90]. Tem sido utilizada para sistemas de
comunicagio de curto alcance e baseia-se na transmissio de impulsos curtos atra-
vés da frequéncia de largo espectro com um periodo de tempo inferior a 1 nanos-
segundo (ns) numa largura de banda elevada (500MHz) [86]. Os seus diferentes
tipos de sinal e espectro de rddio tornam a UWB imune a interferéncia de outros
sinais, o que ajuda esta tecnologia a alcancar a sua precisio em sistemas de localiza-
¢ao de interiores. No entanto, a infraestrutura dedicada 8 UWB e as etiquetas (zags)
de localiza¢do sdo dispendiosas. Outros inconvenientes inc luem a necessidade de
ter pelo menos trés recetores para receber os sinais dos zags, um nivel de complexi-
dade mais elevado na sua instalagio, uma vez que a localizac¢io dos leitores UWB
precisa de ser cuidadosamente escolhida para que o sistema funcione, e a sua susce-
tibilidade & interferéncia sob a presenga de materiais metalicos considerada [91]. Os
autores referidos em [48] utilizaram um sistema de posicionamento UWB para ras-
trear a localizagio do utilizador sem dificultar a sua mobilidade. Ao estudar a relagio
entre a atividade realizada e a localizagao, os autores puderam monitorizar quatro
atividades diferentes consideradas uteis para ajudar a evitar insolacdo em idosos
(por exemplo, ingestdo de liquidos, tomar uma refeicdo, elimina¢io de liquidos e

sair ao ar livre).
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G. Oguntala et al. [92] realizaram um estudo sobre as tecnologias de localizagao
em espagos interiores mais apropriadas para um posicionamento fidvel em tempo
real e classificaram oito tecnologias baseadas em radiofrequéncia (Base magnética,
Ultra-sons, Infravermelhos, Bluetooth, Wi-Fi, ZigBee, UWB e RFID) em oito
métricas de desempenho diferentes: escalabilidade, precisao, complexidade, robus-
tez, fiabilidade, eficiéncia energética, custo e rendimento. A tecnologia RFID teve
a melhor classificacio geral, apresentando um melhor desempenho em termos de
custo e eficiéncia energética. Por outro lado, o infravermelho apresentou a pontua-
¢a0 mais baixa, e foi classificado como o método menos preciso.

A fusao de dados entre sistemas de radiofrequéncia e mecinicos pode melho-
rar muito a classificagio geral das atividades didrias, conforme verificado por Y.-J.
Hong et al. [93]. Os autores utilizaram RFID e acelerémetros para detetar e reco-
nhecer as atividades do utilizador no seu ambiente de vida didria. Os acelerémetros
foram localizados no pulso, anca e na cintura. Um leitor RFID foi também colocado
no pulso, enquanto as etiquetas RFID foram localizadas em objetos usados diaria-
mente. Foram também adicionados acelerémetros a fim de classificar cinco estados
diferentes do corpo humano, tais como estar em pé, deitado, andar, sentar e correr.
A correlagio entre um estado do corpo e a utilizagio de um objeto marcado com
RFID aumentou a eficiéncia do sistema no reconhecimento das atividades do uti-
lizador com base no manuseamento de objetos utilizados no dia-a-dia. A fusio de
dados de ambas as medi¢oes do acelerémetro e de RFID proporcionou ainda uma
melhor precisao na dete¢io de atividades especificas (por exemplo, beber em pé; ler

em pé; escovar o cabelo em pé, etc.), atingindo uma taxa de reconhecimento global
de 95% de dezoito ADL.

MONITORIZAGCAO DA QUALIDADE AMBIENTAL
NO INTERIOR

A monitorizacio do estado fisiolégico humano ¢ o fator mais importante a con-
siderar ao criar um sistema AAL, pois ajuda a diagnosticar as condi¢des de satide
humana e a prevenir possiveis situagées de risco. Contudo, as condi¢oes ambien-
tais também desempenham um papel vital na satide e bem-estar da populagao
e podem ser monitorizadas remotamente em tempo real para prevenir situagoes
perigosas e adversas, nomeadamente associadas a8 md qualidade do ar. A Qualidade
Ambiental Interior (IEQ) é um indicador das condigbes gerais de qualidade dos
ambientes interiores que podem ter um impacto na satide humana. O indica-
dor IEQ ¢ composto por multiplos sub-dominios [94], incluindo qualidade do

ar, qualidade da iluminagido, niveis de ruido, conforto térmico, entre outros.



Esta secgdo visa abordar os fatores IEQ mais importantes e a forma como a sua

monitorizagio e controlo podem ser alcancados.

Qualidade do ar interior

A poluigao atmosférica é um dos maiores riscos para a sade humana. Pode causar
numerosos problemas respiratdrios, tais como asma, doenga pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC), alergias e, num caso mais extremo, cancro do pulmao. Embora
a maioria das pessoas esteja consciente de que a poluigio do ar exterior tem um
grande impacto na sua satde, poucas tém a ideia de que a polui¢io do interior pode
ser muito mais prejudicial. De acordo com a Agéncia de Protegio Ambiental dos
Estados Unidos (EPA) [95], os niveis de poluigio interior podem ser 2 a 5 vezes mais
elevados do que em ambientes exteriores. Os sistemas de monitorizagao IAQ sio
essenciais em todas as casas inteligentes e ambientes AAL, uma vez que a populagio
passa normalmente cerca de 90% do seu tempo dentro de edificios.

As particulas em suspensao/inaldveis (PM), ozono (O,), diéxido de enxo-
fre (SO,), éxidos de azoto (NOx) e monédxido de carbono (CO) sio os poluen-
tes atmosféricos mais comuns presentes nas zonas urbanas e podem ser formados
tanto por fontes de polui¢io exteriores como interiores [96]. De acordo com [97],
os contaminantes atmosféricos mais ligados as emergéncias hospitalares relaciona-

das com a asma compreendem PM , NO, e O,. Além disso, os poluentes do ar

10°
exterior afetam bastante os ambientes interiores, uma vez que a troca de ar entre
estes dois ambientes é constantemente feita através de ventilagio mecanica e ven-
tilagao natural [98]. No entanto, a maioria dos poluentes criados por fontes inte-
riores tem um maior impacto nas condigées do ar interior. Estes poluentes provém
geralmente de fontes de combustio, produtos de limpeza, aparelhos de ar condicio-
nado sem manuten¢io adequada, fumo, dleos alimentares, materiais de construgao
e muitas outras fontes interiores. Os limites aceitdveis de concentra¢io para alguns
destes contaminantes que afetam a qualidade do ar em espagos interiores (IAQ) sao
apresentados na Tabela 4.

Para além dos poluentes atmosféricos, outros fatores, como a temperatura
interior e a humidade relativa, devem ser considerados no que diz respeito a pre-
venc¢do de problemas de asma e ao bem-estar. Uma temperatura entre 15-30°C
e uma humidade relativa entre 40%-60% ¢ considerada o ideal para ambientes
interiores [100], uma vez que minimiza os efeitos mais adversos para a satde.
Valores de humidade relativa acima de 60% tornario o ar mais dificil de respirar
— além de estreitar e apertar as vias respiratérias, a humidade também torna o ar
estagnado e aprisiona poluentes e alergénicos, o que pode ajudar a desencadear

ataques de asma [101].
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Tabela 4. Concentragbes mdximas para contaminantes especificos de IAQ [99,99]

Limite para unidade de IAQ

Parametro Tempo Médio aceitavel Unidade
Particulas Inaldveis 1 24 horas 50 pg/m3
Ozono 1 8 horas 120 ug/m3
Diéxido de nitrogéniol 1 hora 200 ug/m3
Monéxido de carbono 8 horas 10 mg/m3

! Associado ao desencadeamento de dificuldades respiratérias [97].

Diferentes sistemas de monitorizagio IAQ tém sido propostos na literatura, jun-
tamente com diferentes solucoes de detegao. Considerando a adogio de estratégias de
prevengao primdria para ajudar a evitar o desencadeamento de potenciais ataques
de asma e DPOC, os autores em [102] desenvolveram uma rede de sensores distri-
buidos inteligente para avaliagio de IAQ. Foram utilizadas unidades de detecio de
gds baseadas em sensores aquecidos por semicondutores e células eletroquimicas para
medir a concentragio de gis, e foi implementado um canal adicional para medir a tem-
peratura e a humidade relativa. O sistema pode estimar o indice de qualidade do ar do
ambiente interior com base na concentragio de gds medida. Foi desenvolvida uma apli-
cacio de smartphone para notificar o utilizador de possiveis ataques de asma e DPOC,
com base em valores limiares previamente armazenados. Contudo, as estratégias para
melhorar as condigoes do ar interior dependem de a¢oes do utilizador (por exemplo,
abrir manualmente a janela para permitir o fluxo de ar e o deslocamento de poluentes
interiores), o que pode ser uma limitagao para pacientes com baixa mobilidade.

O ajuste automdtico do IAQ baseado na utilizag¢io de atuadores (por exemplo,
aparelhos de ar condicionado e unidades de ventilagio mecanica) é um dos grandes
beneficios dos sistemas de domética. Seguindo esta estratégia, Salamone et al. [103]
implementaram um objeto inteligente que ajudou a melhorar a qualidade global do
ar através do controlo automadtico do sistema de troca de ar. A avaliagio da qualidade
do ar baseou-se unicamente na medigao das concentragoes de CO,. Para avaliar se
a estratégia de ventilacio aplicada era fidvel, e para estabelecer limites de concentra-
¢do de CO,, os autores consideraram o cdlculo da diferen¢a na concentragao de CO,
entre o ar interior e o ar exterior. O sistema implementado foi testado em condigbes
reais de trabalho e foi considerado adequado para otimizar o IAQ.

Considerando a monitorizagio de uma gama mais vasta de poluentes atmosféri-
cos, Nikolas Vidakis et al. [104] desenvolveram um sistema de monitorizagao incor-
porado para medir parAmetros de qualidade do ar tais como temperatura, humidade,
bem como CO e ozono. O sistema foi concebido para ser implantado em espa-
cos com interven¢io humana limitada, onde é necessdrio controlo e monitorizagao

a distancia. Por conseguinte, os autores incluiram capacidades de medi¢ao do



consumo atual de cada né em tempo real, bem como o desenvolvimento de uma
aplicagao web para monitoriza¢io continua, visualizagio de dados e gestao de nés.
O sistema também veio com um mecanismo de alerta de notificagio para quando os
valores medidos de IAQ eram considerados inseguros.

Com base numa WSN, Xinrong Li e Sherin Abraham [105] propuseram um sis-
tema de avaliagao da qualidade do ar que poderia obter simultaneamente CO,, CO,
ozono e compostos organicos voldteis (COV), bem como temperatura ¢ humidade
relativa, a partir de diferentes locais. A calibraco das unidades sensoriais de gés foi
conseguida comparando os dados adquiridos dos sensores com um sistema profissio-
nal de medi¢ao da qualidade do ar, capaz de detetar os mesmos tipos de gis.

Jung Kim et al. [106] desenvolveram um sistema de monitorizagao da concen-
tragdo de gases para uma gama mais vasta de poluentes atmosféricos — ozono, CO,
NO,, SO,, COV e CO,, e particulas em suspensio (PM) — numa base em tempo real,
fornecendo alertas globais da qualidade do ar. Estes autores tiveram em considera¢io
vdrios aspetos, tais como o niimero 6timo de nés de sensores necessdrios e a sua correta
colocagao no ambiente, de acordo com o tipo de fontes de poluicio. A ampla gama
de detecio de poluentes atmostéricos tornou o sistema adequado tanto para ambientes
interiores como exteriores. A sua plataforma de computacio de nds sensores permite a
escalabilidade do sistema e a sua integragao em aplicagoes IoT.

Os autores em [107] apresentaram uma solugio IoT centrada na monitoriza-
¢ao de parimetros de qualidade do ar que afetam diretamente as pessoas com asma
e DPOC. O sistema forneceu diferentes notificagoes de alerta através de mecanis-
mos de alerta visual baseados em iluminagao inteligente, bem como notificagdes no
smartphone, quando as condigoes do ar eram consideradas prejudiciais. A anilise
IAQ foi realizada através da implementagiao de uma WSN composto por um con-
tador de particulas para medir os niveis de concentragio de PM, trés sensores de gds
aquecidos por semicondutores com sensibilidade relativa aos contaminantes do ar
apresentados na Tabela 4, e um sensor de temperatura e humidade relativa. Foi tam-
bém implantado um né atuador baseado numa unidade de ventilac¢io para ajudar a
alterar e melhorar automaticamente os niveis de IAQ sempre que os limiares impos-
tos para a temperatura, humidade relativa ou concentragio de gds fossem excedidos.
Uma aplicagao web foi desenvolvida pelos autores para permitir a monitorizagio em

tempo real de cada parAmetro IAQ medido e o controlo remoto do sistema.

Qualidade da lluminacgao Interior e o Impacto do Ruido na Saude

As mids condigoes do ar no afetam apenas os individuos com doencas respiratdrias.
Os sintomas comuns que estdo frequentemente ligados 2 md qualidade do ar para a

maioria das pessoas incluem dores de cabega, fadiga, falta de ar, tosse e tonturas [95].
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No entanto, estes ndo sio necessariamente causados pela md qualidade do ar. A qua-
lidade de iluminagio em espagos interiores (ILQ) e os niveis de ruido em espagos
fechados também tém um grande impacto na satide humana e, portanto, podem ser a
causa da manifestagio de tais sintomas. A ILQ desempenha um papel importante na
capacidade visual de um individuo e tem vérios efeitos bioldgicos positivos. Os bene-
ficios de adaptar tanto os niveis de luz como a temperatura da cor ao longo do dia em
ambientes interiores sdio numerosos. Os niveis de luz recomendados [108] para cada
drea do edificio e para cada tipo de atividade laboral devem ser considerados. Niveis
de iluminag¢io adequados durante o dia e a noite podem regular os ritmos circadianos
de sono-vigilia e trazer grandes beneficios para a satde, produtividade e conforto de
um individuo. A iluminagio circadiana é um conceito que se estd a tornar presente
em vérios sectores, desde os cuidados de satide até as empresas [109]. Ela baseia-se
no ritmo circadiano, um relégio interno de 24 horas que alterna entre a sonoléncia
e o estado de alerta a intervalos regulares. A claridade e a escuridao tém um impacto
direto sobre este ritmo sono-vigilia. Os olhos enviam sinais para uma drea do cérebro
chamada hipotdlamo, que ird interpretar se é de noite ou de dia. O hipotilamo, por
sua vez, controla a quantidade de melatonina que precisa de ser libertada, associando
a sonoléncia a escuridao e o estado de alerta a iluminagao/claridade [110]. Dado que
a maioria da populagio nio tem acesso a luz natural nos seus ambientes de traba-
lho e em casa, estd frequentemente exposta a luz elétrica nio natural. A luz elétrica é
geralmente mantida principalmente dentro de certos comprimentos de onda de luz
azul, o que pode levar a impactos negativos na produgao de melatonina. Sistemas de
iluminacio inteligentes tém ajudado recentemente a resolver estes problemas [107] e
podem ser fornecidos por alguns produtos comerciais tais como Yeelight LED Smart
Bulb [111] e Philips Hue [112]. Capazes de alterar a cor e intensidade da temperatura
da luz, estes sistemas podem ser utilizados para apoiar a satide humana e regular os
ritmos sono-vigilia.

Outro fator importante que tem um impacto notdvel na satide humana ¢ a expo-
sicdo didria a altos niveis de ruido. Com o crescimento populacional, o aumento do
trifego de veiculos e das atividades industriais, o ruido estd cada vez mais presente
na vida quotidiana de milhoes de pessoas. Embora a nogao de ruido possa variar de
individuo para individuo, dependendo da sua subjetividade ou sensibilidade audi-
tiva, a exposi¢ao prolongada a sons superiores a 80 dB pode causar danos permanen-
tes ao sistema auditivo. Os valores orientadores do ruido para ambientes especificos,
tais como os recomendados pela Organizacio Mundial de Saide [113], devem ser
seguidos a fim de minimizar os efeitos criticos subjacentes sobre a saide humana.
Problemas como perturbagoes do sono, stress, dificuldade de comunicagio entre
as pessoas e perda de concentragio estio entre os efeitos mais frequentes causados
por este agente fisico [114,115]. Portanto, monitorizar os niveis de ruido e notifi-

car o individuo para quando os valores excedem um limiar aceitdvel durante um



determinado periodo de tempo ¢ um fator igualmente importante na prevengao de

danos auditivos e ajuda a assegurar a produtividade, o bem-estar e a saide humana.

O PAPEL DA INTELIGENCIA ARTIFICIAL (1A)
EM AMBIENTES INTELIGENTES PERSONALIZADOS

O reconhecimento da atividade, especialmente ADL, e a classificagio dos padrées de
comportamento estdo no centro de cada sistema AAL, uma vez que fornecem infor-
magoes sobre a progressao ou degradagio da satde cognitiva. Esta avaliagio de satde
¢ fundamental para que os médicos ou a familia decidam se o paciente se deve mudar
para um ambiente de vida assistida com supervisio constante ou para outras instala-
¢oes de cuidados. Como mencionado anteriormente, a monitorizacio da atividade
e comportamento do utilizador é obtida através de tecnologias de localizagio inte-
rior que podem ser expressas por vdrios sensores distribuidos através da casa, ou por
outros sistemas sem fios baseados na comunicagio por radiofrequéncia. A informa-
¢ao dos sensores, que é frequentemente considerada de alto nivel, nio pode, eviden-
temente, ser obtida através de uma observacao direta dos seus dados em bruto. Deve
ser processada por algoritmos adequados geralmente baseados em machine learning,
processamento de sinal e andlise de dados [3].

A aplicac¢io de tais algoritmos depende da abordagem de reconhecimento da ati-
vidade escolhida. A localizagao visual em espagos interiores, tal como a gravacio de
video, requer técnicas de visio por computador (computer vision) para reconhecer
atividades a partir de vdrias observagdes visuais sobre as acoes do utilizador, padroes
de marcha, ou alteragoes ambientais [116]. Com a utilizagio de tecnologias de redes
de sensores, por exemplo, os dados devem ser analisados através de datamining e
algoritmos de machine learning aplicados para construir modelos de atividade que
mais tarde serdo utilizados como base para o reconhecimento ADL.

Existem duas categorias nos algoritmos de aprendizagem de mdquinas utilizados
para o reconhecimento de atividades, em que a diferenciacio entre as duas reside
na forma como as atividades do utilizador e o seu perfil ADL sao representados e
modelados. A primeira categoria refere-se a abordagem generativa, que consiste em
criar um modelo estatistico da distribui¢do conjunta de probabilidade de amostras
e rétulos de atividade. Os modelos generativos mais tipicos incluem Hidden Markov
Models (HMM) e as redes Bayesianas. A segunda abordagem ¢ uma abordagem mais
heuristica e baseia-se na criagao de um modelo da probabilidade condicional da atri-
buicio de rétulos a atividade, dadas as amostras [117,118].

Os modelos discriminativos incluem Support Vector Machines (SVM), que apre-
sentam elevada precisdo e bom desempenho quando se considera um conjunto de
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dados limitado, campos aleatérios condicionais (CRF), algoritmos k-nearest neighbor
e redes neurais artificiais (ANN), sendo as mais proeminentes as redes neurais recor-
rentes (RNNG). Vdrios conjuntos de dados de projetos de casas inteligentes estao dis-
poniveis publicamente e podem ser utilizados para testar os algoritmos de machine
learning mais adequados para ADL. Na maioria destes conjuntos de dados, as ativida-
des humanas sio verificadas por uma sequéncia de alteragdes de estado expressas pela
ativagao de vérios sensores (por exemplo, sensores de movimento infravermelhos, sen-
sores de pressao, etc.) instalados em objetos usados no dia-a-dia. Alguns conjuntos de
dados incluem o conjunto de dados CASAS [119], MavHome [120], ARAS [121],
MIT Dataset de Atividades (Tapia) [122] e Kasteren [123], entre outros.

O projeto CASAS [70] criou um software de reconhecimento de atividades que
fornece a indicagao da atividade que foi realizada em tempo real através de eventos
de sensores (por exemplo, cozinhar, comer, entrar em casa, dormir, trabalhar, etc.),
com base num classificador SVM. Os dados analisados basearam-se na sequéncia de
eventos de vdrios sensores (por exemplo, “ON” e “OFF”) de movimento distribui-
dos pela casa. Os dados foram recolhidos de 18 apartamentos inteligentes separados,
tendo cada um deles um unico residente. A precisaio média ponderada na classifica-
¢ao das atividades foi de 84,0%, tendo em conta a implementagio do sistema em
diferentes configuragées da casa. Os autores testaram também outros algoritmos de
machine learning, incluindo HMM e classificadores Naive Bayes. Contudo, a SVM
alcangcou um melhor desempenho na classificagao de tais atividades em tempo real
do que as outras abordagens.

Fleury et al. [62] fizeram também a classificagio ADL com base na SVM.
A classificagio Bayesiana e os métodos de redes neuronais nio eram adequados, dado
o pequeno nimero de amostras recolhidas. Os autores em [48] utilizaram o HMM
para reconhecer um padrio comportamental expresso por sequéncias de estados.
O reconhecimento da atividade foi baseado na localiza¢io do utilizador, que foi
obtida por um sistema de posicionamento por rddio de impulso UWB.

Yegang Du et al. [124] desenvolveram uma estrutura em trés fases para o reconhe-
cimento das atividades humanas, capaz de prever a préxima atividade. Este reco-
nhecimento foi baseado na manipula¢io de objetos usados diariamente (por exem-
plo, cadeira, cama, sofd, escova de dentes, faca, etc.). A detecio da sua utilizagao
foi feita através da colocagao de etiquetas RFID passivas nos objetos. A informacio
relativa & manipulagio de um objeto foi dada através da transformagao dos dados
de sinal fisico em dados de estado bindrio, considerando que a manipulagio fisica de
um objeto é percebida pela andlise do valor da fase de radiofrequéncia das etiquetas
RFID [125]. Para a previsiao da atividade humana, foram consideradas sequéncias
temporais, uma vez que certas atividades tendem a acontecer mesmo apés uma ativi-
dade anterior (por exemplo, ver televisdo depois de jantar). Long short-term memory

(LSTM), um subconjunto de redes neurais recorrentes (RNN), foi utilizada para



a previsao de atividades, bem como para a utilizacio de objetos. Os autores consegui-
ram uma precisao de reconhecimento de 85,0% e uma precisao de predigao de 78,3%.
A sua solu¢io mostrou um desempenho e uma precisao mais fortes do que o método
cldssico de Naive Bayes [124].

Os autores em [69] avaliaram diferentes métodos de classificagio do ADL.
As atividades classificadas inclufam ir A casa de banho, tomar um duche, ir para
a cama, comer, beber, etc. Os classificadores SVM, Random Forest, HMM e FKL
(fisher kernel learning) foram testados em trés conjuntos de dados com diferen-
tes tipos de sensores em cada local diferente. O primeiro conjunto de dados foi de
Kasteren [123]. Descrevia as atividades didrias realizadas por uma unica pessoa no
seu apartamento. Todos os sensores utilizados (incluindo sensores de movimento,
pressao e palhetas) deram resultados de forma bindria. Cerca de 2.120 eventos de
sensores foram gerados no seu apartamento durante 25 dias [126]. O segundo con-
junto de dados foi do projeto CASAS [119] e o terceiro foi recolhido pelos autores
em dois domicilios diferentes durante uma semana. Estas familias geraram cerca
de 7.856 eventos de sensores, para a primeira, ¢ 8.618 eventos de sensores para a
segunda. Tal como concluido pelos autores, o0 método hibrido generativo e discrimi-
nativo, FKL, apresentou um melhor desempenho para os trés conjuntos de dados,
quando comparado com algoritmos HMM, SVM e Random Forest.

Considerando os sistemas de reconhecimento ADL baseados no movimento, com
dados extraidos por acelerémetros e outros sensores mecinicos, Chernbumroong et
al. [127] foram capazes de detetar nove ADL diferentes de uma pessoa idosa com
base na informacio fornecida por multi-sensores usados no pulso de um relégio
desportivo, tais como um sensor de temperatura, um acelerémetro e um altimetro.
Quando comparado com as redes neurais, a SVM provou ser o melhor algoritmo
para a classificagio das atividades, com uma precisio global de 90,23%. O trabalho
futuro [67] incluiu a adi¢do de mais quatro sensores — monitor do ritmo cardiaco,
sensor de luz, giroscopio e barémetro — para melhorar a precisio da classificacio de
atividades. Ao utilizar o modelo de classificacgaio SVM, que ainda era considerado o
melhor algoritmo de classificacio para o seu conjunto de dados, os autores consegui-
ram aproximadamente 97,20% de precisao na classificagao das atividades.

Davis et al. [128] avaliaram trés algoritmos de machine learning— SVM, HMM
e ANN — num conjunto de dados baseado em informagées recolhidas com um ace-
lerémetro e um giroscépio de um smartphone. Os classificadores SVM e ANN alcan-
caram um bom desempenho (97,6% e 91,4%, respetivamente), mas a combinagio
de ambos os métodos SVM ¢ HMM melhorou enormemente a precisio de detecio
para 99,7%.

Outros classificadores, tais como algoritmos de drvore de decisio e as suas varian-

tes, foram também utilizados para sistemas de reconhecimento da atividade humana

[129-131].
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A Tabela 5 resume os classificadores de machine learning que tém sido utilizados

na literatura para o reconhecimento de ADL.

Tabela 5. Lista de classificadores de machine learning utilizados na literatura

para o reconhecimento da ADL

Modelo de Machine Learning Classificadores Estudos analisados
Support Vector Machine (SVM) [62,67,69,70,127,128]
Discriminativo Arvore de Decisdo [99] - [101]
Redes Neuronais [96] — [98]
. Hidden Markov Models (HMM) [48,69,70,128]
Generativo
Naive Bayes [70,124]

Além de ter uma forte presenga no reconhecimento ADL, as técnicas de machine
learning sao também aplicadas para extrair informagoes relevantes sobre as condigoes
fisioldgicas fornecidas por sensores biomédicos wearable. Para além da andlise de
HRYV, a tensiao mental ou emocional pode ser estimada através da aplicagiao de méto-
dos de machine learning a dados fisioldgicos. A estimativa das emogoes, por exemplo,
pode ser alcancada através da andlise de caracteristicas fisioldgicas obtidas de ECG,
RR, resposta galvinica da pele (GSR) e temperatura da pele, como proposto por
Kukolja et al. [132], ou através da andlise conjunta de sinais PPG e GSR, como pro-
posto por Dominguez-Jiménez et al. [133]. Uma comparagio das melhores técnicas
de machine learning para detetar o stress psicofisioldgico foi estudada por Smets et
al. [134], com base em respostas fisiolégicas obtidas de ECG, GSR, RR e tempera-
tura da pele num ambiente controlado. Estudos anteriores [30,135-137] também
consideraram machine learning para classificar sinais de PPG e ECG e detetar tipos
de arritmia cardfaca, que fornece informacio critica para detetar doengas cardiacas
e ajudar as entidades médicas a encontrar o melhor tratamento para os pacientes.
Entre muitas outras aplicagoes da tecnologia de aprendizagem mecinica sobre dados
fisiolégicos, estimativa da glucose no sangue [138] e previsao do nivel de hemoglo-

bina [139.140], por exemplo, sio também apresentadas na literatura.

A IMPORTANCIA DOS EXERGAMES E AMBIENTES IMERSIVOS
PARA A ESTIMULAGAO FIiSICA E COGNITIVA

Com o0 aumento da esperanca média de vida e da idade de reforma nestes dltimos anos,

o risco de doencas mentais, particularmente deméncia e acidentes vasculares cerebrais,



tem sido um crescente para a maioria da populagao idosa. Nao s6 os riscos de doen-
cas mentais surgem nesta idade, mas também h4 o aparecimento de eventos negati-
vos, tais como a perda de um ente querido, falta de lagos familiares estreitos, solidao,
isolamento social e declinio da mobilidade e do exercicio fisico. Estas questoes levam
a uma necessidade urgente de fornecer sistemas de satide que possam contribuir para
a reabilitagio médica e melhorar o bem-estar social entre os idosos. Os exergames,
que combinam exercicio fisico com jogos digitais, provaram trazer grandes benefi-
cios ao bem-estar fisico, cognitivo e psicolégico dos participantes [141,142]. Mais
importante ainda, os idosos podem utilizar estes sistemas na sua prépria casa, onde
se sentem emocionalmente mais confortdveis e onde o processo de reabilitagao
pode ser mais eficiente. Muitos estudos provaram os grandes beneficios da utiliza-
¢ao de exergames para melhorar a satide fisica e psicoldgica dos participantes.

Jinhui Li et al. [141] realizaram uma pesquisa bibliogrifica sobre estudos de
exergames e concluiram que a interagio da populacio idosa com este tipo de jogos
de video tem resultados promissores no que diz respeito a melhoria do bem-estar
social, incluindo o aumento das atitudes positivas e da ligagdo social, e também
a reducio da solidio.

Chan et al. [143] estudaram a influéncia das tecnologias da realidade virtual
(RV) nas fungdes cognitivas dos adultos mais velhos e concluiram que os progra-
mas de treino baseados na RV melhoraram significativamente a repeticio e a reten-
¢a0 da memdria em comparagio com os programas habituais. Com especial énfase
em proporcionar uma forma rentdvel de apoiar o bem-estar mental e a reabilitagao
fisica e mental dos idosos em casa, E. Vogiatzaki e A. Krukowski [144] propuseram
um sistema doméstico automatizado que combina jogos de realidade aumentada e
realidade virtual, interfaces de utilizador multimodais e dispositivos micro-sensores
incorporados combinados com um Sistema de Relatérios de Satide Pessoal (PHR).
Este sistema destinava-se a apoiar a prestagao de servigos de satde eletrénicos indivi-
duais e centrados no paciente em casa, hospitais e outros tipos de ambiente, e a sua
usabilidade foi confirmada por testes de validagao técnica.

Considerando a conce¢io de jogos de RV personalizados para pessoas com
deméncia, Hodge et al. [145] propuseram algumas dire¢oes na conce¢io de um
jogo de RV, com base em dois workshops que envolveram experiéncias de RV rea-
lizadas numa instituicao de caridade local de assisténcia 3 deméncia. As orientagoes
incluem prestar atengio ao desenho fisico do headset, para que nao seja demasiado
pesado e desconfortdvel para o utilizador; incluir experiéncias partilhadas, tais como
ecr a transmitir a mesma informacio que o headset, para que os detentores e entes
queridos possam também interagir e guiar a pessoa com deméncia; utilizar todo o
espectro de experiéncias sensoriais, tais como a inclusio de sons e musica ambiente
no jogo, para fazer o melhor uso dos sentidos e capacidades que ainda permane-

cem na pessoa com deméncia; personalizar o jogo para cada individuo, de acordo
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com as suas preferéncias ou permitir que o detentor configure o ambiente; e final-
mente posicionar a pessoa com deméncia como um participante ativo.

A criagio de ambientes imersivos foi abordada por vérios projetos AAL, alguns
dos quais foram apoiados pelo Programa Europeu de Assisténcia  Vida Ativa (Active
Assisted Living Programme — AAL) [146]. O SENSE-GARDEN [147,148] ¢ um
projeto baseado no desenvolvimento de ambientes imersivos que fornece diferen-
tes estimulos aos sentidos bdsicos, tais como equilibrio, olfato, tato, audi¢io e visio.
Estes ambientes integram musica, filmes, imagens e aromas, € sao especiﬁcamente
adaptados ao individuo, uma vez que se adaptam automaticamente as suas mema-
rias e preferéncias pessoais. Tudo isto foi conseguido através da conce¢io de um
espago virtual, composto por: uma parede de realidade aumentada com projecao
de videos de paisagem com cendrios familiares; um jogo de realidade aumentada
para melhorar o equilibrio e o estimulo da atividade fisica; um ecra téctil intera-
tivo mostrando fotografias de familiares; uma bicicleta estdtica colocada em frente
a um filme; altifalantes de som com paisagens sonoras de fundo e musica familiar,
e um sistema que liberta aromas familiares [147].

Como ferramenta para ajudar pessoas com deficiéncias cognitivas, Covaci et al.
[149] propuseram um sistema de RV para fornecer apoio a tarefas de planeamento
e para a aprendizagem baseada no contexto. Embora o projeto fosse dirigido a pes-
soas com Sindrome de Down, poderia ser inserido em qualquer ambiente AAL para
outros potenciais utilizadores. Um exemplo foi o desenvolvimento de uma aplica-
¢a0 de RV para ajudar os utilizadores a navegar no ambiente exterior. As rotas foram
realisticamente construidas utilizando o Google Street View API e a viagem virtual
podia ser personalizada por cuidadores e familiares adicionando informagées pes-
soais, tais como fotografias ou imagens, ou marcando locais e localiza¢des impor-
tantes ao longo do percurso. A criagio de ambientes de exercitagio com feedbacks
auditivos e visuais manipulados permite uma formagio personalizada, o que permite

que este ambiente imersivo seja adaptado a qualquer individuo.

CONCLUSOES

A medida que a tecnologia avanga, hd sempre soluges inovadoras para siste-
mas de vida assistida e avaliagao de cuidados de sadde. A proposta de novas arquite-
turas é essencial para alcancar individuos sauddveis, idosos ou deficientes e melhorar
a sua qualidade de vida. Os sistemas AAL baseiam-se na arquitetura de um sistema
de cuidados de satde baseado em IoT e tém um enfoque especial na prestagao de
servigos personalizados e de assisténcia aos seus habitantes. Através da monitorizagao

de virios parimetros fisioldgicos e padrdes de comportamento, estes ambientes tém



como principal objetivo determinar o estado de satde fisica e mental de uma pessoa
e ajudar a prolongar o periodo no qual poderd continuar a viver de forma indepen-
dente, no seu ambiente preferido.

Os dados fisiolégicos podem ser adquiridos por sensores biomédicos inteligen-
tes, quer sejam dispositivos wearable ou nao wearable. Tais sistemas de aquisi¢ao
podem determinar os sinais vitais humanos mais relevantes, incluindo a tempera-
tura corporal, pulso, frequéncia respiratéria e saturacio de oxigénio no sangue, que
podem ser monitorizados remotamente por prestadores de cuidados e entidades de
satde. A informagao sobre o estado mental do utilizador pode ser dada pela moni-
torizacdo do seu comportamento, onde alteragdes nas atividades didrias que se des-
viam de um padrio comportamental podem indicar uma possivel doenga. Isto ¢
conseguido através da integragio de sistemas de localiza¢do em espagos interiores
que podem fornecer informagao sobre a localiza¢io do utilizador, juntamente com
os algoritmos mais adequados de machine learning e processamento de sinais para
o reconhecimento e classificacio da atividade.

Diferentes solucdes relativas ao desenvolvimento de sistemas de satide e ambien-
tes de assisténcia sao propostas na literatura. A maioria dos projetos sao eficazes na
monitorizagio do estado fisiolégico humano com a utilizagio de redes de senso-
res corporais e outros para monitorizar as atividades da vida quotidiana, utilizando
técnicas de localizacao de interiores e algoritmos de machine learning. No entanto,
poucos ou inexistentes, consideram a criagao de ambientes inteligentes de assisténcia
que retinem redes de sensores corporais para monitorizagao de sinais vitais, sensores
inteligentes e sensores ambientais para avaliagio das condigoes ambientais interio-
res, reconhecimento de atividade e médulos de soffware de inteligéncia artificial, e
implementagées RV para estimula¢io cognitiva e fisica como parte de um sistema
AAL totalmente integrado.

Este artigo aborda todos os componentes e servicos relevantes utilizados para
a implementacio de um sistema de avaliagio de cuidados de satide que melhor
sirva as necessidades de uma populagio idosa. Foi realizada uma revisao das atuais
solugdes AAL apresentadas na literatura, incluindo uma andlise dos sistemas de
monitoriza¢do de sinais vitais, tecnologias adequadas de localizagdo interior, ati-
vidades didrias e sistemas de monitorizagio da marcha, bem como os classificado-
res de machine learning mais utilizados para o reconhecimento da atividade. Foi
também abordada a importincia da monitoriza¢io da qualidade ambiental inte-
rior e como pode ser melhorada com a implementagao de nés atuadores e estra-
tégias de prevencio. Devido ao risco crescente do desenvolvimento de doengas
mentais na populagao idosa, foram analisadas varias solucoes relativas a estimula-
¢ao fisica e cognitiva como um componente adicional e essencial que deveria ser

incluido num ambiente AAL.
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