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Introdução

Percursos de Investigação  
em Saúde Societal

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

Como sugerem os estudiosos da bio‑arqueologia dos cuidados (Tilley e Cameron, 
2014), a preocupação com a dispensa de cuidados de saúde a quem deles neces‑
sita, de forma não necessariamente igual para todos, acompanha a história do 
ser humano. Por exemplo, Tilley (2015) estudou o caso de Romito 2, um jovem 
sepultado na Grotta del Romito, na atual zona da Cantábria em Itália e que terá 
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, condição altamente incapacitante 
ao comprometer fortemente a mobilidade e o uso apropriado dos braços e mãos,  
o que impossibilita a participação deste indivíduo não só na principal fonte de 
subsistência da sua comunidade, a caça, como também na manufatura de artefac‑
tos ou na recolha de frutos ou madeira combustível, atividades menos exigentes e 
passíveis de serem realizadas por indivíduos fragilizados. Sem cuidados prestados 
por elementos de um grupo que luta diariamente por sobreviver, chegar a uma 
idade de 20 anos seria impossível. Como comenta Tilley (2015) “atender às neces‑
sidades de Romito 2 requeria a cooperação de todos os membros economicamente 
produtivos, o que sugere uma comunidade coesa detentora da predisposição,  
da flexibilidade intelectual e das capacidades de organização necessárias para gerir 
a exigência constante de recursos escassos” (p. 70). De então para cá, talvez exce‑
tuando a nossa inelutável condição de homo sapiens, tudo mudou na maioria das 
comunidades humanas e novas lentes são necessárias para apreender a realidade 
da saúde.

A saúde é algo de individual, mas ignorar o contexto social múltiplo no qual 
a mesma acontece é o equivalente a passar ao lado da sua essência. Uma vez que a 
evolução social, económica e tecnológica tem vindo a influenciar marcadamente  
a vivência da humanidade no que respeita à saúde, no ISCTE‑IUL procurámos 
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adotar uma visão que seja sensível a esta complexidade, a qual designámos por  
saúde societal1:

(…) a abordagem societal à saúde implica que esta é vista em diferentes níveis de análise, 
incluindo fatores que se situam nos níveis individuais e de grupo, fatores comunitários, 
políticas públicas e aspetos ambientais (Richard et al., 2011). Esta perspetiva assume 
uma visão complexa da relação entre os indivíduos e o seu contexto social, através da 
exploração da interligação entre diferentes aspetos culturais, sociais, económicos, polí‑
ticos e históricos (Burke et al., 2009). Além disso, existem três dimensões transversais 
fundamentais que introduzem a mudança a cada nível do modelo proposto: a transfor‑
mação digital, a escala global e a investigação colaborativa. (Lima et al., 2020, p. 13). 

Uma visão da saúde societal como a anteriormente enunciada, multifacetada por 
natureza, apela à diversidade de quadros teóricos e de abordagens metodológicas que 
sustentem os esforços de ganhar inteligibilidade sobre a mesma. Esta pluralidade 
encontra‑se espelhada no conjunto de capítulos que integram este livro. Escritos 
para audiências muito diversas, o que se torna evidente na multiplicidade de estilos 
de escrita, os vários capítulos vertem para a língua portuguesa peças de investiga‑
ção publicadas noutros meios, no caso concreto, revistas de natureza científica. Mas 
este volume visa uma audiência mais ampla. Na verdade, procura aproximar‑se de 
todos aqueles para quem o português continua a ser o meio privilegiado de leitura,  
mas também de apropriação, discussão e elaboração de conhecimento.

No primeiro capítulo, Maria Antónia Pires de Almeida debruça‑se sobre a ima‑
gem das epidemias na imprensa portuguesa do segundo quartel do século XIX  
e início do século XX. A autora foca, em particular, eventos como o cólera morbus,  
a peste bubónica, o tifo exantemático, a gripe pneumónica e a varíola. A análise rea‑
lizada sobre 6.700 notícias, artigos e anúncios revela o estado do conhecimento cien‑
tífico existente à época, assim como o modo de transmissão e divulgação ao público 
e as soluções apresentadas pelas autoridades sanitárias. A vasta e detalhada análise 
da documentação recolhida indica que as autoridades de saúde e o pessoal médico 
português detinham um nível e conhecimento atualizado e estariam informados das 
mais recentes novidades científicas. No entanto, a aplicação das medidas sanitárias 
não estaria isenta de falhas, o que determinava a sua relativa ineficácia.

O segundo capítulo, da responsabilidade de Elsa Pegado, Noémia Lopes e Joana 
Zózimo, evidencia como o sono, essa fase do quotidiano humano fundamental para o 
restabelecimento das funções fisiológicas e mentais, se tornou uma atividade polissémica 

1	 O leitor interessado em explorar uma contextualização mais ampla desta noção, tal como efetuada no ISCTE
‑IUL, poderá aceder a https://www.iscte‑iul.pt/assets/files/2020/12/10/1607622304713_Cadernos_Sa_de_ 
Societal_n1.pdf. 
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e dependente de fatores contextuais que caracterizam a vivência de pessoas com 65 e 
mais anos de idade. Através de uma pesquisa baseada em métodos mistos (entrevistas 
combinadas com questionários) as autoras procuraram analisar os padrões de sono 
nesta fase da vida assim como o modo como os indivíduos atribuem sentido e gerem 
o seu próprio sono. Num contexto de crescente farmacologização do sono e de institu‑
cionalização dos mais velhos, as autoras identificaram como os indivíduos aderem, mas 
ao mesmo tempo resistem a estas pressões de regulação externa do sono.

A importância da literacia em saúde, no âmbito da comunicação de risco,  
é analisada por Rita Espanha no terceiro capítulo. O texto apresenta uma aborda‑
gem crítica da comunicação em saúde pública, disseminada pelas autoridades de 
saúde portuguesas durante os primeiros quatro meses da pandemia de COVID‑19. 
O confronto entre a prática da comunicação em análise e as recomendações do que 
deve ser a comunicação de risco, permite à autora concluir que as autoridades têm 
procedido de forma genérica e dispersa, fator que se associa a uma desorientação 
por parte da população em relação aos comportamentos a adotar. A adicionar a este 
facto, existem na população portuguesa grupos onde os níveis de literacia em saúde 
são particularmente deficitários, que beneficiariam de uma estratégia de comunica‑
ção própria e adequada.

No quarto capítulo, da autoria de Marília Prada, Magda Saraiva, Margarida Vaz 
Garrido, David Rodrigues e Diniz Lopes, são examinados os conhecimentos de uma 
amostra da população portuguesa sobre os diferentes tipos de açúcar e as respetivas 
recomendações de consumo. É explorada a associação entre o conhecimento previa‑
mente descrito, o processamento da informação nutricional e o consumo de açúcar. 
O trabalho de investigação desenvolvido produziu resultados relevantes: a maioria 
dos participantes desconhece as recomendações da OMS para o consumo de açú‑
car e revela um deficiente conhecimento relativo ao que são açúcares intrínsecos ou 
adicionados/livres e à distinção entre açúcar natural e artificial. Os resultados descri‑
tos resultam em comportamentos de consumo desadequados. Quase um quarto da 
população excede o limite diário recomendado pela OMS.

Os benefícios da aplicação de materiais educacionais na preparação de crian‑
ças para cirurgias ambulatórias são estudados por Sara Fernandes, Patrícia Arriaga 
e Francisco Esteves e integram o quinto capítulo. De forma inovadora, os autores 
desenvolveram um estudo experimental onde concluíram sobre a vantagem de facul‑
tar materiais pedagógicos com informação sobre a cirurgia e a hospitalização (um jogo  
de tabuleiro, um vídeo ou um livro). Quando comparadas com crianças de um grupo  
de controle, que não receberam qualquer material, e um grupo de comparação, que 
recebeu materiais lúdicos, as crianças do grupo experimental revelaram estar signifi‑
cativamente menos preocupadas com a cirurgia e com os procedimentos hospitala‑
res. Deste estudo resultou um Kit pedagógico composto por um jogo de tabuleiro e 
um caderno de atividades a ser usado em hospitais portugueses.



sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e
8

As farmácias comunitárias são o objeto de estudo do sexto capítulo. Da autoria 
de Francisco Nunes, Janet Anderson, Luís Martins e Siri Wiig, esta análise usa uma 
amostra de farmacêuticos para comparar as perspetivas sobre a natureza das farmá‑
cias dos que são donos das farmácias com as dos que são empregados. O estudo vê as 
farmácias comunitárias como atores sociais, imersas num contexto que integra lógi‑
cas nem sempre coincidentes (mercado versus comunidade), desenvolvendo identi‑
dades híbridas (utilitária versus normativa), situação que desafia os proprietários das 
farmácias a lidarem com estas contradições com vista a garantir a sustentabilidade 
das suas organizações.

O sétimo capítulo, redigido por Maria João Major e Steward Clegg, utiliza duas 
investigações previamente conduzidas pelos autores sobre dois hospitais que procura‑
ram mudar. Um serviço de cirurgia cardiotorácica de um hospital público procurou 
implementar um centro de responsabilidade e o Ministério da Saúde procurou imple‑
mentar a abordagem “activity‑based costing” (ABC), entidades que serviram de contexto 
privilegiado para os autores refletirem sobre a relevância de usar a teoria organizacional 
e métodos especialmente sensíveis ao contexto organizacional, em especial os estudos 
de caso, como forma de fazer avançar o conhecimento e a prática da contabilidade.

Enquanto organizações baseadas no conhecimento, os serviços de saúde depen‑
dem da produção e da partilha de conhecimento para poderem otimizar as respos‑
tas que dão aos doentes. Este é o foco do oitavo capítulo, da responsabilidade de 
Maria José de Sousa, Francesca Dal Mas, Alexeis Garcia‑Perez e Lorenzo Cobianchi. 
Com base no estudo de um serviço de urgência de um hospital, os autores eviden‑
ciam o modo como o conhecimento dinâmico (o que está incorporado em cada tra‑
balhador) é transformado em conhecimento estático (enraizado em documentos), 
processo que é facilitado através do fomento de uma cultura de partilha de conheci‑
mento e do desenvolvimento de competências individuais.

No nono capítulo é analisado o custo‑efetividade da avaliação clínica por Felipa 
de Mello Sampayo, Manuela Fiuza, Fausto Pinto e Joana Fontes. Os autores estudam 
o custo‑efetividade no contexto específico da avaliação da imagem cardio‑oncológica 
da fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) sob perspetiva do utente de ser‑
viços de saúde em Portugal e com um horizonte de tempo de cinco anos. Para além 
desta estratégia de avaliação da FEVE recorrem à avaliação de cardioproteção univer‑
sal (UCP). Desenvolvem um modelo Markov, informado pelo curso clínico retros‑
petivo de pacientes com cancro da mama seguidos num hospital público português, 
para incorporar probabilidades e riscos das duas estratégias de cardioproteção 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‑
tóxica. Os autores evidenciam que no sistema de saúde público português, do ponto 
de vista do utente enquanto pagador de saúde, uma estratégia guiada pela FEVE para 
utilizar medicamentos de cardioproteção para pacientes em risco de cardiotoxicidade 
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associada à quimioterapia, fornece mais QALYs a um custo inferior do que a estraté‑
gia de cardioproteção universal.

O décimo capítulo apresenta um conjunto de duas pesquisas desenvolvidas por 
Maria Luísa Lima, Sibila Marques, Gabriel Muiños e Cristina Camilo sobre as dife‑
renças entre as amizades face‑a‑face e as amizades que se estabelecem através das 
redes sociais na sua associação ao bem‑estar e à saúde. Os estudos procuram com‑
preender se estes dois tipos de amizade se diferenciam na importância dos seus bene‑
fícios para a saúde, mas também nas vias através das quais irão agir. Os resultados 
dos dois estudos vão no mesmo sentido. As amizades presenciais estão associadas ao 
estado de saúde auto‑reportado, mas o mesmo não acontece com as amizades nas 
redes sociais. As amizades presenciais estabelecem esta relação com a saúde, quer 
através da promoção de laços sociais próximos (bonding), quer através do estabele‑
cimento de laços mais distantes (bridging). No entanto, são os laços mais próximos 
aqueles que melhor contribuem para a perceção de saúde.

No décimo primeiro capítulo, Ana Junça‑Silva, António Caetano e Rita Rueff 
Lopes analisam de que forma é que as micro‑satisfações diárias influenciam o bem
‑estar e o desempenho e o papel mediador do afeto positivo e do engagement.  
Os resultados revelam que as micro‑satisfações diárias se associam positivamente ao 
bem‑estar e ao desempenho. Para além disso, o efeito das micro‑satisfações diárias no 
bem‑estar é totalmente mediado pelo afeto positivo e pelo engagement. Os autores 
referem que as relações exploradas fornecem novos elementos teóricos para os mode‑
los que explicam quais as variáveis 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 condições para a experiência de micro
‑satisfações diárias, que desencadeiem o afeto positivo e, ao mesmo tempo elevem os 
níveis de engagement dos colaboradores.

No décimo segundo capítulo, Sara Ramos, Patrícia Costa, Ana Passos, Sílvia 
Silva e Ema Sacadura‑Leite, abordam o tema do stresse, geralmente elevado entre 
os profissionais de saúde, e a prevalência de uma das suas manifestações extremas, 
o burnout. Descrevem uma investigação‑ação realizada num serviço de interna‑
mento de um grande hospital. A investigação envolve 59 médicos, 66 enfermeiros e  
42 auxiliares de ação médica, com vista à redução das variáveis organizacionais que 
afetam o burnout dos profissionais. Realizaram 11 entrevistas, um focus group e  
20 horas de observação in loco. Relevam que uma das linhas condutoras da 
investigação‑ação é a ideia de “aprender fazendo”, num processo cíclico, em que 
tanto investigadores como elementos da organização desenvolvem uma relação cola‑
borativa ao longo de diversas fases. Os resultados realçam que os fatores organizacio‑
nais são inequivocamente relevantes, particularmente em cenários complexos com 
interações emocionalmente carregadas, tendo a hierarquia direta um papel funda‑
mental na mudança organizacional.
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Helena Rodrigues, Ana Brochado, Michael Troilo e Asad Mohsin, debruçaram
‑se sobre o tópico do turismo de saúde analisando as experiências reportadas por 
utilizadores destes serviços num sítio da internet vocacionado para a recolha deste 
tipo de testemunhos, estudo que constitui o capítulo décimo terceiro. Os turistas, de 
ambos os géneros, tinham sido submetidos a cirurgia estética e a estética dentária. A 
análise de conteúdo das narrativas mostra que estes turistas são sensíveis à avaliação 
de custos, à eficácia do tratamento, ao tempo usado na recolha de informação sobre 
os cuidados a usar e sobre a recomendação 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 maioritário deste tipo de serviço, mostram disponibi‑
lidade para recomendar um tratamento em função da satisfação com os resultados.

No décimo quarto capítulo, Berit Helgheim, Rui Maia, João Ferreira e Ana 
Lúcia Martins propõem que a integração e a partilha de dados serão essenciais na 
prestação de serviços de saúde no futuro. Será necessário o armazenamento e mani‑
pulação de grandes volumes de dados (big data) de registos médicos, exigindo a inte‑
gração de dados de diferentes fontes, para uma multiplicidade de propósitos, tais 
como predição, prevenção, personalização, participação e digitalização. O trabalho 
centra‑se no desenvolvimento de um processo para a integração de dados de diferen‑
tes fontes, de modo a aumentar o seu potencial de utilização. Utilizam um processo 
de extração‑transformação e carregamento (extract‑transform and load – ETL) para 
fundir diferentes fontes de dados numa única, permitindo uma utilização mais eficaz 
destes dados e, eventualmente, contribuindo para uma utilização mais eficiente dos 
recursos disponíveis. A abordagem utilizada tem a vantagem de definir um processo 
ETL compreensível e sistemático para o pré‑processamento de valores separados por 
vírgulas (comma‑separated values – CSV). Integra, igualmente, três vetores primários 
relativos ao processamento e à transparência da troca (ou reutilização) de dados: (i) 
declarações de metadados como estrutura básica para o pré‑processamento de dados; 
(ii) definições sistemáticas de validação de dados; (iii) transformação integrada, vali‑
dação e filtragem de métricas resumidas num relatório de transparência.

Finalmente, os sistemas de monitorização fisiológica e comportamental para 
ambientes inteligentes no contexto da saúde foram alvo de revisão sistemática num 
estudo levado a cabo por Mariana Rodrigues, Octavian Postolache e Francisco 
Cercas, o qual constitui o décimo quinto e último capítulo. Situando a literatura 
revista no modo como a internet das coisas pode contribuir para o diagnóstico e 
a prevenção de doenças e, em última instância, para a promoção da qualidade de 
vida das pessoas, os autores identificaram o estado da arte nos temas da implemen‑
tação de sistemas de monitorização de sinais fisiológicos, das técnicas de reconhe‑
cimento da atividade diária e das soluções de monitorização da qualidade do ar 
interior. Adicionalmente, são revistos os métodos de machine learning mais usados 
para o reconhecimento da atividade corporal, assim como o papel que os exergames 
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e os ambientes imersivos podem desempenhar na manutenção e na promoção da 
saúde física e cognitiva da população.

No seu conjunto, os estudos aqui reunidos, apesar da sua notória diversidade, 
comungam a necessidade de apontar o foco da atenção e dos recursos para quem 
necessita de cuidados, à imagem do registado por Tilley (2015) quando observou 
Romito 2. Afinal, estes capítulos expressam preocupações 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 essência do ser humano. A saúde 
diz respeito a todos. Como tal, é societal. Enquanto universidade, espera‑se que o 
ISCTE tenha uma contribuição própria para compreender e melhorar a saúde. Os 
principais vetores desta contribuição encontram‑se espelhados na nuvem de palavras 
criada com base nos resumos dos 15 capítulos integrantes deste volume (figura 1). 
A marca universitária é evidente: conhecimento, dados, estudo, tudo em torno da 
saúde.

Figura 1.  Nuvem de palavras representativa dos principais conteúdos dos resumos

REFERÊNCIAS
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RESUMO

Em períodos de crise sanitária grave, como os que ocorreram em 1854‑56, 

1899 e 1918, especialmente no Porto, onde o cólera morbus, a peste bubónica, 

o tifo exantemático, a gripe pneumónica e a varíola mataram percentagens 

elevadas da população, as imagens das epidemias na imprensa permitem

‑nos conhecer o estado dos conhecimentos científicos num país considerado 

periférico, mas que dispunha de conhecimentos e pessoal especializado ao 

nível dos mais avançados da sua época. Uma base de dados de 6.700 notí‑

cias, artigos desenvolvidos e anúncios, revela‑nos o conhecimento médico 

e farmacêutico da segunda metade do século XIX e início do século XX,  

o modo como era transmitido e divulgado ao público e as soluções apresen‑

tadas pelas autoridades sanitárias. Um fator foi sempre salientado nas notí‑

cias e anúncios: a higiene.

Palavras‑chave: epidemias, medicina, farmácia, higiene, notícias.
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INTRODUÇÃO

Em períodos de crise sanitária grave, como as que ocorreram em 1855, 1899 e 1918, 
especialmente no Porto, onde o cólera morbus, a peste bubónica, o tifo exantemá‑
tico e a gripe pneumónica atacaram e mataram percentagens elevadas da população, 
as imagens das epidemias na imprensa permitem‑nos conhecer o estado dos conhe‑
cimentos científicos em Portugal. Uma base de dados de mais de 6.700 notícias, 
artigos desenvolvidos e anúncios, dá‑nos a possibilidade de desenvolver os temas do 
conhecimento científico médico e farmacêutico da segunda metade do século XIX  
e início do século XX, o modo como era transmitido e divulgado ao público, as preo‑
cupações suscitadas em períodos de crises sanitárias e as soluções apresentadas pelos 
médicos e pelas autoridades sanitárias.

Este trabalho apresenta os resultados da investigação sobre a divulgação da 
Ciência e da Tecnologia a um público não especializado, seguindo o modelo da popu- 
larização da ciência já desenvolvido na Europa e nos Estados Unidos (Bauer, Bucchi, 
2007; Bauer, 2009). Não esquecendo que o processo do conhecimento envolve a 
comunicação (Topham, 2009), que os conceitos de “ciência” e de “público” foram 
socialmente construídos pelos historiadores (Bensaude‑Vincent, 2009), e que estes 
estudos se integram numa mais vasta e interdisciplinar História da Conhecimento 
Público, que deve ser enriquecida com trabalhos práticos e novas linhas de investi‑
gação (Daum, 2009), o principal objetivo deste artigo é analisar o modo como o 
conhecimento científico chegava ao cidadão comum, utilizando a imprensa genera‑
lista como fonte principal e veículo de divulgação do repertório cognitivo da época. 
Tendo em conta o acesso limitado à escrita por parte da maioria da população por‑
tuguesa, numa altura em que os níveis de analfabetismo de pessoas com mais de 
seis anos eram calculados em cerca de 80% em 1878 (Cascão, 2011b), pode, con‑
tudo, afirmar‑se que a leitura da imprensa aumentou consideravelmente ao longo  
do século XIX e início do XX, contribuindo para a formação de audiências inte‑
ressadas e das representações que a sociedade tinha do conhecimento em geral e da 
ciência em particular. Não só a leitura direta, mas a leitura oral e coletiva em espa‑
ços privados e públicos de sociabilidade, como as tabernas e os mercados, ou mesmo  
a sua divulgação pelos padres na missa do domingo, o que permite estimar uma 
audiência superior à tiragem dos mesmos (Belo, 2001).

Os temas da saúde 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 notícias e anúncios recolhidos sobre Ciência e Tecnologia, abrangendo 
tanto os períodos de epidemia declarada como os outros de relativa normalidade  
a nível sanitário. Neste caso, são salientados os períodos de epidemia declarada por 
constituírem não só oportunidades únicas para a observação das sociedades e dos 
momentos históricos (Rosenberg, 1987), mas também para a recolha privilegiada 
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dos conhecimentos médicos e farmacêuticos das respetivas épocas, contribuindo 
com dados úteis para a História da Medicina e da Farmácia em Portugal e respon‑
dendo a algumas questões sobre o modo como as suas práticas foram introduzidas 
na vida diária das famílias e da sociedade.

A trajetória de longa duração dos principais periódicos escolhidos permite 
uma continuidade na investigação que nos forneceu material para a produção de 
uma análise comparativa do tema entre meados do século XIX e o início do XX. 
Considerando como hipótese a intenção explícita da imprensa do século XIX em 
formar audiências e espalhar o conhecimento, utilizam‑se as notícias, artigos desen‑
volvidos e anúncios sobre as epidemias de cólera de 1853‑56 e de 1865, de peste 
bubónica em 1899 e de tifo exantemático, gripe pneumónica e varíola de 1918 
como exemplos para avaliar os conhecimentos científicos da época, especialmente 
sobre prevenção e tratamento, e o modo como estes eram divulgados e usados pela 
sociedade e pelas autoridades para colocar em vigor medidas de controlo e elimina‑
ção das doenças. Em períodos de crise sanitária grave como os referidos, especial‑
mente no Porto onde altas percentagens da população foram afetadas, as imagens 
das epidemias na imprensa, os comentários, as citações de outros jornais nacionais 
e internacionais, assim como de livros e revistas científicas, permitem‑nos aferir a 
posição de Portugal, um país considerado periférico, e a dos seus cientistas e espe‑
cialistas nas mais diversas áreas, entre os restantes países europeus. Verifica‑se que o 
país dispunha de tantos conhecimentos e pessoal especializado como os países mais 
avançados da sua época (Bastos, Barreto, 2011). Por exemplo, o médico Bernardino 
António Gomes (1768‑1823), pelos seus trabalhos de ‘controlo da doença no sen‑
tido da sua prevenção’ pode ser colocado ao nível de Pasteur, Koch e Roux, que 
‘desenvolveram a farmacoterapia e recorreram ao experimentalismo e contribuíram 
para uma nova ordem cognitiva e terapêutica’ (Pereira e Pita, 1993). Assim como 
mais tarde Câmara Pestana e Ricardo Jorge, cujos trabalhos nas áreas da higiene 
e epidemiologia foram reconhecidos e elogiados a nível nacional pelos seus pares 
e pelo poder político, e também a nível internacional (Almeida, 2011c, 2011d). 
Todos estes médicos revelaram que o estado da ciência médica em Portugal estava 
ao nível do das maiores potências científicas 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 conferências sanitárias inter‑
nacionais realizadas ao longo do século XIX para discutir as medidas para combate 
às mesmas. Na sua maioria tiveram formação científica nas instituições universitá‑
rias portuguesas da sua época, realizaram viagens de investigação, publicaram no 
estrangeiro e em francês (para além do português), dirigiram institutos e foram 
promotores de uma política sanitária que deu frutos para o futuro. E, pelo seu valor 
e percurso científico, foram nomeados para os mais altos cargos de combate às epi‑
demias e às doenças endémicas em geral.
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No entanto, têm de se destacar as diferenças entre os centros urbanos de Lisboa, 
Porto e Coimbra, onde se reuniam as melhores condições hospitalares e de especia‑
listas que existiam na época, e as zonas rurais onde as condições médicas e sanitá‑
rias eram consideravelmente insuficientes em pessoal médico e recursos. Tal como 
no presente, o acesso aos melhores cuidados de saúde era garantido nos hospitais 
centrais, ao mesmo tempo que os médicos não queriam ir para a província, onde 
havia carências escandalosas, preferindo ficar nas grandes cidades, onde as condições 
eram mais favoráveis para o desenvolvimento das respetivas carreiras e os salários 
mais altos, o que deu origem a um debate interessante nos jornais. Por exemplo, 
em 1855 foi defendido que se formassem profissionais médicos de nível médio para 
irem para a província, com ‘um curso médico‑cirúrgico onde se ensinem as discipli‑
nas indispensáveis a formar bons práticos’, diminuindo o custo da formação, pois 
‘a arte torna‑se cada vez mais cara, mais aristocrata que popular’, e incentivando a 
colocação nas zonas mais carenciadas. Foi até sugerido que talvez estes cursos prá‑
ticos fossem mais aconselháveis para as mulheres, que tinham mais apetência 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 Comércio, diário 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 e 1860; O Século, jornal diário de Lisboa, publicado entre abril e dezembro 
de 1855, data em que interrompeu a sua publicação (um novo jornal com o mesmo 
nome foi publicado entre 1881 e 1977); finalmente o Diário de Notícias, também de  
Lisboa, o mais antigo jornal diário ainda em circulação, fundado em 29 de dezem‑
bro de 1864.

Problemas de saúde pública no século XIX

No que diz respeito à Saúde Pública, a divulgação das informações, especialmente 
em períodos epidémicos, era uma questão de sobrevivência. Ao longo do século XIX 
tomou‑se consciência, pela experiência traumática das sucessivas pandemias, que a 
prevenção e cada vez mais a higiene eram os meios mais eficazes para lidar com as 
crises sanitárias em geral e as doenças 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 relatórios oficiais que eram publicados 
nos periódicos generalistas. Sem este recurso, os médicos e as autoridades sanitárias 
teriam perdido as sucessivas batalhas contra as doenças em que o mundo inteiro 
estava envolvido. Em paralelo, um efeito político das epidemias foi a colocação da 
classe médica e das políticas de saúde pública no centro das atenções da vida do país 
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e dos municípios. Tal como sucedeu com a epidemia de cólera que atacou Nápoles 
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). 
Não apenas em resposta às epidemias, mas também no combate às doenças endé‑
micas que causavam altos níveis de mortalidade, condicionando a economia e todos 
os aspetos da vida das pessoas, das cidades e dos países (Pelling, 1978). Todos estes 
fatores contribuíram para a legitimação do investimento público em equipamentos 
científicos, como foi o caso dos laboratórios de investigação.

Chegar à idade adulta e sobreviver mais alguns anos era obra considerável até ao 
século XX. Desde logo, se os recém‑nascidos não morriam de ‘debilidade congénita’, 
muitos ficavam órfãos à nascença, nos casos bastante frequentes de morte das mães na 
altura do parto ou pouco tempo depois com febres puerperais, típicas das infeções pós
‑parto, que eram fatais já que não havia antibióticos. Nestas situações, as hipóteses de 
sobrevivência do recém‑nascido diminuíam, a menos que se providenciasse uma ama
‑de‑leite que cumprisse os requisitos mínimos de salubridade. Ao longo da infância a 
sucessão de doenças era praticamente inevitável: raquitismo, paralisia infantil, sarampo 
(e suas derivadas, como a varicela, rubéola, papeira), difteria, tosse convulsa (coquelu‑
che), meningite, escarlatina e poliomielite, eram ‘grandes responsáveis pela mortalidade 
até ao primeiro ano de vida’ (Vaquinhas, 2011). A somar a estas, doenças endémicas 
como a tuberculose, sífilis, lepra, febre tifóide e malária (as chamadas ‘sezões’ ou ‘febres 
intermitentes’), tétano, lúpus; doenças sazonais como as gripes, gastrites, enterites e 
disenterias; e ainda algumas ocasionais como a sarna, a raiva (hidrofobia), a febre da car‑
raça, a gonorreia, a leishmaniose (Jorge, 1935), a brucelose (ou febre de Malta, transmi‑
tida pelas ovelhas) e o carbúnculo (antraz) dizimavam grande parte da população adulta.

Acrescentam‑se ainda a asma e algumas doenças que ainda nem tinham sido 
identificadas, como a hepatite, a cirrose, ou a diabetes (a insulina só foi isolada em 
1921 por Banting, Best e Macleod, que foram premiados com o Prémio Nobel em 
Fisiologia em 1923). Por outro lado, já em 1865 o cancro foi objeto de teses na 
Escola Médico‑Cirúrgica de Lisboa. Por exemplo, ‘defendeu brilhantemente a sua 
tese, acerca do cancro do fígado, na escola de medicina de Lisboa, na travessa da 
Porta do Carro, a S. Lázaro, o distinto académico sr. João Cesário de Lacerda, moço a 
quem as letras já devem não pouca dedicação’ (Diário de Notícias, 26 jul. 1865, p. 1).  
Contudo, se a comunidade médica produzia conhecimento científico especiali‑
zado, ao analisar a publicidade dos medicamentos percebe‑se a confusão existente 
a nível popular entre doenças muito diferentes, como podemos ver num anúncio 
de um ‘unguento milagroso’: ‘cura cancros, alporcas, antrazes e toda a qualidade de 
chaga ou ferida por mais antiga que seja’ (Diário de Notícias, 4 nov. 1865, p. 4)2.  

2	 Alporca é o mesmo que escrófula: é uma inflamação de gânglio linfático que está associada à tuberculose. Antraz 
ou carbúnculo é provocado por uma bactéria.
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Ainda em 1918, o medicamento Histogenol Naline com sêllo Viteri anunciava a cura 
de 38 doenças tão diversas como tuberculose, lúpus, cancro, anemia, raquitismo, 
escrófulas, crescimento irregular, fastio, más digestões, azia, asma, bronquites cróni‑
cas, gripe, febre, magreza, palidez, debilidade, fadiga cerebral, desarranjos nervosos, 
neurastenia, doenças mentais, insónia, e ainda ‘definhamento resultante dos despor- 
tos violentos, falta de regularidade nas menstruações…’ (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 raça’ (Correia, 1938), e as guerras.

Perante tal cenário de doenças 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 varíola, este século viu surgir pela primeira vez na Europa e depois 
espalhadas pelo mundo inteiro as agressivas e devastadoras epidemias de cólera. 
Alguns autores defendem que se devem estudar as febres, mais que os surtos de 
cólera, pelas suas consequências a longo termo: ‘The 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 cólera eram ultrapassadas pelas febres tifoides, escarlatina, sarampo e sobre‑
tudo a tuberculose; por outro lado, as epidemias de cólera tinham mais impacto pela 
sua divulgação, pelas consequentes medidas sanitárias tomadas pelas autoridades  
e ainda pela literatura. Também Rosenberg (1987) afirmou que nos EUA os surtos 
de cólera tiveram um impacto duradouro limitado. Contudo, não há dúvida que 
esta epidemia alterou de forma significativa o modo de encarar as doenças por parte 
do poder político. A sua influência no desenvolvimento de políticas sanitárias foi 
fundamental e resultou na criação de novos conceitos de higiene e saúde pública que 
ainda hoje vigoram. Devido aos trabalhos de John Snow e à identificação da causa da 
difusão da doença é que se avançou para obras de saneamento básico. 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 às epidemias de forma divergente, com medidas restritivas 
que privilegiavam os cordões sanitários e as quarentenas, e que tinham consequên‑
cias económicas por vezes tão devastadoras como a própria doença. A comunidade 
médica internacional, se bem que beneficiasse de uma circulação bastante regular do 
conhecimento, pelo menos entre os países europeus e da América do Norte, verifi‑
cou a falta de capacidade de resposta prática à doença. A partir de 1851 as potên‑
cias europeias começaram a enviar os seus melhores especialistas a Conferências 
Sanitárias Internacionais que visavam a uniformização das medidas sanitárias a pôr 
em prática. Estas conferências, 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 
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científico em constante mutação’ e ‘posições nacionais divergentes e mutáveis ao 
longo do tempo. As grandes potências europeias – Inglaterra, França e mais tarde 
a Alemanha – posicionaram‑se em campos por vezes antagónicos pressionando os 
países mais pequenos e periféricos a prescindirem da severidade das medidas qua- 
rentenárias’ (Garnel, 2009).

Em todas estas conferências, para além da identificação das doenças e res‑
petivas medidas profiláticas e tratamentos, que eram recomendadas aos Estados 
para a aplicação de medidas uniformizadas, a discussão centrava‑se na questão do 
contágio, que não era consensual. Durante séculos, o contágio das doenças fora 
defendido e apoiado pelos Estados quando estabeleceram as primeiras quarentenas 
(Ackerknecht, 1948). Porém, o século XIX viu surgir uma nova geração de cien‑
tistas que negaram o contágio das doenças, baseando‑se na ineficácia das quaren‑
tenas e dos cordões sanitários (especialmente na altura da epidemia de cólera de 
1832). Os cientistas defensores do ‘anti‑contagionismo’ lutaram pela liberdade do 
indivíduo e do comércio, contra o despotismo e a reação. Verificou‑se assim, numa 
clara associação entre teorias anti‑contágio e interesses comerciais, que os governos 
do norte da Europa, mais liberais e progressistas, avançaram com políticas higie‑
nistas, abolindo quarentenas e cordões sanitários, enquanto os do sul da Europa, 
mais conservadores, mantiveram as práticas correspondentes à teoria do contágio. 
O Porto, uma cidade liberal, mercantil e em pleno desenvolvimento industrial e 
comercial, reagiu violentamente contra a autoridade da capital, que o obrigou ao 
cordão sanitário em todas as epidemias do século XIX. E os seus jornais, por leal‑
dade política e dependência económica, fizeram sempre uma campanha forte e 
persistente contra as medidas autoritárias impostas pela capital.

Esta posição enquadra‑se nos aspetos positivos da teoria anti‑contágio descritos 
por Ackerknecht e que deram origem a grandes operações sanitárias dirigidas espe‑
cificamente contra a sujidade, as quais acabaram por ter resultados bastante mais 
eficazes na prevenção das subsequentes epidemias do que as medidas restritivas apli‑
cadas pelos estados do sul da Europa. Uma vez que os cordões sanitários nunca 
eram aplicados rigorosamente, os elementos transmissores das doenças contornavam 
facilmente as barreiras militares. Por outro lado, a aplicação forçada de medidas de 
higiene e de isolamento dos doentes, que também encontrava resistência enfurecida 
por parte das populações, acabava por ter resultados mais eficazes no controlo das 
epidemias e das doenças em geral.

De qualquer modo, e apesar da circulação do conhecimento científico e da 
apropriação deste por parte das autoridades, que o usaram para combater a doença,  
a urgência das crises epidémicas não era compatível com o maior problema a resolver 
a longo prazo: a falta de higiene, tanto pessoal como das habitações, especialmente 
nas cidades. Os rios para onde se atirava tudo eram lugares propícios ao desenvol‑
vimento das epidemias, os pântanos às febres intermitentes. E se a natureza exalava 
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‘miasmas’, as cidades, com as suas habitações pequenas e mal arejadas, tinham a 
sua ‘atmosfera corrompida’ (O Comércio, 6 jun. 1855, p. 1). O Porto, em parti- 
cular, apresentava condições especiais para o desenvolvimento das doenças, por ser 
uma cidade industrial com uma população de grande mobilidade a viver nas piores 
condições de salubridade. Apesar das medidas do Estado para melhorar a higiene 
pública, 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 questão das ilhas como causa para a proliferação de 
doenças e epidemias, com especial destaque para a tuberculose (Jorge, 1899). Este 
seu trabalho ajudou a influenciar a Rainha D. Amélia na criação, nesse mesmo ano,  
da Assistência Nacional aos Tuberculosos e na construção de sanatórios para os 
doentes (Almeida, 1995).

Até no estrangeiro era situação era conhecida: ‘O Porto tem falta de um bom 
sistema de canalização e a imundice nos bairros baixos da cidade é indescritível e 
suficiente para provocar qualquer epidemia. (…) É agora necessário tomar medi‑
das muito enérgicas, construir novos esgotos ou sem isso o Porto continuará a ser 
das cidades mais insalubres da Europa’ (artigo do Times, de Londres, transcrito no 
Diário de Notícias, 5 set. 1899, p. 1). Em 1918 a situação não melhorara. O mesmo 
Ricardo Jorge, nesta altura Diretor‑Geral da Saúde e diretor do Instituto Central 
de Higiene, descreveu num relatório oficial a situação das ilhas do Porto perante a 
epidemia de tifo exantemático: a doença tem como ‘predileção as classes ínfimas, 
mal alojadas, mal tratadas e mal mantidas’ (Diário de Notícias, 21 fev. 1918, p. 1). 
Nas ilhas do Porto, como nas casas de malta do sul, os operários e os trabalhadores 
eventuais dormiam à vez na mesma enxerga, em quartos partilhados, sem acesso a 
água corrente ou saneamento básico. Esta situação não melhorou muito: em 1950 
as estatísticas de higiene, das comodidades domésticas e das condições sanitárias 
das casas em Portugal ainda podiam ser consideradas ‘calamitosas’ (Cascão, 2011a).  
Sem dúvida, a curva demográfica da população portuguesa só começou a subir sig‑
nificativamente quando os problemas de saúde pública começaram a ser resolvidos, 
numa conjunção entre políticas de saneamento básico, tratamento de águas, progra‑
mas de vacinação e higiene escolar e introdução dos antibióticos na vida das popula‑
ções, especialmente a partir do final da Segunda Guerra Mundial.

Em todo o caso, as medidas de prevenção das doenças, com ênfase na higiene, 
sempre foram as mais divulgadas em períodos de risco sanitário e a comunidade 
científica em conjunto com a classe política esforçaram‑se por educar as populações 
nesse sentido. Sem dúvida que a colaboração da imprensa generalista foi fundamen- 
tal nessa divulgação, na sua qualidade de meio privilegiado de acesso ao público, 
antes do cinema, da televisão e da internet.
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Cólera

Segundo a imprensa da época, durante a epidemia de cólera de 1855 em Portugal, 
os pobres estavam doentes por sua própria culpa, porque tinham vícios e comporta‑
mentos repreensíveis (Almeida, 2011a). Era verão, estava calor, e eles expunham‑se 
ao sol que era mortífero. Assim, todas as medidas sanitárias decretadas pelas autori‑
dades, especialmente no Porto, onde se impôs a quarentena aos navios e ao trânsito 
e a proibição dos mercados, foram vistas como desnecessárias. Especialmente impor‑
tante: era preciso restabelecer a liberdade do comércio.

Esta controvérsia dominou as páginas dos jornais desde 1854 a 1856. A epide‑
mia de cholera morbus foi um tema favorito, e as notícias sobre a sua evolução, tanto 
na Europa e no resto do mundo, como em Portugal, foram consideradas essenciais. 
Esta epidemia atingiu especialmente o Porto e a região norte de Portugal em 1855, 
assim como o Algarve, e no ano seguinte chegou a Lisboa e às ilhas. A maioria dos 
jornais dedicou grande atenção a esta doença, divulgando as medidas sanitárias e as 
preocupações das autoridades públicas (Almeida, 2011a).

A origem do cólera encontra‑se na Ásia, mais propriamente no Rio Ganges,  
a partir do qual se espalhou por todo o mundo pelas rotas comerciais. Chegou pri‑
meiro à Rússia, de onde se propagou para a Europa e daí 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 país, a epide‑
mia de cólera acabou por causar mais de 40.000 mortos, um número mais elevado 
do que o da própria guerra. Depois desta, seguiram‑se mais oito vagas epidémicas, 
intensificadas pela falta de higiene nas casas e nas ruas, pelo uso de água e alimentos 
contaminados e pela concentração dos doentes em pequenos espaços (Cascão, 1993).

A terceira grande vaga epidémica, entre 1852 e 1860, causou mais de um milhão 
de mortes pelo mundo inteiro. Foi quando esta epidemia de cólera chegou a Inglaterra 
que foram dados os primeiros passos para a identificação e prevenção da doença: 
em 1854 o médico John Snow, com a colaboração de Henry Whitehead, um pastor 
anglicano, verificou que 500 casos mortais ocorridos em dez dias na zona central de 
Londres resultavam de beber água na bomba de Broad Street. Fechou a bomba e em 
poucos dias o foco epidémico cessou. Foi a primeira observação válida sobre a trans‑
missão da doença, que até então se considerava ter como veículos os ‘miasmas’ e o ar 
em geral (Vinten‑Johansen et al, 2003).

Em setembro de 1854, as cidades portuguesas de fronteira começaram a tomar 
medidas preventivas para evitar o contágio de Espanha. E os jornais iniciaram uma 
campanha para alertar as autoridades sanitárias sobre a necessidade de limpar as 
cidades e tomar as medidas aconselhadas pela higiene. O cólera 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 
à cidade, sem passar pelo lazareto montado uns quilómetros antes e cumprir a qua‑
rentena. Os protestos começaram logo nos jornais portuenses contra o que conside‑
ravam um atentado à liberdade do comércio e à economia local.

Nesta fase abundaram os artigos desenvolvidos com conselhos de higiene para 
limpeza das casas e das ruas e os anúncios de livros e tratados práticos de Medicina, 
com instruções para prevenir e tratar a doença, incluindo os tratados homeopáticos, 
tão em voga na altura e amplamente divulgados nas páginas dos jornais. Tomaram‑se 
medidas oficiais para combater o cólera, montaram‑se hospitais especiais, as autori‑
dades visitaram as ilhas, e as farmácias forneceram medicamentos gratuitos.

Em geral, a imprensa deste período tentou encontrar explicações científicas 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 doença, 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 cólera não era contagioso, e de se posiciona‑
rem de forma unânime contra as medidas de quarentena do Conselho de Saúde,  
os jornais de Lisboa e do Porto tentaram encontrar outras causas para a epidemia:  
o ozono, ou mesmo o medo, o terror.

A prevenção era assegurada pelas autoridades, com ênfase no isolamento e na 
higiene. Os jornais também contribuíram para divulgar medidas higiénicas, como 
a limpeza das casas e das roupas, a importância de abrir as janelas e arejar as casas e 
livrar‑se dos ‘mismas pútridos’, considerados a principal origem de contaminação. 
Tanto os anúncios como as notícias revelam o estado da arte da época, no que diz 
respeito ao tratamento e aos medicamentos: o espírito de cânfora era o único conhe‑
cido. Beber chá, bebidas espirituosas e vinho também era aconselhado, fricção das 
extremidades, quando o paciente estava mesmo quase a morrer e sem circulação, 
banhos de água salgada.

Peste Bubónica

Em 1899 declarou‑se no Porto uma epidemia de Peste Bubónica, diagnosticada pelo 
Prof. de Higiene e Medicina Legal da Escola Médico‑Cirúrgica do Porto, Ricardo 
Jorge, na altura médico municipal e diretor do posto de desinfeção pública do Porto, 
e verificada por vários médicos estrangeiros que se deslocaram a Portugal para estudar 
a doença e que publicaram relatórios sobre o combate à epidemia, nos quais o tra‑
balho de Ricardo Jorge foi elogiado (Calmette, Salimbeni, 1899; Ferrán et al, 1907;  
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Montaldo, 1900). Em 24 de agosto de 1899 foi estabelecido um cordão sanitário 
à volta do Porto, cercado pelas autoridades militares, que foi levantado em 22 de  
dezembro. Os jornais diários transcreveram todo o processo científico de apu‑
ramento dos diagnósticos: autópsias, inoculação de ratos, tratamentos. Os relató‑
rios do Prof. Ricardo Jorge foram minuciosamente reproduzidos nos jornais diários,  
o que revela o interesse dos jornalistas na divulgação dos métodos científicos, com 
o objetivo de alertar os leitores para o perigo real da doença, que não foi bem aceite 
na cidade.

Figura I.  Cordão sanitário, Diário de Notícias, 30 ago. 1899
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O bacilo que provoca a doença tinha sido isolado em 1894 por Alexandre Emile 
Jean Yersin, um médico suíço, em conjunto com Kitasato Shibasaburō, após investi‑
gação sobre esta doença na China. A sua transmissão era feita pelas pulgas dos ratos 
e, entre os humanos, podia haver transmissão direta pela pele, nariz e boca, um pro‑
cesso conhecido por Ricardo Jorge e descrito logo no primeiro relatório publicado 
na imprensa diária (O Comércio do Porto, 22 ago. 1899). O único tratamento conhe‑
cido na altura era o soro Yersin, produzido no Instituto Pasteur de Paris. Duzentos 
tubos deste medicamento foram logo encomendados, apesar da opinião de Ricardo 
Jorge que este soro não dava ‘os resultados lisonjeiros que a princípio se divulgaram’ 
(Diário de Notícias, 18 ago. 1899). A sua eficácia dependia da rapidez da aplicação, 
logo nos primeiros dias da doença, e funcionava melhor ainda como preventivo, 
como foi usado pelos médicos franceses que se deslocaram ao Porto para estudar 
a evolução da epidemia: ‘o dr. Calmette, que vem ao Porto, delegado do Instituto 
Pasteur, de Paris, estudar a epidemia da peste bubónica. O ilustre bacteriologista, 
que é uma notabilidade científica francesa (vem acompanhado do) dr. Salemberie, 
preparador ajudante do dr. Roux (…) O dr. Calmette tem a mais inteira confiança 
na eficácia do soro anti‑bubónico, aplicado principalmente como preservativo. (…) 
declararam que estão imunes do contágio de peste por 15 dias, por isso que se vaci‑
naram em Paris’ (Diário de Notícias, 3 set. 1899, p. 1). Ainda nesse mês os próprios 
filhos de Ricardo Jorge foram vacinados por Calmette com este soro, assim como 
alguns comerciantes do Porto.

Apesar da confiança dos médicos franceses neste soro, Ricardo Jorge fez ques‑
tão de aplicar medidas profiláticas fortes, pois conhecia bem as condições em que a 
doença se desenvolvia e os grupos mais afetados: ‘As classes trabalhadoras, miseráveis 
e mais imundas, ou nos seus hábitos ou na casa em que residem’. Por esse motivo, 
foram imediatamente postas em práticas medidas sanitárias rigorosas obrigando à 
higiene pessoal (com a construção de balneários públicos) e para o combate aos 
agentes transmissores da doença. Um pormenor interessante foi a caça aos ratos e aos 
gatos, que fez as crianças do Porto e de Lisboa ganharem algum dinheiro: por cada 
rato grande entregue numa esquadra de polícia recebiam 20 réis, por cada pequeno 
10, o que motivou uma colheita diária considerável (Diário de Notícias, 15 out. 
1899, p. 1). Ao mesmo tempo que se estabeleceu o cordão sanitário, suprimiram
‑se todos os comboios de recreio, todas as ‘feiras, romarias e outros ajuntamentos’,  
e obrigou‑se a inspeção médica todos os passageiros e empregados dos comboios, 
que tinham de cumprir uma quarentena de nove dias (Diário de Notícias, 18 ago. 
1899, p. 1). Sem dúvida, a grande aposta de Ricardo Jorge foi na prevenção da dis‑
seminação da doença, isolando os doentes e a própria cidade. A maior urgência das 
autoridades era delimitar os focos de infeção. De facto, as medidas radicais postas em 
prática por Ricardo Jorge logo nos primeiros dias do surto epidémico delimitaram 
o contágio da doença, que teve uma mortalidade reduzida (em 326 casos declarados 
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houve 111 óbitos, Diário de Notícias, 31 jan. 1900, p. 2), o que contribuiu para as 
afirmações locais de que não se tratava de uma epidemia e que em Lisboa as autori‑
dades centrais exageravam no que dizia respeito a este tema.

Figura II.  A peste vista do Porto e de Lisboa, Diário de Notícias, 21 ago. 1899

 

No entanto, os banhos obrigatórios, as casas e roupas queimadas quando os 
médicos e os subdelegados de saúde realizavam visitas domiciliárias, acompanhados 
pela polícia, e encontravam um doente de peste, e o isolamento forçados dos doen‑
tes e de todos os seus familiares e vizinhos em hospitais especiais, todas estas ações 
eram motivo de grande revolta popular, que provocaram cenas de autêntica guerra 
civil. Houve apedrejamento das casas dos médicos, às quais responderam forças de 
cavalaria e infantaria da guarda municipal que punham tudo em debandada... e até 
bombas explodiram. O próprio presidente da câmara do Porto apresentou a sua 
demissão, em protesto contra o cordão sanitário, que restringia a circulação de mer‑
cadorias e a liberdade do comércio, o que foi considerado uma ingerência do governo 
central de Lisboa nos negócios da cidade, que aniquilava a vida local (O Comércio 
do Porto, 2 Set. 1899, p.1‑2). Apesar do apoio dos médicos do Porto, Ricardo Jorge 
acabou por se demitir e pedir transferência para Lisboa, depois de enviar ofícios ao 
governador civil e à câmara municipal, nos quais mostrou ‘a impossibilidade que 
tem em continuar, pela parte que lhe diz respeito, no combate da doença reinante, 
atento o desvairamento da opinião pública e da falta de concurso que todas as clas- 
ses dirigentes do Porto precisam de prestar para que se estabeleça a situação sanitá‑
ria da cidade. Segundo consta esses ofícios estão redigidos em linguagem enérgica’ 
(Diário de Notícias, 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 Serviços Sanitários do Reino e lente de Higiene na Escola Médico
‑Cirúrgica de Lisboa, além de membro do Conselho Superior de Higiene e Saúde. 
Começou imediatamente a trabalhar na organização geral dos Serviços de Saúde 
Pública e no Regulamento Geral dos Serviços de Saúde e Beneficência Pública, o 
que resultou, em 1901, numa legislação atualizada, burocracia e redes de controlo 
e fiscalização da higiene e da saúde pública. O trabalho de Ricardo Jorge como 
docente, investigador e mentor da nova legislação deu origem a uma profunda 
reforma na saúde pública em Portugal, e à criação da Direcção‑Geral de Saúde 
e Beneficência Pública e do Instituto Central de Higiene, mais tarde Instituto 
Superior de Higiene, que em 1929 mudou o nome para Instituto Ricardo Jorge. 
No início do século XX, Portugal estava atualizado e dispunha de especialistas 
competentes que acompanhavam o debate científico internacional, se bem que a 
aplicação da reforma não se traduziu imediatamente numa melhoria das condi‑
ções sanitárias do país.

Câmara Pestana ainda continuou no Porto a estudar a peste bubónica 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 disseminação da epide‑
mia estava ganho e a doença foi considerada extinta em janeiro de 1900.

Figura III.  Ricardo Jorge combatendo a peste no Porto, Diário de Notícias, 28 ago. 1899

 

Uma inovação importante neste período foi uma máscara profilática facial inven‑
tada pelo médico Afonso de Lemos para ser usada por médicos e enfermeiros na 
observação e tratamento dos doentes de peste (Diário de Notícias, 24 ago. 1899, p. 1).  
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Considerando que foi apenas em 1918, durante a epidemia de gripe, que as más‑
caras faciais foram popularizadas, este aparelho é demonstrativo da criatividade dos 
médicos portugueses.

Figura IV.  Máscara facial, Diário de Notícias, 24 ago. 1899

Tifo exantemático, gripe pneumónica e varíola

O ano de 1918 foi marcado pelo final da Primeira Guerra Mundial. Porém, mais 
mortífera foi a epidemia de gripe pneumónica que se espalhou por todo o mundo e 
que provou ser ‘um dos piores flagelos epidémicos da história humana’, que matou 
entre 50 e 100 milhões de pessoas (Sobral, 2009). No Porto, esta epidemia encon‑
trou uma população já extremamente debilitada pelas doenças endémicas descritas, 
agravadas pelas condições sanitárias que ainda não tinham sido objeto de melhorias 
significativas.
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Em dezembro de 1917 declarou‑se uma epidemia de tifo exantemático no Porto. 
Logo em janeiro de 1918, na qualidade de Diretor‑Geral da Saúde, Ricardo Jorge 
deslocou‑se ao Porto para estudar o problema e colocar em prática as primeiras medi‑
das sanitárias. Como resultado do seu inquérito local, elaborou um relatório que foi 
apresentado no Conselho Superior de Higiene, no qual desenvolveu a história e 
definição da doença e apresentou o plano das medidas destinadas ao seu combate 
naquela cidade e no país (Diário de Notícias, 21 fev. 1918, p.1‑2). O seu plano sani‑
tário foi colocado em prática pelo Prof. Augusto de Almeida Monjardino, nomeado 
comissário do governo na cidade do Porto para combate à epidemia no dia 23 de 
fevereiro de 1918, e depois pelo Prof. António de Almeida Garrett, que o sucedeu no 
cargo e desde 18 de maio de 1918 dirigiu o combate à epidemia de tifo exantemático 
que se prolongou até ao ano seguinte (Almeida, 2011b).

As medidas sanitárias tomadas para evitar a propagação do tifo exantemático 
foram muito semelhantes às da peste bubónica de 1899, com os banhos obrigató‑
rios e a desinfeção de roupas e casas para matar os piolhos transmissores da doença, 
o isolamento dos doentes e dos seus contatos mais imediatos, as visitas domiciliárias 
e a notificação obrigatória dos epidemiados, com a cidade dividida em áreas sanitá‑
rias e a obrigatoriedade de guias sanitárias para os viajantes (apenas não se criou o 
cordão sanitário), além da recomendação do recrutamento de tifosos curados para 
os serviços perigosos de despiolhamento, aproveitando a sua imunidade à doença 
(Sousa et al, 2009).

Em simultâneo, o comissário do governo teve de lidar com a epidemia de gripe 
pneumónica que, desde agosto desse ano, e com maior intensidade em outubro, 
provocou em Portugal um número de mortos estimado em mais de 135.000, apesar 
das estatísticas oficiais apontarem para 59.000 (Sobral, 2009). As primeiras notícias 
sobre a ‘influenza’ nos jornais portugueses referiram‑se a Espanha, onde a doença 
ainda era considerada benigna (Diário de Notícias, 26 Mai, 1918, p. 1). Poucos 
dias depois, o Rei Afonso XIII e o embaixador português em Madrid, Egas Moniz  
(que ganhou o prémio Nobel da Medicina em 1949) ficaram de cama, mas recu‑
peraram rapidamente (Diário de Notícias, 30 Mai. 1918, p. 1). Nos primeiros dias 
de junho a doença chegou a Portugal trazida por trabalhadores rurais que tinham 
estado a trabalhar nas ceifas em Badajoz e Olivença. Os primeiros casos registaram
‑se em Vila Viçosa, onde rapidamente um quinto da população ficou infetada, mas 
ninguém faleceu (Diário de Notícias, 5 jun. 1918, p. 2).

O primeiro relatório de Ricardo Jorge alertou para a o facto de que ‘nenhum 
contágio conhecido possui em tal grau esta voracidade de tempo e de espaço’ (Diário 
de Notícias, 19 jun. 1918, p. 1). Ao contrário das epidemias anteriores, no que disse 
respeito à gripe, a sua propagação pelo ar tornou desnecessárias medidas restritivas  
à circulação de pessoas. Aconselhou‑se apenas ‘evitar a permanência em lugares fecha‑
dos onde haja grandes aglomerações (...) devem arejar‑se largamente as habitações 
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e lugares de trabalho. É para aconselhar o uso de preparações desinfetantes das vias 
nasais e garganta’ e tornou‑se ‘obrigatória a declaração por escrito de todos os casos’ 
(O Comércio do Porto, 15 Jun. 1918, p. 1). Segundo outro relatório de Ricardo Jorge, 
‘não se oferece profilaxia efetiva e eficaz a exercer contra tal epidemia que não seja a 
higiene geral e assistência 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 só iniciaram o ano letivo depois do dia 28 de novembro. Cada 
município foi dividido em zonas médicas e farmacêuticas e as receitas nas farmácias 
eram grátis para os pobres. As farmácias funcionaram em horário alargado e deve‑
riam estar fornecidas com os medicamentos necessários: aspirina, sais de quinino, 
de amónia e purgantes; cafeína, ampolas de óleo de cânfora, sementes de mostarda 
e de linhaça, entre outros. E às ‘pessoas caritativas e remediadas’ era‑lhes pedido que 
criassem ‘comissões de socorro’ para ‘acudir aos necessitados’ (O Comércio do Porto, 
1 Out. 1918, p. 2). Neste ano não há referência ao uso de máscaras faciais por parte 
dos profissionais de saúde em Portugal; apenas uma notícia sobre São Francisco,  
na Califórnia, cujos ‘habitantes trazem umas máscaras apropriadas, tanto na rua, 
como nos estabelecimentos comerciais, para os preservarem dos efeitos dos micró‑
bios do ar’ (O Comércio do Porto, 17 dez. 1918, p. 1).

A publicidade da época refletiu as preocupações com os cuidados de higiene, 
com grande incidência sobre medicamentos, sabonetes e desinfetantes, e até casa‑
cos para o frio, recorrendo a grandes títulos com as palavras ‘gripe’ e ‘epidemia’.  
Por exemplo, um xarope que em agosto curava tosses, em setembro já curava a gripe:

Figura V.  Anúncios do xarope Peitoral Cambará, O Comércio do Porto,  
31 ago. 1918 e 28 set. 1918
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A epidemia atingiu o seu pico em outubro e começou a declinar em novembro. 
Apesar dos jornais continuarem a descrever a sua benignidade, especialmente nas 
cidades, com o objetivo de prevenir o pânico, as cartas dos correspondentes da pro‑
víncia descreviam a situação ‘pavorosa’ e ‘a quantidade de órfãos de vítimas da epi‑
demia que se encontram na maior das misérias...’ (Diário de Notícias, 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 caixões 
e os funerais atingiram preços tão altos que o governo publicou tabelas com os pre‑
ços máximos e aplicou multas a quem não as cumprisse. Muitos médicos e pessoal 
de saúde 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 qualificações necessárias para 
poderem exercer medicina. E até os alunos dos últimos anos, que ainda não tinham 
completado as cadeiras todas, foram chamados para trabalharem nos hospitais e 
assim ajudarem no combate à epidemia.

É importante salientar a assistência privada às vítimas e às suas famílias. Desde 
há séculos que a assistência social e médica era assegurada pelas misericórdias locais. 
Em períodos de crise, a sociedade civil respondia mais ativamente e os jornais 
constituíram peças essenciais para ativar e congregar os esforços dos beneméritos e 
recolher dinheiro para as suas ‘subscrições’. Por exemplo, o Diário de Notícias conse‑
guiu reunir 12.000$000 em duas semanas para a assistência aos ‘epidemiados pobres 
em convalescença e às famílias indigentes dos epidemiados falecidos’, logo após ter 
recebido 80.000$000 nos dois meses anteriores para os prisioneiros de guerra em 
França (Diário de Notícias, 7 nov. 1918, p. 1).

Em simultâneo, entre junho e dezembro de 1918 verificou‑se uma epidemia de 
varíola que obrigou a um movimento de vacinação rigorosíssimo em todo o país.  
A doença era endémica, mas a sua intensidade provocou a sua classificação como epi‑
démica. A vacina já 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 questão de prestígio nacional  
e vários estados emitiram leis de vacinação obrigatória. Em Portugal, no início do 
século XX, tal como no presente, as vacinas não eram obrigatórias por lei, mas acaba‑
vam por o ser na prática, pois a frequência das escolas e dos locais de trabalho implicava 
a prova de vacinação. Em 1918, foram afixados editais em todos os bairros ‘determi‑
nando que nenhum indivíduo de mais de oito anos possa frequentar escola, instituto 
de educação, oficina, fábrica, estabelecimento comercial ou industrial, fazer exame ou 
concurso de desempenho, qualquer cargo público, sem que prove ter sido vacinado 
ou sofrido um ataque de varíola dentro dos últimos sete anos. Os diretores ou chefes 
destas coletividades são responsáveis pela observância destas disposições, incorrendo os 
infratores em penas de 1$00 a 6$00 de multa’ (Diário de Notícias, 17 nov. 1918, p. 1).  
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As vacinas eram administradas de graça nas delegações de saúde e também pela Cruz 
Vermelha. Foram ainda criados ambulatórios para vacinação nos asilos, prisões, esqua‑
dras de polícia e nalgumas coletividades (O Comércio do Porto, 31 jul. 1918, p. 1).

Na sequência destas epidemias, Ricardo Jorge participou em conferências inter‑
nacionais, como a da Comissão Sanitária dos Países Aliados, que se realizou em 
Paris em abril de 1918 (Diário de Notícias, 10 abr. 1918, p. 1) e também no ano 
seguinte, em março, apresentou à mesma comissão um relatório sobre a gripe (Jorge, 
1919); em outubro de 1919 apresentou uma comunicação ao Comité Internacional 
de Higiene Pública sobre o tifo exantemático no Porto, na qual reafirmou que o pio‑
lho, agente responsável pela transmissão da doença, era ainda muito frequente nas 
classes mais pobres, também as mais afetadas (Jorge, 1920).

Apesar do intenso trabalho de Ricardo Jorge, o processo de transição sanitária 
teria lugar em Portugal apenas a partir da década de 1920, em flagrante atraso rela‑
tivamente a outros países europeus. Porém, só se consolidaria definitivamente na 
década de 1950, época em se pode afirmar que a transição epidemiológica estava ter‑
minada (Sousa et al, 2009).

A higiene na imprensa

Em todos os momentos epidémicos descritos, um fator foi sempre salientado nas 
notícias, independentemente do estado dos conhecimentos médico‑farmacêuticos 
das respetivas épocas: a higiene. Repetem‑se desde os meados do século XIX as preo‑
cupações com a limpeza e arejamento das casas, das roupas, dos móveis, e do corpo 
dos doentes. Curiosamente, as referências aos cuidados com a higiene das mãos estão 
praticamente ausentes. Por exemplo, durante a epidemia de cólera, há apenas uma 
referência ao estranho comportamento dos médicos do hospital de Roma que não se 
aproximavam ‘dos doentes senão com a cara coberta com máscara e luvas nas mãos’ 
(O Comércio, 20 set. 1854, p. 2).

Numa base de dados tão vasta como a que foi construída para esta investiga‑
ção, entre 6.700 entradas apenas dez notícias referem o tema da lavagem das mãos.  
Por exemplo, no relatório de Ricardo Jorge sobre a peste, pode ler‑se: ‘As mãos 
lavar‑se‑ão com soluto de sublimado a 2 por mil; na falta de um antissético na 
ocasião, recorrer‑se‑á à água, sobretudo quente, e ao sabão ordinário, e ainda à imer‑
são em vinagre ou álcool. Deve haver todo o cuidado na desinfeção das mãos, não 
esquecendo a limpeza meticulosa das unhas com uma escova apropriada. As rou‑
pas desinfetam‑se pela lixiviação em barrela ou pela imersão em sulfato de cobre a 
5% durante algumas horas…’ (Diário de Notícias, 28 ago. 1899, p. 1). Além desta 
referência, há ainda mais sete neste período epidémico, incluindo uma na Pastoral 
do Cardeal Patriarca, com instruções profiláticas que incluíam a limpeza do corpo,  
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das roupas e das habitações pelo emprego de desinfetantes com formol ‘em dose  
de um grama para um litro, e nisto lavar as mãos ou roupas suspeitas’ (Diário de 
Notícias, 4 set. 1899, p. 1). E mais duas em 1918: uma referente à desinfeção pelo 
‘uso de tópicos nas partes mais expostas, como mãos e calçado, (de) vaselina men‑
tolada e o óleo canforado’, durante a epidemia de tifo (O Comércio do Porto, 27 jan. 
1918, p. 1); e outra numa entrevista ao chefe do laboratório de análises clínicas do 
Hospital Escolar, que aconselhou, contra a gripe, ‘a boa alimentação e abrigo das 
correntes de ar; o uso diário de hóstias de antitérmicos, como fenacetina, aspirina 
ou quinina; desinfeção cuidadosa e amiudada das fossas nasais e garganta (...) desin‑
feção das mãos antes das refeições com qualquer anti séptico como água formolada  
(20 gotas por um litro de água), ou qualquer sabonete anti séptico’ (Diário de 
Notícias, 4 out. 1918, p.1‑2).

Durante a epidemia de peste a publicidade mostrou‑se um veículo privilegiado 
e pioneiro neste tema, com anúncios recorrentes de sabonetes desinfetantes e da 
necessidade de lavar as mãos após o contato com objetos contaminados. Por exem‑
plo, o Sabonete Sousa Martins, de alcatrão composto, vendido na Farmácia Estácio, 
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 mão,  
ou pelo contacto com uma das sujas notas que circulam no mercado, ou com qual‑
quer objeto contaminado’ (Diário de Notícias, 28 jul. 1899, p. 3).

Enquanto não há qualquer alerta de médicos ou autoridades sanitárias para a 
necessidade de higiene oral, foi nos anúncios que se encontraram as primeiras refe‑
rências à 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’ (Diário de Notícias, 
25 mar. 1865, p. 4). E um dentista francês, também estabelecido no Rossio, publi‑
cou, na sua língua, um anúncio a ‘Grand choix de dentifrices, d’une renommée juste‑
ment acquise; poudre et elixirs très efficaces pour la conservation des dents et des gencives. 
D. de Vitry, chirurgien‑dentiste de Leurs Magestés…’ (Diário de Notícias, 21 mai. 
1865, p. 3). Claramente, a higiene oral era ainda algo apenas acessível a uma elite.

No que diz respeito à qualidade dos desinfetantes anunciados, é assustador  
o leque de opções para a sua aplicação: ‘Jeys Fluid: O mais perfeito desinfetante  
– O melhor purificante. Deve ser usado em todas as casas onde se presa a higiene  
e a boa saúde. O seu uso nos quartos de dormir é muito útil, especialmente em casos 
de doenças, pois transforma imediatamente uma atmosfera violada e impregnada de 
micróbios em uma outra mais pura e sadia. Como desinfetante tem várias e úteis 
aplicações. É excelente para latrinas, canos de esgoto, cavalariças, vacarias, casotas 
de cães, etc. Como purificante pode usar‑se em mobílias, roupas de cama, vestuário, 
etc. Para o banho é muitíssimo refrescante e dá ótimo resultado para lavar a cabeça. 
Tira a caspa, mata os parasitas, amacia o cabelo e evita a sua queda. Para a lavagem 
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dos cães e gatos (...) Vende‑se nas drogarias e farmácias…’ (O Comércio do Porto, 27 
jan. 1918, p. 3).

A higiene ainda tinha um grande caminho a percorrer até chegar à prevenção 
correta das epidemias.

Figura VI.  Anúncio de pasta dentífrica, O Comércio do Porto, 26 nov. 1899

Figura VII.  Anúncio de sabonete, Diário de Notícias, 18 abr. 1918
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Figura VIII.  Anúncio de desinfetante, Diário de Notícias, 15 nov. 1918,  
em plena epidemia de gripe

CONCLUSÕES

Verifica‑se que o pessoal médico e as autoridades oficiais estavam informados das 
mais recentes novidades científicas. A imprensa diária demonstrou esta situação e 
provou‑nos que a circulação do conhecimento era uma realidade, por meio da divul‑
gação de livros, transcrições e traduções de revistas especializadas, comentários das 
obras mais recentes. Sabemos também que os médicos e cientistas portugueses par‑
ticipavam em conferências científicas internacionais e realizavam viagens de estu‑
dos aos melhores laboratórios 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 à província, onde falta‑
vam meios, equipamentos e medicamentos para acudir às populações. Ao longo do 
período analisado foi clara a evolução dos conhecimentos e das práticas médicas e a 
diferença entre as medidas sanitárias impostas.

Outro fator comum em todas as epidemias descritas relaciona‑se com a injustiça 
da aplicação das medidas sanitárias e as falhas na sua aplicação, que resultavam na 
sua ineficácia. Como consequência, a negação da epidemia, para que as restrições 
fossem imediatamente levantadas. O medo e o terror são também fatores recorren‑
tes, assim como a questão moral da doença e o fator comportamental: a epidemia 
como castigo para comportamentos excessivos e desregrados. Esta é uma herança 
religiosa que a ciência absorveu e ainda não nega, pois incorporou‑a no seu discurso. 
A falta de higiene e o comportamento socialmente repreensível aparecem sempre 
associados à doença e está presente o fator culpa. Em todos estes casos, a imprensa 
revelou‑se uma fonte histórica indispensável. Perante as considerações expostas e 
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os exemplos apresentados, a hipótese de que a imprensa generalista portuguesa do 
século XIX e início do século XX tinha a intenção de educar e formar o público leitor 
e ouvinte parece‑nos perfeitamente identificada e comprovada.
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Farmacologização e gestão social do sono 
na população idosa
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referência original
PEGADO, E., LOPES, N., & ZÓZIMO, J. (2018). Pharmaceuticalisation and the 

social management of sleep in old age. Ageing and Society,38(8), 1645‑1666. doi:10.1017/
S0144686X17000241

RESUMO

O presente artigo procura explorar o sono enquanto objeto social, a partir de 

uma análise centrada na população idosa, e na crescente psicofarmacologiza‑

ção das condições associadas à velhice. Especificamente, privilegiam‑se duas 

vertentes analíticas. Por um lado, a dimensão das práticas, ou seja, os padrões 

de sono na velhice, demonstrando como esses padrões são socialmente dife‑

renciados. Por outro lado, a experiência subjetiva do sono, que remete para 

os sentidos atribuídos ao sono, bem como às formas de gestão do sono. 

Pretende‑se, em particular, não só identificar as diversas estratégias de gestão 

do sono (terapeuticalizadas ou não terapeuticalizadas), como também perce‑

ber em que medida essas estratégias se inscrevem em lógicas de adesão, ou, 

pelo contrário, de resistência à farmacologização do sono.

A análise tem como suporte empírico os dados produzidos no âmbito de 

um projeto de investigação sobre o consumo de psicofármacos na popula‑

ção idosa, num contexto urbano, em Portugal. A metodologia de pesquisa 
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assentou no recurso a métodos mistos: um inquérito por questionário apli‑

cado a uma amostra de indivíduos com 65 ou mais anos (n=414); histórias 

de vida com base em entrevistas aprofundadas a um conjunto de indiví‑

duos selecionados entre os respondentes ao inquérito (n=30). As amostras 

incluem indivíduos de ambos os sexos, a residir no domicílio ou em contex‑

tos institucionais. Os resultados revelam uma adesão social considerável à 

utilização de medicamentos para gerir problemas de sono, embora as prá‑

ticas efetivas de consumo sejam socialmente diferenciadas em termos de 

género, idade e contextos de residência. Revelam igualmente o recurso a 

estratégias não terapeuticalizadas, decorrentes de uma resistência à farma‑

cologização do sono.

Palavras‑chave: População idosa, farmacologização, padrões de sono, gestão 

do sono

INTRODUÇÃO

Além de fenómeno biológico/fisiológico, cuja presença determina a própria possi‑
bilidade da vida humana, o sono é também um objeto social, a que as diversas áreas 
científicas têm vindo a dedicar uma atenção crescente. De um fenómeno relativa‑
mente marginal à abordagem médica, o sono foi progressivamente adquirindo o 
estatuto de objeto médico nas últimas décadas do século XX, passando a constituir 
um foco de interesse alargado por parte das ciências médicas, traduzido, designada‑
mente, na constituição de uma medicina do sono (Wolf‑Meyer, 2008). Abundam as 
pesquisas que relacionam o sono (quantitativa e qualitativamente considerado) com 
as condições de saúde e de doença dos indivíduos, bem como as que se debruçam 
sobre os riscos para a saúde dos problemas de sono, desde os imediatos, como aci‑
dentes rodoviários, aos de longo prazo, como problemas cognitivos, insónias cróni‑
cas, etc. (Williams, 2002; Williams at al., 2013).

No âmbito das ciências 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 emergência de uma “sociologia 
do sono”, este não pode ser reduzido à sua base biológica: “Como, quando e onde dor‑
mimos, para além do que fazemos do sono, são todos, em grande medida, assuntos 
históricos e socioculturais” (Williams, 2004: 453). Várias reflexões teóricas e pesqui‑
sas empíricas no campo das ciências sociais têm vindo a desenvolver um olhar pri‑
vilegiado sobre este objeto, explorando as dimensões sociais, culturais e políticas do 
sono e da saúde (Henry, Knutson and Orzech, 2013).
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Tal como a saúde e a doença, factos sociais cujo reconhecimento como tal funda‑
mentam a própria sociologia da saúde, também o sono – situado na fronteira entre 
a saúde, a doença, o bem‑estar e a capacidade performativa – constitui um fenó‑
meno social em dois sentidos. Primeiro, porque os padrões de sono (objetivamente 
entendidos e empiricamente observáveis) são socialmente diferenciados a partir de 
vários fatores, como o género, a idade, o estatuto socioeconómico ou outros atri‑
butos sociodemográficos (Williams, 2002), de modo que Taylor refere a existência 
de uma “distribuição social do sono” (1993). Segundo, porque o sono é objeto de 
atribuição de sentido pelos atores sociais, com diferentes perceções, representações  
e atitudes (Coveney, 2014), lógicas e estratégias de gestão, também elas mediadas 
por variáveis sociais.

No presente artigo procura‑se explorar o sono enquanto objeto social, tomando 
como foco analítico a farmacologização do sono, a partir de uma abordagem cen‑
trada na população idosa (com mais de 65 anos). Especificamente, privilegiam‑se 
duas vertentes analíticas. Por um lado, a dimensão das práticas, ou seja, os padrões 
de sono na velhice, demonstrando como esses padrões são socialmente diferencia‑
dos. Por outro lado, a experiência subjetiva do sono, que remete para os sentidos que 
são atribuídos, quer ao sono, quer às suas perturbações, bem como às formas de as 
gerir. Pretende‑se, em particular, não só identificar as diversas estratégias de gestão 
do sono (terapeuticalizadas ou não terapeuticalizadas), como também perceber em 
que medida essas estratégias se inscrevem em lógicas de adesão, ou, pelo contrário, 
de resistência à farmacologização do sono.

ENQUADRAMENTO TEÓRICO

O sono dos idosos, medicalização e farmacologização

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 medicalização, “um pro- 
cesso através do qual problemas não médicos passam a ser definidos e tratados 
como problemas médicos, geralmente como doenças ou distúrbios” (Conrad, 1992: 
209). A proliferação de clínicas e laboratórios dedicados à pesquisa sobre o sono, 
ao diagnóstico dos problemas de sono e ao desenvolvimento de mecanismos de tra‑
tamento das perturbações do sono são exemplo dessa medicalização. Associada à 
medicalização, a progressiva farmacologização dos problemas de sono é um fenó‑
meno com crescente visibilidade, com incidência significativa na população idosa. 
O conceito de farmacologização tem vindo a ser consensualmente definido como 
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“a transformação de condições humanas em questões farmacológicas de tratamento 
ou melhoria” (Williams et al., 2008: 851). No caso dos problemas de sono, trata‑se, 
pois, de estes se constituírem enquanto problemas passíveis de ser alterados através 
do recurso a consumos farmacológicos.

Os processos de medicalização‑farmacologização do sono não são, porém, abso‑
lutos. Efetivamente,

A medicalização do sono está longe de ser completa… é um processo complexo, 
contestado e parcial, em que alguns aspetos do sono estão a tornar‑se mais medicalizados 
do que outros… A insónia, por exemplo, revelou ser uma condição muito mais proble‑
mática para ser medicalizada ao longo dos anos comparativamente a outros problemas 
ou distúrbios do sono com uma base fisiológica ou neurológica mais tangível, tais como 
a apneia obstrutiva do sono (AOS), a narcolepsia ou a síndrome das pernas inquietas. 
(Williams, Coveney and Gabe, 2013: 41)

Do mesmo modo, os diferentes grupos sociais apresentam diferentes graus de 
permeabilidade à medicalização e à farmacologização dos problemas de sono. A aná‑
lise comparativa das perceções sobre a saúde e a doença em indivíduos de diferentes 
grupos etários mostra como entre os mais velhos tende a verificar‑se uma natura‑
lização de certos problemas de saúde – onde se incluem os problemas de sono –, 
conceptualizados como não‑doenças (Elias and Lowton, 2014). As não doenças são 
atribuídas a causas intrínsecas, atribuição ancorada na crença de que o corpo se 
vai inevitavelmente deteriorando com a idade e que as limitações são entendidas 
como “normais” devido à idade, numa relação de fatalismo com o envelhecimento 
(Pegado, 2010). Nesta perspetiva, os problemas de sono não alcançam o estatuto de 
doença, são em vez disso “um facto de “envelhecimento” da vida, e um dos marca‑
dores inevitáveis da velhice, sobre o qual os idosos acabam por ter pouco ou nenhum 
controlo” (Venn and Arber, 2012: 1219), por oposição a doenças que comprometem 
o desempenho quotidiano ou que comportam riscos para a integridade física ou para 
a própria vida, com as quais boa parte da população idosa tem que lidar.

A naturalização dos problemas de sono nesta faixa etária vai ao encontro de repre‑
sentações sociais mais amplas sobre a velhice que, pese embora a expansão da ideolo‑
gia do envelhecimento ativo (Venn and Arber, 2011), tendem a equivaler esta fase da 
vida à inatividade, estando os idosos socialmente dispensados dos níveis de desempe‑
nho que cada vez mais são 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 várias esferas da vida – escolar, fami‑
liar, laboral, recreativa – no atual “mundo das 24 horas” (Coveney, 2014), nos mais 
velhos poderão assumir o carácter de um não‑problema, dado que as expectativas 
sociais relativamente aos idosos não passam pela representação desses papéis sociais.  
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À população idosa não é exigida a mesma necessidade de desempenho (nem nos 
mesmos moldes, nem nos mesmos ritmos), pelo que “um bom sono”, “um sono 
reparador” não é socialmente concebido com a mesma premência.

Contextualidade do sono dos idosos: espaços e tempos

Várias pesquisas têm vindo a demonstrar que os padrões de sono variam em função  
da idade e do género. A relação entre a idade e o sono é evidente, sendo o curso de vida 
um dos fatores com mais impacto sobre o sono, quer em termos fisiológicos, quer 
em termos das atitudes face ao sono (Meadows, 2005; Taylor, 1993). Efetivamente, 
os padrões de sono vão 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).  
Vários estudos quantitativos têm revelado que na população idosa as perturbações do 
sono (designadamente as insónias) são relativamente comuns. Revelam igualmente 
diferentes padrões de sono entre homens e mulheres, com estas a reportarem com 
maior frequência problemas de sono, sobretudo em idades mais avançadas (Arber et al.,  
2007; Flick, Garms‑Homolová and Röhnsch, 2012; Hislop and Arber, 2003a).

A constatação da existência de regularidades nos padrões objetivos de sono tendo 
em conta o ciclo de vida não deve, no entanto, produzir um efeito de biologização 
do sono dos idosos. Na exploração da relação entre o sono como objeto social e a 
velhice, importa deixar claro que não se concebe a população idosa como se de um 
grupo social homogéneo se tratasse. Sendo verdade que a pertença a determinado 
escalão de idades ou coorte geracional constitui um elemento relevante sobre diver‑
sos aspetos das condições sociais de existência (Mauritti, 2004), designadamente no 
caso dos padrões de sono, em que essa relação é bastante evidente, tal não significa 
ignorar outros fatores intervenientes nesta relação, como sejam, no caso do presente 
artigo, o género, os diferentes grupos etários no interior da categoria “idosos” e o 
contexto residencial (idosos institucionalizados e não institucionalizados). É, pois, 
premente, descortinar os diferentes significados que a população idosa atribui ao 
sono, as diferentes formas de gestão do mesmo (e especificamente dos problemas 
de sono) e as lógicas sociais que lhes subjazem, uns e outras mediados por variáveis 
sociodemográficas e contextuais.

As pesquisas desenvolvidas sobre o sono dos idosos em contextos específicos 
permitem demonstrar as dimensões espacial e temporal do sono. Flick, Garms
‑Homolová e Röhnsch (2012), por exemplo, mostram como as perturbações do sono 
nas pessoas idosas são especialmente prevalecentes nos indivíduos que residem em 
lares, cujos padrões de sono se caracterizam geralmente por dormitar repetidamente 
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por pequenos períodos de tempo durante o dia, acordar várias vezes durante a noite 
e ter dificuldades em adormecer e em se manter a dormir. Os autores defendem que 
a rotina típica dos lares explica, em larga medida, estes padrões de sono, uma vez que 
as regras de funcionamento são rígidas (por exemplo, hora das refeições, hora de ir 
para a cama. etc.), deixando pouco espaço de autonomia para os idosos, cujos ritmos 
individuais são preteridos a favor dos ritmos normativos de organização do quoti‑
diano que ditam o funcionamento da instituição. Trata‑se, assim, de um processo 
de normatização do sono, paralelo ao que ocorre na infância, podendo considerar o 
sono nestes contextos como uma das dimensões da infantilização da velhice (Flick, 
Garms‑Homolová and Röhnsch, 2012).

Outras pesquisas desenvolvidas junto de idosos institucionalizados têm colo‑
cado a questão da privacidade e negociação do sono. Luff at al. (2011) debruçam‑se 
sobre os padrões de sono dos residentes em lares, designadamente sobre o tempo 
passado na cama, chamando a atenção para o facto de nestes contextos o quarto 
não ser inteiramente um espaço privado, com a consequente ausência de controlo 
dos indivíduos sobre as horas de deitar e de levantar. Sendo um espaço institucio‑
nal, “no ambiente comunitário, a ‘negociação’ do sono ocorre não só com outras 
‘pessoas que dormem’ mas também com o staff e é condicionada ou influenciada 
pelas políticas e práticas habituais de um lar de idosos” (Luff at al., 2011: 1231).  
Neste tipo de contextos institucionais coloca‑se igualmente a questão da priva‑
cidade do sono (Meadows, 2005; Taylor, 1993). Efetivamente, “O sono torna
‑se mais privado à medida que envelhecemos. Passamos da infância, onde o sono  
é observado através de meios como o intercomunicador, para a idade adulta,  
onde alcançamos o direito de ficarmos sozinhos enquanto dormimos e de dor‑
mirmos nos momentos que escolhemos” (Meadows, 2005: 241). Nesse sentido,  
a prevalência do “sono observado” nos lares de idosos pode ser encarada como um 
retorno à infância.

Um outro aspeto a referir no quadro da dimensão temporal do sono é a sesta.  
Esta prática, não só constitui um traço objetivo com uma significativa expressão nos 
padrões de sono da população idosa, como é simbolicamente investida de sentidos 
diversos. Numa pesquisa qualitativa junto de idosos (65‑95 anos) que residem nas 
suas casas, e que referem ter problemas de sono, Venn and Arber (2011) concluem 
que há diferentes atitudes face às sestas durante o dia, polarizadas na sua aceitação/ 
/resignação, associada ao reconhecimento da diminuição da energia na velhice como 
facto natural da vida, ou de resistência, em que a sesta é conotada com inatividade  
e como um marcador negativo do processo de envelhecimento.

A privacidade, autonomia e negociação do sono constituem, assim, traços que 
marcam distintivamente os diferentes contextos de inserção quotidiana da popula‑
ção idosa. O controlo sobre a gestão do sono – ou mesmo, sobre o tempo passado 
na cama – é, obviamente, exercido de forma bastante mais autónoma no caso dos 
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idosos não institucionalizados. Acresce ainda que, em situações de idosos a viver só, 
o problema da negociação do sono não se coloca.

A gestão dos problemas de sono

A existência de problemas de sono na velhice é, como se tem vindo a referir, apontada 
pela generalidade dos estudos. As conceções dos indivíduos sobre essas perturbações 
e as suas atitudes face ao consumo de fármacos para lidar com elas concretizam‑se na 
adoção de diferentes estratégias para a gestão do sono. Estas estratégias podem passar 
pelo recurso aos fármacos, por práticas não terapeuticalizadas, ou simplesmente pela 
ausência de qualquer tipo de prática.

A prescrição de hipnóticos tem constituído a forma de tratamento das pertur‑
bações do sono da população idosa mais comum (Flick, Garms‑Homolová and 
Röhnsch, 2012), tendo adquirido grande popularidade desde os anos 60 (Venn and 
Arber, 2012). Porém, a prescrição de psicofármacos 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 prescrição com natu‑
ralidade (a “naturalização” da psicofarmacologização), pois resulta da ideia de que  
é através da medicação que os idosos conseguem lidar com o seu dia‑a‑dia e a sua 
condição, atenuando os efeitos da velhice. Os psicofármacos funcionariam como 
uma prótese psicológica momentânea para “aliviar” os efeitos do envelhecimento, 
dando lugar a uma banalização da sua prescrição, suportada pelo discurso médico 
(Collin, 2003). Mas, por outro lado, os medicamentos para dormir, em particular, 
são objeto de atitudes de rejeição, ancoradas nas perceções sobre a saúde e a doença 
por parte da população idosa – como se desenvolveu anteriormente – bem como nas 
perceções de risco associado a este tipo de medicamentos.

Efetivamente, o evitamento do consumo de medicamentos para dormir parece 
estar bastante associado à visibilidade social que os seus riscos têm adquirido, criando 
um estigma social em torno dos hipnóticos e dos sedativos, categorias terapêuticas 
que, tal como os calmantes, tendem a ocupar os lugares de topo no escalonamento 
leigo do risco associado ao consumo de medicamentos (Raposo, 2010). Aliás, mesmo 
entre aqueles que consomem estes medicamentos, verificam‑se algumas estratégias 
de gestão autónoma dos consumos, no sentido de procurar reduzir os riscos que lhes 
estão associados. O evitamento dos medicamentos para dormir pode igualmente 
decorrer de julgamentos morais que remetem para a sua inaceitabilidade moral,  
isto é, o consumo é entendido como uma fraqueza de carácter, revelando uma inca‑
pacidade para manter o autocontrolo (Venn and Arber, 2012). Esta dimensão moral 
foi recentemente analisada por Gabe, Coveney e Williams (2015), que desenvolve‑
ram uma pesquisa qualitativa sobre o modo com os indivíduos encaram e negociam 
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a utilização, ou ausência de utilização, de hipnóticos no quotidiano. Embora esta 
pesquisa não tenha como foco específico a população idosa, os resultados permitem 
a identificação de uma diversidade de formas de relação com os hipnóticos e mos‑
tram como essas formas são sustentadas por discursos morais sobre dependência e 
controlo, ambivalência e reflexividade.

As atitudes de rejeição dos fármacos como resposta aos problemas de sono podem 
traduzir‑se em estratégias de gestão não terapeuticalizadas, isto é, práticas deliberadas 
para lidar com o sono que excluem o recurso a consumos medicamentosos (sejam 
fármacos ou produtos naturais), e se concretizam em atividades diversas. Hislop  
e Arber (2003b), por exemplo, analisaram as várias estratégias de gestão do sono 
levadas a cabo por mulheres de “meia‑idade”. Para gerir as perturbações do sono 
(especificamente a dificuldade em adormecer), além do consumo de medicamentos, 
as mulheres entrevistadas referem outras estratégias, como o consumo de chás ou o 
evitamento ou realização de determinadas atividades que se crê propiciarem o sono 
(como ler ou ver televisão, por exemplo). Numa outra pesquisa (Venn, Meadows 
and Arber, 2013), em que foram entrevistados idosos, foram descortinadas dife‑
renças de género, com as mulheres a demonstrarem maior adesão a estratégias não 
terapeuticalizadas para a gestão das perturbações do sono, por exemplo a ausência de 
consumos que possam prejudicar o sono, como é o caso do café.

No presente artigo, importa, pois, perceber de que forma as estratégias de ges‑
tão do sono e dos problemas de sono na população idosa se inscrevem nas crescentes 
dinâmicas de medicalização e de farmacologização. Ou seja, exploram‑se as lógi‑
cas de adesão aos fármacos como principal recurso para a resolução dos problemas 
de sono, ou, pelo contrário, de recusa dos medicamentos (Pound et al., 2005) ou 
mesmo de resistência à terapeuticalização dessa esfera da vida (Lopes at al.,2015),  
e as opções por formas de gestão não terapeuticalizada desses problemas.

METODOLOGIA

Os dados empíricos que sustentam a discussão desenvolvida neste artigo resultam 
de um estudo de caso sobre consumo de psicofármacos em maiores de 65 anos, 
realizado em Almada, cidade situada na área metropolitana de Lisboa, Portugal.  
A população alvo foi constituída por indivíduos com autonomia física e cognitiva,  
a viver sós nos seus domicílios, ou a residir em lares, desde que antes vivessem sós há 
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 indivíduos 
com 65 anos ou mais, o que traduz um crescimento de 28,7% face à década anterior 
(Instituto Nacional de Estatística, 2012).
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A pesquisa foi desenvolvida recorrendo a uma abordagem pluri‑metodológica.  
A recolha dos dados empíricos foi realizada em duas fases principais, numa sequên‑
cia de progressivo aprofundamento analítico. A primeira etapa consistiu num 
inquérito por questionário aplicado a uma amostra de pessoas idosas (n=414). 
O questionário continha uma secção dedicada ao sono, que incluía perguntas 
sobre padrões de sono, perceções sobre problemas de sono, importância atribuída 
ao sono e formas de gerir problemas de sono. Na segunda fase, foram realizadas 
entrevistas de história de vida a indivíduos (n=30) que tinham previamente res‑
pondido ao inquérito. O guião de entrevista foi construído com o objetivo de 
aprofundar a informação obtida através do inquérito e alargar o seu âmbito ana‑
lítico e interpretativo.

A articulação entre métodos quantitativos e qualitativos, para além de propor‑
cionar um retrato mais completo e contextual do fenómeno em estudo, revela algu‑
mas dimensões que podem ser negligenciadas pela utilização de um único método 
(Jick, 1979). Os méritos das abordagens pluri‑metodológicas foram comprovados 
especificamente em pesquisas sobre o consumo de medicamentos, permitindo não 
só quantificar padrões de consumo e estabelecer relações com atributos sociodemo‑
gráficos, mas também explorar as lógicas que estão subjacentes às práticas de con‑
sumo (ou à sua ausência) (Rodrigues, 2010).

O inquérito foi aplicado entre Janeiro e Julho de 2014, tendo sido precedido 
de um pré‑teste com um conjunto de 31 indivíduos com características sociode‑
mográficas semelhantes às da população‑alvo do mesmo. Tratou‑se de um inquérito 
de administração indireta, com a presença 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 não insti‑
tucionalizados, através de Associações Recreativas e Universidades Sénior (oferta de 
cursos livres dirigidos à população idosa, sobretudo organizada pelas autarquias); 
para os inquiridos integrados em contextos institucionais, através das respetivas ins‑
tituições (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 âmbito e objetivos do estudo e, em caso de aceitação, de marcar um novo 
encontro para a aplicação dos questionários. Para a realização das entrevistas repetiu
‑se um novo contato prévio junto dos inquiridos que se mostraram disponíveis para 
participar na segunda fase do estudo. Ambas as fases do estudo foram aprovadas pela 
Comissão de Ética da Egas Moniz – Instituto Superior de Ciências da Saúde, e os 
participantes no estudo subscreveram o Consentimento Informado.

A amostra do inquérito não é estatisticamente representativa. A sua defi‑
nição teve como objetivos teóricos e metodológicos procurar abranger a diversi‑
dade social e contextual da população idosa a viver só (estando por isso sobre ou 
sub‑representados alguns segmentos desta população), de modo a poder explorar 
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eventuais relações entre características sociodemográficas e contextos de vida, por 
um lado, e padrões de sono e formas de gestão do sono, por outro.

A amostra do inquérito apresenta a seguinte composição: homens (27,3%), 
mulheres (72,7%); distribuição etária, [65‑74 anos] 29,2%, [75‑84] 42,8%, [=> 85 ] 
28%; em termos de escolaridade a maioria dos inquiridos tinha a escolaridade básica 
de 4 anos ou menos (65%), os restantes tinham até ao ensino secundário (27,5%) 
ou ensino superior (7,5%); distribuição por contexto de residência: 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 composição seguinte: distribuição equitativa 
entre homens (50%) e mulheres (50%); distribuição etária [65‑74 anos] 30%, [75
‑84] 57%, [=> 85] 13%; na escolaridade, a maioria (53%) com escolaridade básica 
de 4 anos, ou menos, os restantes, até ao ensino secundário (37%) e ensino superior 
(10%). Na distribuição por contexto de residência a distribuição foi equitativa, com 
10 entrevistados em cada tipo de contexto. As 30 entrevistas totalizaram 75h:46m, 
com uma duração média de 2h:31m.

Os dados do inquérito foram objeto de análise estatística, com recurso ao 
SPSS (Statistical Package for Social Sciences). Dado tratar‑se de uma amostra não 
representativa, privilegiou‑se a análise estatística descritiva, univariada e bivariada.  
As entrevistas foram submetidas a análise de conteúdo, tendo sido construídas cate‑
gorias analíticas informadas quer pela teoria quer pelos dados empíricos. Os dados 
foram codificados recorrendo ao Programa Maxqda.

A apresentação e discussão dos resultados que se segue está estruturada em duas 
partes. Na primeira, procede‑se a uma análise extensiva, de carácter quantitativo, 
de um conjunto de indicadores sobre padrões de sono, atitudes face ao sono e ges‑
tão das perturbações do sono, incluindo o consumo de medicamentos para dormir, 
com base nos dados recolhidos através do inquérito por questionário. Na segunda, 
exploram‑se as lógicas de gestão social do sono, privilegiando‑se uma abordagem 
intensiva, qualitativa, a partir das narrativas produzidas no quadro das entrevistas de 
história de vida.

PADRÕES DE SONO E GESTÃO DO SONO:  
UM RETRATO QUANTITATIVO

Os indicadores mobilizados neste ponto – recolhidos através do inquérito por ques‑
tionário – remetem não só para o número de horas de sono, mas também para a 
qualidade do sono, aspeto que tem vindo a ser salientado no âmbito das pesquisas 
sobre o sono (por exemplo, Hislop and Arber, 2003a). Ou seja, privilegia‑se uma 
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abordagem que combina a dimensão experiencial do sono com a dimensão represen‑
tacional (Williams and Bendelow, 1998).

O ponto de partida desta análise é constituído por um indicador clássico para 
aferir os padrões de sono: o número de horas de sono. Como se pode verificar 
(Quadro 1), o número de horas de sono da maioria da população inquirida é infe‑
rior às 8 horas normativamente definidas. No entanto, no caso da população idosa, 
os critérios médicos vão no sentido de considerar “naturais” um menor número de 
horas de sono. Como outras pesquisas constataram, as mulheres dormem menos 
do que os homens. Não se verificam diferenças assinaláveis tendo em conta a idade.

Quadro 1.  Horas de sono por noite: distribuição 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)
* Questão: Habitualmente, quantas horas dorme por noite?

Quando se observa a variação do número de horas de sono segundo o contexto 
residencial (Quadro 2), verifica‑se que os lares assumem um papel de destaque nos 
dois escalões extremos; é nestes contextos que se encontra a maior percentagem de 
indivíduos que dormem até 5 horas, mas, em simultâneo, a percentagem mais ele‑
vada dos que ultrapassam as 8 horas de sono. Por sua vez, são os idosos residentes no 
domicílio aqueles que mais se aproximam do padrão de sono normativo.

Quadro 2.  Horas de sono por noite: distribuição por contexto (n=404)

Horas de sono por noite* Lar Centro de dia Domicílio

% % %

[< = 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)
* Questão: Habitualmente, quantas horas dorme por noite?
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A análise 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 não institucionalizados. Indo ao encontro dos resultados de pesquisas sobre o 
sono dos idosos em contextos institucionais (Flick, Garms‑Homolová and Röhnsch, 
2012; Luff at al., 2011), verifica‑se, na amostra em análise, que os idosos residentes 
em lares se deitam mais cedo e acordam mais cedo do que os que residem nas suas 
casas, o que é revelador da sujeição dos ritmos do sono – ou, pelo menos, do estar 
deitado – aos ritmos deste tipo de instituições, deixando pouca margem de autono‑
mia para a gestão individual do próprio sono.

A sesta, tal como outras pesquisas vêm demonstrando, constitui um traço com 
algum relevo nos padrões de sono dos idosos: 27,8% dos inquiridos declaram ter por 
hábito dormir a sesta. O facto de esta percentagem ser mais expressiva entre os que 
residem no domicílio leva a problematizar a diferenciação de significados atribuídos 
ao termo “sesta” e que poderão polarizar‑se em torno da “sesta‑dormir” e da “sesta
‑dormitar”, a primeira como repouso deliberado, a segunda correspondente ao adorme‑
cer involuntário, característico dos lares (Flick, Garms‑Homolová and Röhnsch, 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 e 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 at al., 2007; 
Flick, Garms‑Homolová and Röhnsch, 2012; Hislop and Arber, 2003a).

As perceções dos inquiridos sobre o seu sono apontam para aparentes ambigui‑
dades. Quando questionados sobre a avaliação que fazem das horas de sono, quase  
70% consideram não dormir o número de horas necessário. No entanto, quase  
metade da amostra (47,8%) avalia o sono no último mês como bom ou muito bom 
e 28,5% consideram‑no razoável; apenas 23,7% o consideram mau. No mesmo 
sentido, quase 53% referem não ter havido nenhuma noite mal dormida na última 
semana (embora 18% refiram 5 a 7 noites). O que estas atitudes aparentemente con‑
traditórias parecem indiciar é uma naturalização dos problemas do sono na velhice, 
inscritos na categoria de “não‑doença”, de que decorre uma atitude de aceitação/ 
/resignação face a esses problemas (Elias and Lowton, 2014; Venn and Arber, 2012). 
Em termos sociodemográficos, as mulheres avaliam o sono de forma mais negativa, 
bem como os idosos com 85 anos ou mais, em consonância com a maior prevalência 
dos problemas de sono que tem sido reportada por estes grupos sociais.

Quanto à importância atribuída ao sono, as respostas dos idosos inquiridos vão 
ao encontro dos discursos normativos em torno do sono, que lhe conferem o estatuto 
de “comportamento saudável” (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 importância.
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Após ter apresentado os padrões de sono dos inquiridos, bem como as suas per‑
ceções sobre o sono, abordam‑se de seguida alguns indicadores relativos ao modo 
como o sono é gerido. As estratégias de gestão nos momentos específicos em que 
ocorrem dificuldades no sono (adormecer ou acordar durante a noite) são diversifi‑
cadas. Cerca de metade dos inquiridos declara não fazer nada quando tem dificul‑
dade em adormecer (49%), e quase dois terços agem de forma semelhante no caso 
de acordar durante a noite, revelando uma ausência de estratégias de gestão, possivel‑
mente associada à naturalização e aceitação deste padrão de sono ou à crença na ine‑
ficácia de eventuais estratégias para o alterar. No entanto, foram registadas algumas 
formas de gestão não terapeuticalizada, que passam por atividades que geralmente 
se inscrevem nas ocupações dos tempos livres quotidianas (sobretudo ver televisão 
ou ouvir rádio).

As atitudes de gestão 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 psicofármacos para diferentes 
finalidades, entre os quais os medicamentos para dormir (Quadro 3), verifica‑se que 
estes não só são consumidos por uma larga percentagem dos inquiridos (46,2% está 
a tomar e 8,6% já tomou), como são a categoria terapêutica predominante face às 
restantes – medicamentos para a memória, medicamentos para acalmar e medica‑
mentos para melhorar a disposição.

Em comparação com outros estudos disponíveis, estes valores correspondem a 
uma elevada taxa de consumo, embora estas comparações sejam meramente indica‑
tivas, devido a diferentes procedimentos metodológicos. Em França, por exemplo, 
um estudo com idosos não institucionalizados revelou que 32% estavam a tomar um 
ansiolítico/hipnótico (Lassere et al., 2010).

Quadro 3.  Frequência de consumo de medicamentos psicofármacos (%)

Finalidade* Nunca 
tomou

Já não 
toma

Está a 
tomar

Total

Medicamentos para dormir 45,2 8,6 46,2 407 100

Medicamentos para a memória 79,5 4,5 16,1 404 100

Medicamentos para acalmar 64,5 8,4 27,1 406 100

Medicamentos para melhorar a disposição 86,6 4,2 9,2 404 100

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

Estes resultados são igualmente consonantes com um estudo sobre o consumo de 
psicofármacos em Portugal realizado pela Autoridade Nacional dos Medicamentos e 
Produtos de Saúde (Infarmed, 2014), que inclui algumas comparações internacionais. 
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Embora não distinga os consumidores por idade, o estudo mostra que Portugal 
tem uma taxa de consumo muito elevada de ansiolíticos, sedativos e hipnóticos 
(96 DDD – dose diária definida por 1000 habitantes), muito superior à dos países 
com os quais pode ser diretamente comparado, utilizando as mesmas metodolo‑
gias para medir o consumo, tais como Dinamarca (31 DDD), Itália (53 DDD)  
e Noruega (62 DDD).

Voltando aos resultados do inquérito, quanto à longevidade de medicamentos 
para dormir, trata‑se de um consumo que, na maioria dos casos, pode ser conside‑
rado de longa duração – entre os que consomem, 80% fá‑lo há mais de 2 anos –  
e efetuado com regularidade – 75,5% consomem diariamente –, configurando um 
padrão caracterizado por trajetórias relativamente longas de consumo e de fideliza‑
ção a este tipo de fármacos; 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% já ter tomado. Este valor 
é inferior ao encontrado noutro estudo sobre o consumo de medicamentos e produ‑
tos naturais junto da população portuguesa para outras condições de saúde (Lopes, 
2010; Lopes at al., 2012). À hegemonia do fármaco no domínio do sono corres‑
ponde o monopólio quase absoluto da prescrição médica na indicação dos medi‑
camentos para dormir, o que assinala a consolidada medicalização deste domínio.

As perceções sobre a eficácia destes medicamentos são 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 atribuído a este tipo de medicamentos é o “preço a pagar” pela sua eficácia 
(Raposo, 2010).

A sociografia dos consumos para dormir mostra que são socialmente diferencia‑
dos, ainda que nem todas as relações sejam estatisticamente significativas. Em pri- 
meiro lugar, existe uma clara diferenciação de género, que se traduz numa maior per‑
meabilidade da população feminina à farmacologização do sono; 51,5% das mulhe‑
res consomem medicamentos para dormir, enquanto a percentagem homóloga de  
homens é de 31,8% (p<0,01). Em segundo lugar, constata‑se uma tendência para 
o aumento do consumo nas categorias etárias mais velhas no interior da população 
idosa; os que têm idades compreendidas entre os 65 e os 74 anos são os que menos 
consomem. Em terceiro lugar, verifica‑se uma correlação – em sentido inverso – entre 
a qualificação escolar e o consumo; os menos escolarizados revelam níveis de consumo 
mais elevados; o consumo decresce à medida que os níveis de qualificação aumentam. 
Finalmente, no que se refere ao contexto residencial, o consumo é mais reduzido entre 
os idosos não institucionalizados. A maior disseminação do consumo nos contextos 
institucionais – lares e centros de dia – deve ser lida à luz de dois fatores. Primeiro,  
é nos lares que residem os idosos mais velhos (que, como vimos, são os que mais 
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tomam medicamentos para dormir). Segundo, é também nestes contextos que os 
imperativos de normalização dos ritmos quotidianos geram necessidades de con‑
trolo dos momentos em que se dorme e da duração do sono (Luff at al., 2011; 
Meadows, 2005).

CONCEÇÕES SOBRE O SONO  
E LÓGICAS DE GESTÃO DO SONO

O retrato quantitativo traçado a partir dos resultados do inquérito, essencial para 
dar conta dos padrões sociais do sono na velhice, bem como da expressão que o 
recurso aos fármacos assume nas formas de gestão dos problemas de sono, consti‑
tui igualmente um ponto de partida para a exploração das lógicas de adesão e de 
resistência à farmacologização do sono e como estas últimas se traduzem (ou não) 
em estratégias de gestão não terapeuticalizada dos problemas de sono. Importa 
pois, num segundo momento da análise dos resultados, explorar essas lógicas a 
partir dos dados qualitativos, recorrendo à análise de conteúdo dos discursos dos 
entrevistados produzidos no âmbito das histórias de vida.

Lógicas de adesão ao uso de medicamentos

A adesão ao consumo de medicamentos para dormir não é, na maioria dos casos, 
uma adesão convicta ou incondicional. Não obstante, há alguns relatos de um 
consumo rotinizado e desproblematizado deste tipo de medicamentos. Estes casos 
resultam de trajetórias de consumo relativamente longas, onde a experiência con‑
tinuada de utilização de medicamentos e a consequente familiarização com os 
mesmos parece induzir uma naturalização do consumo.

Comecei mais ou menos aí aos cinquenta anos, comecei a tomar para dormir, porque não 
dormia, e pedia à médica, ainda estava em Corroios, tinha lá 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, 1º ciclo do ensino básico, lar)

E tomo o Alprazolam, que é um relaxante muscular que me faz dormir, portanto eu tomo 
como sonífero, não sei se é propriamente um sonífero, mas sei que sem ele já não consigo dormir 

bem, apesar de eu pensar, uma vez que me esqueci dele, “vou passar a noite bem”, foi como se 
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não tivesse dormido nada, mas sei que dormi, mas fica aquele sono muito à superfície, quase 
que dá conta de tudo, mas dá‑nos a sensação de que não dormimos, mas dormimos. Eu então 
compreendi a minha mãe, quando ela dizia “hoje não dormi nada”, e eu ia lá de noite ver se 

ela estava a dormir, e ela até soprava a dormir, com aquela respiração de quem está a dormir, e 
eu fiquei a saber como era o não dormir dormindo.

(E8, homem, 71 anos, ensino secundário, domicílio)

Os entrevistados que tomam medicamentos para dormir tendem a manifestar 
alguma reserva face a esse consumo, o que revela a ambivalência que caracteriza os 
discursos sobre os hipnóticos, mesmo entre aqueles que os consomem durante lon‑
gos períodos de tempo (Gabe, Coveney and Williams, 2015). Esta atitude expressa
‑se, no plano discursivo, na construção de critérios de legitimidade que justifiquem o 
consumo; ou, no plano das práticas, numa gestão do consumo, com maior ou menor 
gau de autonomia, no sentido de o limitar ao mínimo necessário para alcançar os 
resultados esperados. Os excertos que se seguem são ilustrativos de um conjunto de 
estratégias que visam o controlo do risco – mesmo que implícito – associado aos 
medicamentos para dormir. Essas estratégias passam essencialmente pela diminuição 
das doses prescritas (ou da dosagem do comprimido, ou do número de vezes que é 
tomado ao longo do dia), mas incluem também formas de alternância entre diferen‑
tes opções terapêuticas às quais se atribuem diferentes graus de eficácia e de risco.

Eu tomo, eu andei uma altura em que eu não dormia mesmo nada, depois fui ao médico e ele 
receitou‑me, agora não sei a marca, uns coisos de 10mg, e eu tomei duas ou três noites, mas 

depois de dia andava… Disse “não 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 só uma coisinha, é mais uma sugestão, aquilo é uma coisa tão pequenina, é mais 

sugestão.

(E30, homem, 77 anos, 3º ciclo do ensino básico, domicílio)

Ele não é mesmo para dormir, é um tranquilizante, não é específico para dormir, é 
tranquilizante. Eu até tomava metade de manhã, metade ao almoço, e um ao deitar. E agora 

tomo só ao deitar e pronto. Eu sei, eu vejo as indicações… Bromalex. Vejo as indicações e é um 
tranquilizante, não é específico para dormir.

(E10, mulher, 72 anos, ensino secundário, domicílio)

Mas então tomo dali (medicamento prescrito no lar), mas quando tenho um dia que durmo 
pouco, no outro dia tomo um dos meus. [E. Portanto toma sempre o que a médica receita, 
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e quando há um dia em que não dorme bem, no dia seguinte, para ter a certeza que dorme 
melhor, toma o outro mais forte?] No outro dia tomo o outro, se não depois ando com tonturas, 

estou habituado àquele comprimido mais forte um bocadinho…

(E19, homem, 86 anos, 1º ciclo do ensino básico, lar)

Além disso, alguns entrevistados referem experiências de consumo no passado 
– sobretudo em alturas particularmente críticas que os fragilizaram do ponto de 
vista emocional (como é o caso de doença ou morte do cônjuge) –, às quais não 
deram continuidade. Tal parece ser revelador de uma conceção dos problemas de 
sono como sintoma de outras condições – designadamente emocionais – essas sim, 
merecedoras de ser geridas por via da farmacologização.

Quando morreu a minha mulher eu estive assim um tempito que andei assim um bocadinho 
descontrolado e com insónias e tal e depois eu pedi a um médico “ó sôtor não tem uma coisita 

levezinha, assim uma 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 lá “quando der um ataque 

epilético, faça assim e faça assado” e digo assim “epá eu felizmente não tenho nada disso” e 
depois até pus aquilo de parte. Não, depois também acabei por tomar uma vez por outra, lá 

meio comprimido assim à noite…

(E4, homem, 85 anos, 1º ciclo ensino básico, lar)

Tal como se verificou na análise dos dados quantitativos, as referências aos medi‑
camentos para dormir limitam‑se, quase exclusivamente, aos fármacos, prevalecendo 
a prescrição médica. Rareia o consumo de produtos naturais para a gestão dos pro‑
blemas de sono e, quando surge, é essencialmente numa lógica de experimentação, 
de forma pontual.

Lógicas de resistência ao uso de medicamentos

Os discursos de resistência à farmacologização (Pound at al., 2005) assentam em repre‑
sentações sociais, quer sobre os problemas de sono na velhice, quer sobre os medi‑
camentos para dormir, claramente interligadas. Por um lado, a naturalização dos 
problemas de sono, a sua equiparação a não‑doença, traço inevitável associado à con‑
dição de velhice (Elias and Lowton, 2014). Por outro lado, o risco atribuído ao con‑
sumo dos medicamentos para dormir, designadamente a dependência e a habituação.

A naturalização dos problemas de sono é recorrente entre os entrevistados. Aliás, 
essa naturalização – e correlativa desvalorização – está patente, em alguns casos, 
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mesmo ao nível da linguagem, com a utilização do termo “sono leve”. Encontramos, 
assim, um padrão de relação fatalista com os problemas de sono, gerador de dois 
tipos de perceções: um que remete para a ilegitimidade de consumir medicamentos 
para alterar uma condição que está “naturalmente” inscrita na velhice; outro que se 
alimenta de crenças na capacidade do corpo se adaptar, de forma natural, às dificul‑
dades associadas ao sono.

Uma pessoa que tenha que tomar comprimidos todos os dias é mau.  
Não tem nenhuma doença, é só para dormir, aquilo é viciante.”

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

Tenho problemas de sono já há alguns anos, sim. Mas isso é normal com a idade, nós dormimos 
ali três, quatro horas, depois há um intervalo em que não se consegue dormir, depois de 

manhã estamos com sono outra vez. (…) Porque é natural. Há aquelas pessoas que têm muita 
dificuldade em adormecer, não é o meu caso. A minha insónia é ao meio da noite. Depois de 
dormir aquelas horas, três, quatro, depois há ali um período em que não se consegue dormir, 
mas isso é mesmo natural, com a idade. (…) Mas todas as pessoas idosas têm esse problema.

(E9, mulher, 76 anos, 1º ciclo do ensino básico, domicílio)

Não, eu depois de uma certa idade o meu sono é leve. Não tenho problemas nenhuns com isso. 
Eu se não dormir toda a noite, no dia a seguir estou bom para trabalhar. Depois canso‑me um 

bocadinho, à tarde, mas chego a casa e deito‑me e então durmo, vem a recompensa. (…)  
Há comprimidos para dormir, eu não tomo nada disso, não gosto, sou contra.  

A natureza há de resolver o problema.

(E5, homem, 79 anos, 2º ciclo do ensino básico, domicílio)

Se não durmo, também não tomo comprimido para dormir, quando me der o sono, logo hei de 
dormir. (…) Eu sou uma pessoa que não precisa de dormir muito tempo. Para mim, quatro 

horas de sono (…) Mas às 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 à médica, porque eu acho que é normal. Dizem que é insónias. Será. Mas eu lido bem 
com elas, ok, tudo bem, elas também têm que lidar bem comigo.

(E7, mulher, 72 anos, 2º ciclo do ensino básico, domicílio)

A atribuição de risco aos medicamentos para dormir fundamenta‑se no receio de 
que estes provoquem habituação/dependência física e/ou psicológica, mais do que 
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eventuais efeitos secundários noutras funções do organismo. Trata‑se de uma perce‑
ção relativamente transversal ao discurso dos entrevistados, que surge ora como jus‑
tificação para a rejeição do consumo, no caso daqueles que não optam por recursos 
medicamentosos, ora para o acionamento de estratégias de gestão do risco – ante‑
riormente aqui referidas – por parte dos que consomem. Estas perceções de risco vão 
sendo alimentadas, ou por experiências próprias de consumo, ou pela familiaridade 
com situações de consumo por parte daqueles que fazem parte das redes de sociabi‑
lidades dos entrevistados.

Há muita gente que tem dificuldades, e sabe porquê? Eu às vezes queixava‑me ao médico  
“eu durmo mal, acordo sempre de noite”, e ele disse‑me que “então o senhor quer o quê?  

Quer uns comprimidos?” Eu disse “não, eu logo vejo”, porque eu sei perfeitamente que os 
comprimidos, as pessoas tomam os comprimidos, não conseguem adormecer sem comprimidos,  

e aquilo é mau, é viciante.

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

Nunca tive problemas de sono, não. Não. Nem quero tomar medicamentos para dormir. Não 
me quero habituar… Porque depois torno‑me dependente disso. Eu acho que sim, acho que sim, 

e sei de exemplos disso mesmo. Há ali uma colega na nossa ala que não consegue dormir sem 
isso, deita‑se, acaba de jantar, deita‑se, mas não consegue dormir sem isso, está dependente disso.

(E20, mulher, 76 anos, 1º ciclo do ensino básico, lar)

Ao risco de habituação/dependência associam‑se, em alguns casos, receios acerca 
dos efeitos dos medicamentos para dormir a nível cognitivo e na capacidade de 
desempenho quotidiana. Os medicamentos para dormir são, assim, simbolicamente 
entendidos como uma “droga”, que produz alterações nos estados de alerta, um dis‑
positivo artificial que rompe com a “natureza” do indivíduo.

Porque acho que aquilo é uma droga e nós estamos dependentes… (…) Há uma habituação 
e nós tornamo‑nos dependentes daquilo, e eu acho que isso não nos favorece nada, e também 

não faz bem ao cérebro. Sou contra isso. Há pessoas que se habituam àquilo e pronto, e andam 
meias, parece que andam meias drogadas, e isso é terrível…

(E30, homem, 77 anos, 3º ciclo do ensino básico, domicílio)

Ela diz que toma dois comprimidos para dormir, depois dorme toda a noite.  
Ela não dorme, está drogada. Eu acho, a minha opinião é: se uma pessoa toma medicamentos 

para dormir, não é o organismo que está a descansar, está a descansar forçosamente.  
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Depois acorda descansada na mesma, na minha opinião ela não dorme  
porque o corpo precisa, ela dorme porque tomou algo.

(E7, mulher, 72 anos, 2º ciclo do ensino básico, domicílio)

As lógicas de resistência à farmacologização do sono podem ou não traduzir‑se 
em formas de gestão não terapeuticalizada, isto é, em estratégias de gestão que com‑
preendem práticas deliberadas para lidar com condições/situações que, não sendo 
patologizadas e não necessitando de “tratamento”, não deixam de ser considera‑
das indesejadas (ou, pelo menos, passíveis de melhoria), na medida em que afetam,  
em maior ou menor grau, o quotidiano dos indivíduos.

Estas práticas incluem um leque diversificado de atividades, que vão desde as de 
caráter recreativo, como ver televisão, ouvir rádio, ler, etc., ao evitamento de deter‑
minados consumos que se crê possam interferir na qualidade do sono (por exemplo, 
cafeína), ao consumo de alimentos com o efeito contrário (veja‑se o caso do leite 
morno/quente), e, por fim, ao consumo de chás, categoria que merece um especial 
destaque, não só pela disseminação do seu consumo na população idosa, mas tam‑
bém pelo seu estatuto ambíguo, já demonstrado em outros estudos (Lopes, 2010).  
O consumo de chás na população em análise é frequente e variado, incluindo refe‑
rências a chá de camomila, erva cidreira, tília, para citar apenas alguns. Surge como 
consumo ritualizado (sobretudo antes de ir para a cama), mas também com finali- 
dades “terapêuticas”, para acalmar e/ou para dormir.

O que é que eu faço quando tenho dificuldade em dormir? Faço por exemplo um chá à noite 
que dizem que é bom. Às vezes até me diziam para utilizar umas ervas naturais.

(E13, mulher, 82 anos, 1º ciclo do ensino básico, centro de dia)

E evito chá verde, chá preto. Só tomo café descafeinado, não tomo café normal.  
E esses chás também não tomo. (…).. É a cafeína, então evito.

(E9, mulher, 76 anos, 1º ciclo do ensino básico, domicílio)

Quando não durmo levanto‑me, vejo um bocado de televisão, vejo a CNN,  
vejo os canais estrangeiros, tal e tal, passado um quarto de hora, quando me está a dar o sono, 

então vou para a cama.

(E11, homem, 77 anos, ensino secundário, centro de dia)
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Sabe o que é que eu faço para dormir? Compro umas tabletes de chocolate preto, amargo, ali no 
Mini Preço e trago. Parto‑o todo aos bocadinhos, ponho numa caixinha que está ali, às vezes 

palmo um à noite e olhe… bebo um bocadinho de água por cima e daí a um bocadinho já 
adormeço. O melhor calmante que eu posso ter é esse. E dá bom resultado.

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

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

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

(E30, homem, 77 anos, 3º ciclo do ensino básico, domicílio)

Importa, por fim, referir que os discursos de adesão e resistência à farmacologi‑
zação do sono na população idosa não são necessariamente mutuamente exclusivos.  
A reconstituição das trajetórias de consumo dos medicamentos para dormir revela, 
em vez disso, que em alguns casos se verifica uma oscilação entre experiências de con‑
sumo e práticas de não‑consumo, consoante as circunstâncias que vão pontuando as 
trajetórias de vida dos idosos que participaram no estudo.

CONCLUSÃO

Um dos focos analíticos que se tem revelado frutífero para tornar inteligível a dimen‑
são social do sono, é o que o elege enquanto objeto permeável às dinâmicas de 
medicalização‑farmacologização nas sociedades modernas. É neste âmbito que a aná‑
lise desenvolvida neste artigo se situou, com duas particularidades: i) o foco numa 
categoria etária específica – os idosos ‑, assumindo que os padrões de sono sofrem 
mudanças ao longo do ciclo de vida dos indivíduos, determinadas por um leque de 
fatores em que se entrecruzam o físico/biológico e o cultural/social; ii) a compreen‑
são do modo como os próprios indivíduos respondem a essas mudanças – muitas 
vezes traduzidas em “problemas de sono” – através de estratégias variadas, às quais 
estão subjacentes lógicas de adesão ou de resistência à farmacologização do sono,  
alicerçadas em diferentes conceções sobre o sono e sobre o consumo de medicamen‑
tos para dormir.

Os resultados da pesquisa revelam uma considerável adesão social ao uso 
dos fármacos para a gestão dos problemas de sono, designadamente as insónias,  
na população idosa. Porém, a permeabilidade do sono dos idosos à farmacolo‑
gização 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 
medicalização (e, acrescente‑se, farmacologização) mais acentuada dos “processos 
naturais” das mulheres (menstruação, parto, menopausa) e nas mulheres (sono). 
Segundo, em termos etários; os mais jovens de entre os idosos são os que revelam 
menores níveis de consumo. Terceiro, de acordo com o contexto residencial: os 
idosos institucionalizados apresentam um consumo mais expressivo do que aque‑
les que residem no domicílio.

Constatou‑se também que as práticas de consumo não significam necessaria‑
mente uma adesão convicta ao fármaco como solução para lidar com os problemas 
de sono. Entre os idosos entrevistados que consomem medicamentos para dormir, 
são comuns os relatos de estratégias levadas a cabo com o objetivo de diminuir o 
risco associado a estes medicamentos, assentes em perceções de que o seu consumo 
é de algum modo problemático.

O recurso aos fármacos não é a única forma de gerir os problemas de sono nesta 
população, como se verifica pela adoção de estratégias de gestão não terapeutica- 
lizadas bastante variadas. Estas práticas inscrevem‑se em atitudes de resistência à 
farmacologização do sono e à procura de formas alternativas para lidar com uma 
condição que, conquistando ou não o estatuto de doença/problema de saúde, é con‑
siderada indesejável e passível de melhoria. A este propósito, importa referir que a 
naturalização dos problemas de sono é recorrente entre os entrevistados, legitimando 
os discursos de resistência à farmacologização.

A análise aqui empreendida, ainda que circunscrita a um contexto sociogeográ‑
fico específico, origina questões suscetíveis de contribuir para futuros aprofundamen‑
tos analíticos igualmente relevantes para outros contextos, sustentados em estudos 
de base empírica, em particular comparações internacionais, que ainda escasseiam. 
Merece especial atenção a questão da relação entre sono e performance, entendida 
como o desempenho pessoal nas esferas cognitiva, corporal ou relacional (Lopes at al.,  
2015a). Trata‑se de ir além das perspetivas que têm concebido o sono na velhice 
como um problema, para o constituir enquanto requisito funcional para o desempe‑
nho quotidiano, passível de ser gerido de formas diversas. Tal implica romper com 
uma representação social sobre a velhice que a equipara à inatividade e à incapaci‑
dade e atender à diversidade social e cultural que caracteriza os modos de vida na 
velhice. Neste sentido, a clivagem entre idosos institucionalizados e não institucio‑
nalizados afigura‑se particularmente relevante para a exploração do modo como os 
diferentes micro‑contextos de inserção geram diferentes expectativas e necessidades 
performativas, e de como as conceções dos idosos sobre o sono (e sobre a possibili‑
dade e legitimidade de o gerir recorrendo a medicamentos) são por elas condiciona‑
das, contribuindo assim para a reflexão teórica sobre a desigual farmacologização do 
sono na velhice.
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Finalmente, as questões suscitadas ganham especial relevância face ao cres‑
cente envelhecimento demográfico e à maior longevidade da população idosa, que 
caracterizam uma boa parte das modernas sociedades ocidentais. Este fenómeno, 
aliado a processos de reconfiguração familiar que se traduzem, entre outros aspetos,  
no aumento do número de pessoas idosas a viver só, sobre o qual escasseiam estudos 
empíricos, desafia ao aprofundamento da reflexão sociológica sobre novas formas de 
gestão quotidiana da velhice. Centrando‑se numa das dimensões dessa vida quoti‑
diana – o sono – e numa forma particular de viver na velhice – viver só –, a análise 
aqui desenvolvida pode constituir um contributo, tanto metodológico como subs‑
tantivo, para uma discussão mais ampla sobre estas matérias.
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RESUMO

A comunicação de risco em saúde tem vindo a ser um campo de estudo, mas 

também de prática, fundamental na área da comunicação em saúde pública. 

Este artigo, faz uma abordagem crítica, ainda que não sistemática, da comuni‑

cação de risco em saúde pública e da sua aplicação no caso português, nomea‑

damente pelas autoridades de saúde pública, durante os primeiros quatro 

meses da pandemia de COVID‑19. Simultaneamente, aborda‑se a importância 

dos níveis de literacia da população portuguesa, para a compreensão, ado‑

ção e utilização da informação disponibilizada na eficácia da comunicação de 

risco em saúde pública.

Palavras‑chave: Literacia em Saúde, Comunicação de Risco, Comunicação em 

Saúde Pública, Informação sobre Covid‑19.
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INTRODUÇÃO1

A comunicação de risco em saúde tem vindo a ser um campo de estudo, mas tam‑
bém de prática, fundamental na área da comunicação em saúde pública. Ao longo 
do tempo, essa importância tem vindo a intensificar‑se por diversos motivos. O mais 
óbvio, em particular no momento em que este artigo é escrito, é a evidência de ris‑
cos comportamentais para a saúde pública (como está a ser o caso da pandemia por 
COVID‑19). Outro muito relevante é a proliferação da quantidade e diversidade 
de informação, dados, conhecimento, mas também de desinformação, amplitude, 
capacidade de interpretação dessa informação, exponenciados pela existência e utili‑
zação intensiva dos media, em particular dos media em rede.

Estamos, assim, perante uma situação paradoxal: se por um lado nunca tanta 
informação esteve disponível, para a maior parte dos cidadãos, em particular em 
Portugal, a partir de diversas fontes e dispositivos, também parece claro que não 
existem em Portugal níveis de literacia em saúde suficientes para que essa informa‑
ção seja útil ao nível da comunicação de risco, ou seja, capaz de produzir, de facto, 
alterações comportamentais que se traduzam numa efetiva diminuição dos riscos em 
saúde pública.

Neste artigo, iremos fazer uma abordagem crítica, ainda que não sistemática, 
da comunicação de risco em saúde pública e da sua aplicação no caso português, 
nomeadamente pelas autoridades de saúde pública, durante os primeiros quatro 
meses da pandemia de COVID‑19. Simultaneamente, aborda‑se a importância dos 
níveis de literacia da população portuguesa, para a compreensão, adoção e utiliza‑
ção da informação disponibilizada na eficácia da comunicação de risco em saúde 
pública. Não apresenta uma metodologia de pesquisa sistemática, por se tratar de 
um artigo exploratório, baseado numa observação da realidade, em tempo real.

COMUNICAÇÃO DE RISCO EM SAÚDE PÚBLICA

Segundo Moscovici (2005), pessoas e grupos produzem representações no percurso 
da comunicação e da cooperação. Isto significa que, quando comunicam, tanto as 
pessoas isoladamente como em grupo ou comunidade, estão também a produzir 
representações, ou seja, interpretam e ao comunicar reproduzem essas interpreta‑
ções nos seus processos comunicativos. Essas representações (interpretações que 
acabam por se transformar na representação da realidade), evidentemente, não são 

1	 Todas as citações, ao longo do artigo, de autores cujos textos foram consultados em língua inglesa e espanhola, 
foram traduzidas livremente pelo/a autor/a 
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estabelecidas por uma pessoa isoladamente e uma vez criadas, elas passam a ter uma 
vida própria, circulam, encontram‑se, etc., dando origem a novas representações, 
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 próprias e específicas representações e soluções às questões que elas 
mesmas levantam. Os acontecimentos, as ciências e as ideologias apenas lhes forne‑
cem o “alimento para o pensamento” (Moscovici, 2005, p. 45) e esses constituem, 
precisamente, o conteúdo dos media.

Neste contexto, comunicação pode ser descrita como transmissão ou troca 
de informação, o que implica a partilha de sentido entre os que estão envolvidos  
no processo e podendo dar a conhecer necessidades, trocar informação, ideias, 
atitudes e crenças, criar entendimentos e estabelecer e manter relações. Esta evo‑
lução do acesso à informação e à comunicação, que tem marcado de forma muito 
intensa os últimos 30 anos, coloca os cidadãos face a novas formas de comunicar 
e a canais de comunicação utilizados em função do acesso, do conhecimento e 
interesse de cada um.

Estes aspetos da evolução da comunicação têm também vindo a ser considerados, 
por indispensáveis, no âmbito da comunicação em saúde pública. E, naturalmente, 
têm de ser particularmente considerados se falarmos de comunicação de risco.

De uma forma geral, as teorias das ciências sociais e comportamentais pro- 
curam analisar e explicar como a mudança ocorre nos níveis individual, comunitá‑
rio e social e algumas dessas teorias concentram‑se nos principais passos que podem 
levar a mudanças comportamentais ou sociais, enquanto outras examinam os pro‑
cessos de comunicação e a dinâmica de grupo.

É possível afirmar, a partir não só da literatura, mas também da análise sis- 
temática de campanhas de saúde pública (Noar, 2006), que existem evidências de 
que campanhas sobre saúde nos media, bem executadas, podem ter efeitos de peque‑
nos a moderados, não apenas em conhecimentos, crenças e atitudes sobre saúde, mas 
também em mudanças nos comportamentos. Dado o amplo alcance dos media, uma 
campanha que tenha efeitos pequenos a moderados na realidade atinge milhares de 
pessoas e terá um impacto maior na saúde pública do que uma intervenção indivi‑
dual ou em grupo com um grande efeito que só atinge um pequeno número de pes‑
soas (Noar, 2006). Neste contexto, os esforços de campanhas de saúde em grande 
escala podem ser bem‑sucedidos, apesar do seu efeito moderado, ao alcançar um 
amplo impacto na saúde pública.

Além disso, a principal alteração introduzida pela mediação no contexto da saúde  
é o facto de se abandonar uma relação construída essencialmente a partir da intera‑
ção paciente‑profissional de saúde, para uma relação construída a partir de múltiplas 
interações, face a face e mediadas, com múltiplas tecnologias e que facilitam o acesso 
a profissionais da área da saúde ou a conteúdos relacionados com saúde.
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O que assistimos nos últimos anos, no quadro da sociedade em rede e da profu‑
são da mediação, é ao aparecimento de um contexto de autonomia que abarca todas 
as áreas de ação dos cidadãos (Espanha, 2009). Assim, de “paciente informado” pas‑
sámos a “cidadãos informados”. A saúde, tal como outras áreas do nosso dia a dia, 
deixou de ser imune ao contexto social da Era da Informação e da sociedade em rede. 
Podemos, então, afirmar que a construção desses projetos de autonomia dos cidadãos 
no campo da saúde, apoiados na possibilidade de encontrar e adquirir informação e 
conhecimento, mas também de interagir com outros cidadãos, especialistas ou não, 
e de produzir informação baseada na experiência neste contexto, através e graças aos 
media, é uma das características da relação que os cidadãos (e não apenas enquanto 
pacientes/doentes) desenvolvem com a área da saúde na sociedade contemporânea.

Porém, a comunicação de risco em saúde pública tem características específicas 
que obrigam a contornar o potencial das campanhas, pois implicam uma comunica‑
ção rápida, incisiva, com efeitos imediatos, logo uma forma de comunicar própria, 
com implicações ao nível da comunicação com intuitos de mudança comportamen‑
tal, mas muitas vezes também de justificação de políticas de saúde pública.

Segundo a OMS, a comunicação de risco “é parte integrante de qualquer res‑
posta a emergências e consiste na troca de informação, aconselhamento e pareceres em 
tempo real entre peritos, líderes comunitários ou oficiais e as pessoas que se encontram 
em risco” (OMS, 2018: ix). Acrescenta ainda, com muita atualidade, que “durante as 
epidemias, pandemias, crises humanitárias e catástrofes naturais, uma comunicação 
eficaz dos riscos permite às pessoas que se encontram em maior perigo compreen‑
derem e adotarem comportamentos de proteção. Permite às autoridades e aos peri‑
tos auscultarem as populações e responderem às suas preocupações e necessidades, 
para que o seu aconselhamento seja relevante, confiável e aceitável” (OMS, 2018: ix).

A pesquisa no campo da comunicação de risco baseia‑se fortemente na psicolo‑
gia social, cognitiva e económica e nas suas aplicações organizacionais e comunitárias 
(Glik, 2007). Segundo Glik (2007), a investigação nesta área sugere que as respos‑
tas das pessoas a acontecimentos que ameaçam a sua saúde e segurança evocam uma 
gama diversificada de respostas emocionais, cognitivas e comportamentais e as per‑
ceções de risco, definidas como a avaliação subjetiva do risco, e aumentam quando, 
entre outros aspetos: “o risco é causado pelos próprios indivíduos; causa uma doença 
ou condição temida; é voluntário; é a fonte de desacordo entre os especialistas; (...) 
é difícil de entender; é difícil de detetar em relação à exposição; e está fora do con‑
trole dos indivíduos” (Glik, 2007: 35). Assim, as perceções de risco mais altas podem 
estimular comportamentos proactivos, mas, como existe um aspeto emocional, elas 
podem criar resistência às ações recomendadas pelas chamadas “autoridades de saúde 
pública”. Quando as pessoas estão entediadas, mas também zangadas, com medo, 
revoltadas, sob grande pressão, envolvidas em conflitos ou sentem muita preocupa‑
ção, geralmente têm dificuldade em processar informações, o que é particularmente 
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importante a ter em conta quando recebem comunicação de risco, pois tal pode criar 
riscos para a saúde pública.

De acordo com Kickbusch & Sakellarides (2006), a promoção da saúde pode 
contribuir de forma essencial para a abordagem da ‘nova saúde pública’ necessária para 
lidar com uma ameaça global de pandemia nas sociedades modernas. Acrescentam 
ainda que “capacitar os cidadãos (...) para lidar com a ameaça – 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 está aí e a promoção da saúde, neste caso apoiada na 
comunicação de risco em saúde, é uma necessidade objetiva para resultados efetivos 
em saúde pública e bem‑estar dos cidadãos. Na mesma linha, os autores afirmam 
que seria necessário criar uma articulação “única e dinâmica entre três componentes: 
conhecimento, valores e inovação” (p. 85). Se queremos estar preparados para uma 
grande epidemia, precisamos entender não apenas o vírus e como ele se espalha, mas 
também as cidades (e as vilas) e como elas funcionam, as organizações e como ope‑
ram, as comunidades humanas e como elas se relacionam, os indivíduos e como cada 
um faz as suas escolhas. Daí a necessidade de um consenso crescente de que a res‑
posta social, ou seja, atividades não médicas, serão as medidas mais importantes no 
controlo da pandemia, pelo que o fator humano é crítico (Kickbusch & Sakellarides, 
2006). Esta resposta social dependerá, em grande medida, da comunicação de risco 
em saúde pública e da forma como a mesma é realizada.

A COMUNICAÇÃO DE RISCO EM SAÚDE PÚBLICA EM 
PORTUGAL – O CASO DA COVID‑19

Liwei Zhang, L. et al. (2020) defendem que a comunicação de risco deve começar 
assim que um risco for identificado e deve continuar à medida que novas informa‑
ções se tornarem disponíveis.

“Para uma doença desconhecida, a comunicação deve evitar o uso de certas conclu‑
sões ou expressões quando as investigações clínicas e epidemiológicas estão em curso. 
Quando uma investigação atualizada estiver disponível, as informações deverão ser 
divulgadas imediatamente. Qualquer atraso provavelmente levará a consequências ines‑
peradas (Liwei Zhang, L. et al. 2020, p.10).

Esta afirmação ganha a sua real dimensão quando, após confinamento e diversas 
fases de desconfinamento, os resultados em termos de mudança comportamental, 
especificamente no caso português, lançam muitas dúvidas sobre os caminhos segui‑
dos em termos de comunicação de risco em saúde.
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Para conter a disseminação da COVID 19, as autoridades de saúde, em Portugal, 
mas um pouco por todo o mundo, tentaram melhorar o comportamento de auto‑
proteção entre os cidadãos, começando primeiro por emitir avisos e recomendações 
sobre o novo vírus e, posteriormente, impondo restrições 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 recomendações, acompa‑
nhada pela implementação do “Estado de Emergência”1, foi bastante positiva, tendo 
a população, de forma muito significativa, aderido aos apelos e ao confinamento 
voluntário. Foi quando se iniciou o processo de “desconfinamento”, que a resposta 
da população aos avisos das autoridades de saúde foi muitas vezes fraca e ineficaz, 
desperdiçando oportunidades para efetivamente conter a propagação da doença 
(tal tem sido particularmente relevante na região de Lisboa e Vale do Tejo, com 
o aumento de casos progressivo, numa altura em que o resto do país parecia estar  
a controlar esse aumento2 (ver tabela 1).

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

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

1	 Em Portugal, a implementação do Estado de Emergência significa que ficam suspensos alguns direitos, com  
a exclusiva finalidade de adotar as medidas necessárias para a proteção da saúde pública, neste caso, no contexto 
da pandemia COVID‑19. Trata‑se de um regime excecional, previsto na Constituição (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
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E, apesar da situação ter escalado para uma pandemia global, sem possibilidade 
de previsão de melhorias, um número significativo de pessoas não seguiu, e continua 
a não seguir, estritamente as recomendações. Essa falta de adesão é muitas vezes con‑
denada como irresponsável e egoísta (o que pode não ser o caso), tendo estas acusa‑
ções um carácter emocional e pouco racional.

Em Portugal, e em Outubro, quando se falava da possibilidade de estarmos 
perante uma segunda vaga, ou fase, da doença, o gráfico que se apresenta é elucidativo  
(ver gráfico 1).

Gráfico 1.  Casos de Covid‑19 confirmados, e sua evolução desde Março 2020,  
em Portugal (09/10/2020)

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

Como vários autores nos alertam, nomeadamente Stephan Van den Broucke 
(2020), “(...) mudar o comportamento das pessoas simplesmente não é tão fácil 
como apenas informá‑las dos riscos que correm” (p.2). Implica considerar os diver‑
sos aspetos fundamentais para uma comunicação de risco em saúde eficaz, que,  
na perspetiva de Curtis, V. et al. (2020), são 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 é feito internacional, nacional e localmente;
	 5.	Rever o que se sabe sobre os motivadores desses comportamentos e preen‑

cher rapidamente lacunas no conhecimento;

https://covid19.min-saude.pt/relatorio-de-situacao/
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	 6.	Produzir ações criativas e assertivas para a mudança;
	 7.	Desenvolver uma marca nacional unificadora;
	 8.	Desenvolver essas ações promocionais usando os canais mais relevantes para 

o público‑alvo;
	 9.	Testar rapidamente e rever continuamente os conteúdos informativos;
	10.	Monitorizar, avaliar e partilhar, continuamente, as ações e os resultados da 

avaliação.3

Prior, H. (2020), num artigo dedicado precisamente à forma como Portugal 
reagiu à COVID‑19 na comunicação de risco realizada pelas autoridades de saúde, 
afirma que, na fase inicial, a comunicação pública de risco em Portugal foi bastante 
irregular e pouco tranquilizadora. Um dos exemplos que o autor utiliza é a declara‑
ção da Diretora Geral de Saúde ao semanário Expresso, que afirmou que, “(...) no 
pior dos casos, Portugal pode chegar a um milhão de infetados”4.

Posteriormente, a Diretora Geral de Saúde (como representante e responsável 
das autoridades de Saúde em Portugal) fez várias declarações para combater o cená‑
rio mais pessimista, mas a comunicação pública da DGS, do Ministério da Saúde 
e do Governo em geral, na fase inicial, foi marcada por “comunicação excessiva” e:  
1. errática; 2. incoerente; 3. pouco clara; 4. insuficiente no que importa; 5. dema‑
siada no que não importa; 6. ao sabor das crises e fluxos de informação dos próprios 
meios de comunicação, nacionais e internacionais.5

Ou seja, as recomendações mais básicas do que deve ser uma comunicação de 
risco em saúde pública têm sido pouco aplicadas no caso português, e as conse‑
quências são visíveis na forma como, progressivamente, a população se revela pouco 
orientada, confusa, na forma como deve seguir as indicações. Situações pouco cla‑
ras, problemas de comunicação, (maus) exemplos de personalidades com respon‑
sabilidades políticas e governamentais e falta de transparência nas informações 
disponibilizadas, têm contribuído para uma comunicação pouco eficaz na fase do 
desconfinamento.

De uma maneira geral, a comunicação que as autoridades de saúde em Portugal 
têm desenvolvido junto dos cidadãos é genérica e dispersa. A realização de confe‑
rências de imprensa diárias tornou‑se, com o tempo, pouco eficaz, por serem vagas,  
erráticas e demasiado politicamente determinadas. Foram sendo distribuídas indica‑
ções, nomeadamente à comunicação social, sobre qual a informação a disponibilizar e 

3	 Dez etapas no desenvolvimento de uma estratégia nacional de comunicação para a prevenção da COVID‑19  
– adaptadas a partir de Curtis, V. et al. (2020)

4	 https://executivedigest.sapo.pt/graca‑freitas‑admite‑1‑milhao‑de‑infetados‑em‑portugal/
5	 https://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/
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como (ver Anexo 1), mas essa mesma informação chega à população de forma dis‑
persa e não corresponde, frequentemente, à informação que a população necessita 
para o seu quotidiano, nomeadamente em aspetos práticos do dia‑a‑dia.

Junta‑se a estes fatores, necessariamente, a proliferação de despachos, decretos, 
normas, etc., quase diários, a regular os comportamentos dos cidadãos em diver‑
sas áreas, nomeadamente: nas praias, nos restaurantes, nas empresas, no comércio, 
na rua, nas obras de construção civil, enfim, uma infinidade de indicações que os 
cidadãos têm e terão muita dificuldade em acompanhar6. Porém, não é identifi‑
cável uma estratégia clara e, tal como refere Prior (2020): “O desenvolvimento de 
uma estratégia nacional de comunicação de risco, que inclua um guia de comu‑
nicação política e operacional para crises, é essencial para promover a tomada de 
decisão informada, a mudança de comportamento e a manutenção da confiança 
nas autoridades públicas” (p.11).

LITERACIA EM SAÚDE E COMUNICAÇÃO 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 consequências (Van den Broucke, 2020). Essas medidas preventivas individuais 
devem também ser consistentes com a comunidade onde os indivíduos estão inseri‑
dos, ou seja, serem preventivas para cada um e para os outros, sendo assim medidas 
de saúde pública.

Como já referimos, tanto em Portugal, como no resto do mundo, em relação  
à COVID‑19, há uma abundância de informações disponíveis, com sites oficiais e 
não oficiais a atualizar continuamente as recomendações e instruções, e os media 
noticiosos a fazer a cobertura praticamente em tempo real. Porém, não é claro que 
todas as informações sejam úteis, nem que sejam disponibilizadas efetivamente todas 
as informações disponíveis a cada momento.

O excesso de informação disponibilizada pelos media (diariamente, em todos os 
meios de comunicação social, são dedicadas muitas horas a informar o público sobre 
números de todas as naturezas, reportagens em locais como residências de idosos, 
localidades onde se pensa existirem surtos, pequenas entrevistas a cidadãos, entre- 
vistas em estúdio e na imprensa a muitos especialistas de várias áreas, etc.), ainda que 
bem‑intencionado, pode criar confusão. Seria, assim, indispensável a coordenação 
das principais mensagens difundidas entre o setor da saúde, e respetivas autoridades, 

6	  https://covid19.min‑saude.pt/materiais‑de‑divulgacao/

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 à pandemia. Além disso, para que a informação e comunicação possa ser 
realmente útil para os cidadãos agirem de forma articulada e consciente e, simulta‑
neamente, contribua para o controlo e combate à pandemia, é necessário que seja 
entendida e aplicada.

As pesquisas realizadas, também em Portugal, sobre Literacia em Saúde, mos‑
traram que mais de um terço da população em todo o mundo tem dificuldades em 
encontrar, entender, avaliar e usar as informações necessárias para lidar com a sua 
saúde (Sørensen et al., 2015).

No caso português, é possível apresentar resultados da pesquisa realizada (Espanha 
& Ávila, 2016) que permitem concluir que Portugal caracteriza‑se por ter 11% dos 
inquiridos com um nível de literacia inadequado e cerca de 38% com um nível  
de literacia em saúde considerado problemático. 50% dos inquiridos tem um nível de  
literacia “excelente” ou “suficiente” sendo a percentagem no nível “excelente” 8.6%.7  
Muito relevante, para o caso da promoção da saúde, onde podemos incluir a comu‑
nicação e informação no âmbito da comunicação de risco para a saúde pública,  
no índice de literacia no âmbito da promoção da saúde, Portugal concentra 51.1% dos  
respondentes nos níveis com mais limitações (problemático e inadequado).

Dos dados deste projeto, resultou ainda claro que a literacia em saúde se encon‑
tra positivamente correlacionada com as práticas de literacia, sejam estas práticas de 
leitura de diversos materiais, sejam práticas de utilização de tecnologias da infor‑
mação e comunicação. Confirma‑se, assim, que a literacia em saúde não pode ser 
dissociada da literacia (entendida em termos mais abrangentes). Quanto ao acesso 
à informação sobre saúde, os resultados revelaram a preponderância do contacto 
direto com profissionais de saúde (médico ou farmacêutico) enquanto forma privi‑
legiada de obtenção de informação sobre saúde. Predomina assim, de forma inequí‑
voca, o contacto interpessoal, preferencialmente com especialistas, enquanto modo 
de obtenção de informação sobre saúde. 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 associações de doentes) é, em média,  
bastante menos frequente, assim como a leitura de artigos ou livros.

A pesquisa de informação através da internet surge como o meio que, em média,  
é usado como menor frequência, mas a internet constitui o meio para a procura de 
informação que está mais relacionado quer com a idade, quer com a escolaridade. 

7	  A partir da metodologia proposta pelo HLS‑EU foram construídos índices de Literacia (Índice Geral; Cuidados 
de Saúde; Prevenção da Doença; Promoção da Saúde) que em função de uma análise por níveis de performance 
permitiu posicionar os indivíduos pelos níveis de literacia em saúde “excelente”, suficiente, “problemático” e 
“inadequado”.
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Além disso, à medida que aumenta o nível de literacia em saúde, aumenta a inten‑
sidade de utilização de todos os meios, incluindo o contacto com profissionais de 
saúde. Ou seja, o nível de literacia em saúde parece estar associado a uma maior 
utilização de todos os meios para a procura de informação sobre saúde (Espanha & 
Ávila, 2016).

É importante realçar que estes dados remetem‑nos para a necessidade de refle‑
tir sobre a possibilidade de grande parte dos indivíduos, incluindo aqueles que,  
no estudo referido, foram classificados como tendo elevados níveis de literacia em 
saúde, terem, afinal, uma baixa perceção da complexidade envolvida nos processos 
de análise e descodificação da informação sobre saúde que circula nas sociedades 
atuais, em múltiplos suportes e produzida por diversas fontes.

Temos, assim, dois aspetos a considerar: baixos e inadequados níveis de literacia 
em saúde numa parte significativa da população portuguesa e, nos casos onde esses 
níveis são mais elevados, uma baixa perceção da complexidade da informação sobre 
saúde que é difundida. As autoridades de saúde devem levar isso em consideração 
ao informar o público sobre a COVID‑19 e adaptar as informações aos níveis de 
literacia dos cidadãos com quem comunicam. Isso significa que a resposta à pande‑
mia deve ser equacionada considerando as desigualdades das sociedades em causa  
(Van den Broucke, 2020), com atenção particular para aqueles que são os mais vul‑
neráveis ​​em pandemias, como idosos, migrantes ou pessoas com deficiência, mas 
também com níveis de literacia mais baixos. Sentell et al. (2020) apresentam um 
conjunto de recomendações a considerar em termos de literacia em saúde quando  
se comunica sobre a Covid‑19, nomeadamente, fornecer informações de maneira 
compreensível, reconhecendo que pessoas e grupos com baixa literacia em saúde 
podem precisar de mais explicações e diferentes formatos e estilos de comunicação, 
como vídeos em animação que explicam o vírus, a doença, sua transmissão e medi‑
das de proteção.

Os mesmos autores (Sentell et. al, 2020) recomendam ainda que se explique  
a situação de forma transparente e se esclareçam os objetivos primordiais repetida‑
mente, para preparar as pessoas para o facto de que intervenções e recomendações 
podem mudar quando novas evidências chegarem e que, por isso, ações e cenários 
podem ter de vir a ser adaptados, comunicando novas evidências e informações, sem 
medo de corrigir mensagens e declarações anteriores. Outro aspeto primordial é evi‑
tar o discurso culpabilizador, mas fortalecer a responsabilidade bem informada do 
indivíduo, mostrando, simultaneamente, solidariedade com grupos populacionais 
mais vulneráveis.

É fundamental reconhecer que a comunicação em saúde representa um processo 
cognitivo ativo. E, nesse sentido, quando se processa informação faz‑se uma sele- 
ção ativa, não só das fontes, mas da própria informação, baseadas no contexto, nas 
emoções e na atenção seletiva, o que leva a que muitas vezes se dê mais atenção 
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à informação negativa, em conformidade com os níveis de preocupação com um 
determinado assunto (Van den Broucke, 2020).

Como as informações sobre a COVID‑19 também são difundidas pelas redes 
sociais, há um risco adicional que se tenha acesso a informações falsas e que as mes‑
mas sejam consideradas verdadeiras. Assim, também neste contexto a questão da  
literacia, em termos globais e a literacia em saúde e digital é fundamental para que 
se possa limitar a disseminação de informações tendenciosas, falsas ou enganosas e, 
por exemplo, incentivar as pessoas a verificar a precisão e a credibilidade das infor‑
mações, a verificar a fonte das informações – de onde elas vêm, quem está por trás 
da informação, qual é a intenção, por que foi partilhada, quando foi publicada  
(Okan et. al., 2020).

CONCLUSÃO

A comunicação de risco em saúde combina a exigência com os princípios básicos 
da comunicação em saúde com as exigências das autoridades em saúde pública para 
transformar o conhecimento médico, epidemiológico, comportamental e estatístico 
em mensagens e conceitos que o público possa entender, mesmo perante grandes 
dificuldades ou tensões políticas e sociais. Como enfrentamos coletivamente desas‑
tres em potencial, como pandemias, acidentes industriais, bioterrorismo, tempes‑
tades intensas, incêndios de grandes dimensões ou outras sérias ameaças à saúde, 
comunicar‑se adequadamente com os media e com o público (através dos media  
ou não), pode ser a melhor maneira de fazer chegar as mensagens de forma efetiva  
e eficaz (Glik, 2007).

Podemos então afirmar que a promoção em saúde pode contribuir de várias  
formas para enfrentar e lidar com a crise sanitária provocada pela COVID‑19, e,  
em particular, com o seu impacto social. Mas podemos também afirmar que essa 
ação de promoção em saúde tem, necessariamente, de considerar os aspetos que se 
relacionam com os níveis de literacia em saúde das populações em causa, como é o 
caso português, onde existem grupos particularmente vulneráveis e para quem deve 
ser desenvolvida comunicação específica.

Van den Broucke (2020) salienta ainda que esta crise provocada pela COVID‑19 
chamou à atenção de todos os agentes envolvidos, e das populações em geral, de que 
a saúde humana não é um problema isolado, mas que deve ser reconhecido como 
um problema ambiental e eco sistémico, ligado ao desenvolvimento global e susten‑
tável. Deve‑se, assim, reconhecer que a promoção da saúde não pode esperar até que 
uma crise aconteça, mas deve estar sempre preparada para responder rapidamente. 
Para lidar efetivamente com uma epidemia, devemos não apenas entender os vírus, 
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e outros agentes patogénicos, e como eles se espalham, mas também as maneiras 
pelas quais as pessoas tomam decisões, as organizações funcionam e as comunidades 
se relacionam em reação a essas crises pandémicas (Kickbusch e Sakellarides, 2006). 
Os investigadores em comunicação e saúde devem aprender com situações de crise, 
analisar as reações 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 investigação em comunicação de risco 
em saúde tem um longo percurso a realizar, mas também um grande contributo  
a dar, para fazer face à crise atual e às crises futuras.
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RESUMO

Neste trabalho examinámos o conhecimento sobre o açúcar e as recomen‑

dações para o seu consumo e explorámos a relação entre o conhecimento e 

medidas relacionadas com o processamento de informação nutricional bem 

e com o consumo de açúcar. Especificamente, pedimos aos participantes  

(n = 1010 Portugueses) que categorizassem um conjunto de ingredientes  

(e.g., glicose, aspartame) relativamente à sua composição (i.e., açúcares intrín‑

secos vs. adicionados/livres) e origem (e.g., natural vs. artificial) e indicas‑

sem se conheciam as recomendações da OMS relativamente à ingestão de  

açúcar. De modo geral, apesar de referirem utilizar frequentemente infor‑

mação sobre o teor de açúcar e considerarem essa informação muito impor‑

tante para se manterem saudáveis, a maioria dos participantes desconhecia  

as recomendações da OMS e revelou dificuldades na tarefa de categorização  
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de açúcares. Alguns participantes – mulheres, participantes com nível de esco‑

laridade mais elevado e cujos agregados familiares incluem crianças – referi‑

ram utilizar com maior frequência informação sobre o teor de açúcar, maior 

conhecimento percebido acerca das recomendações nutricionais, obtendo 

mais acertos na tarefa de categorização de fontes de açúcar.

Quase um quarto da população excede o limite diário recomendado pela OMS. 

Assim, caracterizar o conhecimento de uma amostra portuguesa sobre fon‑

tes de açúcar e recomendações da sua ingestão é particularmente relevante,  

e os nossos resultados reforçam a necessidade de implementar estratégias 

eficazes para reduzir a ingestão de açúcar.

Palavras‑chave: açúcares livres; política alimentar; conhecimento; recomen- 

dações; fontes de açúcar; ingestão de açúcar

INTRODUÇÃO

Atualmente, os hábitos alimentares inadequados constituem uma grande preocu‑
pação para a saúde, associando‑se a obesidade e a maior risco de doenças crónicas 
não transmissíveis como diabetes ou doenças cardiovasculares e respiratórias [1].  
A obesidade, em particular, constitui um sério problema de saúde pública [2], sendo 
atualmente considerada uma epidemia global [1], que afeta todas as faixas etárias. 
Além disso, a obesidade está associada a um risco aumentado de morte [3,4,5].  
Por exemplo, comparativamente a indivíduos com peso normal, indivíduos obesos 
apresentam uma esperança média de vida 9.44 anos inferior [6].

A ingestão excessiva de açúcar está fortemente associada à obesidade, pois 
contribui para o aumento do consumo total de energia, sem outros benefícios 
nutricionais (e.g., vitaminas ou minerais), e é convertido em gordura e armaze‑
nado no corpo (para uma revisão, ver [7]). Além disso, o consumo de bebidas 
e alimentos com alto teor de açúcar também parece estar associado a um risco 
aumentado de cancro [8,9]. Portanto, qualquer medida que permita reduzir a 
ingestão de açúcar também pode contribuir para diminuir a incidência de doen‑
ças não transmissíveis [1].

Um estudo recente, incluindo dados de 11 países europeus, mostrou que a inges‑
tão total de açúcar é determinada essencialmente pelo consumo de produtos doces, 
tais como chocolates, bolos e biscoitos [10]. Estes produtos são tipicamente ricos em 
açúcares livres (i.e., free sugars) que têm efeitos particularmente adversos na saúde 
(para uma revisão, ver [11]). De acordo com a OMS [1,12], açúcares livres incluem 
todos os monossacarídeos e dissacarídeos adicionados aos alimentos pelo fabricante 
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ou pelo consumidor, e todos os açúcares que estão naturalmente presentes no mel, 
xaropes, sumos e concentrados de frutas.

A OMS [1] recomenda a redução de ingestão de açúcares livres em indivíduos de 
todas as idades. Especificamente, tanto crianças como adultos devem limitar o con‑
sumo de açúcares livres a menos de 10% do consumo total de energia, idealmente 
abaixo de 5% da ingestão energética total. Uma das estratégias para reduzir a inges‑
tão de açúcar tem sido fomentar o conhecimento dos consumidores sobre o mesmo 
[13], baseando‑se no pressuposto de que o conhecimento pode mudar atitudes e, 
consequentemente, comportamentos [14]. Alguns estudos têm apoiado esta ideia, 
ao estabelecerem uma associação entre o aumento do conhecimento sobre o açúcar 
e a redução do consumo de alimentos e bebidas açucaradas [15,16,17]. No entanto, 
a investigação focada no conhecimento dos consumidores sobre açúcar sugere a exis‑
tência de ideias erradas sobre as fontes de açúcar, bem como um desconhecimento 
generalizado sobre as recomendações relativas à ingestão de açúcar.

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

Por outro lado, os consumidores também têm dificuldade em identificar certos 
ingredientes como sendo fontes de açúcar. Por exemplo, Tierney et al. [20] pediu a 
445 participantes da Irlanda do Norte para categorizar uma lista de 13 ingredien‑
tes alimentares como açúcar natural (i.e., intrínseco), açúcar adicionado, ou como  
adoçante artificial. Os resultados mostraram que os participantes frequentemente 
não conseguiam responder ou classificavam erradamente os açúcares adicionados 
como sendo intrínsecos (e.g., quase 90% dos participantes categorizaram o mel como 
sendo um açúcar natural). É importante salientar que estes resultados não parecem 
resultar da falta de interesse geral em nutrição ou acerca do teor de açúcar dos alimen‑
tos. De facto, os participantes relataram que o teor de açúcar é um dos itens a que 
mais frequentemente prestam atenção no painel de informação nutricional, conside‑
rando‑o um dos itens mais importantes a ter em conta para se manterem saudáveis.
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Os resultados referentes ao conhecimento das recomendações de ingestão de 
açúcares livres são também preocupantes. Por exemplo, Vanderlee et al. [21] pedi‑
ram aos participantes que identificassem as recomendações da OMS sobre o con‑
sumo de açúcares adicionados e totais. Os resultados revelaram que apenas 7.5% dos  
participantes (n = 2008 Canadianos, 16–24 anos) foram capazes de identificar as 
recomendações dos 10% ou 5%. Da mesma forma, os resultados de outro estudo 
[20] revelaram que 65% dos participantes mencionou não conhecer as recomenda‑
ções da OMS sobre a ingestão de açúcares livres.

Tendo em conta estes resultados alarmantes, torna‑se evidente a relevância  
de explorar os fatores associados ao baixo conhecimento relatado sobre as fontes de 
açúcar e as recomendações para a sua ingestão. Embora a maioria dos alimentos pro‑
cessados inclua açúcares adicionados [22,23], o conteúdo exato de açúcares livres 
ou adicionados raramente é apresentado nos rótulos nutricionais. Por exemplo,  
na União Europeia (UE), os regulamentos acerca da informação sobre os alimen‑
tos a ser fornecida aos consumidores afirmam que a “declaração nutricional obri‑
gatória deve incluir: (a) valor energético; e as quantidades de (b) lípidos, ácidos 
gordos saturados, hidratos de carbono, açúcares, proteínas e sal” (Regulamento UE 
n.º 1169/2011; artigo 30.º). Portanto, um consumidor interessado em determi- 
nar a proporção de açúcares adicionados face ao total de açúcar descrito no pai‑
nel de informação nutricional teria de ter em conta a lista de ingredientes. Isto 
pode revelar‑se uma tarefa desafiante devido aos vários tipos de açúcar que existem.  
Por exemplo, Bernstein et al. [24] identificaram mais de 150 tipos de açúcares livres, 
incluindo sacarose, açúcares secos/granulados (e.g., açúcar, açúcar de cana, açúcar de 
beterraba) ou em xaropes (e.g., xarope de açúcar invertido, caramelo, melaço), gli‑
cose (e.g., glicose sólida, dextrose, xarope de dextrina) ou melaço (e.g., melaço preto, 
sumo de cana de melaço, melaço para cozinhar). Conforme ilustrado por estes exem‑
plos, alguns ingredientes podem ser muito difíceis de reconhecer.

Estudos anteriores também mostraram que os consumidores tendem a inferir 
salubridade com base noutras propriedades dos alimentos (e.g., sem glúten, [25]),  
o que pode constituir uma potencial fonte de viés para a identificação de açúcares 
livres. Por exemplo, as pessoas tendem a estabelecer uma associação entre naturali‑
dade e salubridade (para uma revisão, ver [26]). Para ilustrar, néctares e sumos de 
frutas, por comparação com os refrigerantes, são frequentemente percebidos como 
mais saudáveis [27] e como contendo menos açúcar [19]. Outro estudo mostrou que 
os cereais com “açúcar de fruta” foram percebidos como mais saudáveis do que aque‑
les rotulados como tendo “açúcar” [28]. Estes resultados sugerem que os participan‑
tes podem inferir que um açúcar de origem natural (i.e., fruta) também é um açúcar 
intrínseco, independentemente de ser adicionado ao produto (i.e., cereais de pequeno 
almoço). 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”  
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e “frutose” como açúcares 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, não existem estudos que tenham examinado o conhecimento 
sobre o açúcar com uma amostra de consumidores portugueses. Em Portugal, a pre‑
valência de excesso de peso é de 55.6% e da obesidade é de 20.1% [29] e estima
‑se que os hábitos alimentares inadequados contribuam para a perda de 15.4% de 
anos de vida saudáveis [30]. Acresce que 24.3% da população adulta portuguesa 
excede a ingestão de açúcar recomendada, sendo esta prevalência particularmente 
preocupante nos adolescentes (48.7%) e nas crianças (40.7%) [29]. Esta elevada 
taxa de ingestão de açúcar resulta, por exemplo, do consumo diário de um ou mais 
refrigerantes ou néctares de fruta: variando entre 3% para os adultos mais idosos e  
42% para os adolescentes (18% da população portuguesa, [29]). Tendo por base as 
recomendações da OMS, as autoridades de saúde portuguesas têm vindo a imple‑
mentar um conjunto de estratégias para reduzir o consumo de açúcar (para uma 
revisão, ver [31]). Por exemplo, uma lei recente introduziu restrições à publicidade 
de alimentos com elevado valor energético, sal, açúcar e ácidos gordos saturados e 
processados (Lei nº 30/2019, Diário da República, 23 de abril de 2019). Outras 
medidas incluem a limitação de produtos não saudáveis em máquinas de venda auto‑
mática disponíveis em instituições tuteladas pelo Ministério da Saúde (Despacho  
n.º 7516‑A / 2016, Diário da República) e o aumento dos impostos sobre bebidas 
com elevado teor de açúcar (Despacho n.º 42/2016, Diário da República).

Considerando os impactos negativos do consumo excessivo de açúcar e o papel 
que o conhecimento individual pode desempenhar na mudança dos hábitos ali‑
mentares, o presente estudo tem como objetivo caracterizar o conhecimento sobre 
as fontes de açúcar e as recomendações para a ingestão de açúcar numa amostra de 
consumidores Portugueses. Além disso, iremos examinar se o conhecimento está 
associado a outras variáveis relacionadas com o interesse e a capacidade de processar 
informação nutricional (e.g., frequência de uso de informações nutricionais; literacia 
alimentar), que podem influenciar o comportamento alimentar, particularmente a 
ingestão de açúcar.
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MATERIAIS E MÉTODOS

Participantes

Uma amostra de 1010 voluntários 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 questionário. Quase metade dos participantes repor‑
tou ter um curso superior (44.9%). A maioria dos participantes também indicou 
estar empregado (77.5%), numa relação amorosa, coabitando (50.0%) ou não 
(22.1%) com o(a) parceiro(a), sem crianças no agregado familiar (66.5%) e ser o 
principal responsável pelas compras para a casa (51.8 %). A maioria dos participan‑
tes relatou seguir uma dieta omnívora 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 Comissão de Ética do Iscte‑Instituto Universitário de 
Lisboa (parecer nº 22/2019). As instruções continham os objetivos e a duração pre‑
vista do estudo, bem como as considerações éticas (i.e., anonimato, confidenciali‑
dade e a possibilidade de se desistir do estudo a qualquer momento) e as condições 
de participação (i.e., ter idade igual ou superior a 18 anos, nacionalidade portu‑
guesa). O consentimento informado foi obtido para todos os participantes, e o único 
incentivo para colaborar no estudo foi a possibilidade de participar num sorteio para 
ganhar um de três cartões presente no valor de 50 euros.

O convite para participar num questionário (Qualtrics) sobre hábitos alimenta‑
res foi partilhado nas redes sociais (e.g., Facebook, LinkedIn) durante duas semanas. 
Os participantes foram solicitados a fornecer informações sociodemográficas, res‑
ponder a um conjunto de questões sobre hábitos alimentares gerais e, em seguida,  
a responder a questões acerca do seu conhecimento sobre as fontes de açúcar e as 
recomendações acerca da ingestão de açúcar. As respostas eram efetuadas em escalas 
de 7 pontos e as questões foram apresentadas na seguinte ordem:

1.	 Frequência de uso e perceção da importância da informação nutricional: 
Para avaliar o tipo de informação nutricional priorizada pelos participan‑
tes, incluímos dois itens (adaptado de [20]). Primeiro, pedimos aos parti‑
cipantes que indicassem com que frequência têm em consideração cada um 
dos seguintes itens do rótulo nutricional: calorias, gordura total, gordura 
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saturada, proteínas, carboidratos totais, açúcar e sal (de 1 = Nunca a 7 = 
Sempre). As respostas foram transformadas num índice único (α = .93). De 
seguida foi pedido aos participantes que indicassem a importância de consi‑
derar cada item para se manter saudável (de 1 = Nada importante a 7 = Muito 
importante). Novamente, as respostas foram transformadas num índice único 
(α = .89). Em ambos os casos, os sete itens da tabela nutricional foram apre‑
sentados por ordem aleatória.

2.	 Short Food Literacy Questionnaire (SFLQ): O SFLQ [32] foi traduzido para 
português europeu para avaliar a literacia alimentar auto‑reportada. O ins‑
trumento original incluía 12 itens (e.g., “Quando tenho dúvidas sobre nutri‑
ção saudável, sei onde posso encontrar informações sobre o assunto”; de 1 = 
Discordo totalmente a 7 = Concordo totalmente). Para além de algumas adap‑
tações culturais (e.g., “Pirâmide Alimentar Suíça” foi substituída por “Roda 
Alimentar”), também uniformizámos o número de pontos das escalas de ava‑
liação em todos os itens (i.e., escalas de resposta de 7 pontos). Além disso, adi‑
cionámos uma nova opção de resposta (i.e., artigos científicos ou livros) ao item 
relacionado com as fontes de informação nutricional (“Em que medida com‑
preende os seguintes tipos de informação nutricional?”). Por fim, o instrumento 
original incluía um item relacionado com a perceção do conhecimento sobre 
as recomendações para a ingestão de sal e nós acrescentamos um novo item 
sobre as recomendações para a ingestão de açúcar (“Eu conheço as recomenda‑
ções para a ingestão de açúcar para a população portuguesa”). Após confirmar a 
adequação da amostragem com base no teste de esfericidade de Kaiser‑Meyer
‑Olkin (KMO) e Bartlett (KMO = .90), uma análise fatorial exploratória de 
fatores comuns (principal axis factoring) com rotação Promax levou à extra‑
ção de dois fatores (valor próprio > 1), explicando 58.07% da variância total.  
O fator 1 (valor próprio 5.81; 44.67% da variância explicada) incluiu nove 
itens (α = .88) relacionados com a capacidade percecionada de encontrar, com‑
preender e avaliar as informações nutricionais (SFLQ_1). Já o fator 2 (valor 
próprio 1.74; 13.40 % da variância explicada) incluiu quatro itens (α = .87) 
relacionados com o conhecimento percebido das recomendações nutricionais 
(SFLQ_2; para resultados descritivos e pesos fatoriais por item, ver o Anexo A).

3.	 Frequência de consumo de produtos açucarados: Para avaliar a frequência 
de consumo de produtos açucarados, incluímos um item geral – “Normal- 
mente, com que frequência consome alimentos e bebidas com alto teor 
de açúcar?” (1 = Nunca ou menos de uma vez por mês; 2 = 1 a 3 vezes/mês,  
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).

4.	 Categorização das fontes de açúcar: Esta tarefa foi baseada na desenvol‑
vida por Tierney et al. [20] com as seguintes exceções: (a) a lista de fontes 
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de “açúcar” incluiu 16 (em vez de 13) itens (e.g., sacarose, mel, aspartame  
– dado a inclusão de diferentes tipos de açúcares e adoçantes; por uma ques‑
tão de brevidade, referimo‑nos a esta lista como fontes de açúcar); (b) estas 
fontes foram apresentadas por ordem aleatória, em vez de ordem fixa; e (c) a 
categorização incluiu dois critérios — composição (i.e., intrínseco vs. adicio‑
nado) e origem (i.e., natural vs. artificial) — em vez de um único (as opções 
de resposta na tarefa original eram “açúcar natural”, “açúcar adicionado/livre 
” e “adoçante artificial”). Também adaptámos as instruções para enfatizar que 
todas as fontes de açúcar eram ingredientes de outro produto alimentar e não 
um produto alimentar por si só (e.g., o mel é um produto natural com açú‑
cares intrínsecos que se tornam uma fonte de açúcares adicionados quando 
usado para confecionar biscoitos). A tarefa de categorização (incluindo ins‑
truções e a lista completa de 16 itens) é apresentada na Figura 1.

5.	 Conhecimento das recomendações da OMS sobre a ingestão de açúcar:  
Em primeiro lugar, afirmámos que a OMS definiu recentemente recomen‑
dações sobre a ingestão de açúcares livres e apresentámos a definição de açú‑
cares livres (usando a definição oficial em português, ver [33]). Em seguida, 
pedimos aos participantes que indicassem a sua opinião sobre a facilidade/ 
/dificuldade da compreensão dessa definição (de 1 = É difícil compreender o 
que são os açúcares livres a 7 = É fácil compreender o que são os açúcares livres)  
e para identificar açúcares livres em produtos (de 1 = Identificar açúcares 
livres em produtos é difícil a 7 = Identificar açúcares livres em produtos é fácil).  
Os itens estavam forte e positivamente correlacionados, r = .75, p < .001.  
De seguida, pedimos aos participantes que indicassem se sabiam a quanti‑
dade máxima de açúcar recomendada e fornecemos três opções de resposta 
(1 = A ingestão diária de açúcar deve ser limitada a ___ gr, 2 = Não tenho 
conhecimento dessas recomendações, 3 = Eu já ouvi falar dessas recomendações, 
mas não me recordo do valor exato).
No último bloco de perguntas, os participantes eram instruídos a indicar 
o seu (s) tipo (s) de dieta (s), altura e peso (respostas abertas, incluindo as 
opções “Não sei / Prefiro não dizer”). Por fim, agradecemos a colaboração na 
resposta ao questionário, esclarecendo‑se os participantes acerca dos objeti‑
vos do estudo.
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Figura 1.  Tarefa de Categorização de Fontes de Açúcar (Qualtrics).

Nota. As fontes de açúcar foram apresentadas em ordem aleatória. As opções selecionadas representam as respostas corretas (acertos).

RESULTADOS

Plano de Análise de Dados

Todos os questionários completos foram considerados para análise (n = 1010).  
Em primeiro lugar, caracterizámos a frequência de uso e a importância percebida da 
informação nutricional e examinámos se esses indicadores variam de acordo com o 
tipo específico de informação nutricional (e.g., açúcar, sal ou calorias, Secção 3.2). 
A seguir, apresentámos os resultados descritivos acerca da precisão na categoriza‑
ção de fontes de açúcar (Secção 3.3) e literacia alimentar auto‑reportada (SFLQ), 
conhecimento das recomendações da OMS e facilidade de compreensão e iden‑
tificação de açúcares livres (Secção 3.4). Posteriormente, examinámos a influência 
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de características individuais – género, presença de crianças no agregado familiar, e 
nível de escolaridade – nas principais variáveis (Secção 3.5), bem como as correlações 
entre as variáveis principais (Secção 3.6). Finalmente, apresentámos os resultados de 
uma regressão hierárquica linear examinando como as variáveis individuais e relacio‑
nadas com o consumo de açúcar modelam o desempenho na tarefa de categorização 
das fontes de açúcar (Secção 3.7).

Informação Nutricional: Frequência de uso 
e Importância Percebida

Cada variável foi analisada com uma ANOVA a um fator com medidas repetidas 
(resultados com correção de Huynh‑Feldt, em caso de violação do pressuposto de 
esfericidade). Os resultados médios são apresentados na Figura 2. Em geral, os parti‑
cipantes reportaram usar informações nutricionais com frequência (M = 4.46, EP = 
0.051, IC 95% [4.36, 4.56]). Ainda assim, observámos um efeito principal do tipo 
de informação nutricional, F (5.16, 5204.70) = 90.27, MSE = 140.55, p < .001,  
η2

p = 0.082. Comparações planeadas com correção de Bonferroni demostraram que 
o açúcar foi o tipo de informação nutricional que os participantes reportaram utili‑
zar mais frequentemente, todos os ps < .001, sendo a informação referente ao teor 
de proteínas a menos usada, todos os ps < .001, mas não se diferenciando do sal,  
p = .236, e da gordura saturada, p = .102.

Figura 2.  Frequência de Uso e Importância Percebida  
em Função do Tipo de Informação Nutricional

No geral, os participantes também relataram ser importante ter em considera‑
ção a informação nutricional dos alimentos para se manterem saudáveis (M = 5.84, 
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EP = 0.032, IC 95% [5.77, 5.91]). A avaliação da importância também variou de 
acordo com o tipo de informação nutricional, F(4.76, 4785.07) = 121.79, MSE = 
125.75, p < .001, η2

p = 0.108. Uma vez mais, o açúcar foi considerado o nutriente 
mais importante a ter em conta, todos os ps < .001. Em contraste, tanto o conteúdo 
calórico como as proteínas foram classificados como os nutrientes menos importan‑
tes a serem considerados, todos ps <.001, mas não se diferenciando do teor total de 
hidratos de carbono, p = .909.

Conhecimento: Categorização de Fontes de açúcar

Para cada fonte de açúcar, calculámos as frequências (e percentagens) de acordo com 
cada critério – composição (i.e., Açúcar Adicionado vs. Açúcar Intrínseco) e ori‑
gem (i.e., Natural vs. Artificial). Em geral, os participantes apresentaram uma baixa 
precisão na categorização das fontes de açúcar ao nível da composição (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 açúcar são resumidos nas Figuras 3 e 4.

Figura 3.  Categorização das Fontes de Açúcar de Acordo com a Composição

De acordo com o cenário apresentado (i.e., lista de ingredientes de pacote de 
bolachas), todos os itens eram fontes de açúcar adicionado. Portanto, as respos‑
tas “intrínseco” correspondem a erros de categorização. Como se pode verificar na 
Figura 3, os itens mais comumente classificados erradamente como fontes intrínsecas 
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de açúcar foram a lactose (54%), frutose (51%) e glicose (47%). Também é impor‑
tante notar a elevada percentagem de respostas “não sei” (ou ausência de resposta) 
que variaram entre 25% para a frutose e mel e 56% para o xilitol.

Figura 4.  Categorização das Fontes de Açúcar de Acordo com a Origem

Todos os itens se referiam a fontes naturais de açúcar, 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 açúcar como artificiais nomea‑
damente concentrado de frutas (34%), xarope de milho (33%) ou xilitol (31%).

Short Food Literacy Questionnaire (SFLQ), Conhecimento 
das recomendações da OMS e Facilidade de Compreensão  
e Identificação de Açúcares Livres

No geral, os participantes indicaram ter uma capacidade acima da média de encon‑
trar, compreender e avaliar as informações nutricionais (SFLQ_Factor 1; M = 4.92, 
DP = 1.04, IC 95% [4.86, 4.98]), bem como conhecimento adequado das recomen‑
dações 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 = 1.95, IC 95% [4.03, 4.27]) de compreender o que são os açúcares livres.  
No entanto, a facilidade de identificação desses açúcares nos produtos ficou abaixo 
da média (M = 3.81, DP = 1.90, IC 95% [3.69, 3.92]).
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Quando questionados acerca das recomendações de consumo, a maioria dos par‑
ticipantes (38.0%) respondeu que não conhecia as recomendações da OMS para a 
ingestão de açúcar, ou que ouviu falar, mas não se recordava do valor exato (35.8%).  
No total, 264 (26.1%) participantes escolheram a opção de indicar uma estimativa 
da ingestão de açúcar recomendada. No entanto, oito não forneceram a estimativa 
(e.g., respostas “Não sei” ou “depende da pessoa”). Sempre que necessário, as esti‑
mativas foram recodificadas (e.g., “entre 30 a 40 gr” recodificado como “35 gr”;  
e “idealmente sem açúcar” recodificado como “0”). Valores extremos (nOutliers = 11, 
estimativas ≥ 100 gr / dia) foram recodificados como ausência de valores. Os partici‑
pantes indicaram uma estimativa da ingestão máxima de açúcares livres (gr / dia) que 
variou entre 0 e 96 (M = 24.91; DP = 18.35). Esta estimativa não variou de acordo 
com o género, t < 1, ter frequentado o ensino superior, t(243) = 1.44, p =.151, a pre‑
sença de crianças no agregado familiar, t(243) = 1.28, p =.203).

Diferenças Individuais

A Tabela 1 sistematiza as diferenças nas variáveis de acordo com o género, a presença 
de crianças no agregado familiar e nível de escolaridade.

GÉNERO

Como se pode verificar na Tabela 1, as mulheres indicaram usar todos os tipos de 
informação nutricional mais frequentemente do que os homens, ps ≤ .002, exceto 
teor de proteína, p = .122. O padrão geral foi semelhante para a importância perce‑
bida, com as mulheres a avaliarem como mais importante todos os tipos de infor‑
mações nutricionais, ps ≤ .032, exceto calorias, p = .952, e proteínas, p = .060. Além 
disso, as mulheres (vs. homens) obtiveram taxas de acerto superiores em ambos os 
critérios de categorização das fontes de açúcar, ou seja, composição, p < .001, e ori‑
gem, p = .004.

Da mesma forma, em relação à literacia nutricional auto‑reportada, as mulheres 
(vs. homens) relataram quer maior capacidade percebida como maior conhecimento 
percebido das recomendações nutricionais, ps < .001. Por fim, as mulheres referi‑
ram ter mais facilidade para compreender a definição de açúcares livres do que os 
homens, p = .013. Ainda assim, não surgiram diferenças entre géneros para a facili‑
dade de identificação de açúcares livres nos produtos, t < 1, nem para o índice que 
inclui ambas as medidas, p = .087.
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Tabela 1.  Diferenças Individuais nas Variáveis de Acordo com o Género,  
Presença de Crianças no Agregado Familiar e Nível de Escolaridade

Género
Crianças  

(Agregado Familiar)
Ensino superior

Homens
(n = 231)

Mulheres
(n = 775)

Não
(n = 672)

Sim
(n = 338)

Não
(n = 215)

Sim
(n = 795)

M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP) M (DP)

Frequência de uso1

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)

Lípidos (Total) 4.02a (2.01) 4.63b (1.89) 4.42c (2.03) 4.64c (1.73) 4.27e (2.08 4.55e (1.89)

Lípidos 
(Saturada) 3.84a (2.00) 4.35b (1.99) 4.18c (2.08) 4.35c (1.86) 4.08e (2.11) 4.28e (1.98)

Proteínas 3.91a (2.01) 4.14a (1.93) 4.08c (2.02) 4.10c (1.81) 3.88e (2.00) 4.14 e (1.94)

Carboidratos 
(Total) 4.00a (2.02) 4.49b (1.93) 4.36c (2.03) 4.42c (1.81) 4.09e (2.05) 4.45f (1.93)

Açúcar 4.42a (2.04) 5.31b (1.76) 5.02c (1.93) 5.29d (1.71) 4.83e (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) 4.25 e (1.97)

Total 4.04a (1.79) 4.58b (1.56) 4.40c (1.70) 4.57c (1.45) 4.25e (1.77) 4.52f (1.58)

Importância Percebida1

Calorias 5.52a (1.46) 5.51a (1.50) 5.52c (1.51) 5.47c (1.45) 5.54e (1.57) 5.49e (1.47)

Lípidos (Total) 5.60 a (1.40) 5.98b (1.23) 5.92c (1.28) 5.83c (1.27) 5.77e (1.43) 5.92e (1.23)

Lípidos 
(Saturada) 5.69a (1.40) 6.04b (1.26) 6.00c (1.31) 5.89c (1.28) 5.79e (1.48) 6.01f (1.25)

Proteínas 5.37a (1.41) 5.56a (1.38) 5.58c (1.37) 5.40c (1.43) 5.54e (1.41) 5.51e (1.38)

Carboidratos 
(Total) 5.42a (1.42) 5.64b (1.37) 5.60c (1.41) 5.55c (1.34) 5.54e (1.44) 5.60e (1.37)

Açúcar 6.04a (1.31) 6.40b (1.08) 6.32c (1.15) 6.32c (1.14) 6.06e (1.44) 6.38f (1.04)

Calorias 5.77a (1.43) 6.18b (1.22) 6.07c (1.31) 6.12c (1.22) 5.92e (1.53) 6.14f (1.20)

Total 5.63a (1.16) 5.90b (0.98) 5.86c (1.03) 5.80c (1.03) 5.74e (1.18) 5.87e (0.98)

Categorização das fontes de açúcar
1. Acertos: 
Composição 36.04a (28.94) 44.88b (30.84) 41.24c (30.51) 45.90d (30.65) 31.34e (30.63) 45.90f (29.89)

2. Acertos: 
Origem 35.52a (25.15) 41.11b (26.34) 39.09c (26.49) 41.40c (25.64) 28.66e (25.68) 42.89f (25.55)

SFLQ
Capacidade per‑
cebida (SFLQ_1) 4.68a (1.03) 4.99b (1.03) 4.90c (1.06) 4.96c (1.01) 4.72e (1.06) 4.97f (1.03)

Conhecimento 
percebido 
(SFLQ_2)

5.44a (1.35) 5.88b (1.12) 5.69c (1.23) 5.96d (1.08) 5.64e (1.22) 5.82e (1.18)

Facilidade de 
compreensão 
da definição 
de AL

3.88a (1.81) 4.24b (1.98) 4.13c (1.95) 4.20c (1.96) 3.90e (1.99) 4.22f (1.93)

Facilidade de 
identificação 
de AL

3.74a (1.82) 3.83a (1.91) 3.77c (1.92) 3.87c (1.85) 3.82e (1.93) 3.80e (1.89)

Total 3.81a (1.72) 4.04a (1.82) 3.95c (1.80) 4.03c (1.79) 3.86e (1.85) 4.00 e (1.79)
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PRESENÇA DE CRIANÇAS NO  
AGREGADO FAMILIAR

De maneira geral, conforme mostra a Tabela 1, não observámos diferenças nas avalia‑
ções de acordo com a presença de crianças no agregado familiar. Ainda assim, os par‑
ticipantes cujo agregado familiar (vs. não) incluía crianças referiram usar informações 
sobre açúcar, p = .029, e sal, p = .004, com maior frequência (todos os outros nutrien‑
tes, ps ≥ 0.085). Não foram detetadas diferenças quanto à presença de crianças no agre‑
gado familiar para a perceção da importância da informação nutricional, ps ≥ .059.

Além disso, participantes cujo agregado familiar (vs. não) incluía crianças obti‑
veram maior taxa de acertos na tarefa de identificação de açúcares adicionados  
versus intrínsecos, p =.023. Essa diferença não emergiu para a precisão no critério 
origem, p = .186. Quanto ao conhecimento nutricional auto‑reportado, verificá‑
mos que os participantes com (vs. sem) crianças no agregado familiar indicaram 
ter maior nível de conhecimento sobre as recomendações nutricionais, p = .001,  
mas não maior capacidade para lidar com informação nutricional, p = .425. Por fim, 
não foram encontradas diferenças de acordo com a presença de crianças no agregado 
familiar na facilidade de compreensão da definição de açúcares livres ou facilidade  
de identificação desses açúcares em produtos, p ≥ .421.

NÍVEL DE ESCOLARIDADE

Foram encontradas diferenças nas avaliações de acordo com o nível de escolaridade 
(ver Tabela 1), nomeadamente: participantes com (vs. sem) ensino superior refe‑
riram usar informações relacionadas com calorias, p = .014, carboidratos totais,  
p = .017 e açúcar, p = .012 mais frequentemente. O padrão foi ligeiramente diferente 
para a importância percebida da informação nutricional: participantes com (vs. sem) 
ensino superior atribuíram maior importância à gordura saturada, p = .027, açúcar, 
p < .001, e sal, p = .029.

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

Os participantes com (vs. sem) ensino superior relataram ainda maior capaci‑
dade para lidar com informações nutricionais, p = .002, mas não maior nível de 
conhecimento das recomendações nutricionais, p = .057. Por fim, os participantes 
com (vs. sem) ensino superior consideraram mais fácil compreender a definição de 
açúcares livres, p = .013, mas não foram encontradas diferenças para a facilidade  
de identificação de açúcares livres nos produtos, p = .880.
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Correlações

Os resultados das correlações entre as variáveis são apresentados na Tabela 2. As taxas de 
acerto quanto à categorização da composição e origem das fontes de açúcar associaram
‑se positivamente. Essas taxas de acerto também se correlacionaram positivamente 
com a frequência de uso de informações acerca do teor de açúcar e a importância per‑
cebida da atenção às informações sobre açúcar para se manter saudável, com ambos os 
fatores do SFLQ e com a facilidade percebida de compreender e identificar açúcares 
livres. Além disso, os participantes que indicaram usar informações sobre o açúcar com 
mais frequência também consideraram mais importante atender às informações sobre 
o açúcar para se manterem saudáveis, tiveram pontuações mais elevadas na medida de 
literacia alimentar e avaliaram como mais fácil compreender e identificar os açúcares 
livres. A importância atribuída ao açúcar para se manter saudável também se associou 
positivamente a ambos os fatores do SFLQ, os quais também se associaram positiva‑
mente à facilidade de compreensão e identificação dos açúcares livres.

Tabela 2.  Correlações

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9.

1.	 Acertos: Composição ‑

2.	 Acertos: Origem .48*** ‑

3.	 Açúcar: Frequência  
de uso

.26*** .29*** ‑

4.	 Açúcar: Importância .16*** .16*** .40*** ‑

5.	 Capacidade percebida 
(SFLQ_1)

.22*** .21*** .41*** .20*** ‑

6.	 Conhecimento 
percebido (SFLQ_2)

.19*** .13*** .33*** .24*** .52*** ‑

7.	 Facilidade de 
compreensão e 
identificação de AL

.13*** .16*** .11** ‑.03 .41*** .25*** ‑

8.	 Idade ‑.08** ‑.06 .02 ‑.04 .03 .13*** .00 ‑

9.	 IMC ‑.09** ‑.04 ‑.03 ‑.03 ‑.06 ‑.04 .00 .28*** ‑

10.	Frequência de 
consumo de açúcar

‑.10** ‑.07* ‑.25*** ‑.11*** ‑.26*** ‑.18*** ‑.13*** ‑.17*** .05

A idade apenas se associou negativamente às taxas de acertos na categorização 
da composição das fontes de açúcar e positivamente ao conhecimento percebido 
sobre as recomendações nutricionais (SFLQ_2). O IMC também revelou estar 
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negativamente associado às taxas de acerto quanto à categorização da composição 
das fontes de açúcar. Por fim, a frequência de consumo de açúcar associou‑se nega- 
tivamente com todas as variáveis (exceto IMC).

Análise de Regressão Hierárquica

A Tabela 3 apresenta os resultados da regressão hierárquica com a variável precisão 
(i.e., acertos gerais) na tarefa de categorização de fontes de açúcar como a variável de 
interesse (outcome variable). Esta análise também foi conduzida separadamente para 
cada critério (composição e origem). Como o padrão de resultados foi semelhante, 
por uma questão de clareza, optámos por apresentar os resultados para uma medida  
de precisão agregada. Em cada bloco, foram inseridas características individuais  
(Passo 1), a frequência geral de consumo de produtos com alto teor de açúcar (Passo 2)  
e variáveis relacionadas com o conhecimento sobre açúcar (Passo 3). O modelo 
final foi significativo, F (11, 935) = 19.07, MSE = 9386.16, p < .001, e explicou 
17% da variância geral da precisão na tarefa de categorização das fontes de açúcar.

Tabela 3.  Análise de Regressão Hierárquica:  
Precisão na Tarefa de Categorização das Fontes de Açúcar

B EP B β

Passo 1

Constante 26.50 5.72

Género (Mulheres = 1; Homens =0) 5.94 1.86 .10**

Idade ‑0.02 0.06 ‑0.01

Crianças em casa (1 = sim; não = 0) 4.55 1.62 .09**

Escolaridade (superior = 1 vs. não 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

Crianças em casa (1 = sim; não = 0) 4.50 1.62 .09**

Escolaridade (superior = 1 vs. não superior = 0) 13.23 1.98 .22***

IMC ‑0.02 0.19 .00

Frequência de ingestão de açúcar ‑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 EP B β

Idade ‑0.07 0.06 ‑.04

Crianças em casa (1 = sim; não = 0) 3.52 1.55 .07*

Escolaridade (superior = 1 vs. não superior = 0) 11.68 1.89 .19***

IMC ‑0.07 0.18 ‑.01

Frequência de ingestão de açúcar 0.14 0.50 .01

Açúcar: Frequência de uso 2.79 0.47 .21***

Açúcar: Importância 1.41 0.70 .07*

Capacidade percebida (SFLQ_1) 1.87 0.91 .08*

Conhecimento percebido das recomendações (SFLQ_2) 0.50 0.74 .03

Facilidade de compreensão & identificação AL 1.40 0.45 .10**

Conforme é possível verificar na Tabela 3, os resultados do Passo 1 indicam que 
a precisão geral na tarefa de categorização esteve significativamente associada com o 
género, p = .001, ter crianças em casa, p = .005, e escolaridade, p < .001, sendo que 
se verificou uma maior precisão para mulheres, para os participantes cujo agregado 
familiar inclui crianças e para os que frequentaram o ensino superior. A inclusão 
da frequência de consumo de açúcar no Passo 2 também foi significativa, p = .008,  
e não alterou as associações com as características individuais referidas. Ainda assim, 
quando as variáveis ​​relacionadas com o conhecimento sobre açúcar foram introduzi‑
das no Passo 3, as diferenças de género tornaram‑se não significativas, p = .320, mas 
o papel da escolaridade e da presença de crianças no agregado familiar permanece‑
ram significativos, p = .005 e p < .001, respetivamente. As associações mais fortes 
foram encontradas para a frequência de uso das informações sobre açúcar nos rótulos 
nutricionais, p < .001, e para a facilidade de compreensão e identificação de açúcares 
livres, p = .002. A perceção da importância de ter em consideração o açúcar como 
estratégia para se manter saudável também esteve positivamente associada à precisão 
na categorização das fontes de açúcar, p = .044. Por fim, em relação aos fatores de 
literacia alimentar auto referida, observou‑se uma associação positiva entre o fator 
capacidade percebida e precisão, p = .042.

DISCUSSÃO

O reconhecimento do impacto negativo do consumo excessivo de açúcar para a saúde 
levou a OMS a definir, em 2015, recomendações para a ingestão de açúcar. Apesar das 
estratégias de redução do consumo de açúcar que têm sido adotadas em vários paí‑
ses, nomeadamente em Portugal (para uma revisão, ver [31]), o seu consumo ainda 
é elevado. Por exemplo, quase um quarto da população adulta portuguesa consome 
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açúcares livres em quantidades superiores às recomendadas pela OMS [29]. Neste 
estudo, pretendeu‑se caracterizar o conhecimento de uma amostra de consumidores 
portugueses sobre as fontes de açúcar e as recomendações para a ingestão de açúcar 
e verificar se esse conhecimento estava associado a outras variáveis relacionadas com 
a capacidade de processamento da informação nutricional. Além disso, também exa‑
minámos como algumas características individuais podem modular essas variáveis.

Em geral, os nossos resultados mostraram que os participantes valorizam as 
informações sobre o teor de açúcar e referem que o açúcar é o item da tabela nutri‑
cional que consultam com maior frequência. Congruentemente, também conside‑
ram que o teor de açúcar é o item mais importante a ser atendido para se manterem 
saudáveis. 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 informações nutricionais e conhecimento adequado das recomendações nutri‑
cionais. Ainda assim, quando lhes pedimos para categorizar um conjunto de fontes 
de açúcar e especificar as recomendações de ingestão de açúcar da OMS, os resulta‑
dos não foram otimistas. Quando a definição oficial de açúcares livres lhes foi apre‑
sentada, os participantes indicaram que compreendê‑la é razoavelmente fácil, mas 
identificar açúcares livres em produtos é difícil.

Além disso, tal como observado em estudos anteriores [20,21], a maioria dos 
participantes referiu não conhecer ou não se recordar das recomendações da OMS,  
e apenas cerca de um quarto da amostra forneceu uma estimativa precisa do consumo 
máximo de açúcares livres recomendado. Em média, os participantes afirmaram que 
o açúcar deve ser limitado a 25 gr / dia, o que corresponderia à recomendação mais 
conservadora [1]. No entanto, como as estimativas variaram entre 0 e 96 gr / dia, não 
é possível afirmar com segurança que os participantes conhecem as recomendações.

Em relação à capacidade de categorizar as fontes de açúcar, os resultados suge‑
rem que os participantes reconhecem a sua falta de conhecimento. Por exemplo, as 
percentagens de respostas “não sei” variaram entre 25 e 56% para o critério de com‑
posição e entre 21 e 61% para o critério de origem. Em ambos os critérios, os itens 
que pareciam levantar menos dúvidas (i.e., menos respostas “Não sei”) foram o mel 
e a frutose, enquanto que a maior se verificou para o xilitol e aspartame. Esta tarefa 
é desafiante, pois os açúcares adicionados são geralmente referidos nos rótulos dos 
alimentos por nomes pouco familiares, que os participantes podem não reconhecer 
[34,35]. A inclusão destes dois critérios (composição e origem) na tarefa desenvol‑
vida por Tierney et al. [20] teve como objetivo reduzir a influência de um potencial 
viés (i.e., a associação de que algo natural também é uma fonte intrínseca de açúcar). 
Por exemplo, no estudo original, os autores reportaram taxas de erro muito altas 
para ingredientes como o mel (i.e., não identificado como açúcar adicionado por 
89% da amostra). Em contraste, verificámos que a maioria dos nossos participantes 
indicou que, embora o mel seja de origem natural (73%), quando incluído como 
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ingrediente em alimentos processados é na verdade uma fonte de adição de açúcar 
(43%). Ainda assim, os itens mais frequentemente reconhecidos como naturais (i.e., 
lactose e frutose) foram classificados incorretamente como sendo açúcares intrínse‑
cos. Adicionalmente, os resultados relativos ao critério de origem podem ser informa‑
tivos acerca da recetividade dos consumidores a determinados ingredientes, já que os 
consumidores tendem a desconfiar dos aditivos alimentares, considerando‑os menos 
naturais e saudáveis [36]. Por exemplo, embora um consumo moderado de xilitol 
tenha sido associado a vários benefícios para a saúde [37], uma elevada percentagem 
dos nossos participantes categorizou‑o como artificial, o que pode dificultar a escolha 
de produtos com este adoçante. Além disso, a tarefa de categorização esteve positiva‑
mente associada a algumas características sociodemográficas (particularmente o nível 
de escolaridade e a presença de crianças no agregado familiar), bem como a variáveis 
como a frequência de consulta da informação sobre teor de açúcar nos rótulos nutri‑
cionais e a facilidade de compreensão e identificação de açúcares livres.

Foram também observadas diferenças em várias medidas em função de algumas 
características sociodemográficas, nomeadamente verificámos um nível de desempe‑
nho melhor para mulheres, participantes com grau de ensino superior e com crian‑
ças em casa. Por exemplo, verificámos que as mulheres (vs. homens) relataram usar 
mais frequentemente as informações nutricionais e percecionam‑nas como mais 
importantes para se manterem saudáveis. Embora Tierney et al. [20] não tenham 
encontrado tais diferenças em relação ao uso das informações disponíveis nos rótulos 
nutricionais, vários estudos encontraram um padrão semelhante ao do nosso estudo 
[38]. Tais estudos mencionam que os homens valorizam menos os rótulos nutri‑
cionais, um resultado explicado pelo facto de eles se interessarem menos por temas 
relacionados com a saúde e alimentação em geral [39,40]. Na verdade, as mulheres 
parecem ser mais preocupadas com a saúde do que os homens [39,40] e mais capa‑
zes de tomar decisões mais saudáveis ​​com base em informações nutricionais [41,42].  
O facto de os homens usarem menos a informação nutricional também pode ser 
explicada pelo papel social tradicionalmente atribuído às mulheres enquanto respon‑
sáveis pela compra de alimentos e preparação das refeições familiares [34,35].

Além disso, os nossos resultados revelaram que as mulheres consideraram mais 
fácil compreender a definição de açúcares livres e foram mais precisas a identificar 
se uma fonte de açúcar era adicionada ou intrínseca ao produto ou de origem natu‑
ral versus artificial. Apesar de Tierney et al. [20] não terem encontrado este resul‑
tado, a evidência é consistente com outros estudos que indicam que as mulheres 
estão mais conscientes das questões nutricionais, o que lhes proporciona um melhor 
conhecimento nutricional [43]. Não é surpreendente que as pessoas com maior 
(vs. mais baixo) nível de escolaridade, tenham reportado usar informação nutricio‑
nal mais frequentemente, percecionando‑a como mais importante (e.g., [44,45]). 
Adicionalmente, foram mais precisos a identificar a composição e origem das fontes 
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de açúcar e consideraram a definição de açúcares livres mais fácil de compreender. 
Estes resultados estão alinhados com os de estudos anteriores mostrando que um 
nível de escolaridade mais elevado está associado a maior conhecimento nutricional 
(e.g., indivíduos com ensino superior têm mais acesso a informações nutricionais; 
para uma revisão, ver [32]). De facto, a dificuldade em interpretar os rótulos nutri‑
cionais é particularmente crítica em pessoas com menos escolaridade [30].

Também encontrámos algumas diferenças interessantes em relação à presença 
de crianças no agregado familiar. Por exemplo, aqueles com (vs. sem) crianças no 
agregado referiram usar mais frequentemente informações sobre o teor de açúcar 
(e sal) e foram mais precisos na identificação de açúcares adicionados (vs. açúcares 
intrínsecos). Esse resultado é muito importante, visto que os pais desempenham um 
papel importante no desenvolvimento dos hábitos alimentares das crianças [20,46]. 
Adicionalmente, 11.7% das crianças portuguesas com idades entre os 6 e os 8 anos 
são obesas e 30.7% têm excesso de peso [33]. Seria interessante examinar em estudos 
futuros se estar mais atento ao teor de açúcar e rótulos nutricionais e ser mais infor‑
mado sobre as fontes de açúcar tem um impacto nos alimentos disponibilizados às 
crianças em casa e, em última análise, no seu peso.

Uma das principais limitações do presente estudo é que a nossa amostra tem 
uma maior proporção de mulheres e de pessoas com ensino superior do que a popu‑
lação portuguesa, variáveis que têm estado associadas a níveis mais elevados de 
conhecimento sobre nutrição [34,42,47‑49]. Portanto, estes resultados não devem 
ser tomados como representativos da população portuguesa. Além disso, o método 
usado para avaliar o conhecimento dos participantes acerca das fontes de açúcar 
também pode apresentar alguns desafios para a validade ecológica do estudo, uma 
vez que pedíamos aos participantes para categorizarem cada ingrediente na ausência 
de contexto. Porém, espera‑se que a categorização de açúcares em contextos de vida 
reais seja ainda mais exigente, devido à grande quantidade de informação apresen‑
tada nas embalagens dos alimentos. Por exemplo, além de aspetos como painel de 
informação nutricional, a lista de ingredientes e características de marca, as emba‑
lagens de alimentos frequentemente incluem várias alegações (claims) sobre a ori‑
gem, método de produção, composição ou benefícios nutricionais para a saúde dos 
produtos. Estes aspetos podem ser explorados em estudos futuros usando materiais 
mais naturais (e.g., categorizar fontes de açúcar em produtos alimentares existentes, 
com base nas informações disponíveis na embalagem). É importante ressaltar que 
o presente estudo não analisou se os indivíduos seguem as recomendações da OMS 
para reduzir a ingestão de açúcar, mas apenas o seu conhecimento acerca de tais reco‑
mendações. O conhecimento em si pode não ser suficiente para reduzir a ingestão 
de açúcar [20,46]. Estudos futuros podem avaliar as barreiras e facilitadores para o 
cumprimento dessas recomendações, como já foi feito para outras recomendações 
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 açú‑
car e as recomendações para reduzir a ingestão de açúcar (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 açúcar e parecia não estar ciente das recomendações da OMS para reduzir a 
ingestão de açúcar. Os nossos resultados também indicam que, apesar das estratégias 
recentemente adotadas em Portugal para lidar com a ingestão excessiva de açúcar 
(e.g., aumento dos impostos para alimentos mais açucarados, [31]) e as suas conse‑
quências para a saúde das pessoas (e.g., diabetes), as informações sobre as fontes de 
açúcar e as recomendações de ingestão podem ainda ser insuficientes. No seu con‑
junto, as evidências aqui reportadas enfatizam a necessidade de desenvolver mais 
estratégias e medidas para melhorar a literacia nutricional em geral e o conheci‑
mento sobre açúcar em particular. Por exemplo, simplificando informações e méto‑
dos de apresentação de informações nutricionais nos rótulos pode ser uma estratégia 
instrumental para melhorar as escolhas alimentares e para contribuir para a minimi‑
zação dos efeitos nocivos da ingestão excessiva de açúcar [55]. Além disso, os nos‑
sos resultados sugerem que alguns grupos‑alvo podem beneficiar particularmente  
de intervenções destinadas a desenvolver o conhecimento sobre açúcar (e.g., pes- 
soas com níveis de escolaridade mais baixos). Essas intervenções podem ser baseadas 
em evidências sobre a eficácia de estratégias para controlar outros comportamentos 
com efeitos negativos para a saúde (e.g., fumar, para uma revisão ver [56]).
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Anexo A

M DP Pesoa

Fator 1 (SFLQ_1).: Capacidade percebida para encontrar, compreender e avaliar as 
informações nutricionais

1.	 Quando tenho dúvidas sobre alimentação saudável,  
sei onde encontrar informações acerca deste assunto.

5.24 1.48 .57

2.	 Em geral, em que medida compreende os seguintes tipos de 
informação nutricional? [6 fontes de informação descritas]

	 (Caso não utilize este tipo de informação, selecione a opção 
“Não se aplica”)

4.82 1.29 .48

7.	 Pense num dia típico. Em que medida é, para si, fácil ou difí‑
cil preparar uma refeição equilibrada em casa?

5.24 1.47 .48

8.	 No passado, com que frequência foi capaz de ajudar um 
amigo ou familiar a resolver questões relativas a nutrição?

4.09 1.74 .55

(Cont.)

https://doi.org/10.1093/cdn/nzaa140
https://doi.org/10.1093/cdn/nzaa140
https://doi.org/10.3148/cjdpr-2020-004
https://doi.org/10.1093/bmb/ldy002
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9.	 Atualmente temos acesso a muita informação relativa a ali‑
mentação saudável. Em que medida consegue selecionar a 
informação que é relevante para si?

5.20 1.39 .77

10.	Em que medida é para si fácil ou difícil avaliar se a informação 
divulgada pelos meios de comunicação acerca da nutrição é 
de confiança?

4.47 1.57 .84

11.	 É habitual ver anúncios que relacionam determinados ali‑
mentos com a saúde. Em que medida é, para si, fácil ou difícil 
avaliar se tais associações são ou não justificadas?

4.55 1.57 .80

12.	 Em que medida, é para si, fácil ou difícil avaliar se um deter‑
minado alimento é importante para uma dieta saudável?

5.34 1.27 .75

13.	 Em que medida, é para si, fácil ou difícil avaliar qual o impacto 
a longo prazo dos seus hábitos alimentares na sua saúde?

5.35 1.39 .60

Fator 1 Total 4.92 1.04 ‑

Factor 2 (SFLQ_2): Conhecimento percebido das recomendações nutricionais

3.	 Em que medida está familiarizado/a com a Roda dos 
Alimentos?

5.91 1.18 .41

4.	 Eu conheço as recomendações para a população portuguesa 
relativas ao consumo de frutas e vegetais.

5.71 1.46 .77

5.	 Eu conheço as recomendações para a população portuguesa 
relativas à ingestão de sal.

5.70 1.49 .93

5.	 Eu conheço as recomendações para a população portuguesa 
relativas à ingestão de açúcar.

5.79 1.47 .92

Fator 2 Total 5.78 1.19 ‑

Nota. As classificações de todos os itens variaram entre 1 e 7. Tamanho da amostra para todos os itens = 1010, exceto para o item 2 (n = 993).
A Análise fatorial exploratória de fatores comuns (principal axis factoring) com rotação Promax.

(Cont.)
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Transmitir informação pré‑operatória  
a crianças em cirurgia de ambulatório:  

Um estudo experimental que testa 
diferentes materiais educativos para 

reduzir as preocupações pré‑operatórias 
em crianças

Sara Fernandes, Patrícia Arriaga e Francisco Esteves

referência original
Fernandes, S., Arriaga, P., & Esteves, F. (2014). Providing preoperative information  

for children undergoing surgery: Arandomized study testing different types of educational  
material to reduce children’s preoperative worries. Health Education Research.  

https://doi.org/10.1093/her/cyu066

RESUMO

Neste estudo foram desenvolvidos três tipos de materiais educacionais pré

‑operatórios e testada a sua eficácia na preparação de crianças para a cirurgia, 

através da análise das preocupações pré‑operatórias das crianças e da ansie‑

dade parental. A amostra recolhida em três hospitais de Lisboa é composta 

por 125 crianças, entre os 8 e os 12 anos de idade, admitidas em contexto de 

cirurgia de ambulatório. Os participantes foram distribuídos aleatoriamente 

por uma de sete condições independentes, as quais foram combinadas nos 

seguintes três grupos: um grupo experimental, que recebeu materiais educati‑

vos com informações sobre a cirurgia e a hospitalização (um jogo de tabuleiro, 

https://doi.org/10.1093/her/cyu066
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um vídeo ou um livro); um grupo de comparação, que recebeu material lúdico 

no mesmo formato; e um grupo de controlo que não recebeu materiais.  

As preocupações pré‑operatórias das crianças e a ansiedade dos pais foram 

avaliadas após a manipulação experimental. As crianças que receberam mate‑

riais educativos mostraram‑se significativamente menos preocupadas com 

a cirurgia e com os procedimentos hospitalares do que as crianças dos gru‑

pos de comparação e controlo, embora não tenha sido encontrada qualquer 

diferença estatística entre os materiais testados no grupo experimental e não 

tenha ocorrido qualquer efeito significativo no estado de ansiedade paren‑

tal. No geral, os resultados apoiam a hipótese de que fornecer materiais pré

‑operativos com informação educativa reduz as preocupações pré‑operativas 

das crianças.

INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas tem havido um crescimento de intervenções pré‑operatórias 
em contexto hospitalar [1, 2]. O impacto negativa da cirurgia nas crianças e nas 
suas famílias tem sido largamente reconhecido na literatura [3‑5]. A cirurgia tende 
a evocar sentimentos e comportamentos negativos nas crianças, tais como a evita‑
ção, a culpa, a tristeza e a desconfiança, os quais têm sido associados a medo e ansie‑
dade pré‑operatória [6, 7]. O período que antecede a cirurgia tende a provocar uma 
sobrecarga emocional e a desencadear stress [8], com potenciais consequências nega‑
tivas antes e após a cirurgia [9], incluindo em fases como a indução de anestesia,  
os períodos de recobro e o pós‑operatório [5, 10]. Vários tipos de intervenções pré
‑operatórias (i.e., farmacológicas, comportamentais / psicológicas) têm sido usadas 
para reduzir as respostas negativas das crianças e das suas famílias, com o intuito de 
aumentar a cooperação e a adesão durante o processo médico, promover a autoefi- 
cácia e o sentido de controlo, e melhorar a recuperação pós‑operatória e o ajusta‑
mento emocional após a alta médica [11‑13]. 

A investigação tem mostrado que os programas de intervenção de preparação 
que fornecem informações educativas tendem a afetar de forma positiva as crian‑
ças, os pais e os profissionais de saúde [14, 15]. Os resultados de saúde que se espera 
serem positivos podem incluir uma redução nos níveis de stress das crianças, uma 
melhor cooperação da criança com os profissionais de saúde e uma adesão mais 
forte aos procedimentos médicos [11, 12]. Esses resultados podem estar relacionados  
a um aumento no sentido de autocontrolo da criança, uma diminuição de expec‑
tativas irrealistas e de preocupações inadequadas face à hospitalização e à cirurgia 
[14], e uma maior confiança nos profissionais de saúde [11, 12]. Esses benefícios 
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também podem reduzir as respostas emocionais e comportamentais desajusta‑
das pós‑operatórias, diminuir a perceção de dor e promover uma recuperação mais 
rápida [14].

A investigação também tem mostrado que fornecer informações educativas 
através de livros, brinquedos médicos e vídeos de modelagem com pares (ou seja, 
observação de comportamentos apropriados, executados por um modelo com carac‑
terísticas semelhantes) são os métodos mais adequados e eficazes para as crianças 
aprenderem estratégias adequadas para lidar com a cirurgia, em particular durante 
o estágio operatório concreto de desenvolvimento (crianças com idade aproximada 
entre 7 e 12 anos), segundo a teoria de Piaget [12, 16, 17]. Tendo isso em consi‑
deração, desenvolvemos três tipos de materiais educativos pré‑operatórios (ou seja,  
um livro, um jogo de tabuleiro e um vídeo) para preparar crianças para cirurgias 
ambulatoriais, também designadas cirurgias com alta no mesmo dia.

A preocupação e a ansiedade são constructos relacionados, embora independen‑
tes e, portanto, devem ser diferenciados conceptualmente [18]. A ansiedade é um 
constructo global que inclui componentes somáticos, cognitivos e comportamentais, 
enquanto a preocupação é conceptualizada como um constructo cognitivo e uma 
componente importante da perturbação de ansiedade generalizada [18, 19]. Estudos 
anteriores centraram‑se em distrair as crianças da ansiedade, sem abordar as suas 
preocupações específicas com o contexto pré‑operatório e os procedimentos médi‑
cos (por exemplo, as regras hospitalares sobre alimentação e roupa, administração de 
pré‑medicação e procedimentos anestésicos). Além disso, até onde sabemos, os estu‑
dos não têm comparado os efeitos de materiais educativos e de entretenimento pré
‑operatórios nas respostas das crianças, com exceção de dois estudos: um realizado 
sobre os efeitos de palhaços de hospital [20] e outro sobre a eficácia de uma aplica‑
ção multimédia [21]. Esses estudos são relevantes porque mostraram que quando as 
crianças interagem com palhaços hospitalares profissionais [20] ou quando recebem 
informações por meio de um programa multimédia interativo que combina várias 
técnicas (por exemplo, vídeos, minijogos) [21], elas tendem a referir menos preo- 
cupações pré‑operatórias sobre a cirurgia.

Este estudo teve como objetivo fornecer informações claras sobre o impacto e 
a eficácia de materiais educativos pré‑operatórios, usando um ensaio clínico rando‑
mizado para analisar os seus efeitos nas preocupações pré‑operatórias das crianças  
e também no estado de ansiedade dos pais antes da cirurgia. As crianças foram alea‑
toriamente atribuídas a uma de sete condições independentes, que foram combina‑
das nos seguintes três grupos principais, tendo por base o conteúdo dos materiais que 
receberam: (i) as crianças do grupo experimental receberam materiais educacionais 
sobre a cirurgia e a hospitalização no formato de um jogo de tabuleiro, um vídeo ou 
um livro; (ii) as crianças do grupo de comparação receberam um dos materiais nos 
mesmos três formatos do grupo experimental, mas esses materiais não continham 
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informações sobre a cirurgia ou a hospitalização; e (iii) o grupo de controlo não rece‑
beu nenhum material. O uso de três tipos de materiais (jogo de tabuleiro, vídeo ou 
livro) no grupo experimental foi importante para analisar se o formato da informa‑
ção pode ter um impacto diferente nas respostas das crianças. Além disso, o recurso a 
um grupo de comparação no qual as crianças recebem o mesmo tipo de material foi 
relevante para permitir diferenciar o conteúdo do material e verificar se os efeitos são 
decorrentes das informações educativas específicas sobre a cirurgia, ou se estão mais 
relacionadas a uma mera atividade de entretenimento que pode distrair as crianças 
das suas preocupações pré‑operatórias. Uma condição de controlo foi necessária para 
comparar os dois grupos anteriores com os procedimentos hospitalares padrão.

Com base em investigação anterior que mostrou a importância dos efeitos de 
programas pré‑operatórios na redução da ansiedade [14, 22] e das preocupações pré
‑operatórias [21], e especialmente aqueles em que as informações sobre a cirurgia 
foram fornecidas às crianças, colocámos a hipótese de que as crianças do grupo expe‑
rimental iriam relatar menos preocupações pré‑operatórias com a cirurgia, quando 
comparadas às crianças dos grupos de comparação e de controlo. Devido à possibili‑
dade de os materiais de entretenimento distraírem as crianças, também analisámos as 
diferenças entre os grupos de comparação e de controlo, e esperávamos que as crian‑
ças do grupo de comparação relatassem menos preocupações pré‑operatórias [1, 12]. 
Embora no grupo experimental a informação educativa fornecida fosse igual nos três 
materiais (jogo de tabuleiro, vídeo e livro), esperávamos que o livro fosse o menos 
eficaz na redução das preocupações pré‑operatórias, uma vez que o jogo de tabuleiro 
é interativo e o vídeo ilustra um modelo comportamental com crianças reais.

Outros fatores importantes também podem afetar as preocupações das crianças; 
por este motivo, foram avaliadas variáveis adicionais, designadamente informações 
demográficas, clínicas, temperamento, estratégias de coping e ansiedade parental [15, 
23, 24] para identificar a força da sua relação com as preocupações pré‑operatórias 
da criança e para analisar se essas variáveis predizem uma quantidade significativa 
da variância nas preocupações pré‑operatórias além do que pode ser explicado pela 
intervenção.

Investigação anterior sugeriu que os comportamentos negativos e a ansiedade 
pré‑operatória são mais comuns em crianças com mais idade [20, 25], mulheres 
[25‑27] e crianças com experiência prévia em cirurgia [13, 28, 29]. Esperávamos 
que esses fatores pudessem predizer as preocupações pré‑operatórias das crianças, 
uma vez que são fatores de vulnerabilidade para os sintomas clínicos de ansiedade 
[19]. A avaliação da disposição temperamental das crianças, definida como o modo 
como as crianças respondem tipicamente em termos emocionais e comportamentais 
aos eventos ambientais [30, 31], também é importante porque algumas dimensões 
do temperamento, como a timidez, a emocionalidade, a sociabilidade e a atividade, 
tendem a estar associadas com as preocupações e o stress [20, 21, 32‑34]. Acresce que 
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o tipo de estratégias que as crianças usam para lidar com a doença, a hospitalização 
e a cirurgia podem ser relevantes para predizer as preocupações das crianças com a 
cirurgia. O coping tem sido definido como o conjunto de estratégias que as pessoas 
usam para se adaptar a situações estressantes [35, 36] e eventos adversos [12, 37]. 
A eficácia dos programas de preparação pré‑operatórios pode ser afetada pelas estra‑
tégias de coping individuais [38]. De acordo com a literatura [38, 39], os materiais 
pré‑operatórios podem ser mais eficazes para crianças que têm uma tendência para 
pesquisar informações, em contraste com crianças que tendem a evitar receber infor‑
mações específicas sobre os seus problemas [40‑42].

Também é comum os pais sentirem ansiedade durante o período pré‑operatório, 
a qual pode ser transmitida à criança e afetá‑la negativamente [43]. Estudos ante‑
riores sugeriram que as crianças cujos pais são mais ansiosos também apresentam 
níveis mais elevados de ansiedade e stress [5]. Por este motivo, a inclusão desta variá‑
vel no nosso estudo é importante para compreender os efeitos de nossa intervenção 
nas preocupações das crianças. Além disso, analisámos os efeitos da nossa interven‑
ção no estado de ansiedade dos pais. Estudos anteriores mostraram que ocorria uma 
diminuição nos seus níveis de ansiedade durante os programas de preparação pré
‑operatória [21, 29], ou enquanto viam os seus filho/as a serem entretidos durante o 
período pré‑operatório [21]. Deste modo, esperávamos que os pais dos grupos expe‑
rimental e de comparação relatassem um menor estado de ansiedade em compara‑
ção com os pais do grupo de controlo. Também examinámos as potenciais diferenças 
entre os grupos experimental e de comparação. 

Por fim, o período pré‑operatório pode ter um impacto negativo nos estados 
emocionais das crianças, resultando em sentimentos de medo, raiva e tristeza [12]. 
Atendendo a que os materiais fornecidos aos grupos experimental e comparação 
foram escritos num estilo lúdico e agradável, pedimos às crianças desses dois gru‑
pos que referissem as emoções que sentiram (ou seja, felicidade, medo, raiva e tris‑
teza) para analisar o potencial impacto emocional dos materiais. Esperávamos que as 
crianças relatassem emoções mais positivas no final da aplicação dos materiais.

MÉTODO

Participantes

O projeto foi conduzido em três hospitais diferentes, localizados na área metropoli‑
tana de Lisboa e Vale do Tejo, entre os meses de novembro de 2010 e maio de 2012. 
As comissões de Ética dos Hospitais aprovaram e autorizaram o projeto.
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Estimativa da Dimensão da Amostra

A dimensão da amostra inicialmente estimada para cada uma das sete condições foi 
de 30 participantes, o que totalizaria 210 participantes. Contudo, de acordo com 
as recomendações dos profissionais de saúde durante as nossas reuniões, percebe‑
mos que esta dimensão seria irrealista de recolher no período de um ano. Por conse‑
guinte, foram levadas em consideração as recomendações sobre a dimensão mínima  
da amostra para as análises principais [44]: garantir pelo menos 30 participantes em 
cada uma das três condições principais (grupos: experimental, comparação e con- 
trolo) e 15 participantes em cada subgrupo (tipo de material: livro, vídeo e jogo de 
tabuleiro), perfazendo 45 participantes para cada condição de intervenção (i.e., experi- 
mental e comparação). Adicionalmente, decidimos aumentar o grupo de controlo 
para 35 participantes de modo a minimizar as discrepâncias de tamanho entre os três 
grupos principais. Assim sendo, um mínimo de 125 participantes deveria ser reco‑
lhido. O software de análise G*Power 3.2.3 [45] foi também utilizado para estimar 
o tamanho da amostra. Com base nas recomendações convencionais para as ciências 
sociais e médicas [46‑48] definimos o poder estatístico em .80 (para erro Tipo II),  
o valor de alfa em .05 (para erro Tipo I), tendo igualmente em consideração o tipo 
de análises estatísticas que seriam conduzidas para testar as nossas hipóteses prin‑
cipais. As estimativas de poder para realizar Análises de Variância com um fator 
com três grupos principais sugeriram que o número total de amostra necessária para 
detetar uma dimensão de efeito médio (f = .25) ou elevada (f = .40), considerando  
as dimensões de efeito propostas por Cohen, deveria ser de 159 participantes e de 
66 participantes, respetivamente [49]. Para maximizar o poder estatístico, realizámos 
contrastes planeados para testar as nossas hipóteses principais. Foram também con‑
duzidas Análises de Componentes Principais (ACP) nos resultados dos questionários 
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 crianças (heterorrelato). Diversos autores 
têm proposto diferentes rácios mínimos de participantes, consoante o número de 
itens das medidas. Cattell [50] sugeriu um tamanho mínimo de amostra de 1:3 por 
item; Gorsuch [51] e Hair e colegas [52] sugeriram um rácio de 1:5. Foi também 
proposto um tamanho mínimo 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 difícil em contexto clínico, Bujang  
e colegas [55] levaram em linha de conta diversas estatísticas (i.e., pesos fatoriais, corre‑
lações item‑total, comunalidades, variância total explicada e consistência interna), bem 
como o tipo de escalas de medida, para estimarem uma dimensão de amostra suficiente 
para uma ACP confiável. Estes autores verificaram que uma amostra com um rácio de 
1:5 seria suficiente para obter uma solução fatorial estável e adequada para qualquer 
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Tabela I.  Características demográficas e clínicas dos participantes por grupo

Grupo

Amostra Total Experimental Comparação Controlo χ2
(n=125) (n=45) (n=45) (n=35)

  N % n % n % N %  

Sexo da criança 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

Étnia da criança 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

Asiática 1 0.8 0 0.0 1 0.8 0 0.0

Com antecedentes  
de hospitalização 

61 48.8 22 17.6 21 16.8 18 14.4
0.179 

Com antecedentes 
cirúrgicos

42 33.6 17 13.6 13 10.4 12 9.6
0.807

Acompanhamento 
parental 0.196

Mães 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 4.ª Classe 26 20.8 12 9.6 8 6.4 6 4.8

5.º – 6.º Anos 11 8.8 5 4.0 2 1.6 4 3.2

7.º – 9.º Anos 39 31.2 13 10.4 14 11.2 12 9.6

10.º – 12.º 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 14.4 5 4.0 5 4.0 8 6.4

M DP M DP M DP M DP F

Idade criança 10.09 1.43 10.29 1.25 9.84 1.48 10.14 1.57 1.123

Escolaridade criança 4.66 1.65 5.02 1.52 4.31 1.69 4.66 1.71 2.126

Idade parental 39.01 5.80 38.93 5.42 37.78 5.83 40.69 5.97 2.545

tipo de escalas de medida. Neste âmbito, com um total de pelo menos 125 participan‑
tes, todos os requisitos mínimos estariam assegurados e garantidos para prosseguir com 
as nossas análises estatísticas. No entanto, decidimos alargar o período de recolha da 
amostra para 18 meses de modo a garantir a dimensão de amostra necessária. 

Numa primeira etapa, a amostra foi composta por 127 crianças; contudo, duas 
crianças forem excluídas do estudo devido a incapacidade sensorial e/ou mental. 
Os critérios de exclusão (i.e., crianças que não falassem Português; crianças com 
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pais que não falassem Português; ou crianças com deficiências 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 crianças, 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 (M = 10.09,  
DP = 1.43), que seriam submetidos a cirurgia pediátrica de ambulatório. Os pro‑
cedimentos cirúrgicos mais comuns foram as circuncisões (52.8%), herniorrafias 
(20.0%) e excisões (15.2%). Cerca de metade das crianças (48.8%) relataram expe‑
riências prévias de hospitalização, e 33.6% relataram experiências cirúrgicas prévias. 
A amostra parental foi composta por 125 pais (109 mães e 16 pais), com uma média 
de idades de 39.01 anos (DP = 5.80). As principais características demográficas de 
ambas as amostras, das crianças e dos pais, foram semelhantes nos três grupos prin‑
cipais do estudo (todos p > .05) (ver a Tabela I). Devido à não existência de diferen‑
ças estatisticamente significativas entre os hospitais para todas as respostas (ps > .10),  
a identificação dos hospitais não foi incluída como variável nas análises seguintes, 
salvaguardando a sua confidencialidade.

MEDIDAS E MATERIAIS

Informação demográfica e clínica

A idade, o sexo, a nacionalidade e os antecedentes de internamento hospitalar e de 
cirurgias prévias foram obtidos junto dos pais ou fornecidos pelos serviços de enfer‑
magem do hospital (por meio dos registos de admissão).

Preocupações pré‑operatórias

Para avaliar as preocupações pré‑operatórias das crianças sobre a cirurgia, a hospitali‑
zação e os procedimentos médicos foi utilizado o Child Surgery Worries Questionnaire 
(CSWQ) [25], o qual é composto por 23 itens. Foi solicitado às crianças que indicas‑
sem o seu grau de preocupação em relação a cada um dos itens do questionário, uti‑
lizando uma escala de resposta de tipo Likert de cinco pontos, ilustrada em formato 
de termómetro (variando de 0 = nada preocupado/a a 4 = extremamente preocupa‑
do/a). Pontuações mais elevadas correspondem a maiores preocupações com a cirur‑
gia. A versão original apresentou boa fidelidade (α de Cronbach = .88) e validade 
de construto [25]. No presente estudo decidimos apenas avaliar as preocupações 
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pré‑operatórias em termos globais (escala global), uma vez que os três fatores de 
preocupações se mostraram moderadamente correlacionados entre si (rs > .60) e 
altamente correlacionados com a escala global (rs > .83). A cotação média foi calcu‑
lada através do somatório de todas as respostas e posterior divisão pelo número total 
de itens, de modo a facilitar a interpretação dos resultados. Apesar de o CSWQ ter 
sido originalmente aplicado numa amostra de crianças espanholas com idades com‑
preendidas entre os 11 e os 14 anos, um outro estudo igualmente conduzido em 
contexto clínico, utilizando amostras portuguesas com crianças entre os 5‑12 anos 
[20] revelou também elevados níveis de fidelidade e consistência interna. De acordo 
com Chambers e Johnston [56], as crianças com idade superior a 6 anos já são capa‑
zes de compreender uma escala de resposta de cinco pontos, como a utilizada no 
presente estudo.

Ansiedade parental

O Inventário Estado‑Traço 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‑operatória. O STAI‑Y é composto por duas subescalas (traço 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 único de ansiedade‑estado para cada participante. As pontuações totais 
podiam variar entre 20 e 80, com valores mais elevados de pontuação a indicar maior 
ansiedade‑estado. Estudos anteriores realizados em Portugal mostraram a existência de 
fidelidade e de validade adequada do STAI‑Y [20, 21, 58].

Temperamento infantil

O Questionário de Temperamento Emocionalidade, Atividade e Sociabilidade para 
Crianças – Versão Parental (The Emotionality, Activity, and Sociability Temperament 
Survey for Children: Parental Ratings; EAS‑P) [59] foi utilizado para avaliar o tempe‑
ramento das crianças através da avaliação dos pais. O EAS‑P é composto por 20 itens 
que medem quatro dimensões 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 = não característico/típico 
da criança a 5 = muito característico/típico da criança). A fidelidade e validade do 
Questionário EAS‑P encontram‑se suportadas em outros estudos prévios [32, 60].
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Estratégias de coping infantis

O inventário de estratégias de Coping para Crianças – Versão Parental (The 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 versão de heterorrelato de avaliação parental, de forma a evitar sobrecarregar 
as crianças com a administração de mais uma medida. O SCSI‑P é composto por 
duas subescalas, cada com 21 itens: uma escala de frequência de certas ações que as 
crianças manifestam quando se sentem ansiosas ou preocupadas; e uma escala das 
crenças que os pais têm sobre a eficácia destes comportamentos. Foi pedido aos pais 
que indicassem, numa escala de resposta de 4 pontos, a aplicabilidade de cada item 
do questionário (variando de 0 = nunca faz isso até 3 = a maior parte das vezes faz isso) 
e a escala de eficácia de 0 = não ajuda nada esse comportamento a 3 = ajuda muito esse 
comportamento). A adaptação portuguesa teve por base uma amostra de 291 crian‑
ças portuguesas e sugeriu a existência de três dimensões na subescala de frequência. 
A cotação final nas subescalas pode ser obtida pelo somatório de cada item (a variar 
entre 0 e 63 pontos). Em ambas as versões, original e portuguesa, os resultados reve‑
laram boa fidelidade [61, 62].

Materiais educativos

Os materiais educativos foram desenvolvidos em três formatos diferentes: um livro, 
um jogo de tabuleiro e um vídeo (guardado num formato Windows Media e visuali‑
zado num PC portátil), todos eles concebidos para transmitir a mesma informação. 
Estes materiais são constituídos por sete partes, ilustrativas das fases hospitalares:  
1) Admissão e acolhimento hospitalar; 2) Profissionais de saúde e regras hospitalares; 
3) Instrumentos médicos; 4) Procedimentos médicos; 5) Anestesia e sala de opera‑
ções; 6) Sala de Recobro; e 7) Alta médica e ida para casa. Cada parte é composta 
por explicações claras sobre os temas concretos e as fases da intervenção (por exem‑
plo, informações sobre a equipa médica, instrumentos médicos, procedimentos clí‑
nicos e indução da anestesia), bem como explicações de regras específicas sobre os 
procedimentos hospitalares e médicos (por exemplo, motivo pelo qual a criança não 
pode comer ou beber antes da cirurgia, a necessidade de mudança de roupa e a sepa‑
ração dos pais durante a cirurgia). A mesma informação 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 
vídeos das cenas filmadas num dos hospitais com crianças atores (no caso do vídeo) 
(ver o Anexo 1). Todos os materiais foram concebidos para durar 15 a 20 minutos. 
Um estudo piloto prévio (n = 490) foi previamente conduzido com vista à seleção 
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do conteúdo dos materiais. Este estudo foi conduzido em diferentes escolas na área 
metropolitana de Lisboa, com crianças entre os 7 aos 12 anos (M = 9.22, DP = 1.52),  
com o intuito de recolher informações sobre as preocupações e crenças infantis sobre 
cirurgia. Adicionalmente, diversas reuniões com os profissionais de saúde dos diver‑
sos hospitais envolvidos no estudo foram também realizadas, de modo a determinar 
e melhorar o conteúdo dos materiais educativos [21].

Materiais lúdicos de entretenimento

Foram utilizados materiais de entretenimento nos mesmos três formatos (i.e., um livro,  
um vídeo e um jogo de tabuleiro) no grupo de comparação. Mais especificamente, 
um excerto de livro de banda desenhada “Calvin e Hobbes”, um vídeo de animação 
do “Tom e Jerry” e o clássico jogo de tabuleiro “Cobras e Escadas” foram os materiais 
lúdicos de entretenimento escolhidos. Também nestes casos, o tempo de aplicação 
rondou os 15 minutos.

Emoções

Durante a aplicação dos diversos materiais educativos e lúdicos, foi solicitado às crian‑
ças que reportassem a forma como se estavam a sentir, escolhendo uma expressão facial 
a partir de desenhos representativos de tristeza, alegria/felicidade, zanga e medo. Esta 
avaliação ocorreu no final de cada uma das sete partes dos materiais educativos, e no 
início e no fim da exposição aos materiais de entretenimento. Os desenhos das expres‑
sões faciais foram também previamente testados no estudo acima mencionado [21]. 

PROCEDIMENTOS

Os profissionais de saúde dos serviços de cirurgia pediátrica dos hospitais onde 
decorreu o presente estudo foram previamente esclarecidos de todos os detalhes.  
No dia da cirurgia, e imediatamente após a admissão hospitalar, foram solicitados 
aos pais os consentimentos informados. Os pais foram informados inicialmente que 
o presente estudo teria como objetivo a avaliação das respostas cognitivas e afetivas 
das crianças sobre a cirurgia. As crianças forneceram também o seu assentimento e 
todas concordaram em participar no estudo. O anonimato foi garantido a todos os 
participantes. A condução do estudo foi somente iniciada após a admissão hospitalar, 
de modo a garantir que os participantes seriam submetidos a uma cirurgia nesse dia. 
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Antes de qualquer intervenção, foram recolhidas as informações demográficas e clí‑
nicas dos participantes. Medidas adicionais das crianças relativas a respostas afetivas 
(valência afetiva, ativação e perceção de dor) e fisiológicas (frequência cardíaca e ten‑
são arterial) foram também recolhidas, porém, não serão detalhadamente abordadas 
neste estudo, visto não ser claro que a transmissão de informação acerca da cirurgia e 
da hospitalização as possa influenciar. Neste sentido, estas variáveis foram incluídas 
no estudo para análises exploratórias. Assim, resumimos aqui as informações destas 
medidas, bem como os seus principais resultados. Ambas as respostas fisiológicas de 
frequência cardíaca e tensão arterial foram obtidas através da utilização de um medi‑
dor de pulso (marca Omron R3), o qual foi colocado no pulso da criança antes da 
obtenção de qualquer outra medida (no nível de base). Foi pedido às crianças que 
indicassem o quão felizes ou tristes (dimensão valência) e o quão ativadas/nervosas 
ou calmas (dimensão ativação) 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 crianças estariam a sentir. Todas estas medidas adicionais foram recolhi‑
das durante os períodos pré e pós‑operatório em três momentos: nível de base, após 
a intervenção experimental e após a cirurgia. Cada medida foi aplicada duas vezes 
(pós‑intervenção experimental e pós‑cirurgia), sendo calculados os valores médios 
depois da intervenção experimental e depois da cirurgia, os quais foram subtraí‑
dos aos valores médios no nível de base. Utilizando um design fatorial 3 (Grupo) × 
2 (Período operatório: pós‑intervenção; vs. pós‑cirurgia), cinco ANOVAs indepen‑
dentes foram realizadas. Os resultados não revelaram efeitos do grupo e em todas 
as respostas nenhuma interação significativa entre o grupo e o período operatório 
foi encontrada. Em relação ao grupo, os valores do teste F (2, 109) variaram entre 
0.52 (p = .595, ηp2 = .01, para a tensão arterial) e 1.88 (p = .158, ηp2 = .03, para a 
ativação). Os valores dos testes F (2, 109) para a interação grupo X período opera‑
tório variaram entre 0.13 (p = .880, ηp2 = .002, para a ativação) e 3.06 (p = .052,  
ηp2 = .05, para a frequência cardíaca). Deste modo, por uma questão de simplifica‑
ção, estas variáveis ​​não serão discutidas ao longo do artigo. 

Os participantes (i.e., crianças e pais) foram aleatoriamente distribuídos por sete 
condições independentes, as quais foram posteriormente combinadas nas seguin‑
tes três condições principais: Grupo Experimental (n = 45), Grupo de Comparação  
(n = 45) e Grupo de Controlo (n = 35) (Fig. 1). A distribuição aleatória dos par‑
ticipantes foi definida à priori, utilizando o software Research Randomizer dispo‑
nível on‑line em http://www.randomizer.org/form.htm. De notar que as crianças 
foram aleatoriamente distribuídas por cada uma das sete condições e, portanto,  
as que ficaram nos grupos experimental e de comparação apenas receberam um dos 
três tipos de materiais (livro, jogo de tabuleiro ou vídeo). Foi também previamente 
estabelecido que as crianças que tivessem cirurgias programadas para o mesmo dia,  
no mesmo hospital, e partilhassem a mesma enfermaria ou sala pré‑operatória, 

http://www.randomizer.org/form.htm
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seriam inseridas na mesma condição experimental, apesar de os resultados da atri‑
buição aleatória inicial poder ser diferente. Esta decisão foi tomada antes de qual‑
quer contato entre o investigador e os participantes e prendeu‑se com preocupações 
éticas. Pensou‑se que as crianças (ou os pais) poderiam sentir‑se desvalorizada/os ou 
preterida/os se tivessem conhecimento de que outra criança 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 ameaça à de seleção. 

Imediatamente após a intervenção experimental, as preocupações pré‑operatórias 
das crianças foram avaliadas usando o CSWQ. Em simultâneo, foi solicitado aos 
pais que reportassem o seu próprio 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 decisão de solicitar aos pais 
que avaliassem estas respostas foi tomada para evitar a sobrecarga das crianças com 
mais instrumentos e questionários. 

Todos os participantes foram envolvidos nos mesmos procedimentos hospita‑
lares. Ambos os materiais, educativos e de entretenimento, foram administrados 
por um psicólogo, após a admissão hospitalar e, quando as crianças já estavam na 
enfermaria pré‑operatória, na sua respetiva cama, à espera da cirurgia. Os pais per‑
maneceram junto da criança durante os períodos pré‑operatório e pós‑operatório,  
e estiveram presentes ao longo de todo o processo, em todas as condições. O tempo 
total despendido no preenchimento dos questionários rondou os 10 minutos no 
caso das crianças e os 15 minutos no caso dos pais.

No período pós‑operatório, as crianças receberam um certificado de bravura e os 
pais foram esclarecidos relativamente aos objetivos específicos do estudo (i.e., testar 
a eficácia de materiais pré‑operatórios, analisando os seus efeitos nas respostas das 
crianças e dos pais). Os pais foram ainda informados que poderiam solicitar a exclu‑
são dos seus dados das análises, porém, nenhum pai o solicitou. 

RESULTADOS

Os dados foram analisados ​​usando o software IBM SPSS Statistics, versão 20.0 para 
Windows. Os dados usados neste estudo apenas apresentaram dois valores omis- 
sos devido a não‑respostas em um dos itens do questionário STAY‑Y, os quais  
foram substituídos por valores médios do participante.
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Figura 1.  Fluxograma da distribuição aleatória dos participantes  
pelos grupos com base no Consort 2010 Group

Avaliação da eligibilidade (n = 127)

Distribuídos pelo Grupo 
Experimental (n = 45)
Receberam a seguinte inter‑
venção (n = 45):
•	 Livro Educativo (n = 15)
•	 Video Educativo (n = 15)

Analisados (n = 45)
•	 Excluídos da análise (n = 0)

Distribuídos pelo Grupo de 
Controlo (n = 35)
•	 Não receberam qualquer 

intervenção (n= 35)

Analisados (n = 35)
•	 Excluídos da análise (n = 0)

Distribuídos pelo Grupo de 
Comparação (n = 45)
Receberam a seguinte inter‑
venção (n = 45):
•	 Livro Lúdico (n = 15)
•	 Video Lúdico (n = 15)
•	 Jogo‑tabuleiro Lúdico (n = 15)

Analisados (n = 45)
•	 Excluídos da análise (n = 0)

Excluídos (n = 2): 
Crianças com incapacidades  
sensoriais ou mentais (n = 2)
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Distribuição (n = 125)

Dados descritivos e fidelidade das medidas

As estatísticas descritivas e os valores de coeficientes de alfa dos instrumentos de 
medida encontram‑se apresentados na Tabela II. As consistências internas de cada 
escala foram analisadas como índices 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 crianças foram 
mensuradas através do hétero‑relato parental, foi conduzida uma ACP com rota‑
ção Varimax para os resultados de ambos os questionários EAS‑P e SCSI‑P, com o 
intuito de examinar sua estrutura fatorial. No que respeita ao questionário EAS‑P, 
foi garantida a adequação da amostra, conforme indicado pelo valor de Kaiser Meyer 
Olkin (KMO) = .80 e do teste de esfericidade de Bartlett, χ2 (120) = 922.690, p ˂ 
.001. Foram extraídos quatro fatores rodados com valores próprios superiores a 1 
(critério de Kaiser), e pesos fatoriais significativos (i.e., > | .30 |), os quais explicam  



119

sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e

65.45% da variância total. De forma similar à versão original, foram extraídos os 
seguintes fatores: Emocionalidade (5 itens: 2, 6, 11, 15 e 19; α = .85); Atividade  
(4 itens: 7, 9, 13 e 17; α = .83); Timidez (4 itens: 8, 12, 14 e 20; α = .77); e Socia- 
bilidade (3 itens: 3, 5 e 10; α = .66). Contudo, quatro dos itens originais (1, 4, 16 
e 18) foram eliminados devido aos seus baixos pesos fatoriais e/ou saturação elevada 
em diferentes fatores. A adequação da amostra do SCSI‑P foi também garantida, 
KMO = .75; Teste de Bartlett = χ2 (120) = 822.889, p ˂ .001. Foram extraídos os 
seguintes três fatores, com valores próprios superiores a 1 (i.e., critério de Kaiser)  
e pesos fatoriais significativos (i.e., > | .30 |) que explicam 59.37% da variância total: 
Estratégias de “acting out” (5 itens: 9, 10, 11, 12 e 21; α = .86); estratégias de dis‑
tração (6 itens: 4, 6, 7, 13, 19 e 20; α = .80); e estratégias de isolamento (5 itens: 1, 
2, 3, 17 e 18; α = .78). Cinco itens da versão original do SCSI‑P (5, 8, 14, 15 e 16) 
foram eliminados devido aos baixos pesos fatoriais e saturação elevada em diferentes 
fatores.

Tabela II.  Estatística descritiva e coeficientes de alfa dos instrumentos de medida

Nº Itens Intervalo M DP A

Preocupações pré‑operatórias (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 distracção 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 preocupações pré‑operatórias, timidez, emocionalidade, atividade, sociabilidade, uso de distração, isolamento e “acting out” 
como estratégias de coping, e ansiedade‑estado parental.
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PREOCUPAÇÕES PRÉ‑OPERATÓRIAS DAS CRIANÇAS  
EM FUNÇÃO DO GRUPO

Para determinar os efeitos das intervenções experimentais nas preocupações pré
‑operatórias das crianças foram conduzidos os seguintes seis contrastes planeados: 
três contrastes entre as três condições principais (grupo experimental vs. grupo de 
comparação vs. grupo de controlo); e mais três outras comparações dentro do grupo 
experimental para testar a possível existência de diferenças entre os três tipos de 
material (jogo de tabuleiro vs. livro vs. vídeo). As médias obtidas para cada con‑
dição encontram‑se ilustradas na Fig. 2 e os resultados dos contrastes planeados 
estão apresentados na Tabela III. Como esperado, os contrastes planeados mostra‑
ram que as crianças do grupo experimental reportaram significativamente menores 
preocupações pré‑operatórias do que as crianças de ambos os grupos de comparação,  
t (118) = ‑6.79, p < .001, d = 1.43; e de controlo, t (118) = ‑8.26, p < .001,  
d = 1.86; ambas as hipóteses mostraram, igualmente, dimensões de efeito elevadas 
[46]. Contudo, não foi encontrada qualquer diferença estatisticamente significativa 
entre o grupo de comparação e o grupo controle (p = .059). Comparações pla‑
neadas entre os tipos de materiais (i.e., jogo de tabuleiro, livro e vídeo) dentro do 
grupo experimental também não foram reveladoras de quaisquer diferenças estatis‑
ticamente significativas (todas p > .05), sugerindo que todos os materiais educativos 
parecem ter um efeito similar na redução das preocupações das crianças.

Figura 2.  Preocupações pré‑operatórias das crianças (à esquerda)  
e ansiedade‑estado parental (à direita) em função do grupo e do tipo de material. 

Nota. As barras de erro mostram os valores de erro padrão em relação às médias.
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Tabela III.  Contrastes planeados das preocupações pré‑operatórias das crianças e da ansiedade 
parental em função das condições dos grupos e do formato do material)

Contrastes
Preocupações pré‑operatórias

t gl p d

Experimental vs. Comparação ‑6.79 118 0.000 1.43

Experimental vs. Controlo ‑8.26 118 0.000 1.86

Comparação 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. vídeo 0.91 118 0.364 0.33

Experimental: livro vs. vídeo 1.13 118 0.261 0.41

Contrastes
Ansiedade parental

t gl p d

Experimental + Comparação vs. Controlo ‑0.99 48 0.328 0.20

Experimental vs. Comparação 0.28 74 0.781 0.06

Nota. Para a ansiedade parental, os valores de teste‑t para a não igualdade de variância foram repostados porque o valor do teste Levene 
para igualdade de variâncias foi estatisticamente significativo (p = .036).

PREDITORES DAS PREOCUPAÇÕES PRÉ‑OPERATÓRIAS  
DAS CRIANÇAS

Análises correlacionais lineares foram conduzidas entre as preocupações pré
‑operatórias das crianças e os dados demográficos (sexo e idade), os antecedentes clí‑
nicos prévios, as características individuais (temperamento e estratégias de coping), 
e o estado de ansiedade parental, de modo a identificar os potenciais fatores que 
também poderiam predizer as preocupações pré‑operatórias das crianças, além das 
intervenções experimentais (ver Tabela IV). Em seguida, uma análise Regressão 
Hierárquica Múltipla (RHM) foi conduzida para avaliar se o conjunto de variáveis ​​
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 variância das  
preocupações pré‑operatórias infantis, além do efeito da intervenção educativa. 
Devido ao facto de não terem sido encontradas diferenças significativas entre os 
grupos de comparação e de controlo relativamente às preocupações das crianças,  
a condição de grupo foi dicotomizada para analisar os efeitos específicos da trans‑
missão de informações educativas sobre a cirurgia e as condições hospitalares (grupo 
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experimental = 1) versus a não inclusão de informação educativa (grupos de com‑
paração e controlo = 0). Voltámos a estimar se teríamos uma dimensão 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 mínimo de 92 participantes com os seguintes crité‑
rios: a inclusão de cinco conjuntos adicionais de variáveis ​​preditoras no modelo, 
para além da inclusão da intervenção experimental, dimensão f2 de Cohen de .15, 
grau de probabilidade de .05, e nível de poder estatístico de .08. Neste sentido, 
os requisitos mínimos de dimensão da amostra foram garantidos e uma RHM foi 
conduzida. A multicolinearidade não foi considerada problema para a condução 
desta análise [valores de tolerância > .80; fator de inflação da variância (VIF) < 1.3].  
As variáveis preditoras entraram na análise 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 intervenção 
educativa contribuiu significativamente para o modelo de regressão, F (1, 123) = 
73.053, p < .001, explicando 37% da variância das preocupações infantis. A inclusão 
do conjunto de cinco variáveis individuais no segundo passo aumentou significati‑
vamente a explicação, com uma variância adicional de 7%, depois de controlado o 
efeito da intervenção educativa, Fchange (5, 118) = 4.20, p = .001. Contudo, quando 
analisada a contribuição única de cada variável, apenas o sexo teve uma contribui‑
ção estatisticamente significativa (β = .15, t = 2.492, p = .014), além da intervenção 
educativa (β = .56, t = 8.577, p < .001). Apesar de as correlações lineares entre as 
preocupações pré‑operatórias e a idade, emocionalidade (temperamento), e estra‑
tégias de coping de “acting out” e de isolamento se terem revelado estatisticamente 
significativas, estas variáveis não contribuíram significativamente para a regressão.  
De modo global, os resultados mostraram que a transmissão de informação edu‑
cativa foi responsável ​​por mais de um terço da variabilidade na redução das preo- 
cupações das crianças; não obstante, o sexo masculino (β =.15, t = 2.492, p = .014) 
também ter um contributo significativo no relato de menores níveis de preocupações 
pré‑operatórias das crianças. 
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Tabela IV.  Correlações lineares de Pearson entre as variáveis preditoras, as preocupações pré
‑operatórias das crianças e a ansiedade‑estado parental

Preocupações  
pré‑operatórias (Globais)

Ansiedade parental

Idade da criança ‑.21* ‑.16

Sexo da criança ‑.24** ‑.01

Antecedentes de hospitalização ‑.12 ‑.17

Antecedentes de cirurgia ‑.15 ‑.15

Ansiedade parental (STAI‑Y) .16 ‑

Preocupações pré‑operatórias (CSWQ) ‑ .16

Timidez (EAS‑P) .08 .25**

Emocionalidade (EAS‑P) .21* .22*

Atividade (EAS‑P) ‑.10 ‑.08

Sociabilidade (EAS‑P) ‑.01 ‑.08

Estratégias de distração (SCSI‑P) .02 ‑.01

Estratégias de isolamento (SCSI‑P) .29** .17

Estratégias de “acting out” (SCSI‑P) .18* .08

Nota. *p ˂ .05; **p ˂ .01; ***p ˂ .001; Sexo da criança (masculino = 1, feminino = 2); CSWQ: Child Surgery Worries Questionnaire; 
EAS‑P: Emotionality, Activity, and Sociability Temperament Survey for Children: Versão Parental; SCSI‑P: The Schoolagers’ Coping 
Strategies Inventory: Versão Parental; STAI‑Y: State‑Trait Anxiety Inventory – Forma Y; Valores mais elevados indicam maiores preocu‑
pações pré‑operatórias, timidez, emocionalidade, actividade, sociabilidade, uso de distração, isolamento e “acting out” como estratégias de 
coping, estado de ansiedade parental, número de hospitalizações e cirurgias prévias.

Tabela V.  Resultados da análise de regressão hierárquica múltipla para predição  
das preocupações pré‑operatórias

Coeficientes 
não‑estandadizados

Coeficientes  
estandardizados

Variáveis B EP Beta T R2 ∆R2 ∆F
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 criança ‑ 0.24 0.11 ‑ 0.15 ‑2.24*

F (6, 118) = 17.27 **

Nota. *p < .05; **p < .001; Grupo (experimental = 1, comparação + controlo = 0); Sexo da criança (masculino = 1, feminino = 2).



sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e
124

EMOÇÕES ESPECÍFICAS DAS CRIANÇAS  
(I.E., ALEGRIA/FELICIDADE, TRISTEZA, MEDO E ZANGA)

A acrescentar às análises principais, foram recolhidas informações sobre as emoções 
das crianças ao longo das diferentes partes dos materiais educativos. A alegria/felici‑
dade foi a emoção mais reportada pelas crianças ao longo das várias partes dos mate‑
riais educativos. No início, 55.6% das crianças escolheram a emoção representativa 
da felicidade e no final das atividades educativas esta percentagem aumentou para os 
88.9%. As crianças do grupo de comparação também avaliaram as suas emoções no 
início e no final das atividades lúdicas de entretenimento. De forma similar, também 
neste grupo houve um aumento estatisticamente significativo da alegria/felicidade 
do início (57.8%) para o final (91.1%) das atividades. Em contrapartida, houve uma 
diminuição de medo em ambos os grupos (ver Fig. 3).

Figura 3.  Emoções reportadas pelas crianças nos grupos experimental e comparação,  
no início e no final da atividade

ESTADO DE ANSIEDADE PARENTAL  
EM FUNÇÃO 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 comparação 
com o grupo de controlo; e entre o grupo experimental e o grupo de comparação 
(ver Tabela III e Fig. 2). Ao contrário do esperado, não foram encontradas dife‑
renças estatisticamente significativas na ansiedade parental nas duas comparações 
planeadas.
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DISCUSSÃO

A preparação de crianças para a hospitalização 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 ambulatório, na 
medida em que o tempo despendido no hospital é mais reduzido e as oportunidades 
dos profissionais de saúde para transmitirem informações precisas e relevantes aos 
pacientes são mais restritas e limitadas [67‑69]. Diversos fatores podem contribuir 
para as respostas negativas das crianças perante a experiência hospitalar: nomeada‑
mente a antecipação da dor, a perceção dos riscos, o medo relacionado com os pro‑
cedimentos hospitalares e instrumentos cirúrgicos, a perda de controlo, as rotinas e 
pessoas desconhecidas, a necessidade de separação dos pais, e a ansiedade parental 
[7, 11, 24]. Um estudo anterior mostrou que a utilização de um livro pré‑operatório 
informativo foi uma ferramenta educativa eficaz para crianças, com benefícios na 
redução da ansiedade infantil [70]. Da mesma forma, estudos realizados com vídeos 
pré‑operatórios educativos de modelagem revelaram efeitos positivos no alívio da 
ansiedade infantil e na redução de comportamentos pós‑operatório desadaptados 
[66]. Um vídeo pré‑operatório pode simultaneamente fornecer aprendizagens edu‑
cativas e benefícios em termos da ansiedade dos pais, aumentando o seu conhe‑
cimento e reduzindo o estado de ansiedade parental [71]. Por outro lado e não 
obstante o facto de os jogos serem cada vez mais utilizados por profissionais de saúde 
para facilitar a introdução aos cuidados prestados ao paciente, ainda nenhum estudo, 
do nosso conhecimento, foi conduzido usando um jogo de tabuleiro pré‑operatório 
educativo que preparasse as crianças para a cirurgia. 

Na medida em que o acesso à informação sobre a saúde, a doença, o corpo e 
os procedimentos médicos é amplamente reconhecido como um dos direitos fun‑
damentais de todas as crianças em contexto clínico [72], desenvolvemos materiais 
educativos pré‑operatórios, em três formatos diferentes, para serem usados por 
crianças em ambiente hospitalar. Apesar de os materiais educativos serem consi‑
derados os mais eficazes para a preparação pré‑operatória de crianças no estádio 
de desenvolvimento operatório concreto [12], o presente estudo surge como a pri‑
meira investigação experimental conduzida para analisar e comparar os efeitos das 
intervenções pré‑operatórias utilizando diferentes tipos de formatos como veículos 
de informação.

A investigação também sugere que, além da preparação pré‑operatória, muitos 
outros fatores podem influenciar as respostas pré‑operatórias infantis, tais como a 
idade da criança, o nível de escolaridade, o desenvolvimento cognitivo, os antece‑
dentes prévios de experiências cirúrgicas, o suporte familiar, a patologia/doença e 
o tipo de intervenção cirúrgica [1, 68, 73]. Tendo em consideração estes fatores, 
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decidimos recolher uma amostra restrita, composta por crianças entre os 8 e os  
12 anos de idade, submetidas a cirurgias pediátricas de ambulatório. 

Na tentativa de responder à escassez de estudos que testassem o efeito de dife‑
rentes materiais pré‑operatórios, o presente estudo teve como objetivo principal  
o desenvolvimento de diferentes materiais educativos e a análise da sua eficácia nas 
respostas pré‑operatórias infantis.

De acordo com o Modelo de Transmissão de Informação [14], o qual combina 
as teorias de autorregulação e as teorias esquemas, fornecer informações educativas 
sobre os procedimentos cirúrgicos permite que as crianças identifiquem os esquemas 
mais relevantes e adequados para lidar com a situação. No nosso estudo focámo
‑nos nas preocupações pré‑operatórias infantis, e os resultados principais obtidos 
indicaram que a informação transmitida pelos materiais educativos contribuiu para 
minimizar as preocupações pré‑operatórias das crianças, confirmando, portanto,  
a nossa hipótese inicial: crianças que receberam informação educativa pré‑operatória 
reportaram menores preocupações, comparativamente com aquelas que somente 
estiveram entretidas ou com as crianças que não receberam qualquer material. Estes 
resultados estão de acordo com outros estudos, sugerindo que a transmissão de 
informação pré‑operatória pode reduzir expectativas irrealistas, crenças inapropria‑
das e preocupações relacionados com a hospitalização e cirurgia [14, 74]. Por este 
motivo, é possível assumir que o tipo de intervenção funciona porque os materiais 
instruem as crianças acerca do que esperar em cada fase, o que por sua vez poderá 
contribuir para um aumento da sua confiança [1, 12, 74] e uso de estratégias de 
coping apropriadas [11, 40]. Não obstante, estudos adicionais devem identificar os 
processos que podem contribuir para explicar os efeitos positivos dos materiais edu‑
cativos nas preocupações pré‑operatórias. Para o presente estudo, decidiu‑se intro‑
duzir uma medida de resultado contextualizada, operacionalizada através da análise 
dos efeitos das intervenções pré‑operatórias nas preocupações específicas das crianças 
acerca da cirurgia e hospitalização. No entanto, a maioria dos estudos tem analisado 
os efeitos dos programas pré‑operatórios recorrendo a medidas mais globais, como 
por exemplo os níveis de ansiedade das crianças. Neste âmbito, na nossa perspetiva, 
os resultados deste estudo deveriam ser replicados e complementados com medidas 
tradicionais de ansiedade e de respostas comportamentais. 

As crianças do presente estudo também relataram um nível relativamente 
baixo de preocupações, independentemente da condição de grupo, sugerindo 
que as cirurgias de ambulatório não produzem fortes preocupações nas crian‑
ças. Porém, a elevada dimensão do efeito obtida quando se compara os grupos 
é particularmente pertinente, visto esta medida estatística ser menos sensível a 
alterações na dimensão da amostra, por contraste com o valor de p (i.e., a probabi‑
lidade estimada de rejeição da hipótese nula) [46, 75], o que sugere a existência de 
um efeito suficientemente elevado em termos de relevância clínica. Os resultados 
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do modelo de regressão sugerem ainda que a transmissão de informação educa‑
tiva, independentemente do seu formato de apresentação, prediz menores preo‑
cupações pré‑operatórias sobre a cirurgia, mesmo controlando o sexo, a idade, o 
temperamento e as estratégias de coping. Estes resultados replicam as conclusões 
de um estudo prévio dos mesmos autores [21], demonstrando que os materiais 
pré‑operatórios educativos podem ser um importante preditor para minimizar 
as preocupações pré‑operatórias infantis. Adicionalmente, os resultados obtidos 
sugerem que o sexo da criança 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 níveis menos elevados de preocupações por compa‑
ração com o sexo feminino [25, 27, 76]. Em relação a outros potenciais predi‑
tores, foram encontradas correlações lineares estatisticamente significativas entre 
as preocupações pré‑operatórias e a idade, a emocionalidade temperamental e 
as estratégias de coping. Contudo, estas variáveis não tiveram qualquer efeito no 
impacto dos materiais educativos ao nível das preocupações pré‑operatórias. Uma 
possível explicação para estes resultados estatisticamente não significativos pode 
estar relacionada com o grupo etário da amostra, o qual abrangia apenas crianças 
potencialmente no mesmo estádio de desenvolvimento cognitivo (i.e., no estádio 
operatório concreto). Uma outra explicação poderá estar relacionada com a forma 
como as estratégias de coping e o temperamento foram medidas (i.e., por avaliação 
dos pais). Os pais poderão ter assumido, por exemplo, que as crianças recorrem a 
determinadas estratégias de coping quando se sentem ansiosas, mas as estratégias 
usadas pelas crianças podem ser distintas; ou que possuem certas características 
temperamentais incorretamente enfatizadas. Contudo, a decisão de pedir aos pais 
que avaliassem o temperamento e as estratégias de coping das crianças foi tomada 
previamente para evitar a sobrecarga da criança com mais instrumentos e questio‑
nários. O temperamento e o coping podem também funcionar como moderadores 
da relação entre a participação nos programas de preparação pré‑operatórios e as 
preocupações pré‑operatórias [12, 38, 39, 74]. Análises de moderação poderão ser 
respondidas em estudos futuros, recorrendo a medidas de autoavaliação, adminis‑
tradas em momentos separados, e usando uma amostra de maior dimensão que 
permita este tipo de análise. 

Outro resultado interessante foi o facto de, tanto no grupo experimental como 
no grupo de comparação, a maioria das crianças ter referido sentir‑se feliz. Embora 
a antecipação de qualquer cirurgia possa induzir stress, as cirurgias de ambulatório 
tendem a ser uma experiência menos traumática, comparativamente a cirurgias não 
planeadas [77]. Confirmando a nossa hipótese inicial, após a aplicação dos mate‑
riais educativos e lúdicos de entretenimento, houve um aumento na percentagem de 
crianças que reportaram a emoção alegria/felicidade.
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A ansiedade pré‑operatória parental é um fenómeno comum que tem sido asso‑
ciada a uma maior incidência de comportamentos negativos das crianças [5, 24]. 
É possível que os pais possam sentir culpa ou responsáveis por colocar as crianças 
numa situação de stress provocada pelo procedimento cirúrgico [12]. Diversos auto‑
res enfatizam a inclusão dos pais na preparação pré‑operatória, a qual pode ser extre‑
mamente importante para eles e para as crianças [7, 15]. Contrariando as nossas 
expectativas, o efeito dos materiais pré‑operatórios no estado de ansiedade dos pais 
não 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 ambulatório. Seria também interessante, em estudos futuros, analisar os 
potenciais efeitos de diferentes níveis e tipologias de participação e envolvimento 
dos pais nos programas pré‑operatórios infantis. Outra sugestão é avaliar os efeitos 
de materiais pré‑operatórios especificamente desenvolvidos para serem destinados  
à utilização pelos pais [29].

No âmbito da intervenção pré‑operatória, uma ampla variedade de abordagens 
tem sido proposta para minimizar o potencial efeito negativo da cirurgia e da hos‑
pitalização, designadamente através do uso de brinquedos e de outros materiais de 
entretenimento [12, 78‑80], incluindo música [81, 82], humor [83], magia [84], 
palhaços de hospital [20, 85], visitas prévias guiadas ao hospital e à sala de operações 
[86], e programas pré‑operatórios educativos [11, 66, 73, 87]. A literatura também 
recomenda que os instrumentos pré‑operatórios sejam breves, portáteis, económi‑
cos e de fácil administração [88]. Neste sentido, desenvolvemos materiais educativos 
pré‑operatórios em três formatos diferentes, usando fotografias, desenhos/ilustra‑
ções como imagens explicativas, os quais simbolizavam pacientes, familiares e pro‑
fissionais de saúde, de modo a facilitar a identificação das crianças com os modelos  
[14, 17, 89]. Investigações futuras com amostras de maior dimensão poderão ser 
úteis para examinar de forma mais detalhada o potencial efeito do formato dos mate‑
riais e as suas características intrínsecas.

Idealmente, a preparação para a cirurgia deveria ser realizada cerca de 2 a 4 sema- 
nas antes da intervenção cirúrgica [12]. Porém, devido à organização interna dos 
hospitais, só foi possível realizar a preparação pré‑operatória no mesmo dia da inter‑
venção cirúrgica. Não obstante, em estudos futuros seria relevante avaliar as preocu‑
pações pré‑operatórias das crianças em dias que antecedam a intervenção cirúrgica 
e compará‑las com as suas respostas no dia da cirurgia. Seria também impor‑
tante avaliar os efeitos dos programas de preparação pré‑operatória educativos em 
crianças submetidas a outros tipos de cirurgia e procedimentos médicos invasivos  
ou dolorosos. 

No geral, os hospitais portugueses carecem de materiais de preparação pré
‑operatórios devidamente desenvolvidos e testados para transmitir informações  
educativas, com o intuito de minimizar a potencial ansiedade e preocupação das 



129

sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e

crianças e de seus cuidadores. Mais se informa que se pretende disponibilizar os três 
formatos de materiais desenvolvidos neste estudo em hospitais portugueses. É tam‑
bém importante reforçar que os materiais desenvolvidos, devido ao seu reduzido 
tempo de aplicação, mostraram ser recomendáveis e adequados nos casos de cirurgia 
de ambulatório, situação em que o tempo é reduzido.

Em suma, este estudo reforçou a importância de transmitir informações pré
‑operatórias para minimizar as preocupações das crianças, independentemente do 
seu sexo, idade, experiências cirúrgicas prévias, temperamento e estratégias de coping 
individuais. A literatura dá suporte à necessidade de qualquer hospital pediátrico 
implementar programas pré‑operatórios para os pacientes. Na realidade, os progra‑
mas pré‑operatórios, quando usados adequadamente, têm vários benefícios para as 
crianças, com potenciais efeitos positivos para os pais e profissionais de saúde envol‑
vidos na experiência cirúrgica infantil [14, 15].
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ANEXO 1

Tabela A1.  Textos dos materiais pré‑operatórios educativos

1. Admissão Hospitalar

Bem‑vindo a esta aventura no Hospital!
Sabes qual é a parte do teu corpo que precisa de ajuda? Se não souberes pergunta aos teus pais e assinala‑a na 
imagem. 
Lembra‑te: A operação vai fazer‑te sentir ainda melhor!
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2. Profissionais de saúde e regras hospitalares

Vamos conhecer o hospital por dentro. Lá, há muitas crianças. Algumas vão ser operadas, tal como tu!
O hospital é um sítio muito limpo e cheio de movimento. 
Com uma equipa de profissionais que está desejosa por te conhecer!
Tal como num jogo, há algumas regras a cumprir para que tudo corra bem!
1.ª Regra – Não podes comer nem beber antes da operação. Como vais estar a dormir, o teu estômago não vai 
fazer a digestão. Por isso, tem de estar vazio para não te sentires maldisposto. 
2.ª Regra – Trocar de roupa e vestir um pijama próprio para esta altura especial!

3. Instrumentos médicos

No hospital há alguns objetos muito esquisitos… Vem descobrir para que servem:
Termómetro – Mede a temperatura para ver se tens febre. Pode usar‑se debaixo do braço, na boca ou no 
ouvido.
Estetoscópio – Permite ouvir melhor os sons do teu coração e dos teus pulmões.
Balança – Mede o teu peso. É só subires lá para cima!
Medidor de tensão – Mede a pressão do sangue no teu braço. Coloca‑se no braço uma espécie de tecido que 
vai apertá‑lo um bocadinho. 
Saturómetro – Mede os níveis de oxigénio para saber se estás a respirar bem. É só pôr uma mola com uma luz 
vermelha no teu dedo.
Elétrodos – São autocolantes que se colam no peito, e permitem saber como está a bater o teu coração.

4. Procedimentos médicos

Podem também colar‑te na mão um penso autocolante com uma pomada branca. Não dói e vais sentir a tua 
mão mais fresquinha e adormecida. 
3.ª Regra – Se tiveres um autocolante, lembra‑te que não o podes tirar! 
Às vezes é preciso tomares algum xarope especial. Será para te sentires mais confortável e descansado.
Também há tempo livre para brincares e fazeres as perguntas que quiseres.

5. Anestesia e bloco operatório

Depois de dizeres “até já” aos teus pais, vais conhecer a sala de operações. 
A sala de operações é um lugar muito limpo, cheio de luzes e máquinas especiais. Parece uma nave espacial. 
Nesta sala todas as pessoas têm uma touca no cabelo, máscara em frente à boca, luvas e sapatos especiais.  
Estão vestidos assim para manterem a sala e todo o material limpo. 
Nesta fase irás dormir um bocadinho. Só tens de respirar o ar de um balão máscara. Chama‑se anestesia.
Não te esqueças que durante a operação vais estar a dormir e não sentirás nada.

6. Sala de recobro

Depois da operação vais acordar já pertinho dos teus pais! 
Como dormiste muito é normal sentires a cabeça um bocadinho tonta.
4.ª Regra – Espera mais um bocadinho e quando os médicos disserem vais poder beber água ou mesmo sumo!

7. Alta médica e ida para casa

Hora de ir embora! Os teus pais e todos no hospital irão ficar muito orgulhosos de ti! 
Estamos certos de que serás um verdadeiro campeão! 
Finalmente poderás regressar a casa. Não te esqueças de contar tudo aos teus amigos sobre a tua aventura  
no Hospital.
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A identidade híbrida das farmácias 
comunitárias: contraste entre as 

perspetivas de proprietários‑gestores  
e de profissionais

Francisco G. Nunes, Janet E. Anderson, Luis M. Martins, Siri Wiig
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SUMÁRIO

Propósito – Este artigo tem como propósito analisar em que medida a proprie‑

dade de farmácias comunitárias influencia a perceção da identidade organiza‑

cional e a relação entre esta e o desempenho organizacional.

Desenho/metodologia/abordagem – Foram obtidos dados de uma amostra de 

farmacêuticos a trabalhar em farmácias comunitárias portuguesas. A amos- 

tra inclui 1369 farmacêuticos, dos quais 51% eram proprietários‑gestores.  

O questionário utilizado inclui medidas das identidades normativa (orientada 

para a saúde pública) e utilitária (orientada para o negócio), da força da iden‑

tidade (clara e unificadora), do desempenho substantivo e simbólico das far‑

mácias comunitárias.

Resultados – Ambos os grupos de farmacêuticos (empregados e proprie- 

tários‑gestores) descrevem a identidade das suas farmácias de forma mais 
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normativa do que utilitária. Comparados com os farmacêuticos empregados, 

os farmacêuticos proprietários percecionam níveis mais baixos de identidade 

utilitária, o mesmo nível de identidade normativa e níveis mais elevados de 

força da identidade organizacional. As identidades normativa e utilitária, bem 

como a força da identidade das farmácias, predizem o desempenho substan‑

tivo. A relação entre a identidade utilitária e o desempenho substantivo é sig‑

nificativa no grupo dos farmacêuticos proprietários, mas não no grupo dos 

farmacêuticos empregados.

Limitações– As principais limitações do estudo referem‑se ao uso de medidas 

percetivas e o foco no nível individual.

Implicações práticas – Com vista a melhorar o desempenho das farmácias 

comunitárias, os farmacêuticos que as gerem devem desenvolver agendas 

que lhes permitam reconciliar tensões que resultam da coexistência de iden‑

tidades duais nas farmácias, incluindo normativa e utilitária, e as que advêm 

dos seus valores individuais, nomeadamente os seus motivos de benefício 

próprio 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‑

macêuticos, proprietários e empregados, vêm as identidades das farmácias 

comunitárias e como a identidade destas organizações se relaciona com o seu 

desempenho.

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

titucionalismo, identidade organizacional híbrida

INTRODUÇÃO

Em Portugal, em linha com a maioria dos países desenvolvidos, as farmácias comu‑
nitárias têm vindo a reorientar a sua atividade de modo a privilegiar cuidados cen‑
trados nos utentes (Wiedenmayer et al., 2006; National Association of Pharmacies, 
2010). Este papel ampliado é liderado por farmacêuticos, que prestam serviços des‑
tinados a manter ou promover a qualidade de vida, deste modo afastando‑se de um 
foco estrito no fornecimento de medicamentos (Bush et al., 2009). Até 2007, as far‑
mácias comunitárias portuguesas apenas podiam ser detidas por farmacêuticos e a 
presença de um profissional era requerida nas instalações das farmácias sempre que 
as mesmas se encontravam em operação (COV e FEFE, 2007). Consequentemente, 
o rácio de farmacêuticos por farmácia subiu de 2.3 em 2007 para 2.8 em 2012 
(INFARMED, 2012), isto em microempresas com uma média de 5‑6 colaboradores. 
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Após 2007, as mudanças registadas na legislação permitiram a propriedade de far‑
mácias por não farmacêuticos, mas manteve‑se o requisito de presença de um far‑
macêutico. Neste contexto, farmacêuticos proprietários e empregados trabalham em 
conjunto na prestação de serviço aos utentes, mas os seus sistemas de valores e as suas 
perspetivas sobre a essência das farmácias e o papel que estas desempenham na socie‑
dade poderão não coincidir, situação que, não sendo bem gerida, poderá prejudicar 
o desempenho das farmácias.

Espera‑se que os proprietários vejam as farmácias como negócios cuja eficiên‑
cia e desempenho deverão ser melhorados, com vista a maximizar a utilidade indi‑
vidual, familiar ou dos detentores do capital. Contudo, tal como acontece com os 
farmacêuticos empregados, os farmacêuticos proprietários são socializados de forma 
profunda numa ocupação que coloca o utente e a saúde da comunidade no topo dos 
deveres profissionais, em linha com a re‑profissionalização e o papel ampliado desta 
profissão. Está por apurar, no entanto, a magnitude da diferença entre farmacêuti‑
cos proprietários e empregados no que respeita ao modo como vêm a identidade 
das farmácias comunitárias. Se confrontados com a questão de saber “quem somos 
nós enquanto organização?”, a pedra de toque da identidade organizacional (Albert 
e Whetten, 1985), farmacêuticos proprietários e empregados podem dar respostas 
distintas, deste modo refletindo a natureza híbrida da identidade organizacional. 
Na medida em que a identidade organizacional tem uma enorme influência sobre a 
ação de indivíduos que se espera que atuem de forma consistente com os requisitos 
organizacionais (Brickson, 2013), uma identidade híbrida pode dar lugar ao exer‑
cício ambíguo 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 diferenças internas sobre quem são as farmácias comunitárias, 
eventualmente originadas pela coexistência de farmacêuticos proprietários e empre- 
gados, a multiplicidade sobre o propósito e o significado das farmácias pode também 
ser estimulada por influências oriundas do contexto no qual estas organizações atuam. 
As farmácias comunitárias têm vindo a ser encorajadas a adicionar ao seu papel de 
dispensa de medicamentos o diagnóstico e o tratamento dos utentes (Richardson 
e Pollok, 2010). Por outro lado, num contexto de escassez de recursos financeiros 
(Aaron, 2007), elas têm sido levadas a adotar práticas promotoras da eficiência do 
negócio. Assim, a atividade das farmácias comunitárias é influenciada pela coexis‑
tência de lógicas de comunidade e de mercado, que promovem o bem‑estar e a coe‑
são da comunidade e a maximização do lucro, respetivamente (Thorton et al., 2012; 
Smets et al., 2015). Noutras palavras, identidades organizacionais híbridas 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‑
ção, que minam o desempenho organizacional (Voss et al., 2006). As farmácias 
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comunitárias são potencialmente afetadas por estas dinâmicas, o que as torna con‑
textos privilegiados para estudar a identidade híbrida das organizações.

A investigação sobre as características organizacionais das farmácias comunitá‑
rias tem já vindo a incidir sobre a dicotomia entre os papéis profissionais versus negó‑
cio desempenhados por estas organizações, o que é expectável se admitirmos que as 
farmácias são tipicamente entidades privadas prestadoras de serviços comerciais e 
de saúde (Jacobs et al., 2011). Em termos mais gerais, a procura de compreensão 
acrescida sobre a dinâmica de organizações que prosseguem objetivos múltiplos e 
os desafios que decorrem da necessidade de reconciliar elementos organizacionais 
potencialmente contraditórios tem vindo a ser abordada no âmbito da natureza 
híbrida das empresas sociais, ou seja, as empresas que prosseguem missões sociais 
através de atividades comerciais. A abundante investigação sobre este tópico foi já 
sumarizada e sujeita a desenvolvimento teórico (Gonin et al., 2013; Battilana e Lee, 
2014; Dufays e Huybrechts, 2016), com extensão às organizações públicas e sem fins 
lucrativos (Skelcher e Smith, 2014).

Este estudo situa‑se nesta linha de preocupações e foca a atenção sobre as farmá‑
cias comunitárias, micro organizações que, não sendo consideradas empresas sociais, 
prosseguem o objetivo dual de fazer negócio ao mesmo tempo que desempenham o 
importante papel de contribuir para a saúde das comunidades da qual fazem parte. 
Neste trabalho, enquadramos a natureza das farmácias comunitárias 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, no prelo). Ao evidenciar o efeito da propriedade na perceção 
da identidade organizacional, a nossa investigação contribui para a teoria da iden‑
tidade organizacional. Adicionalmente, este estudo contribui para a compreensão 
da identidade híbrida de pequenas organizações, farmácias comunitárias no caso 
vertente, vistas como organizações plurais cuja gestão acarreta desafios específicos.

O objetivo deste estudo é duplo: 1) identificar em que medida farmacêuticos 
proprietários e empregados diferem no modo como percecionam a identidade das 
suas farmácias; 2) determinar o efeito moderador da propriedade sobre a relação 
entre a identidade e o desempenho das farmácias. O nosso argumento pode ser sin‑
tetizado do modo seguinte: as farmácias comunitárias são atores sociais que habi‑
tam um contexto que as influencia a preocuparem‑se com lógicas de mercado e 
de comunidade. Com vista a granjear legitimidade neste contexto, estas pequenas 
empresas desenvolvem uma identidade híbrida, integrando uma dimensão utilitária, 
que enfatiza o negócio e responde à lógica do mercado e por uma dimensão nor‑
mativa, preocupada com o utente e próxima da lógica 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‑
cêuticos proprietários e empregados, apoiam identidades organizacionais diferentes.  
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Na medida em que ambos os grupos foram treinados em ciências farmacêuticas, 
quadro científico que incorpora um foco na comunidade e no utente, todos os far‑
macêuticos suportarão uma orientação normativa da identidade das suas farmácias 
e mostrarão a mesma preocupação com a contribuição das farmácias para a comu‑
nidade e, deste modo, para o desempenho organizacional. Mas ser proprietário ten‑
derá também a despertar a motivação para o benefício próprio, o que estimula este 
grupo a ter elevadas expectativas de rendimento, dando lugar a preocupação com a 
orientação utilitária das suas farmácias e como esta orientação para o negócio pode 
promover o desempenho da farmácia. Neste contexto, os proprietários e ao mesmo 
tempo gestores deverão interpretar as exigências conflituais registadas no contexto 
das farmácias, por forma a balancear a existência simultânea de mais de uma identi‑
dade e de mais de um tipo de interesses. Construir e alimentar uma identidade orga‑
nizacional forte pode ser uma via para atingir este balanceamento. A figura 1 mostra 
o quadro de referência que desenvolvemos para este estudo.

Figura 1.  Identidade edesempenho de farmácias comunitárias enquanto atores sociais.

Linhas tracejadas: conceitos e relações explicativas. Linhas a cheio: conceitos e relações analisadas 
neste estudo. Itálico: desafios de gestão.

O que resta deste artigo está organizado do modo seguinte. A secção dois apre‑
senta os fundamentos teóricos nos domínios da identidade organizacional híbrida, 
da força da identidade organizacional e do efeito da propriedade, vistos como a 
compatibilização dos motivos de agência e de stewardship. Os métodos usados na 
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pesquisa encontram‑se descritos na terceira secção. A secção quatro apresenta a aná‑
lise dos dados e os resultados, os quais são discutidos na secção cinco. As conside‑
rações conclusivas sobre as implicações dos resultados para o exercício complexo 
da profissão de farmacêuticos que também são proprietários e gestores são feitas na 
sexta secção.

ENQUADRAMENTO TEÓRICO

Enfrentar exigências múltiplas: a complexidade institucional 
das farmácias comunitárias

O campo da saúde, no qual as farmácias comunitárias são atores importantes, é alta‑
mente institucionalizado. Como campo entendemos contextos compostos por gru‑
pos organizados de atores que atuam uns por referência aos outros (Fligstein, 2013). 
O grau de institucionalização refere‑se à medida em que um determinado campo se 
encontra marcado pela existência de regras e de princípios que guiam o comporta‑
mento das organizações, 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 gestão das organizações. Conjuntos de princí‑
pios generalizados que prescrevem o modo como as organizações deverão interpretar 
as suas realidades e orientar as suas ações denominam‑se “lógicas”. Mais precisa‑
mente, as lógicas representam pressupostos, valores, crenças e práticas materiais que 
moldam os pensamentos e guiam as ações (Thornton et al., 2012). Em campos 
altamente institucionalizados, as lógicas são fortemente prescritivas, ou seja, as orga‑
nizações integradas nestes campos devem mostrar conformidade face a estas lógicas 
sob pena de perderem a legitimidade face a atores importantes, como reguladores, 
financiadores, ou associações profissionais, o que compromete a sua legitimidade. 
Naturalmente, nem todas as organizações sofrem as mesmas influências e nem todas 
reagem da mesma forma às pressões para a conformidade.

Para além da forte institucionalização, outra das peculiaridades do campo 
da saúde é a existência de lógicas mais ou menos compagináveis que enformam 
a dinâmica das organizações. No caso dos hospitais, estas lógicas aparentemente 
incompatíveis são bem conhecidas e incluem conflitos entre o poder normativo e 
o profissional exercido pelos médicos e a lógica do mercado (Scott, 2000; Dunn 
e Jones, 2010) e a necessidade de conciliar a qualidade do serviço e os seus custos 
(McMahon e Chopra, 2012). Na profissão farmacêutica, a influência de lógicas pro‑
fissionais, empresariais, de mercado e de Estado sobre o exercício profissional são 
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conhecidas (Goodrick e Reay, 2011). Perante a existência de entidades regulatórias 
diversas, de múltiplas ordens normativas e de lógicas potencialmente contraditórias 
(Greenwood et al., 2011), as organizações tendem a vivenciar tensões internas, na 
medida que corresponder a expetativas de diferentes atores é um ingrediente funda‑
mental que usam para definir quem são enquanto organização.

No contexto das farmácias comunitárias, as lógicas de mercado e de comunidade 
são particularmente relevantes. Em muitos países desenvolvidos, o papel das farmá‑
cias comunitárias está a expandir‑se como consequência da deslocação de um foco na 
dispensa e na verificação da prescrição de medicamentos para um papel que inclui a 
promoção da saúde coletiva (Nunes et al., 2015). Esta papel ampliado das farmácias 
comunitária tem sido descrito como um processo de re‑profissionalização dos farma‑
cêuticos, profissionais que procuram elevar o estatuto da profissão (Bush et al. 2009) 
através da prestação de cuidados de saúde aos utentes, deste modo operando uma 
mudança ideológica (Bjorkman et al., 2008; Farrel et al., 2013). Consequentemente, 
as lógicas de comunidade e de mercado terão uma forte influência sobre as atividades 
das farmácias comunitárias, pelo que compreender como é que estas lógicas influen‑
ciam a dinâmica e o desempenho destas organizações requer trazer para o centro da 
discussão a identidade organizacional e o papel dos proprietários das farmácias na 
gestão da natureza híbrida destas organizações e das tensões inerentes à co‑existência 
de lógicas nem sempre compatíveis.

A identidade híbrida das farmácias comunitárias

A identidade organizacional define‑se como a perceção partilhada pelos membros de 
uma organização sobre “quem somos nós” enquanto organização (Albert e Whetten, 
1985). Trata‑se de um tópico em franco desenvolvimento nos estudos organizacio‑
nais que pode ser abordado sob perspetivas (Ashforth et al., 2011; Gioia et al., 2013) 
e métodos (Ravasi e Canato, 2013) variados. Destas abordagens, duas têm vindo 
a ganhar proeminência na literatura, nomeadamente as perspetivas da construção 
social (Gioia et al., 2010) e a do ator social (Whetten e Mackey, 2002). Ambas a ace‑
ções são autorreferenciais, no sentido em que as afirmações de identidade, de forma 
distinta da cultura ou ideologia organizacionais, consistem em perceções e crenças 
sobre organizações que incluem cognições individuais, requerem a atribuição de sen‑
tido orientado para quem somos e envolvem o posicionamento de uma entidade por 
relação a outra (Pratt e Corley, 2007). Mas há diferenças estre estas aceções.

Enquanto a perspetiva da construção social considera a identidade organizacio‑
nal como o resultado dos processos cognitivos usados pelos membros de uma orga‑
nização para denominar e atribuir significado a quem são enquanto organização,  
a perspetiva do ator social vê as organizações como entidades que fazem afirmações 
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sobre quem são enquanto atores integrados numa sociedade. O facto de a perspe‑
tiva da construção social se encontrar focada no modo como os indivíduos atribuem 
sentido às suas experiências enquanto membros de uma organização, torna‑a espe‑
cialmente útil para compreender os processos de criação e de mudança da identidade 
(Gioia et al., 2010), sendo que o estudo do modo como a identidade se relaciona 
com outros conceitos relevantes, como a reputação ou o desempenho, ficará para 
segundo plano.

Por seu turno, a perspetiva do ator social (Whetten e Mackey, 2002) sugere que 
a identidade é um facto social ou uma propriedade global de organizações que atua 
como um instrumento para a atribuição de sentido e para a auto‑conceção e a ação 
organizacional. Esta perspetiva concebe as organizações como atores que devem ser 
identificados pela sociedade, dos quais se espera que atuem de maneira autodirigida 
e responsabilizável, mas também que têm o poder de estabelecer os seus próprios 
objetivos e a autonomia para agir nem sempre de forma consistente com os interesses 
e desejos dos seus membros individuais. (King et al., 2010). Nesta linha de pensa‑
mento, a identidade é vista como uma explicação adequada para diversos resultados 
de nível individual e organizacional, como a identificação dos membros, ou a repu‑
tação e o desempenho organizacional (Foreman et al., 2012), esta última variável de 
interesse particular para o presente estudo.

Em contextos altamente institucionalizados e complexos, as organizações são 
levadas a desenvolver mais de uma identidade, ou identidades híbridas “compos‑
tas por dois ou mais tipos cuja conjugação não seria de esperar” (Albert e Whetten, 
1985, p. 270). Um tipo particular de identidade híbrida, que se reveste de especial 
interesse neste trabalho, combina dois sistemas de valores aparentemente discordan‑
tes: um sistema normativo, que reflete a internalização do interesse coletivo e de uma 
ideologia coletivista, como uma igreja ou uma família; um sistema utilitário, carac‑
terizado pela introjeção de uma racionalidade económica e pelo interesse próprio,  
tal como um negócio. Uma organização particular pode ser vista como um negócio 
que procura eficiência e resultados financeiros ou como uma entidade vocacionada 
para promover a saúde da comunidade. Uma organização híbrida diria que “nós 
somos as duas coisas”, mesmo se se verificar variação entre as crenças de indivíduos 
ou grupos internos. Esta dicotomia tem sido designada como o híbrido genérico 
utilitário‑normativo (Whetten et al., 2014), que neste estudo será usado para con‑
ceptualizar e medir a identidade das farmácias comunitárias.

Se os membros percecionam que as suas organizações 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 dá lugar a práticas que afetam de forma adversa a satisfação e a leal‑
dade dos clientes (Hong et al., 2013). Esta situação pode ocorrer em circunstâncias 
nas quais a pressão para eficiência promove a utilização de práticas que salientam  
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a identidade utilitária em detrimento da identidade normativa. Os membros orga‑
nizacionais podem mostrar menos preocupação com os utentes e mais com a con‑
tenção de custos ou podem tornar‑se menos identificados com uma organização que 
não desempenha adequadamente o seu papel normativo de cuidar dos utentes, algo 
que é central para profissionais de saúde, o que compromete o desempenho orga‑
nizacional. Adicionalmente, se indivíduos relevantes apresentam perspetivas muito 
diferentes sobre quem é a farmácia, poderão envolver‑se em conflito destrutivo  
e esgotar recursos organizacionais importantes. Estas tensões podem ser exacer- 
badas se grupos internos, como farmacêuticos e proprietários, suportam alguns valo‑
res e pressupostos, mas não outros (Pache e Santos, 2010).

As diferenças entre farmacêuticos empregados e proprietários no que respeita 
identidades organizacionais podem ser mitigadas como consequência de pressões 
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 formação profissional avançada tem um efeito isomórfico relevante, na medida em 
que a acreditação e o licenciamento da educação profissional, assim como a sociali‑
zação inicial nos locais de trabalho, conduzem à criação de normas partilhadas pelos 
profissionais sobre o que é uma conduta profissional adequada e sobre o que são as 
melhores formas de organizar o trabalho.

Tanto proprietários como empregados são farmacêuticos, sendo expectável que 
partilhem a lógica profissional inculcada na sua formação (Schafheutle et al., 2012). 
Os farmacêuticos são amplamente socializados numa profissão que coloca os utentes 
e a saúde da comunidade no topo das prioridades profissionais (Eades et al., 2011), 
o que conduz a uma ênfase acrescida na identidade normativa das farmácias, baseada 
na internalização do interesse coletivo. Deste modo, tanto farmacêuticos emprega‑
dos como proprietários deverão enfatizar a identidade normativa, o que os leva a 
ver as farmácias como lugares de expressão profissional ao serviço da saúde pública.  
Os proprietários diferirão na medida em que deverão apoiar uma lógica de mercado, 
o que os torna mais sensíveis à identidade utilitária. Neste contexto, avançamos as 
hipóteses seguintes:

Hipótese 1. A identidade normativa será percebida de forma mais saliente do que a uti‑
litária, tanto por farmacêuticos proprietários como empregados.

Hipótese 2. Quando comparados com os farmacêuticos empregados, os proprietários: 
a) terão uma perceção idêntica da identidade normativa; b) perceberão níveis mais bai‑
xos de identidade utilitária.
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O papel da força da identidade e da função de construtor da 
identidade dos proprietários

Ao criar e expressar as suas identidades, as organizações equilibram as suas semelhan‑
ças e diferenças face a outras. Mais especificamente, por um lado, as organizações 
desenvolvem uma identidade semelhante à de congéneres, por forma a corresponder 
às expetativas de grupos de interesse relevantes e, deste modo, granjearem legitimi‑
dade. (Deephouse e Suchman, 2008). Por outro lado, procuram estabelecer uma 
identidade única que as distinga de entidades semelhantes (Foreman et al., 2012) 
e lhes permita posicionarem‑se no contexto. O resultado é um equilíbrio dinâmico 
entre a procura de semelhança e de diferença até que seja atingido um nível de distin‑
tividade ótimo, tornando uma organização tão única quanto seja legitimamente pos‑
sível. Este estado dinâmico leva à existência de afirmações de identidade diferentes 
para audiências distintas, sem desvalorizar a existência de um conjunto coerente.

A identidade híbrida acarreta vantagens e desvantagens estratégicas. A flexibi‑
lidade é a vantagem principal, pois o hibridismo pode maximizar o potencial de 
adaptação às expetativas de diferentes partes interessadas, tanto externas como inter‑
nas (Pratt e Foreman, 2000). A desvantagem mais notória refere‑se à probabilidade 
acrescida de conflito decorrente da necessidade de dar resposta a expetativas con‑
traditórias e da necessidade de estabelecer uma direção estratégica, especialmente se 
alguns membros organizacionais apoiam identidades distintas. A ambiguidade sobre 
quem somos enquanto organização pode, em última instância, dar lugar à parali‑
sação estratégica. Organizações híbridas são de gestão difícil porque enfrentam a 
possibilidade de algumas decisões afastarem alguns grupos de interesse ou, em casos 
extremos, originarem lutas internas que comprometem o desempenho. Do ponto de 
visa teórico, as organizações híbridas são também interessantes porque desafiam o 
pressuposto da coerência normalmente subjacente à teoria da identidade, segundo 
o qual as entidades humanas têm um sentido de continuidade nas suas vidas, apesar 
das mudanças que experienciam (Vignoles et al., 2011).

Em virtude do papel que desempenham na criação deste equilíbrio, os proprie‑
tários, sendo igualmente gestores, podem construir identidades organizacionais for‑
tes que lhes permitam lidar com as principais fontes de tensão externas e internas.  
A construção de uma identidade coerente, compreendida e aceite pelos membros 
organizacionais será um requisito para uma ação organizacional bem‑sucedida 
(Foreman et al., 2012). Deste modo, uma identidade organizacional forte (Kreiner 
e Ashforth, 2004) pode ter um papel preponderante na reconciliação de expetativas 
múltiplas existentes no campo e de disputas internas geradas por diferentes apoios 
aos valores que sustentam identidades híbridas. No caso de farmácias comunitárias, 
uma identidade organizacional forte pode atenuar o comprometimento de profissio- 
nais com lógicas externas, melhorando as condições para que exerçam a sua profissão 
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com um significado acrescido. Ao acentuar sentimentos de unidade, de distintivi‑
dade e um sentido de propósito comum, uma identidade única e coerente propor‑
ciona um guia para atrair e reter os membros que sentem existir alguma coincidência 
entre eles próprios e a organização. A força da identidade também ajuda as organi‑
zações a conferir mais significado à sua existência e a mitigar os efeitos de pressões 
institucionais (Battilana e Dorado, 2010). Deste modo, o que é crítico não é se uma 
organização tem uma identidade híbrida, mas sim o modo como estas identidades 
múltiplas são geridas (Pratt e Corley, 2007).

Em farmácias comunitárias, em virtude de os proprietários desempenharem um 
papel determinante na construção da identidade organizacional, envolver‑se na pro‑
cura de atingir um estado de distintividade ótimo e, ao mesmo tempo, balancear as 
vantagens e desvantagens do hibridismo identitário, podemos esperar que os farma‑
cêuticos proprietários percecionem de forma mais evidente uma identidade forte nas 
suas farmácias do que os empregados. Assim, avançamos a hipótese seguinte:

Hipótese 3. Os proprietários perceberão níveis mais elevados de força da identidade do 
que os empregados.

Entre a agência e o stewardship: a propriedade e a perceção 
da performance das farmácias

O híbrido genérico composto pelas identidades utilitária e normativa assenta nos 
dois sistemas de valores de racionalidade económica e autointeresse versus altruísmo 
e interesse coletivo. A internalização destes sistemas de valores leva não só a dife‑
rentes identidades, como também a que diversos resultados organizacionais sejam 
valorizados. A aderência ao autointeresse económico é um marco fundador das iden‑
tidades utilitárias e também de preocupação acrescida com a eficiência e os resulta‑
dos financeiros. Em sentido inverso, a subscrição do interesse coletivo e do altruísmo 
sustenta identidades normativas, mas também a importância de resultados sociais 
ou simbólicos como a reputação ou a contribuição para o bem‑estar da sociedade. 
Enquanto elementos integrados nestes diferentes sistemas de valores, farmacêuticos 
empregados e proprietários podem não apenas suportar visões diferentes das suas 
farmácias, em linha com o discutido anteriormente, como também considerar que o 
desempenho organizacional estará relacionado de forma diferente com as identida‑
des normativa e utilitária.

Sistemas de valores que privilegiam valores de interesse coletivo e altruísmo 
ou racionalidade económica e autointeresse são elementos centrais das teorias do 
stewardship e da agência, respetivamente. A teoria da agência foi originalmente usada 
para explicar a dinâmica das relações entre agentes (gestores) e principais (acionistas) 
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em empresas de grande dimensão (Davis et al., 1997; Jensen e Meckling, 1976). 
Tanto os agentes como os principais são 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 próprio 
no curto prazo. Os valores da agência levarão os atores a mostrar preocupação acen‑
tuada com resultados económicos. Em sentido contrário, a teoria do stewardship 
vê os atores organizacionais como entidades motivadas para colocar os objetivos 
coletivos de longo termo à frente dos objetivos individuais (Hernandez, 2008; 2012).  
Nesta linha de argumentação, a motivação para agir é mais dependente da procura de 
autonomia e responsabilidade pelos resultados individuais do que da maximização 
de benefícios materiais imediatos. Valores de tipo stewardship tenderão a predispor 
os indivíduos para privilegiarem resultados valorizados socialmente. Em concor‑
dância com a perspetiva neo‑institucional (Heugens e Lander, 2009), o desempe‑
nho organizacional inclui pelo menos duas dimensões: uma simbólica, focada no 
grau em que as organizações recebem avaliações sociais positivas; e uma substantiva,  
que avalia o grau em que as organizações produzem resultados valiosos para os acio‑
nistas. Deste modo, os valores de stewardship estimularão a atenção ao desempenho 
simbólico, enquanto que os valores de agência darão lugar a preocupação acres‑
cida com o desempenho substantivo. Em alguns contextos, diferentes critérios de 
desempenho suportados por partes interessadas plurais podem dar lugar a tensões e 
tornar‑se mesmo paradoxos de desempenho (Smith e Lewis, 2011). Estas situações 
requerem competências de gestão particulares (Lewis et al., 2014) com vista a garan‑
tir a sustentabilidade como objetivo último das organizações, o que pode ser conse‑
guido quando os gestores criam indicadores de desempenho múltiplos que podem 
ser valorizados diferentemente por grupos de interesse diversos (Smith et al., 2012a).

A literatura que se ocupa da dicotomia entre agência versus stewardship aplicada 
aos negócios familiares (Le Breton‑Miller e Miller, 2009; Yoo et al., 2014) propor‑
ciona também contribuições para antecipar diferenças entre farmacêuticos proprie‑
tários e empregados. De acordo com a teoria da agência, um negócio familiar tenderá 
a investir menos no desenvolvimento das competências centrais requeridas para a 
operação adequada do negócio, criará organizações mais centralizadas, estabelecerá 
relações mais distantes com os vários grupos de interesse e, em última instância, 
gerará resultados inferiores. As predições decorrentes da teoria de stewardship serão o 
oposto. Imbuídos de motivações coletivistas, os negócios familiares investirão mais 
nas capacidades organizacionais, criarão organizações mais orgânicas e coesas, desen‑
volverão relações mais próximas com os grupos de interesse, o que dará lugar a um 
desempenho acrescido. A inserção das farmácias comunitárias nas suas comunidades 
e nos sistemas de saúde mais amplos, acompanhada pelos já mencionados efeitos do 
isomorfismo normativo induzido pela formação de base dos profissionais, acompa‑
nhado pelo movimento de re‑profissionalização farmacêutica fortemente orientado 
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para o utente e para a promoção da saúde da comunidade, faz destas organizações 
um caso especial de ativação dos motivos de stewardship.

Porque os proprietários das farmácias deverão estar motivados por valores de 
maximização da utilidade e, ao mesmo tempo, se espera que partilhem com os far‑
macêuticos empregados os valores de auto‑atualização e coletivos incorporados no 
decurso da formação de base e da socialização profissional inicial, podemos esperar 
que a perceção da relação entre o desempenho e as identidades das farmácias seja 
distinta. Mais precisamente, propomos que a relação entre a identidade e o desem‑
penho das farmácias seja moderada pela propriedade. Os proprietários que percecio‑
nam níveis mais elevados de identidade utilitária tenderão a considerar mais que as 
farmácias mostram mais performance simbólica e substantiva. No grupo dos farma‑
cêuticos empregados, podemos esperar que estas relações não sejam significativas. 
Por outro lado, tanto no grupo dos farmacêuticos proprietários como no dos empre‑
gados, o desempenho simbólico será mais elevado em farmácias cuja identidade nor‑
mativa é mais elevada. Neste contexto, sugerimos as seguintes hipóteses.

Hipótese 4. A propriedade da farmácia modera as relações entra a identidade e o desem‑
penho substantivo de tal forma que: a) a identidade utilitária está positivamente rela‑
cionada com o desempenho substantivo nos farmacêuticos proprietários mas não nos 
empregados; b) a identidade normativa está relacionada positivamente com o desempe‑
nho substantivo tanto em farmacêuticos proprietários como empregados.

Hipótese 5. A propriedade da farmácia modera a relação entre a identidade e o desempe‑
nho simbólico, de tal forma que: a) a identidade utilitária está positivamente relacionada 
com o desempenho simbólico no grupo dos farmacêuticos proprietários mas não nos 
empregados; b) a identidade normativa está relacionada positivamente com o desempe‑
nho simbólico das farmácias tanto em farmacêuticos proprietários como empregados.

Para além do papel da força da identidade como um foco possível da atenção 
dos proprietários‑gestores, com vista a equilibrar as tensões oriundas das dualida‑
des das lógicas internas e do hibridismo da identidade, sugerimos que o trabalho 
identitário também criará, internamente, as bases para a conciliação dos motivos da 
agência e de stewardship, tanto em farmacêuticos proprietários como empregados. 
Uma identidade organizacional aceite e bem compreendida é uma condição prévia 
para uma ação organizacional bem‑sucedida (Foreman et al., 2012). Tal acontece 
em parte porque a identidade atua como um instrumento de atribuição de sentido 
supra‑ordenado, que consegue acomodar tensões, incluindo as que resultam da coe‑
xistência de motivos de agência e de stewardship. Este argumento é consistente com 
a tese avançada pela teoria da ambidextria (O’Reilly e Tushman, 2008; Junni et al., 
2013), segundo a qual o desempenho de organizações estruturalmente ambidextras, 



sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e
148

assenta, entre outros fatores, na capacidade de as equipas de gestão de topo reconhe‑
cerem o valor de diferentes estruturas, tolerarem as contradições e as tensões origina‑
das por esta diferenciação e de articularem um conjunto de valores e uma visão que 
proporciona uma identidade comum. Considerando a natureza unitária do efeito da 
força da identidade, não antecipamos diferenças entre farmacêuticos proprietários e 
empregados. Consequentemente, propomos a hipótese seguinte.

Hipótese 6. Tanto em farmacêuticos proprietários como empregados, a força da iden‑
tidade organizacional estará positivamente relacionada com: a) o desempenho substan‑
tivo; b) o desempenho simbólico.

MÉTODO

Recolha de dados e amostra

Partimos dos registos da Ordem dos Farmacêuticos, enquanto entidade profissional 
na qual os farmacêuticos se encontram registados, para dirigir 2655 conjuntos de 
questionários a farmácias comunitárias portuguesas. Estes conjuntos continham o 
número de questionários adequado aos farmacêuticos esperados em cada farmácia, 
num total de 5437. Estes conjuntos continham uma carta do Bastonário da Ordem 
dos Farmacêuticos explicando os objetivos de um estudo mais amplo e garantindo a 
confidencialidade das respostas, bem como envelopes de correio pré‑pagos dirigidos 
à instituição do primeiro autor. Um mês após o envio destes conjuntos, foi enviada 
outra carta a todas as farmácias contactadas inicialmente apelando à resposta. Cinco 
meses após, recebemos 1468 respostas de farmacêuticos. Destas, excluímos 55 casos 
de profissionais que trabalhavam há menos de um ano na respetiva farmácia e, como 
tal, podendo possuir um conhecimento menos detalhado sobre a dinâmica da iden‑
tidade e do desempenho das farmácias. Um conjunto adicional de 44 casos foi elimi‑
nado devido à existência de respostas omissas nas variáveis em estudo. Deste modo, 
a amostra final era de 1369 farmacêuticos, o que corresponde a 25,2% do total de 
questionários enviados, uma taxa de resposta consistente com as normas para este tipo 
de população (Baruch, 1999). Na nossa amostra, 698 casos (51,0%) indicaram ser os 
proprietários da farmácia, o que representa uma proporção de 26,2% de respostas de 
farmácias, próxima de experiências de inquérito postal conduzidas com proprietários 
de pequenos negócios (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 experiência profissio‑
nal era de 14.3 anos (DP = 12.8) e 12.9 anos de trabalho na farmácia (DP = 11.6).
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O viés decorrente de não respostas foi avaliado através da comparação entre os 
respondentes que participaram durante o primeiro mês e os que o fizeram depois 
deste período, que respeita ao seu perfil sociodemográfico (idade, género, tempo na 
profissão e tempo na farmácia). Os testes de qui‑quadrado e t de Student não revelaram 
diferenças significativas ao nível de probabilidade de .05. Os registos da ordem dos 
farmacêuticos foram usados para comparar as características da nossa amostra com  
a população, de maneira a determinar a representatividade dos resultados.

Medidas

As variáveis em estudo foram medidas através de escalas previamente publicadas, 
com ligeiras alterações de linguagem e com a exclusão de um reduzido número de 
itens, por forma a adaptar o questionário ao contexto das farmácias comunitárias.

As identidades organizacionais múltiplas foram medidas através de uma escala 
de obrigações organizacionais profissionais e administrativas (Bunderson, 2001; 
Bunderson et al., 2000), correspondendo às dimensões normativa e utilitária, res‑
petivamente. Obrigações organizacionais profissionais referem‑se ao foco de uma 
organização no serviço à comunidade e no apoio aos profissionais. Obrigações orga‑
nizacionais administrativas descrevem o foco de uma organização no mercado e em 
funções burocráticas. 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 
farmácia valoriza 12 aspetos organizacionais referentes às obrigações organizacionais. 
“Competitiva com outras farmácias” e “Preocupação com a saúde pública” são exem‑
plos de itens que medem as obrigações administrativa (utilitária) e profissional (nor‑
mativa) da identidade organizacional, respetivamente. A análise de componentes 
principais desta escala levou à eliminação de três itens devido a saturações elevadas 
em mais de um fator, todos referentes à dimensão administrativa da escala. Foram 
retidos dois fatores com valores próprios superiores a 1. O primeiro (valor próprio 
de 3.65 e responsável pela explicação de 40.58% da variância total) integra seis itens 
que medem a dimensão profissional (α = .85) e foi usado para medir a identidade 
normativa das farmácias. O segundo fator (valor próprio de 1.49 e responsável pela 
explicação de 16.59% da variância total) integra itens da dimensão administrativa  
(α = .85) e foi usado para medir a identidade utilitária das farmácias.

A força 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 está focada na avaliação do grau em que, numa dada organização, existe um sen‑
tido de propósito comum, uma visão compreensível, um sentimento de unidade e 
uma missão própria. Um exemplo de um item é “Esta farmácia tem uma visão clara 
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e única”. Todos os itens da escala de força da identidade organizacional saturam o 
mesmo fator com um valor próprio de 2.48 e dando conta de 62,03% da variância 
total (α = .78).

De forma consistente com a literatura sobre a medição do desempenho organi‑
zacional, nomeadamente a que acentua a importância de usar indicadores de desem‑
penho múltiplos (Richard et al., 2009) e com a teoria neo‑institucional (Heugens e 
Lander, 2009), foram usadas duas medidas de desempenho organizacional, a saber, 
substantivo e simbólico. O desempenho substantivo foi medido através de uma 
adaptação da escala criada por Delaney e Huselid (1996). A escala original é com‑
posta por sete itens, dos quais excluímos dois por não se adaptarem ao contexto 
das farmácias comunitárias. Pediu‑se aos inquiridos que comparassem o desempe‑
nho das suas farmácias 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, serviços ou programas”. A análise de componentes prin‑
cipais da escala de desempenho substantivo demonstrou que todos os itens saturam 
o mesmo fator, o qual tem um valor próprio de 3.07 e explica 61.47% da variância 
total (α = .85).

Para medir o desempenho simbólico das farmácias recorremos a uma escala ori‑
ginalmente criada para medir a reputação percebida (Riordan et al., 1997), medida 
desenvolvida para o estudo desta variável no âmbito de pequenas empresas e cujos 
itens se encontram focados na contribuição de uma dada organização para a comu‑
nidade. Do conjunto original de sete itens retivemos cinco, pois dois estavam muito 
afastados da realidade das farmácias comunitárias. Pedimos aos inquiridos que indi‑
cassem como acreditam que a sua farmácia é 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 farmácia tem 
uma boa reputação na comunidade”. Todos os itens referentes ao desempenho sim‑
bólico da farmácia saturam o mesmo fator, com um valor próprio de 2.96 e respon‑
sável pela explicação de 59.26% da variância total (α = .86).

Variáveis de controlo

Uma vez que as variáveis em estudo podem ser influenciadas por características indi‑
viduais, foram incluídas variáveis de controlo demográficas e motivacionais. O pri‑
meiro tipo inclui o género, a idade, o tempo de exercício profissional e o tempo 
de trabalho na farmácia. O segundo tipo usa uma escala de valores profissionais 
(Ostroff et 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 
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grande medida). “Ser autodeterminado” e “Estar disponível para apoiar os outros” 
são exemplos de itens. A análise fatorial do conjunto de itens revelou que cinco 
itens não saturavam claramente nenhum fator ou tinham saturações significativas 
em mais do que um fator, pelo que foram retidos 13 itens e dois fatores. O primeiro 
fator, com um valor próprio de 5.01 e explicativo de 30.14% da variância integra 
oito itens referentes a valores de realização coletiva (α = .80), dimensão que usámos 
como proxy do stewardship. O segundo fator, com um valor próprio de 1.39 e com 
uma variância explicada de 10.71% é composto por cinco itens que refletem valores 
de realização individual, pelo que esta dimensão foi usada como proxy da agência (α 
= .83).

Estratégia de análise

As hipóteses um e dois foram testadas através da comparação das médias das identi‑
dades utilitária e normativa entre os grupos de farmacêuticos proprietários e empre‑
gados. A mesma abordagem foi usada para testar a hipótese três, a qual investiga 
diferenças entre grupos no que respeita à força da identidade organizacional. Uma 
vez que as hipóteses quatro e cinco testam a existência de uma relação entre a identi‑
dade e o desempenho moderada pela propriedade, recorremos à análise de regressão 
com as dimensões da identidade (normativa e utilitária) como variáveis independen‑
tes, o desempenho organizacional (substantivo e simbólico) como variável depen‑
dente e a propriedade da farmácia como moderador categórico (Aguinis, 2004).  
O mesmo procedimento, sem o fator moderador, foi utilizado para testar a hipótese 
seis, referente às relações entre a força da identidade e o desempenho organizacional.

Análise de dados e resultados

Como forma de garantir uma avaliação, ainda que elementar, do problema da 
variância do método comum, realizámos duas análises fatoriais confirmatórias, uma 
para o desempenho substantivo e outra para o desempenho simbólico, incluindo os 
itens das identidades normativa, utilitária e força da identidade por serem as variá‑
veis independentes. Os resultados obtidos revelam que uma solução de um só fator 
não encontra ajustamento nos dados tanto para o desempenho substantivo e os seus 
preditores (χ2/df = 26.54, p < .00; SRMR = .10; CFI = .65) como para o desem‑
penho simbólico e preditores (χ2/df = 22.12, p < 0,00; SRMR = .09; CFI = .70).  
As correlações obtidas entre uma “variável marcadora” (“O propósito desta farmácia 
é dispensar medicamentos”, (escala de 1 = discordo totalmente a 5 = concordo total‑
mente) e as variáveis em estudo variam entre .05 e .16, coeficientes suficientemente 
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baixos para sugerir que, provavelmente, os efeitos da variância do método comum 
serão negligenciáveis. A Tabela 1 apresenta as médias, os desvios‑padrão e as corre‑
lações entre as variáveis em estudo. As correlações são moderadas sem nunca ultra‑
passar .60 o que sugere um nível aceitável de multicolinearidade (Nunnally, 1978).

Tabela 1.  Médias, desvios‑padrão e correlações entre as variáveis em estudo

Média DP 1 2 3 4 5 6 7

1.	 Valores: realização individual 4.32 0.40

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

3.	 Identidade normativa 4.37 0.48 .47** .41**

4.	Identidade utilitária 3.26 0.75 .26** .32** .27**

5.	 Força da identidade 4.13 0.55 .33** .30** .54** .21**

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

7.	 Desempenho simbólico 4.41 0.45 .41** .35** .55** .20** .47** .48**

8.	O propósito da farm. é dispensar 
medic.***

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

Notas: n = 1 369;  *A correlação é significativa ao nível 0,05;  **A correlação é significativa ao nível 0,01; *** Variável marcadora

Com vista a testar a primeira hipótese, segundo a qual a identidade normativa 
das farmácias é mais saliente do que a identidade utilitária tanto em farmacêuti‑
cos proprietários como em empregados, comparámos as médias destas variáveis na 
amostra total. Os resultados mostram que ambas as identidades estão presentes nas 
perceções dos farmacêuticos, mas que a identidade normativa (M = 4.37) é avaliada 
de forma significativamente mais elevada do que a identidade utilitária (M = 3.26) 
(t = 52.97, p < .01), o que suporta a primeira hipótese. O mesmo padrão de resulta‑
dos se regista em farmacêuticos proprietários (t = 35.07, p < .01) e em empregados  
(t = 40.05, p < .01).

A segunda hipótese avança que farmacêuticos proprietários e empregados apre‑
sentam visões diferentes da identidade das suas farmácias. Mais precisamente, suge‑
rimos que os proprietários, quando comparados com os empregados, perceberão  
o mesmo nível de identidade normativa (hipótese 2a) e um nível mais baixo de iden‑
tidade utilitária (hipótese 2b). Com vista a testar estas hipóteses, usámos uma aná‑
lise de variância múltipla, considerando as identidades utilitária e normativa como 
variáveis independentes e a propriedade da farmácia como a variável independente 
(Tabela 2).
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Tabela 2.  Efeito da propriedade da farmácia na perceção da identidade organizacional

Empregados Proprietários

Média DP Média DP F

Identidade normative 4.39 0.50 4.35 0.46 3.09

Identidade utilitária 3.36 0.72 3.17 0.76 21.58**
Nota: empregados n = 671; proprietários n = 698; ** p < 0,01

Os resultados revelam que a propriedade da farmácia influencia significativa‑
mente a identidade utilitária, sendo percebida de forma mais elevada pelos emprega‑
dos do que pelos proprietários (F = 21.58, p < .01), mas não a identidade normativa 
(F = 3.09, p < .08). Estes resultados suportam tanto a hipótese 2a como a 2b.

De acordo com a hipótese três, a propriedade terá um efeito significativo sobre a 
força da identidade organizacional, sendo esta vaiável mais elevada nos proprietários 
do que nos empregados. Os resultados suportam esta hipótese (M = 4.20, DP = 0.50 
e M = 4.06, DP = 0.58, respetivamente para farmacêuticos proprietários e empre- 
gados; t = 4.70, p < .01).

As hipóteses quatro e cinco preconizam a existência de um efeito de modera‑
ção por parte da propriedade da farmácia na relação entre a perceção da identidade 
e o desempenho organizacional. A hipótese seis afirma simplesmente a existência 
de uma relação entre a força da identidade organizacional e o desempenho (subs‑
tantivo e simbólico). Para testar as hipóteses quatro, cinco e seis, dois conjuntos de 
análises de regressão hierárquica foram efetuados, um para o desempenho substan‑
tivo e outro para o desempenho simbólico como variáveis dependentes. Em ambos 
os procedimentos começámos por estudar os efeitos das variáveis de controlo de 
tipo demográfico (género, idade, anos na profissão e anos na farmácia). Dado que a 
variância explicada destas variáveis era negligenciável, as mesmas não foram incluí‑
das nas análises finais. Em cada análise, foram calculados três modelos. O primeiro 
modelo determina a variância explicada pelos fatores motivacionais de realização 
coletiva e individual, incluídos com o propósito de avaliar os efeitos dos motivos de 
stewardship e de agência, respetivamente. O segundo modelo avalia os efeitos prin‑
cipais das dimensões da identidade e da propriedade (o moderador). Finalmente,  
o terceiro modelo determina a variância explicada pela interação entre a propriedade 
e as identidades normativa e utilitária. As Tabelas 3 e 4 apresentam os resultados 
da análise de regressão hierárquica, respetivamente para o desempenho substantivo  
e simbólico.
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Tabela 3.  Resultados do teste do efeito moderador da propriedade da farmácia sobre a relação entre 
a identidade e o desempenho substantivo

Modelo 1 
Controlos

Modelo 2 
Efeito prin.

Modelo 3 
Interação

β T p β t p β t p

Realização coletiva .22 7.62 .00 .09 3.07 .00 .10 3.42 .00

Realização individual .28 9.66 .00 .17 6.15 .00 .17 6.04 .00

Identidade normativa .19 6.77 .00 .21 6.04 .00

Identidade utilitária .18 7.51 .00 .08 2.21 .03

Força da identidade .20 7.52 .00 .20 7.65 .00

Propriedade 
(proprietário=1)

‑.16 7.51 .00 ‑.17 ‑7.44 .00

Identid. normativa 
*Propriedade

‑.04 ‑1.20 .23

Identid. utilitária 
*Propriedade

.13 3.60 .00

R2 0.20 0.35 0.36

∆R2 0.15 0.01

F Incremento 168.83 .00 81.03 .00 6.54 .00

Nota: Apresentam‑se os coeficientes padronizados; empregados n = 671; proprietários n = 698

No tocante ao desempenho substantivo, após controlar os valores, os efei‑
tos principais evidenciam a existência de relações significativas entre esta variável,  
as identidades e a propriedade (R2 = .35, p < .01). Mais precisamente, o desempe‑
nho substantivo encontra‑se relacionado positivamente com a identidade normativa  
(β = ,19, p < .01) e com a identidade utilitária (β = .18, p < .01), sendo que os pro‑
prietários apresentam um nível mais baixo do que os empregados no que diz respeito 
ao desempenho substantivo (β = ‑.16, p < .01).

A interação entre a orientação da identidade e a propriedade demonstra um 
efeito significativo na predição do desempenho organizacional substantivo, mas 
apena para a identidade utilitária (β = .13, p < .01). A figura dois apresenta uma 
visualização desta interação, comparando a relação em farmacêuticos proprietários  
e empregados. Estes resultados vão ao encontro das hipóteses 4a e 4b, pois mostram 
que a relação entre a identidade utilitária e o desempenho substantivo é mais forte 
nos proprietários (r = .38, p < .01) do que nos empregados (r = .27, p < .01).
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Figura 2.  Ilustração do feito da identidade utilitária sobre o desempenho substantivo em função da 
propriedade da farmácia

No que respeita ao desempenho organizacional simbólico (Tabela 4), após 
controlar os valores, os efeitos principais revelam que aquela variável se relaciona 
positivamente com a identidade e com a propriedade (R2 = .43, p < .01). Mais pre‑
cisamente, o desempenho simbólico relaciona‑se positivamente com a identidade 
normativa (β = .39, p < .01) e com a propriedade (β = .05, p < .03), mas não com 
a identidade utilitária (β = ‑.01, p < .70). A inclusão no terceiro modelo da intera‑
ção entre a propriedade e a identidade não revela existirem resultados significativos. 
Deste modo, os resultados sustentam a hipótese 5b mas não a 5a.

Em suporte da hipótese seis, as análises realizadas mostram que a força da identi‑
dade organizacional se encontra relacionada positivamente tanto com o desempenho 
substantivo (β = ,20, p < .01) como com o simbólico (β = .20, p < .01).

Em ambas as análises, os valores de realização individual e coletiva foram con‑
siderados como proxys dos motivos de agência e stewardship, respetivamente, tendo 
sido usados como variáveis de controlo. Apesar de os seus efeitos não constarem 
das hipóteses, a sua significância merece ser descrita. Os resultados mostram que  
20% (p < .00) da variância do desempenho substantivo são explicados pelos valores, 
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com uma influência ligeiramente superior dos valores de realização individual  
(β = .28, p < .01) quando comparada com os valores de realização coletiva (β = .22, 
p < .01). Estes valores explicam ainda uma proporção relevante do desempenho 
simbólico (R2 = .22, p < .00), sendo que os valores de realização coletiva mostram 
uma relação mais forte (β = .33, p < .01) do que os valores de realização individual  
(β = .21, p < .01).

Tabela 4.  Resultados do teste do efeito moderador da propriedade da farmácia  
sobre a relação entre a identidade e o desempenho simbólico

Modelo 1
Controlos

Modelo 2
Efeito prin.

Modelo 3
Interação

β t p Β t p β t vale p

Realização coletiva .33 11.37 .00 .16 6.02 .00 .16 6.18 .00

Realização individual .21 7.22 .00 .09 3.62 .00 .09 3.50 .00

Identidade normativa .39 14.75 .00 .38 11.64 .00

Identidade utilitária ‑.01 ‑0.39 .70 ‑.05 ‑1.64 .10

Força da identidade .20 8.02 .00 .20 8.12 .00

Propriedade 
(proprietário=1)

.05 2.14 .03 .04 2.09 .04

Identid. normativa 
*Propriedade

.00 0.06 .95

Identid. 
utilitária*Propriedade

.06 1.82 .07

R2 0.22 0.43 0.43

∆R2 0.21 0.00

F Incremento 197.29 .00 126.08 .00 1.78 .17

Nota: Apresentam‑se os coeficientes padronizados; empregados n = 671; proprietários n = 698

DISCUSSÃO

Este estudo tem como objetivo analisar o modo como os farmacêuticos percecionam 
a identidade e o desempenho das farmácias comunitárias, procurando evidenciar 
em que medida as perspetivas de farmacêuticos proprietários e empregados dife‑
rem. Com vista a prosseguir este objetivo, recorremos a uma conceptualização das 
farmácias como atores sociais, a operar num contexto altamente institucionalizado 
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e complexo, no qual lógicas de mercado e de comunidade coexistem e estimulam a 
emergência de identidades híbridas, as quais podem ser descritas através das dimen‑
sões utilitária e normativa (Whetten et al., 2014). A trabalhar em micro empre‑
sas, a par de farmacêuticos empregados, os proprietários desempenham um papel 
fundamental na construção de uma identidade organizacional forte que sustente 
melhores respostas a exigências contextuais conflituais, o que pode ser conseguido 
através do balanceamento da legitimidade e da distintividade, da reconciliação entre 
pluralidade e unicidade internas e da compatibilização entre os motivos de agência 
que resulta da propriedade e os motivos de stewardship decorrentes dos valores pro‑
fissionais e comunitários adquiridos na formação de base enquanto farmacêuticos.  
O resultado deste trabalho identitário será o incremento da sustentabilidade das far‑
mácias (Smith et al., 2012a).

Os resultados obtidos revelam que a identidade normativa das farmácias é mais 
saliente do que a identidade utilitária, tanto em farmacêuticos empregados como 
proprietários, e que ambos os grupos percecionam a existência de níveis idênticos de 
identidade normativa. Este resultado pode ser interpretado como uma evidência da 
evolução dos papéis das farmácias comunitárias, movendo‑se de um foco no negó‑
cio para o privilegiar de uma orientação para o utente e para a saúde da comunidade 
(Bjorkman, et al., 2008; Farrell et al., 2013), movimento combinado com o efeito 
do isomorfismo institucional (DiMaggio e Powel, 1983) que formata a formação 
de base da disciplina orientando‑a para o utente e para a comunidade (Eades et al., 
2011). A identidade utilitária é vista pelos proprietários a níveis mais modestos do 
que pelos empregados, o que pode ser interpretado como uma consequência dos 
motivos de agência, inerentes à condição de propriedade (Hernandez, 2012) e ten‑
dentes a estimular expetativas mais elevadas de beneficiar materialmente da atividade 
organizacional.

A análise da relação entre a identidade e o desempenho organizacional, mode‑
rada pela propriedade, evidencia um padrão de resultados consistente com o dis‑
cutido anteriormente. Contudo, algumas especificidades são igualmente reveladas.  
O desempenho substantivo encontra‑se relacionado quer com a identidade norma‑
tiva quer com a utilitária e a relação entre o desempenho substantivo e a identidade 
utilitária é mais intensa junto dos farmacêuticos proprietários do que nos emprega‑
dos, o que é compatível com a ativação do motivo de agência inerente à condição 
de proprietário.

O desempenho simbólico relaciona‑se com a identidade normativa. Uma vez 
que este tipo de desempenho descreve o grau em que as organizações são avaliadas 
de forma positiva pela sociedade, ao que parece, uma lógica profissional forte atenua 
o motivo de agência tanto em empregados como proprietários e estimula a crença 
generalizada de que as farmácias com níveis mais elevados de desempenho simbólico 
são as que demonstram uma orientação mais normativa.
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A força da identidade organizacional é vista pelos farmacêuticos proprietários 
a níveis mais elevados do que pelos empregados. Esta variável relaciona‑se positi‑
vamente quer com o desempenho simbólico, 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 reconciliação de expetativas múltiplas existente no campo, deixando 
mais espaço para que os profissionais se envolvam num exercício profissional mais 
significante. Deste modo, este resultado acentua o papel dos proprietários da cons‑
trução de uma identidade híbrida que seja dinâmica, pois alberga o balancear da 
pluralidade e unidade, constituindo‑se como uma via de gestão das ameaças e das 
oportunidades criadas pelos requisitos de legitimidade e de distintividade.

O nosso estudo aporta três contribuições principais. A primeira refere‑se ao enten‑
dimento do papel desempenhado pelas farmácias comunitárias. Jacobs et al. (2011) 
sintetizaram já a investigação sobre a dualidade entre papéis profissional versus negócio 
destas organizações. Tirando partido deste conhecimento, e usando as bases concep‑
tuais oriundas das teorias da identidade, neo‑institucional e stewardship, concebe‑
mos um quadro de referência consideravelmente ampliado para iluminar os fatores 
organizacionais que caracterizam a dinâmica das farmácias comunitárias (Holiday
‑Goodman, 2012; Doucette et al., 2012). Em segundo lugar, contribuímos para refi‑
nar a discussão sobre as organizações híbridas, usualmente focada em empresas sociais 
(Battilana e Lee, 2014; Dufays e Huybrechts, 2016), mas agora incluindo outro tipo 
de organizações, no caso vertente, as farmácias comunitárias. Finalmente, contribuí‑
mos para enriquecer a perspetiva do ator social no quadro da identidade organizacio‑
nal (Whetten and Mackey, 2002; Foreman et al., 2012) através da especificação do 
papel da força da identidade organizacional enquanto ingrediente fundamental que 
pode facilitar o trabalho de reconciliação de tensões oriundas da complexidade insti‑
tucional do campo, do hibridismo identitário, da coexistência de motivos de agência 
e de stewardship em atores distintos. Adicionámos ainda à teoria do ator social o papel 
da propriedade da organização, em particular o seu efeito moderador da relação entre 
identidades utilitárias e normativas e o desempenho de microempresas.

Prevemos que mudanças no campo em que as farmácias comunitárias operam, 
tais como, o profissionalismo crescente, utentes com expetativas elevadas de ser‑
viço de qualidade, a escassez de recursos financeiros e as pressões para a eficiência 
ou a existência de alianças entre farmácias, irão continuar a gerar exigências contra‑
ditórias e as farmácias comunitárias poderão desenvolver identidades que refletem 
esta realidade. Os proprietários poderão tornar‑se construtores de identidade e gerir 
a natureza híbrida das suas farmácias com vista a assegurar a sustentabilidade das 
organizações.

Para além das farmácias comunitárias, este estudo pode evidenciar princípios 
úteis para outras organizações de saúde. Pensamos que o crescimento da prestação de 
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cuidados de saúde privado em muitos países (Maarse, 2006), associado ao requisito 
de serviços mais eficientes em contextos de contenção de custos, irá ativar a necessi‑
dade de as organizações desenvolverem as suas identidades utilitárias, o que poderá 
estimular conflitos entre grupos internos que suportem orientações identitárias nor‑
mativas, situação que apela ao afinamento de estratégias de gestão.

Esta investigação comporta limitações que podem influenciar alguns aspetos da 
sua validade. O primeiro reporta‑se à sua intenção de contribuir para a literatura 
sobre os fatores que afetam o desempenho de farmácias comunitárias através da 
criação de um quadro de referência que integra elementos das teorias da identidade, 
neo‑institucional e stewardship. Investigação futura poderia aperfeiçoar este quadro 
de referência e levar a cabo trabalho empírico adicional, elaborando o modelo através 
da inclusão de outras variáveis organizacionais e contextuais e testando outros efeitos 
mediadores ou moderadores. Como segunda limitação, importa reconhecer que o 
estudo recorreu apenas a medidas percetivas. A tradição de uso deste tipo de medidas 
em estudos organizacionais é longa, pois estas operacionalizações podem ter quali‑
dade elevada (Wall et al., 2004) e são particularmente apropriadas para empresas de 
dimensão reduzida (Rauch et al., 2009; Raymond et al., 2013), como é o caso das 
farmácias comunitárias. Investigação futura poderia medir os conceitos centrais deste 
estudo ao nível organizacional e combinar medidas percetivas e objetivas. Mesmo a 
propriedade poderia ser conceptualizada e medida de forma diferente como, por 
exemplo, através da noção de propriedade psicológica e não objetiva (Pierce e Jussila, 
2011). Finalmente, os dados foram recolhidos em Portugal e o padrão de resultados 
obtido poder ser diferente noutros países, o que aponta para possibilidades de teste 
e de refinamento internacional.

CONCLUSÃO

As farmácias comunitárias, enquanto microempresas habitantes de um campo com‑
plexo, levadas a lidar com lógicas contrastadas, enfrentam desafios exigentes. Detidas 
por farmacêuticos e servindo os seus utentes também com recurso a farmacêuticos 
empregados, estas organizações tornam‑se lugares naturais, onde motivos de agência 
e de stewardship coexistem. Neste contexto, as farmácias comunitárias desenvolvem 
identidades híbridas, o que pode ser gerido através de uma identidade organizacional 
forte. Enquanto construtores de identidade, os proprietários têm a responsabilidade 
de reconciliar as tensões geradas por estes fatores e de tirar partido das vantagens 
oferecidas pelas dualidades entre pluralidade versus unidade e legitimidade versus 
distintividade. Assim, formação específica sobre como lidar com contradições e 
paradoxos poderia ser incluída no desenvolvimento profissional dos farmacêuticos 
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proprietários. Esta formação poderia ser relevante, eventualmente ajudando os far‑
macêuticos a desenvolver a identidade das suas farmácias enquanto desenvolvem 
as suas próprias identidades individuais, pois estas encontram‑se inextricavelmente 
ligadas (Day et 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 operação simultânea de duas ideias ou conceitos opostos. Neste 
sentido, poderia ser concebido um programa de desenvolvimento (Cameron et 
al.,2006; Smith et al., 2012b) que combinasse atividades em sala e de campo com 
vista a desenvolver as meta‑competências de aceitação, diferenciação e integração 
que dão a oportunidade aos gestores de acomodar tensões e contradições, 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 farmácias. Uma abordagem similar poderia ser usada em eventuais mudanças do 
currículo da formação dos farmacêuticos. O apoio e alinhamento com a ordem pro‑
fissional e as associações do setor será um fator chave do sucesso destas iniciativas, 
pois estas entidades são importantes criadores, reprodutores e portadores de lógicas 
profissionais e de comunidade.
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RESUMO

Neste artigo procuramos debater alguns dos problemas que afetam a inves‑

tigação positivista e de que forma a adoção de teoria organizacional baseada 

em métodos qualitativos pode contribuir para o avanço de conhecimento na 

área. Com este objetivo recorremos a investigação previamente desenvolvida 

em hospitais públicos portugueses e discutimos de que modo a incorporação 

de questões de poder, empreendedorismo institucional, hibridização, lógicas 

institucionais e trabalho institucional possibilita o desenvolvimento de com‑

preensão sobre a prática da contabilidade.

INTRODUÇÃO

É correntemente aceite por parte de um importante número de académicos na 
área da contabilidade que a investigação neste domínio não deve estar confinada 
ao positivismo. Os fenómenos em contabilidade são demasiadamente complexos 
para serem investigados recorrendo a uma única lente teórica (MAJOR, 2017).  
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As organizações não são unidades coerentes orientadas para alcançar fins específicos, 
nem os trabalhadores são atores racionais que se comportam de forma consistente 
e com um propósito definido, como é assumido pelo positivismo (LUKKA, 2010; 
HOPPER e POWELL, 1985). Críticas à investigação positivista emergiram nas 
décadas de 70 e 80, na sequência do seu desenvolvimento como o paradigma 
dominante na investigação em contabilidade, possibilitando responder à questão 
“o que acontece/o que acontecerá” (RYAN, SCAPENS e THEOBALD, 2002). 
Esta investigação positiva baseia‑se na economia neoclássica e tem como assunção 
ontológica que a realidade é uma estrutura concreta e objetiva que é independente 
do investigador. Este tipo de investigação parte da ideia de que os fenómenos 
observados podem ser reduzidos a um conjunto de variáveis dependentes e indepen‑
dentes, identicamente ao que ocorre em experiências laboratoriais com “numerical 
data about specific phenomena isolated and studied independently” (O’MAHONEY 
e VINCENT, 2014: 4). Para os positivistas, o propósito da investigação em conta‑
bilidade é formular leis universais de forma a que os fenómenos de contabilidade 
possam ser previsíveis no futuro, de forma semelhante ao que acontece à física na 
ciência natural.

O positivismo, ao afastar‑se da realidade dos fenómenos, desencadeou diversas 
críticas por parte de investigadores alternativos que argumentam que a contabili‑
dade é uma prática essencialmente social e institucional (MILLER, 1994), e que 
como tal o contexto em que a contabilidade opera não pode ser separado do seu 
estudo (HOPWOOD, 1999; SCAPENS, 1994). Para os investigadores alternativos, 
a adoção do positivismo em contabilidade é inadequada de forma a gerar explica‑
ções profundas para os fenómenos na área, principalmente porque como alguns filó‑
sofos notam o positivismo não representa a ciência na prática (BHASKAR, 1989).  
O positivismo não é capaz de explicar eventos, produzindo apenas descrições dos 
fenómenos que estuda através do estudo das regularidades e associações entre variá‑
veis (O’MAHONEY; VICENT, 2014: 4).

Nos anos 70, o reconhecimento de que as organizações operam em ambientes 
abertos e que o contexto físico, social, cultural e económico em que os fenómenos 
operam afeta, e ao mesmo tempo é afetado, pelos atores sociais trouxeram novas 
perspetivas à investigação baseada em teoria organizacional. Estes desenvolvimentos 
tiveram um impacto na forma como a investigação em contabilidade se desenvol‑
veu durante as décadas seguintes, levando a que investigadores críticos do positi‑
vismo defendessem perspetivas críticas e interpretativas no estudo da contabilidade. 
A consideração de que as práticas de contabilidade devem ser analisadas através de 
paradigmas teóricos diferentes do funcionalismo e que teorias sociológicas e organi‑
zacionais podem ajudar neste objetivo, abriram novas possibilidades à investigação 
em contabilidade (MAJOR, MOLL e HOQUE, 2018). Os investigadores em con‑
tabilidade têm gerado explicações profundas sobre a prática da contabilidade com o 
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objetivo de fecharem o ‘gap’ entre a teoria e a prática (SCAPENS, 2006; PARKER, 
2012; BROWHICH e SCAPENS, 2016), discrepância esta que os investigadores 
normativos e positivistas têm sido incapazes de resolver. Como reação à adoção do 
método científico típico do positivismo, alguns investigadores passaram a defender o 
uso de métodos naturalísticos 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 HOQUE, 2018: 502).

Nas restantes partes deste artigo, discutimos os benefícios para a investigação em 
contabilidade de recorrer à teoria organizacional e a métodos qualitativos, baseando
‑nos para tal em elementos empíricos recolhidos de um projeto de investigação que 
temos estado a conduzir junto de hospitais públicos portugueses. Concretamente, 
abordaremos de que forma a incorporação de questões referentes a poder, hibridiza‑
ção, lógicas institucionais e trabalho institucional na investigação em contabilidade 
pode auxiliar o desenvolvimento de conhecimento nesta área. Desta forma acredita‑
mos ser possível mostrar os benefícios de se estabelecer um diálogo com outras disci‑
plinas sociais e de se abraçar perspetivas teóricas diferentes do positivismo.

QUESTÕES DE PODER

Quando investigámos as razões por detrás da implementação de um centro de res‑
ponsabilidades no serviço de cirurgia cardiotorácica (SCC) de um hospital público 
Português e nos interrogámos por que razão a iniciativa falhou apesar de existir 
suporte legislativo para a implementação de centros de responsabilidade nos hospi‑
tais do país (MAJOR; CONCEIÇÃO; CLEGG, 2018), encontrámos questões de 
poder que se revelaram fundamentais para responder a estas questões. O processo  
de mudança em contabilidade foi promovido por um médico (o diretor do SCC) 
com o objetivo de introduzir no serviço um “innovative accounting of goal‑oriented 
behaviour that converged with overall strategic objectives” (IBID: 1205).

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

De acordo com literatura prévia, a descentralização através da responsabilização 
permitirá aumentar a motivação e a satisfação dos trabalhadores na organização. 
Para os investigadores positivistas e normativos, a não verificação destes resultados 
é explicada pela não aplicação das prescrições de implementação que se encontram 
nos livros e manuais. Esta visão processual contrasta com o que observámos no SCC 
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dado que apesar dos esforços do empreendedor institucional para implementar a ini‑
ciativa de responsabilização, este não obteve as mudanças que os centros de respon‑
sabilidade supostamente permitem.

Numa perspetiva governamental, os centros de responsabilidade possibilitam 
o ‘empowerment’ através da distribuição de poder decisório, reduzindo ao mesmo 
tempo o poder pelo aumento da responsabilização das decisões tomadas (MAJOR, 
CONCEIÇÃO e CLEGG, 2018: 1204). O exercício profissional da medicina em 
hospitais tem sido descrito como altamente complexo em resultado da autonomia 
profissional dos médicos e ao seu conhecimento especializado. A implementação 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 disponí‑
veis, tendo presente que a tomada de decisões sobre os tratamentos a administrar aos 
pacientes não pode ignorar restrições de índole orçamental.

Nós conduzimos um estudo de caso explanatório e profundo (SCAPENS, 2004; 
LEE e HUMPHREY, 2018) envolvendo diversas fases, as quais foram realizadas de 
forma interativa (YIN, 2014). Procedendo desta forma, procurámos explicar etno‑
graficamente o que observámos, explicando as razões que motivaram o diretor do 
SCC a implementar um centro de responsabilidade e as dinâmicas de poder que 
encontrámos. Recorremos a entrevistas semiestruturadas com os atores que estive‑
ram envolvidos ou que foram afetados pelo processo de mudança, bem como a evi‑
dência documental recolhida dos hospitais e de outras fontes públicas disponíveis, 
e a observação direta. O nosso interesse consistiu em compreender, em particular, 
as práticas de contabilidade que foram alteradas, de que forma os atores percecio‑
naram essas alterações e as relações sociais e interações dos atores envolvidos no 
processo de mudança. De forma a analisar a evidência empírica, foram seguidas as 
recomendações de redução da evidência, construídas cadeias de evidência e identifi‑
cadas repetições e categorias de informação recorrendo à codificação própria da aná‑
lise qualitativa (MILES, HUBERMAN e SALDAÑA, 2014). Este procedimento 
permitiu‑nos compreender que diversos atores resistiram à implementação da inicia‑
tiva de responsabilização, restringindo o empreendedorismo institucional aos seus 
interesses.

Reconhecendo a centralidade de questões de poder no estudo, combinámos 
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 e LAWRENCE, 2004: 657) 
tem vindo a ser amplamente adotado em estudos de contabilidade para explicar 
processos de institucionalização e de desinstitucionalização das práticas de conta‑
bilidade (SEO e CREED, 2002; BATTILANA, LECA e BOXEMBAUM, 2009).  
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Partindo das críticas ao determinismo das instituições e ao impacto das pressões 
externas sobre as organizações e os indivíduos (DIMAGGIO e POWELL, 1983; 
MEYER e ROWAN, 1977), o empreendedorismo institucional desenvolveu‑se como 
uma teoria de ação que explica como os atores desenvolvem mudança institucional 
não isomórfica e divergente, apesar das pressões para a estabilidade (BATTILANA, 
LECA e BOXEMBAUM, 2009; BATTILANA, 2006).

Uma quantidade considerável de estudos tem vindo a ser desenvolvida para 
identificar as caraterísticas dos empreendedores institucionais que têm interesse 
em iniciar e participar de forma ativa na implementação de mudança divergente, 
bem como as suas posições sociais de onde iniciam a mudança (BATTILANA, 
LECA e BOXEMBAUM, 2009; LECA e NACCACHE, 2006; GREENWOOD 
e SUDDABY, 2006). Contudo, no momento em que realizámos o nosso estudo,  
o conhecimento sobre de que forma os processos de institucionalização e de desinsti‑
tucionalização ocorrem e o papel do poder e dos interesses de grupo era relativamente 
fraco (CLEGG, 2010). Esta lacuna no conhecimento teórico complementado com 
o nosso interesse empírico em explicar o porquê de o diretor do SCC ter falhado na 
introdução 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 três circuitos, cada um deles associado com um tipo de poder – episó‑
dico, disposicional e facultativo – respetivamente especializados na agência, inte‑
gração social e integração sistémica e ligados por pontos de passagem obrigatória 
(CLEGG, 1989; 2013; CLEGG, COURPASSON e PHILIPS, 2006). A mudança 
e/ou estabilidade pode ser alcançada de acordo com a forma como os diferentes 
tipos de poder circulam por entre as redes. O circuito episódico baseia‑se nas ações 
que os atores desenvolvem nas relações sociais de forma a controlarem recursos e a 
alcançarem os resultados pretendidos, enquanto que o circuito de integração social 
se foca nas relações entre os atores num sistema social. As regras de significado asso‑
ciadas à forma como os atores dão sentido ao mundo e as regras de categorização em 
grupos formam as disposições no circuito de integração social. O circuito de inte‑
gração sistémica baseia‑se em técnicas de produção e disciplina. As regras existentes 
no circuito de integração social podem mudar não apenas pelos efeitos disciplina‑
res de novas rotinas adotadas endogenamente, mas também em resultado de con‑
tingências exogéneas, as quais podem perturbar o circuito de integração sistémica  
(CLEGG, 1989).

Baseamo‑nos nesta ferramenta teórica para identificar dois momentos distin‑
tos no caso analisado. O primeiro momento foi marcado pelo exercício do poder 
causal no âmbito do circuito episódico e em tentativas de estabilizar as redes sociais 
entre o empreendedor institucional, médicos, enfermeiros, administrador hos‑
pitalar, políticos e o conselho de administração do hospital através dos circuitos 
de integração social e sistémico. Devido ao facto de o funcionamento do centro 
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de responsabilidade, através do circuito de poder episódico, estar dependente da 
estabilização de condições favoráveis nos circuitos de integração social e sistémico 
(MAJOR, CONCEIÇÃO e CLEGG, 2018), o empreendedor institucional intro‑
duziu novas técnicas de disciplina e produção (basicamente informação sobre apu‑
ramento de custos, indicadores de performance, lean management e six sigma, planos 
de ação e o estudo dos pacientes através do desenho de fluxogramas), procurando 
desta forma alterar as regras de significado e de participação no SCC. A introdução 
destas técnicas disciplinares permitiu a alteração de pontos obrigatórios de passa‑
gem no circuito de integração sistémica, surgindo desta forma uma oportunidade 
para reconfiguração dos circuitos de integração social. Apesar disto, num segundo 
momento do nosso estudo, contingências externas inesperadas associadas à crise 
financeira da Eurozona em 2011 e ao programa de austeridade que Portugal teve de 
implementar para reduzir o défice público e dívida, afetaram os esforços do diretor 
do SCC para controlar as condições materiais no circuito de integração sistémica.

Este estudo demonstra que ao contrário do que a literatura positivista prescreve, 
iniciativas para a responsabilização através da contabilidade envolvem muito mais do 
que questões técnicas intra‑organizacionais e que o contexto institucional político e 
económico que envolvem essas iniciativas não podem ser ignorados.

HIBRIDIZAÇÃO, LÓGICAS INSTITUCIONAIS  
E TRABALHO INSTITUCIONAL

Num outro estudo (MAJOR e CLEGG, 2019) sobre hospitais públicos, procurá‑
mos compreender o papel da abordagem ‘activity‑based costing’ (ABC) para apoiar 
o trabalho institucional do Ministério da Saúde (MS) português na introdução de 
uma nova lógica institucional (‘managerialismo’) no sector com o objetivo de apro‑
ximar as fronteiras entre a forma como os hospitais públicos e privados operam.  
O ABC foi desenvolvido no final dos anos 80 como uma forma de responder às 
criticas que emergiram no final dessa década sobre a incapacidade de os sistemas 
tradicionais de apuramento de custos gerarem informação relevante e fidedigna no 
então corrente contexto de negócios (JOHNSON e KAPLAN, 1987), tendo rapi‑
damente ganho popularidade nos sectores privado e público, incluindo o sector da 
saúde (ARNABOLDI e LAPSLEY, 2004, 2005; KING, LAPSLEY, MITCHELL 
e MOYES, 1994a, 1994b). Os defensores do ABC argumentam que a abordagem 
possibilita a obtenção de informação correta e relevante sobre o consumo de recursos 
clínicos nos hospitais útil aos médicos para que estes possam compreender o impacto 
das suas decisões sobre tratamentos na performance financeira destas organizações 
(CHAPMAN e KERN, 2010; KAPLAN e WITKOWSKI, 2014; KAPLAN e 
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PORTER, 2011). A necessidade de modernização e de eficiência ao nível dos custos 
tem exigido que o MS introduza mecanismos de mercado e empresarializar o sector, 
convertendo a prestação de serviços públicos de saúde numa lógica próxima da de 
mercado (GROSSI, KALLIO, SARGIACOMO e SKOOG, 2019). Recorremos ao 
conceito de hibridização, 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 lógicas institucionais e trabalho institucional para 
analisar teórica e empiricamente o papel desempenhado pelo ABC na iniciativa de 
mudança institucional do MS.

O conceito de hibridização 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 hibridização pode ser alcançada e o processo 
que os empreendedores institucionais seguem para introduzir e obter mudança,  
em particular porque os casos de hibridização são “potentially dynamic, changing and 
fragile”, e os “economic actors need a stable frame in order to be able to make calcula‑
tions” (KASTBERG e LAGSTRÖM, 2019: 711). Estudos de hibridização descre‑
vem a existência de uma forte tensão interna e externa entre os múltiplos formatos 
e dimensões que se procuram combinar. A compreensão sobre de que forma o ABC 
auxiliou o MS a adotar uma nova lógica no sector e a estabilizá‑la levou‑nos a combi‑
nar as lógicas institucionais com o trabalho institucional. Esta combinação de pers‑
petivas permitiu‑nos compreender de que forma o MS construiu o managerialismo 
no sector, hibridizando‑o.

A perspetiva das lógicas institucionais tem vindo a ser amplamente adotada 
em estudos sobre a mudança 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 instituições e que fornecem princípios de organização e de legitimi‑
dade. Estas estruturas são designadas por “lógicas institucionais” que são “frameworks 
which encompass “assumptions, beliefs, and rules”, através das quais os actores são 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 múltiplas, incluindo o managerialismo, que interligam os diversos níveis insti‑
tucionais – societal, sectorial, organizacional e individual. Em cada um desses níveis 
existem múltiplas lógicas e estruturam que frequentemente se sobrepõem e criam 
conflitos. Esta situação representa uma oportunidade para os atores, nomeadamente 
para o MS Português, para usar as contradições entre as lógicas como ímpeto para 
refletir no limite das lógicas existentes e propor novas formas de ação e de organi‑
zação. 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 lógica “manageria‑
lista” e estabilizá‑la.

O trabalho institucional emergiu na teoria organizacional entre 2005 e 2010 
como forma de ligar as literaturas sobre empreendedorismo institucional e desins‑
titucionalização, permitindo desta forma estudar as ações situadas dos indivíduos e 
grupos e como estes interagem nas suas tentativas de resposta às exigências diárias que 
enfrentam. Apesar da ligação entre as lógicas institucionais e o trabalho institucio‑
nal, continua a existir discussão 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 lógicas residem em múltiplos níveis e a hibridização requer esforços 
não apenas ao nível do sector, mas também ao nível intra‑organizacional – as iden‑
tidades dos atores necessitam de ser estabilizadas de forma a que a mudança possa 
ser alcançada, adotamos uma perspetiva que integra os vários níveis institucionais. 
O modelo integrador das lógicas institucionais de Thornton et al.’s (2012) que reco‑
nhece que as lógicas existem nos vários níveis 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 à introdução do managerialismo e hibridização. Desta 
forma, conseguimos desenvolver explicações sobre como o MS lidou com os desafios 
colocados pela hibridização e managerialismo.

Em termos metodológicos, conduzimos um estudo de caso longitudinal de natu‑
reza explanatória (YIN, 2014). Nesse sentido, foi preparado um protocolo com a 
Administração Central dos Serviços de Saúde (ACSS), a qual é responsável pela ges‑
tão dos recursos financeiros e IT dos hospitais públicos. Foi‑nos dada autorização para 
acompanhar o projeto de implementação do ABC nos hospitais públicos desde o iní‑
cio, o que nos possibilitou acompanhar o trabalho dos consultores externos e desenvol‑
ver uma compreensão profunda sobre as mudanças ocorridas e a ocorrer no sector da 
saúde em resultado da empresarialização dos hospitais. A evidência para o estudo resul‑
tou de entrevistas semiestruturadas aos médicos, membros do conselho de administra‑
ção dos hospitais, enfermeiras, contabilistas, administradores hospitalares, consultores, 
bem como, aos gestores do MS e da ACSS responsáveis pelo projeto. Adicionalmente, 
recolhemos evidência através da análise de documentos sobre o projeto e da presença 
nas reuniões entre os consultores, hospitais e o MS. A metodologia Gioia (GIOIA, 
CORLEY e HAMILTON, 2012) foi adotada no processo de codificação e agregação 
de categorias resultantes da análise da evidência.

Nós concluímos que o ABC foi usado pelo MS não apenas como uma tecnolo‑
gia de legitimação da forma como os custos são calculados e os preços estabelecidos 
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nos contratos‑programa com os hospitais, mas também como uma tecnologia de 
hibridização da identidade dos médicos. Verificámos que a existência de resistência 
por parte da classe médica em registar os seus tempos de trabalho pelas atividades, 
os quais são críticos para que o ABC possa funcionar, conjuntamente com a des‑
confiança do uso desta informação para controlar as suas atividades e autonomia, 
impediram a mudança nas estruturas cognitivas dos médicos, consequentemente 
impossibilitando a mudança institucional pretendida com o ABC.

O estudo mostrou que a implementação do ABC no sector da saúde é uma 
questão complexa e que apesar da popularidade que tem gerado nos anos mais 
recentes enquanto método que possibilita o envolvimento dos médicos na gestão 
e controlo de custos, o seu uso é mais difícil do que aquele que é descrito na lite‑
ratura normativa.

CONCLUSÃO

Em oposição aos estudos positivistas, a investigação alternativa em contabilidade 
considera, em termos ontológicos, a realidade como subjetiva, complexa e abs‑
trata. Os fenómenos em contabilidade não podem ser sumariados como um con‑
junto de variáveis e descritos através de leis universais como nas ciências naturais. 
Estudos qualitativos de natureza interpretativista e crítica enfatizam a importân‑
cia de se estudar a contabilidade enquanto prática no contexto social, económico, 
cultural e institucional em que opera, recorrendo para tal a teorias organizacio‑
nais e sociológicas que reconhecem a complexidade da realidade. Desta maneira, 
informação rica, detalhada e holística é produzida, permitindo que explicações 
profundas das práticas observadas sejam obtidas. Estudos de caso enográficos e 
‘field work’ tendo como suporte teorias são métodos de investigação comum‑
mente adotados para conduzir estudos em contabilidade alternativos uma vez que 
possibilitam obter respostas sobre o ‘porquê’ e o ‘como’ dos estudos interpretati‑
vistas e críticos. O objetivo não consiste em gerar generalizações estatísticas com 
base em amostras de grande dimensão, mas sim produzir explicações detalhadas 
sobre o que é específico e único.

Ao longo do tempo, a investigação alternativa em contabilidade, baseada em 
métodos qualitativos, tem prosperado, demonstrando que este tipo de investigação 
se era ‘alternativo’ inicialmente, representa provavelmente o paradigma dominante 
(pelo menos nalgumas áreas de contabilidade) no presente (MAJOR, 2017).
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RESUMO

As organizações são desafiadas pela necessidade de transformar o Conhe- 

cimento Dinâmico, incorporado em cada trabalhador, em Conhecimento 

Estático, enraizado em informação documental factual. No entanto, a inovação 

e a criação de conhecimento parecem ser facilitadas pelo conhecimento pes‑

soal e experiências de vida das pessoas, que parecem ser dinâmicas. As ten‑

sões entre o Conhecimento Dinâmico e Estático na facilitação da transferência 

e partilha do conhecimento surgem como uma investigação convincente,  

bem como um tópico prático para as organizações.

O nosso trabalho visa investigar tais tensões utilizando um estudo de caso. 

Decidimos aprofundar esta dinâmica na área da saúde, dada a sua importân‑

cia para o negócio e para a sociedade. Mais detalhadamente, analisámos um 

serviço de urgência através de uma série de entrevistas.

As nossas descobertas destacam a importância do equilíbrio certo entre o 

Conhecimento Estático e Dinâmico. Por um lado, a organização de saúde 
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reconheceu a necessidade de incorporar o conhecimento em instrumen‑

tos práticos e tangíveis. Por outro lado, os fluxos do Conhecimento Dinâmico 

devem ser fomentados através de uma cultura de tradução e partilha de 

conhecimentos e desenvolvimento de soft skills.

Palavras‑chave: Organização dos cuidados de saúde, Conhecimento em Tran- 

sição, Conhecimento Estático, Conhecimento Dinâmico

INTRODUÇÃO

Este artigo visa compreender as tensões entre duas forças opostas: O Conhecimento 
Estático e o Conhecimento Dinâmico, e os mecanismos de transição do conheci‑
mento nas organizações de saúde. Assim, apresentar‑se‑á uma revisão de literatura 
sobre o conhecimento e a sua natureza, e analisar‑se‑á o papel dos profissionais de 
saúde nos processos de transição do conhecimento dentro das organizações.

Uma parte fundamental do conhecimento das organizações é dinâmica (Parent 
et al., 2007), enraizada em cada trabalhador – o chamado conhecimento individual 
(Bhatt, 2002)– com base nas suas experiências de trabalho e de vida (Wan et al., 
2015). Outra parte essencial do conhecimento das organizações é estática, incorpo‑
rada na informação documental (Blackler, 1995).

O Conhecimento Dinâmico pode ser expresso em opiniões, comportamentos, 
ideias e conversas informais, através de workshops, comunidades de prática (Amin 
e Roberts, 2008), e reuniões de vários tipos (Bock et al., 2005). O Conhecimento 
Estático é geralmente armazenado em relatórios, memorandos, procedimentos 
documentais, bases de dados, wikis e outros tipos de documentação organizacional 
(Majchrzak et al., 2013).

O Conhecimento Dinâmico deve ser armazenado em repositórios para que 
possa tornar‑se uma fonte substancial de informação e conhecimento relevante.  
No entanto, o conhecimento flui muito melhor em redes informais, assumindo uma 
natureza dinâmica, do que através da estrutura hierárquica onde o Conhecimento 
Estático assume uma importância mais significativa na forma de relatórios, memo‑
randos e outros documentos organizacionais.

Partindo desta premissa, o nosso trabalho visa aprofundar a forma como estas dinâ‑
micas funcionam numa área sensível – a dos cuidados de saúde. Os cuidados de saúde 
são essenciais devido ao seu contributo para o bem‑estar da sociedade (Dal Mas et al., 
2019; Reay et al., 2017). Ao mesmo tempo, o setor da saúde está a sofrer uma mudança 
relevante (Secundo et al., 2019), devido à introdução de novas tecnologias (Bowser 
et al., 2019) e protocolos em cirurgia e cuidados (Dal Mas, Piccolo e Ruzza, 2020;  
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Dal Mas, Piccolo, Edvinsson, et al., 2020; Presch et al., 2020), aos pedidos de mais 
serviços de internamento e ambulatório para uma população envelhecida (Howdon 
e Rice, 2018), e às necessidades de contabilidade e transparência com um orçamento 
reduzido (Massaro et al., 2015). Em particular, decidimos aprofundar a forma como o 
conhecimento flui nos serviços de urgência (SU), provavelmente o departamento mais 
agitado dos hospitais (Coget e Keller, 2010). Nos SU, os profissionais de saúde pre‑
cisam de lidar com pacientes com uma variedade de condições 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 emergência global 
(como a do Covid19) (Cobianchi, Pugliese, et al., 2020). Utilizando uma abordagem 
de estudo de caso, realizámos algumas entrevistas para mapear e aprofundar a dinâmica 
do conhecimento, seguindo o quadro de Lopes et al. (1999).

O presente artigo é o resultado de uma investigação mais alargada que está a ser 
desenvolvida numa instituição de saúde, no âmbito de um projeto sobre competên‑
cias de desenvolvimento e gestão do conhecimento. Toda a investigação tem como 
objetivo identificar as competências e as formas de conhecimento de transição e infe‑
rir sobre capacidades futuras e novas formas de transferência de conhecimento entre 
profissionais de saúde. Esta primeira fase do estudo tem como objetivo identificar os 
processos e as competências atuais, definir implicações práticas na definição de novas 
estratégias para a gestão profissional de saúde em termos do seu desenvolvimento 
futuro, visando práticas de gestão mais eficientes e ágeis nas instituições de saúde. 
O artigo também contribuirá para a teoria da gestão do conhecimento em termos 
de abordar conceitos mais robustos de Conhecimento Dinâmico e Estático, emer‑
gindo do campo. Novas abordagens provenientes da investigação são apresentadas 
na Figura 2, mapeando formas específicas de transição de conhecimento e tipos de 
conhecimento transferidos entre profissionais de saúde.

Neste contexto, foram definidas duas questões de investigação (QI):

QI1: “Qual é o conhecimento individual traduzido nas principais competências utiliza‑
das pelos profissionais de saúde dos SU para desempenhar o seu trabalho?”;

E

QI2: “Quais são os principais mecanismos de transição de conhecimento utilizados nos 
SU?”.

O artigo está estruturado da seguinte forma: em primeiro lugar, apresenta uma 
revisão de literatura sobre a transição do conhecimento, Conhecimento Dinâmico e 
Estático; posteriormente, destaca a metodologia e as principais conclusões e discus‑
são; o artigo termina com um parágrafo de conclusão.
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REVISÃO DE LITERATURA

Conceptualização do conhecimento em transição

O conhecimento em transição é um processo de inovação 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 investigação de Argote e Ingram (2000), que conclui que a par‑
tilha de conhecimento entre os trabalhadores representa uma vantagem competitiva 
para as organizações. Salientam os autores que a partilha de conhecimento é “o pro‑
cesso através do qual a experiência de uma unidade afeta outra” e argumentam que 
as interações envolvendo trabalhadores permitem uma partilha de conhecimento 
mais excelente dentro das organizações. Concluem que o conhecimento incorpo‑
rado nas interações dos trabalhadores e das tarefas potencia a capacidade de a orga‑
nização inovar e ser mais competitiva. Hansen et al. (1999), Massaroet al. (2014),  
e Jacquinet et al. (2019) salientam ainda a importância do papel do trabalhador nas 
atividades de partilha de conhecimento. Consideram o equilíbrio entre a utilização 
de tecnologias para a partilha de conhecimentos e atividades de transição em vez de 
dependerem das pessoas para partilharem conhecimento através de meios mais tra‑
dicionais. O processo de transição significa codificação, através de sistemas de infor‑
mação, abrindo a possibilidade de reutilização em larga escala para as organizações.

Em contrapartida, uma abordagem de personalização investe mais na facilita‑
ção das conversas e na troca de conhecimentos individuais (Sousa et al., 2015).  
No entanto, um aspeto primordial da partilha de conhecimento entre indivíduos 
nas organizações é a confiança, e Levin e Cross (2004) salientaram a sua importân‑
cia quando se referiram à competência e confiança entre indivíduos numa organi‑
zação que influencia a ligação entre estes e o uso efetivo do conhecimento. Lee e 
Choi (2003) também notam que a falta de confiança entre os colaboradores é outra 
barreira crítica às atividades de partilha de conhecimento e posterior transição para 
o conhecimento organizacional. Para ultrapassar este obstáculo, os estudos organi‑
zacionais apontam a importância da liderança democrática 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 transição 
do conhecimento individual para o conhecimento organizacional pode ser facilitado 
com a utilização de um vocabulário comum e partilhado. Cummings (2004) reforça 
essa ideia, considerando a influência da diversidade estrutural no desempenho do 
grupo de trabalho, o que significa que, quando membros de diversos grupos de tra‑
balho são capazes de partilhar conhecimentos externos ao grupo, o seu desempenho 
melhora e as organizações tornam‑se mais inovadoras.
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Conhecimento Dinâmico versus Conhecimento Estático

A maioria do conhecimento nas organizações é dinâmico, enraizado em cada tra‑
balhador, e uma pequena parte é estático, incorporado na informação documental 
(Cannavacciuolo et al., 2017). O Conhecimento Dinâmico deve ser armazenado 
em repositórios tangíveis para que possa tornar‑se uma fonte substancial de infor‑
mação e conhecimento relevante (Zanin et al., 2013), conforme relatado na tabela 1 
(Renaudin et al., 2018; Sousa, 2010).

Tabela 1.  Conhecimento Dinâmico e Estático

Conhecimento dinâmico Conhecimento estático

Opiniões, comportamentos, ideias e conversas 
informais.
Workshops, comunidades de prática e reuniões.

Relatórios, memorandos, procedimentos documen‑
tais, bases de dados e outro tipo de documentação 
organizacional.

Fonte: Sousa (2010)

Uma distinção semelhante refere‑se ao conhecimento explícito e tácito (Nonaka 
et al., 2000). Embora o conhecimento explícito seja a forma mais básica de conheci‑
mento, quando os dados são armazenados, processados, organizados e estruturados, 
permitindo a partilha de uma forma mais fácil, o conhecimento tácito é possuído 
por pessoas, e é obtido a partir de experiências e contextos pessoais (Herschel et 
al., 2001). Converter o conhecimento tácito em explícito é um dos maiores desa‑
fios para as organizações (Addis, 2016), uma vez que contribui para a vantagem 
competitiva, fomentando a transferência e partilha de conhecimento (Chilton e 
Bloodgood, 2008).

No que se refere ao setor da saúde, as comunidades de prática podem resultar 
numa partilha eficaz de conhecimentos entre os participantes, na criação de novos 
conhecimentos e na melhoria da prática (Jørgensen et al., 2019). A telemedicina e as 
novas tecnologias podem ajudar os profissionais de saúde a partilhar eficazmente o 
conhecimento (Sims, 2018), considerando também a quantidade de informação 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 práticas, erros e feedbacks (Mura et al., 2016).

Os trabalhadores que participam na resolução de problemas específicos (Sousa, 
2013a) desenvolvem estratégias que podem ser aprendidas por outros trabalhado‑
res e serem aplicadas em diferentes situações – captando conhecimento partilhado 
em tempo real – sendo um processo de captação e reutilização do Conhecimento 
Dinâmico. A captura e reutilização eficaz do Conhecimento Dinâmico dentro da 
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organização, como a captura de conhecimentos pessoais, pode ser alcançada usando 
um vocabulário comum e partilhado. Isto pode ser promovido pela criação de uma 
cultura de partilha de conhecimento (Renaudin et al., 2018).

METODOLOGIA

No presente artigo, utilizámos uma abordagem qualitativa de estudo de caso (Yin, 
2014). As metodologias qualitativas permitem aos investigadores descobrir e com‑
preender as relações entre diferentes variáveis, mesmo quando as situações são compa‑
ráveis, e justificar a influência 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 “porquê” sobre eventos contemporâneos onde 
o investigador não tem controlo (Yin, 2014). Por último, mas não menos importante,  
os estudos de caso proporcionam o aprofundamento de um caso no mundo real  
(Ridder et al., 2014). Para garantir a transparência (Massaro et al., 2019), nos seguintes 
parágrafos explicamos o contexto da investigação, a recolha e a análise de dados.

CONTEXTO DE INVESTIGAÇÃO

Escolhemos uma organização de saúde localizada no centro de Portugal, selecio‑
nando o SU como um dos departamentos mais críticos em termos de conhecimento 
necessário, e a necessidade de tomada de decisão ágil e rápida (Coget e Keller, 2010). 
A organização de saúde é pública e é também uma instituição universitária, classi‑
ficada como uma das maiores infraestruturas de saúde do país. O hospital foi esco‑
lhido por fazer parte de um projeto maior sobre inovação em saúde, mostrando 
assim excelentes capacidades inovadoras.

RECOLHA E ANÁLISE DE DADOS

Os dados foram recolhidos através de três 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 saúde que participaram na investiga‑
ção desempenhavam as funções de assistentes operacionais, enfermeiros e técnicos 
de emergência médica, todos nos SU. A abordagem da investigação baseia‑se num 
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estudo de caso. O SU foi o contexto estudado, uma vez que foi o primeiro departa‑
mento em análise na investigação, e representa o coração da organização de saúde.  
As entrevistas foram realizadas numa sala de reuniões, após o fim do turno de tra‑
balho dos profissionais de saúde. As informações foram recolhidas com a ajuda dos 
quadros de competências (anexo 2), tendo sido também retiradas notas relativa‑
mente às outras questões. Enquanto estudo qualitativo, o número de entrevistas é 
feito por amostra de conveniência, de acordo com a carga de trabalho e as mudanças 
dos profissionais de saúde. A duração de cada entrevista foi de cerca de 50 minutos. 
Os técnicos de emergência médica e os assistentes operacionais eram do sexo mascu‑
lino, enquanto os técnicos de emergência 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‑
ção 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 
não só os comentários dos diferentes profissionais de saúde, mas também as suas per‑
ceções. As notas de campo foram tiradas durante as visitas à instituição de saúde e 
conversas informais com os profissionais de saúde, com o seu consentimento de que 
a investigação foi autorizada e foi comunicada à organização pelo conselho de admi‑
nistração. O principal objetivo das entrevistas era recolher a opinião dos indivíduos 
sobre as suas competências e os processos de transição de conhecimento.

RESULTADOS

Processos de transição de conhecimento estático e dinâmico 
– as perceções dos profissionais de saúde

O conhecimento partilhado no trabalho diário na organização dos cuidados de saúde 
é um processo de transição do conhecimento individual (Conhecimento dinâmico) 
para o conhecimento organizacional (Sousa, 2010).

O conhecimento estático e dinâmico são, por natureza, extremamente difíceis 
de traduzir, não só porque o conhecimento dinâmico é, em certa medida, individual 
e tácito, ou seja, é adquirido durante experiências de vida e processos de aprendiza‑
gem, mas também porque o conhecimento estático é explícito na pesquisa, em livros 
e em rotinas, práticas e contextos organizacionais. Todo o conhecimento tem de ser 
aprendido e é a base do desenvolvimento de competências 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 Dinâmico e Estático têm carac‑
terísticas completamente diferentes e são partilhados de formas também distin‑
tas, necessitando de diferentes tipos de competências para a sua tradução eficaz.  
O Conhecimento Estático é considerado objetivo, livre de subjetividade individual, 
enquanto o Conhecimento Dinâmico é altamente subjetivo, estando incorporado 
nos valores e pressupostos culturais de quem o possui e utiliza.

A tradução do conhecimento requer interações sociais extensas e diretas entre 
profissionais, pois é durante tais processos que a componente dinâmica do conhe‑
cimento pode ser partilhada (Cobianchi et al., 2020; Dal Mas et al., 2020; Lemire 
et al., 2013; Saboroso, 2006). Isto é confirmado por Nonaka e Takeuchi (1995) 
que cristalizaram a ideia de que é a interação de pessoas que leva à criação de novos 
conhecimentos, na sua “espiral de conhecimento”.

Em seguida, discutiremos formas de tradução do conhecimento apoiadas pela 
ideia base da espiral de conhecimento de Nonaka e Takeuchi (1995). No entanto, 
não faremos uso da categorização do modelo porque consideramos que os processos 
de criação e utilização/partilha de conhecimento não podem ser separados. É um 
processo dinâmico que combina todas as formas de partilha de conhecimento.

A transferência de conhecimentos dinâmicos requer competências específicas de 
interação porque representa o conhecimento que as pessoas possuem, mas que é 
inexprimível e incorpora tanto as competências físicas como os quadros cognitivos. 
Na instituição de saúde (o nosso estudo de caso), a transferência de conhecimen‑
tos entre os profissionais de saúde baseia‑se em longos anos de experiência, espe‑
cialmente quando chegam novos profissionais à instituição. Este conhecimento é 
partilhado através de uma grande quantidade de interação social e comunicação pre‑
sencial. Uma enfermeira do SU declarou:

“Há algumas preocupações sobre a informação e sobre os procedimentos e processos 
de resolução de problemas, especialmente por causa dos novos trabalhadores. Temos 
algumas rotinas para a sua integração, 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 
competências nas primeiras semanas, mostrando‑lhes o que fazer e como fazê‑lo. “

Para tornar este processo de tradução de conhecimento eficaz, o foco foi a criação 
de um ambiente de confiança, tornando todos os profissionais mais participativos e 
mais envolvidos. Um assistente operacional declarou:

“O supervisor de saúde participa na integração de novos trabalhadores, ajudando no 
processo de coaching. Quando surgem algumas dúvidas, os novos profissionais de saúde 
consultam os colegas e os supervisores.”
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Estas interações entre trabalhadores e gestores também são importantes quando 
partilham e traduzem conhecimentos explícitos, devido à ambiguidade inerente da 
linguagem e porque as pessoas têm quadros cognitivos diferentes, criando margem 
para interpretações diferentes.

Tsoukas (1996) dá validade a esta ideia quando sugere que o conhecimento 
tácito e o conhecimento explícito são inseparáveis e estão mutuamente ligados.  
Sem uma compreensão tácita da linguagem em que o conhecimento explícito é 
escrito ou a gramática e sintaxe são utilizadas para o estruturar, qualquer texto pare‑
cerá uma série aleatória de letras, números e imagens. Assim, não existe tal coisa 
como conhecimento totalmente explícito, uma vez que todo o conhecimento  
é “tácito ou enraizado no conhecimento tácito” (Polanyi, 1969, p. 195). Em alter‑
nativa e de forma sucinta, “todo o conhecimento tem dimensões tácitas” (Leonard  
e Sensiper, 1998, p. 113).

Neste contexto, o processo de coaching assume um papel crítico porque, por 
muito explícitos e bem definidos que sejam os procedimentos e rotinas, haverá 
sempre algum elemento de ambiguidade ou incerteza, criando uma necessidade de 
análise e compreensão. Afinal, “conhecer” e “fazer” são dois processos inseparáveis,  
e o desenvolvimento do conhecimento ocorre de forma contínua através das ativi‑
dades rotineiras que os trabalhadores realizam, com base nas competências que têm.

No nosso estudo de caso, estas ideias podem ser ilustradas através do processo 
de aplicação do conhecimento dos assistentes operacionais, com a ajuda dos enfer‑
meiros do SU, dos técnicos de emergência médica, juntamente com técnicas de 
experimentação, observação e diálogo, que permitem a adaptação dos conhecimentos 
existentes a novas situações. Tal representa uma importante e subvalorizada fonte de 
aprendizagem, sendo que os processos de aprendizagem por observação são cru‑
ciais para os novos trabalhadores. Estes aprendem através da socialização, observação  
e prática. Um técnico de emergência médica declarou:

“As fichas de instrução dos procedimentos e as tabelas de competências já existentes 
representam informação importante, que pode ser utilizada pelos novos assistentes 
operacionais e pelos novos enfermeiros de urgência. Mas, primeiro, aprendem com os 
supervisores como realizar as rotinas de trabalho.”

Davenport e Prusak (1998) mostraram através dos seus estudos que a tradução 
do conhecimento pode ser feita através de mecanismos de transferência formaliza‑
dos e também de intercâmbios informais. Os métodos de transferência formalizados 
incluem documentos, bases de dados e intranets. 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, várias técnicas podem ser aplicadas, como 
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folhas de procedimentos, bases de dados de conhecimento sobre problemas e solu‑
ções de emergência e outros repositórios onde a informação e os documentos são 
armazenados. Esses documentos podem ser reutilizados e partilhados, por exem‑
plo, no que diz respeito a especificações operacionais, manuais e outras informações 
sobre procedimentos médicos. No que diz respeito ao Conhecimento Dinâmico, o 
mesmo flui durante as operações nas urgências, quando os profissionais de saúde 
se reúnem para salvar uma vida de um doente, na maioria das vezes numa situação 
que requer uma combinação de Conhecimento Estático – correspondente também 
ao conhecimento organizacional, e Conhecimento Dinâmico – também correspon‑
dente ao conhecimento individual.

Conhecimento individual

No âmbito dos processos de partilha de conhecimento, as nossas entrevistas evi‑
denciaram como os trabalhadores aperfeiçoam continuamente as suas competências 
organizacionais, técnicas, cognitivas e sociais. Para identificar as competências rela‑
cionadas com o uso e partilha individual de conhecimentos, adaptámos a tipologia 
de competências 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 à QI1: Qual é o conhe‑
cimento individual traduzido nas principais competências utilizadas pelos profissio‑
nais de saúde do SU para desempenharem as suas funções?

Tabela 2.  Conclusões – conhecimentos individuais

Competências Descrição

Competências Técnicas Integram conceitos sobre conhecimentos técnicos, incluindo contexto e 
processos e métodos operacionais e meios. São a base para a gestão estra‑
tégica das competências das organizações. Este tipo de conhecimento é 
facilmente partilhado devido à sua natureza explícita.

Aplicação no Estudo de Caso

A organização de cuidados de saúde não tem estas competências mapeadas. No entanto, os participantes nas 
entrevistas assumiram a importância de desenvolver um processo de identificação das competências mais valio‑
sas para a organização, não só competências técnicas, mas também competências organizacionais e sociais, e 
criar algumas tabelas de competências para identificar as competências cruciais para cada cargo de trabalho 
(assistentes operacionais, enfermeiros do SU e técnicos de emergência médica).

Processo de Transição – traduzir em tabelas todas as atividades e tarefas, e competências conexas (reportadas no 
anexo 2).
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Competências Descrição

Competências Organizacionais São a base para que a organização vá além dos serviços e complemente 
os aspetos técnicos do trabalho. Criam um sentido de comunidade, que 
pode levar a um aumento da confiança e do compromisso dos trabalha‑
dores que partilham crenças e regras comportamentais.

Aplicação no Estudo de Caso

No serviço de urgência, os profissionais de saúde têm visões diferentes sobre a organização de saúde, espe‑
cialmente sobre a estrutura, mesmo que tenham as mesmas perceções sobre partilha de conhecimento. Isto 
torna‑se óbvio quando analisamos as opiniões e os pensamentos dos diferentes profissionais de saúde. Estas 
diferentes perspetivas da organização podem ser uma barreira para traduzir o conhecimento individual na 
dimensão organizacional.

Processo de Transição – utilização de uma linguagem partilhada e de entendimentos comuns ligados à cultura 
organizacional, que é necessário para facilitar comunicações eficientes e entendimentos comuns que se centram 
no papel essencial da confiança, das normas partilhadas e da identificação comum.

Competências Descrição

Competências cognitivas Integram competências de pensamento complexas e modelos analíticos 
utilizados em situações de resolução de problemas, incluindo identifica‑
ção e definição de problemas, reconhecimento, análise, implementação  
e monitorização.

Aplicação no Estudo de Caso

No serviço de urgência, o profissional de saúde utiliza processos de reflexão, incluindo reflexão individual e 
reflexão colaborativa, em torno de problemas/situações específicos e complexos.
Processo de transição – através da aprendizagem contínua, incluindo formação formal, aprendizagem informal, 
observações e discussões, bem como experiências de trabalho, os profissionais de saúde desenvolvem e refinam 
as suas capacidades de resolução de problemas. Abordam todos os dias muitos problemas, sem uma grande 
ideia consciente sobre o método ou a abordagem.
Quando surgem problemas complexos, reconhecem que enfrentam dificuldades que exigem a resolução cola‑
borativa de problemas e, portanto, precisam da ajuda da equipa.

Competências Descrição

Competências sociais Estas competências incluem hábitos de trabalho, estilos de comunicação, 
capacidades de liderança e trabalho em equipa.

Aplicação no Estudo de Caso

A organização de saúde desenvolveu competências de trabalho em equipa, comunicação e relações informais e 
formais, trabalhando diariamente em equipas.
Processo de transição – o ambiente complexo exige que a resolução de problemas seja levada a cabo por equi‑
pas com colaboração e interação interfuncionais utilizando competências sociais para apoiar o trabalho colabo‑
rativo. A resolução eficaz de problemas inclui as competências de comunicação e resolução de conflitos.
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Conhecimento organizacional

Uma grande parte do conhecimento organizacional está ligado aos repositó‑
rios de informação sob a forma de documentos armazenados em toda a empresa 
(Conhecimento Estático). Este conhecimento estava inicialmente enraizado nas 
mentes dos trabalhadores (Conhecimento Dinâmico). Ainda assim, como ativo 
organizacional relevante, a organização sente a necessidade de criar mecanismos para 
armazenar tais conhecimentos em diferentes formatos, tais como ficheiros de texto, 
slides de apresentação, folhas de cálculo, mensagens de e‑mail, wikis, entre outros. 
Estes documentos são uma fonte comum de informação sobre a organização e repre‑
sentam o conhecimento organizacional, incorporando as estratégias, produtos ou 
serviços, imagem corporativa, estrutura organizacional, sistemas de gestão e a estru‑
tura organizacional, conforme relatado na figura 1.

Figura 1.  Conhecimento Organizacional

Este conhecimento é da maior importância para a organização e para a sua 
melhoria contínua, pois permite definir o rumo futuro da organização de cuidados 
de saúde.

MECANISMOS DE TRANSIÇÃO DE CONHECIMENTO

As principais conclusões do estudo de caso realçam que todos os profissionais par‑
ticiparam na resolução de problemas específicos e desenvolveram estratégias que 
poderiam ser aprendidas por outros profissionais de saúde. Esses procedimentos 
poderiam ser aplicados noutras áreas ou departamentos da organização de saúde, 
capturando conhecimentos partilhados em tempo real. No essencial, trata‑se de um 
processo de conhecimento em transição do conhecimento dinâmico para o conhe‑
cimento estático.

A figura 2 apresenta as principais conclusões da investigação, estruturadas pelas 
dimensões: atividades destinadas a promover a transição de conhecimento; tipos de 
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conhecimento em transição; conhecimento em transição através do intercâmbio de 
experiências; conhecimento em transição de rotinização, respondendo à QI2: Quais 
são os principais mecanismos de transição de conhecimento utilizados no SU.

Figura 2.  Mecanismos de Transição de Conhecimento – estudo de caso

O quadro acima mostra que os princípios básicos da organização são geralmente 
transmitidos com baixa referência contextual, mas com uma troca contínua de expe‑
riência e também com rotinas de trabalho.

Os objetivos da organização de saúde são transmitidos, geralmente, de forma 
fácil, permitindo o intercâmbio de experiências e estabelecendo rotinas coletivas.  
Os conhecimentos focais, tais como o conhecimento sobre produtos ou serviços,  
são transmitidos explicitamente, nomeadamente através de manuais de instruções 
ou outro tipo de documentação.

A observabilidade e avaliação são transmitidas como conhecimento explícito 
envolvendo os resultados operacionais da atividade da organização. A recomenda‑
ção de design é transmitida através de infraestruturas técnicas e sociais. Finalmente, 
o processo de transição é feito através de apresentações, relatórios e sistemas de tec‑
nologias de informação.

A transição efetiva do Conhecimento Dinâmico dentro da organização de saúde, 
como a captação de conhecimentos específicos, pode ser alcançada usando um voca‑
bulário comum e partilhado, o que pode ser promovido pela criação de uma cultura 
de partilha de conhecimento.
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DISCUSSÃO

Quando está profundamente enraizado nas práticas e procedimentos organizacio‑
nais, o conhecimento individual ou Conhecimento Dinâmico sustenta muitas pos‑
sibilidades para as organizações. Este conhecimento inclui relações, normas, valores 
e procedimentos operacionais e é muito difícil detalhar, copiar e traduzir, em opo‑
sição ao Conhecimento Estático, que se encontra nos manuais e nas folhas de 
procedimentos.

Esta investigação analisa as tensões entre estas duas dimensões do conhecimento 
e tenta captar os mecanismos de tradução do conhecimento, e os conhecimentos 
individuais traduzidos em competências necessárias para a realização das atividades 
de trabalho dos participantes no estudo: assistentes operacionais, enfermeiros do SU 
e técnicos de emergência médica.

Para operacionalizar o estudo, utilizámos o modelo de Nonaka e Takeuchi (1995) 
sobre o conhecimento, como um quadro de referência para a análise das entrevistas, 
enquanto um processo cíclico que envolve quatro atividades relacionadas: 1) sociali‑
zação, uma interação que passa do conhecimento tácito para o conhecimento tácito; 
2) externalização, uma interação que passa do conhecimento tácito para o conheci‑
mento explícito; 3) combinação, uma interação que passa de conhecimento explícito 
para explícito; e 4) internalização, uma interação do conhecimento explícito para o 
tácito. No entanto, estas fases não foram consideradas de forma independente, mas 
como um processo integrado. Nesta pesquisa, a externalização é a atividade crucial 
que transforma o conhecimento individual em conhecimento organizacional, per‑
mitindo a transição do conhecimento.

Neste contexto, os profissionais de saúde podem estar envolvidos em atividades 
de conhecimento devido à sua motivação intrínseca para a aprendizagem, à satisfa‑
ção pessoal, ao reconhecimento pelos pares e à auto‑atualização, em consonância 
com vários estudos na matéria que confirmam também que estes motivos desem‑
penham um papel importante no processo de transição de conhecimento e compe‑
tências individuais, com grandes benefícios para todos os intervenientes envolvidos.  
A figura 3 apresenta os principais benefícios da transição do conhecimento.

Os benefícios para os profissionais de saúde derivaram de um tratamento mais 
eficiente da informação e do conhecimento, eliminando, por exemplo, a duplica‑
ção de esforços ou poupando tempo valioso. Os benefícios para os processos podem 
traduzir‑se em vantagens que podem ser expressas em termos de eficiência ou efi‑
cácia. As bases de dados são um exemplo comum, uma vez que ajudam a eliminar 
operações menos eficientes através da reutilização de conhecimentos. Os impactos 
sobre as organizações afetam alguns dos principais objetivos da instituição de saúde,  
tais como a produtividade, o desempenho e a inovação. Além disso, o conhecimento 
em transição também pode ser encarado como uma inovação com potencial para 
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gerar novas ideias, desenvolver competências dos trabalhadores e criar vantagens 
para as organizações de saúde.

Figura 3.  Benefícios de Transição de Conhecimento – estudo de caso

CONCLUSÕES

As organizações são desafiadas a encontrar formas de transformar e traduzir o 
Conhecimento Dinâmico em Conhecimento Estático, incorporado em ferramen‑
tas documentais, para capturar conhecimento e permitir a transferência e partilha 
do mesmo entre pessoas e equipas. No entanto, o Conhecimento dinâmico, que flui  
e é partilhado de maneiras mais informais, é relevante para potenciar a inovação e a 
criação de novos conhecimentos.

Decidimos investigar o setor da saúde, empregando um estudo de caso reali‑
zado num Serviço de Urgência. Neste serviço, os profissionais de saúde enfrentam 
situações e emergências diferentes todos os dias, e têm de lidar com a necessidade 
de tomar decisões rapidamente. A necessidade de depender de ferramentas e ins‑
trumentos tangíveis é equilibrada pela necessidade de utilizar técnicas e compe‑
tências mais intangíveis, incluindo o trabalho em equipa. Tensões surgem, uma 
vez que a nossa investigação realça a necessidade de os profissionais de saúde  
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trabalharem empregando, em simultâneo, tanto o Conhecimento Estático como o 
Conhecimento Dinâmico.

O apelo a uma tabela clara e formalizada de competências para identificar as 
competências e tarefas cruciais para cada função é equilibrado pela necessidade de 
potenciar uma cultura geral de partilha de conhecimento e trabalho em equipa.  
A formação pode incluir não só o desenvolvimento de competências técnicas, mas 
também o reforço de soft skills, como a resolução de problemas.

O nosso estudo sublinha como a situação pode ser complexa e subtil. Conhe- 
cimento Estático e Dinâmico devem coexistir. Só o seu equilíbrio pode ajudar ao 
desenvolvimento bem‑sucedido de uma organização. Investigámos uma organização 
de saúde e, em particular, um departamento peculiar, o SU.

A necessidade de traduzir o Conhecimento Dinâmico em ferramentas formais  
e tangíveis e, ao 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 implicação prática do estudo.

Outras vias de investigação podem envolver a pesquisa de técnicas ou boas prá‑
ticas específicas, no sector da saúde ou em diferentes áreas de negócio, incluindo o 
papel das novas tecnologias na promoção e facilitação dessa dinâmica.

Como qualquer investigação, este artigo apresenta algumas limitações. Primeiro, 
o estudo de caso investiga uma organização pertencente a um setor. Assim, a sua 
replicabilidade para outras indústrias ainda tem de ser comprovada. Além disso,  
o número limitado de inquiridos pode influenciar os resultados. Consideramos que 
estas limitações podem ser a base para novos desenvolvimentos da investigação, 
alargando a amostra e aplicando a mesma metodologia a outros departamentos de  
saúde ou a diferentes indústrias. Futuras vias de investigação podem aprofundar tais 
aspetos, conduzindo a análise 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 não se aplicam a este artigo.

1.	 Qual é o principal conhecimento organizacional que é importante para enquadrar o seu conhecimento 
individual?

2.	 Como é que a organização utiliza os conhecimentos individuais do trabalhador para ajudar a resolver 
problemas nas urgências?

3.	 Ajuda a resolver os problemas das urgências do dia‑a‑dia? Pode descrever uma situação em que isso 
aconteceu?

4.	 Que atividades e competências relacionadas são necessárias para desempenhar o seu trabalho?
a)	 Atividades
b)	 Competências técnicas
c)	 Competências organizacionais
d)	 Competências cognitivas
e)	 Competências sociais

5.	 2. Quais são os procedimentos quando ocorre um problema? Pode descrever uma situação em que 
houve um problema e como o resolveu?

6.	 Descrever algumas situações para ajudar a promover a transição de conhecimento?
7.	 Que tipos de conhecimento estão em transição?

Anexo 2.  Tabelas de Competências

a)	 Enfermeiros do SU

Atividades

1) Cuidados diretos

2) Cuidados indiretos centrados no doente
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3) Desenvolvimento pessoal

4) Serviços de escrita

5) Deveres de não enfermagem

6) Avaliação do doente

7) Educação do doente

Competências Técnicas

Fases de desenvolvimento humano
Anatomia
Fisiologia
Farmacologia
Competências Organizacionais

Consentimento informado
Manipulação de provas
Comunicação obrigatória de abuso de crianças e idosos
Regras, normas e reguladores internos
Estrutura organizacional
Competências cognitivas

Resolução de problemas

Pensamento crítico

Inteligência emocional

Competências Sociais

Hábitos de trabalho

Comunicação

Competências de liderança

Trabalho em equipa

Empatia

b)	 Técnicos de emergência médica

Atividades

Primeira resposta cardíaca

Primeiro socorrista ocupacional

Primeiro socorrista de emergência

Suporte de vida intermédio

Competências Técnicas

Administração de medicamentos

Controlo de hemorragias

Gestão de queimaduras

Tala de suspeitas de fraturas e lesões na coluna vertebral

Parto
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eReanimação cardiopulmonar

Desfibrilhação semiautomática

Sucção oral

Inserção das vias respiratórias orofaringe

Oximetria do pulso

Monitorização da glicose no sangue

Auscultação dos sons pulmonares

Administração de medicamentos

Competências Organizacionais

Manipulação de provas

Comunicação obrigatória de abuso de crianças e idosos

Regras, normas e reguladores internos

Estrutura organizacional

Competências cognitivas

Resolução de problemas

Pensamento crítico

Inteligência emocional

Resolução de conflitos

Competências Sociais

Hábitos de trabalho

Comunicação

Competências de liderança

Trabalho em equipa

Empatia

c)	 Assistentes operacionais

Atividades

Preparação de equipamento hospitalar especializado

Apoio aos médicos auxiliares na aplicação de moldes

Transporte de doentes

Prestação de cuidados pessoais de rotina aos pacientes

Competências Técnicas

Anatomia

Fisiologia

Deficiências cognitivas

Nutrição

Problemas de saúde mental

Controlo de infeções

Competências de cuidados pessoais

Competências de manutenção de registos
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Competências Organizacionais

Manipulação de provas

Comunicação obrigatória de situações de conflito

Regras, normas e reguladores internos

Estrutura organizacional

Competências cognitivas

Resolução de problemas

Pensamento Crítico

Inteligência emocional

Resolução de conflitos

Competências Sociais

Hábitos de trabalho

Comunicação

Trabalho em equipa

Empatia
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Custo‑Efetividade da Avaliação Clínica 
Cardio‑oncológica para Prevenção 
da Cardiotoxicidade Induzida por 

Quimioterapia

Felipa de Mello Sampayo, Ph.D; Manuela Fiuza, M.D., Ph.D; Fausto Pinto, 
M.D., Ph.D; Joana Fontes, MSc

referência original
de Mello Sampayo, F., Fiuza, M., Pinto, F., & Fontes, J. (2021). Cost‑effectiveness of cardio‑oncology 

clinical assessment for prevention of chemotherapy‑induced cardiotoxicity. Revista Portuguesa  
de Cardiologia.

RESUMO

Introdução: A quimioterapia aumenta o risco de insuficiência cardíaca. Este 

estudo de custo‑efetividade analisa a avaliação da imagem cardio‑oncológica 

da fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) usando a perspetiva do 

utente de serviços de saúde em Portugal e com um horizonte de tempo de 

cinco anos.

Métodos: Duas estratégias de cardioproteção foram avaliadas: cardioproteção 

universal (UCP) para todos os doentes e cardioproteção iniciada no diagnós‑

tico de cardiotoxicidade definida pela avaliação da FEVE (EF‑CTX). Um modelo 

Markov, informado pelo curso clínico retrospetivo de pacientes com cancro da 

mama seguidos num hospital público português, foi desenvolvido para ava‑

liar o custo‑efetividade da avaliação da imagem cardio‑oncológica da FEVE.  
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Os dados sobre probabilidades transitórias, custos e utilidades foram obti‑

dos dos dados retrospetivos e da literatura publicada para avaliar o custo

‑efetividade da avaliação ecocardiográfica da FEVE. Os custos e utilidades das 

estratégias cardioprotetoras foram avaliados num intervalo de 5 anos, usando 

a análise de sensibilidade probabilística.

Resultados: No caso de uma paciente com cancro da mama de 63 anos de 

idade, tratada com cardioproteção iniciada com avaliação 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 cardioproteção universal (3,42 QALYS e € 3.758 

ao longo de 5 anos). Em 65.7% das simulações, num horizonte temporal de  

5 anos, e vontade de pagar até 22.986 €, a cardioproteção iniciada com avalia‑

ção clínica da FEVE acrescenta QALYs. A simulação de Monte Carlo do modelo 

Markov não teve efeito nas conclusões do modelo.

Conclusão: No sistema público de saúde português e com pressupostos espe‑

cíficas, do ponto de vista do utente de saúde, a cardioproteção definida pela 

avaliação da FEVE para pacientes com risco de cardiotoxicidade relacionada 

à quimioterapia fornece mais QALYs a um custo menor do que a cardioprote‑

ção universal.

Palavras‑Chave: Insuficiência cardíaca; custo‑efetividade, cardioproteção, Sobre- 

vivência ao cancro;

Abreviaturas: Fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE); cardioprote‑

ção universal (UCP) (UCP); cardiotoxicidade definida pela avaliação da FEVE 

(EF‑CTX); Anos de vida ajustados pela qualidade (QALYs); Aplicações para Visual 

Basic (VBA); Curvas de aceitabilidade de custo‑efetividade (CEACs); Padrões 

consolidados de relatórios de avaliação económica da saúde (CHEERS); 

Vontade de pagar (WTP); Incremento do rácio custo‑efetividade (ICER)

ENQUADRAMENTO

As terapias anti‑cancro direcionadas, embora levem a um aumento de sobreviventes 
do cancro, aumentam a incidência de cardiotoxicidade, disfunção cardíaca e insufi‑
ciência cardíaca sintomática 1, 2, 3, 4, 5. Atualmente, o atendimento no Hospital Santa 
Maria, Portugal, envolve a monitoração regular da fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo (FEVE), com início de medicamentos para insuficiência cardíaca assim que 
a FEVE cai ao ponto de cardiotoxicidade (convencionalmente definida como uma 
queda assintomática da FEVE em ≥10% até ao valor final de 55% ou uma queda 
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sintomática da FEVE em ≥5% até ao valor final de 55%) e é diagnosticada6. Esta 
definição de cardiotoxicidade definida pela FEVE (EF‑CTX) é um estágio tardio na 
progressão da imparidade no funcionamento do miocárdio iniciado no momento 
da insuficiência cardíaca/cardiac insult7. Uma estratégia alternativa, a cardioproteção 
universal (UCP) é baseada num pequeno ensaio randomizado controlado de trata‑
mento preventivo de todos os pacientes com doses máximas toleradas de enalapril e 
carvedilol no momento da quimioterapia, demonstrou reduzir a incidência de car‑
diotoxicidade e insuficiência cardíaca sintomática em comparação com um grupo de 
controle8. A desvantagem desta abordagem é que a maioria dos pacientes tratados 
não desenvolve EF‑CTX ou insuficiência cardíaca sintomática e teria sido desneces‑
sariamente exposta aos potenciais efeitos colaterais e ao custo dos medicamentos.

Nenhum ensaio randomizado comparou estas opções ao caso português, pelo 
que desenvolvemos um modelo Markov para incorporar probabilidades e riscos das 
duas estratégias de cardioproteção para determinar os custos e anos de vida ajustados 
pela qualidade (QALYs) obtidos por cada estratégia em doentes tratados com qui‑
mioterapia potencialmente cardiotóxica.

O objetivo deste modelo de custo‑efetividade é analisar a avaliação da imagem 
cardio‑oncológica da FEVE sob a perspetiva do pagador de saúde e um horizonte de 
cinco anos. Utilizámos os dados clínicos recolhidos na consulta de cardio‑oncologia 
do Hospital Santa Maria, em Lisboa, Portugal. O Hospital Santa Maria é um hospi‑
tal público onde o departamento de cardiologia possui uma especialidade clínica de 
cardio‑oncologia. A avaliação da imagem cardio‑oncológica da FEVE é prescrita na 
consulta médica, de acordo com o tipo maligno do cancro. A avaliação da imagem 
cardio‑oncológica da FEVE foi usada para medir a cardiotoxicidade neste estudo de 
custo‑efetividade.

MÉTODO

Dados

Para analisar a utilidade da monitoração da cardiotoxicidade, com o foco no impacto 
das intervenções guiadas por imagem, é necessário um valioso conjunto de dados clí‑
nicos. O Hospital Santa Maria, em Lisboa, é um hospital público em Portugal que 
disponibiliza consultas médicas em cardioncologia. Os dados retrospetivos foram 
reunidos entre novembro de 2015 e novembro de 2016. Os dados contêm o curso 
clínico 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 medicação 
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cardíaca 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 analítico de decisão avaliou a morbilidade, mortalidade e custos ine‑
rentes a duas estratégias; 1) a estratégia padrão atual de iniciar medicamentos de 
cardioproteção após o diagnóstico de EF‑CTX (diagnosticado como um declínio 
assintomático na FEVE em ≥10% até ao valor final de 55%) ou insuficiência car‑
díaca sintomática, 2) uma estratégia de cardioproteção universal (UCP) para todos 
os pacientes no momento da quimioterapia. A cardioproteção foi definida como o 
uso do enalapril e carvedilol em conjunto, em doses crescentes até à dose máxima, 
conforme usado no tratamento num grande ensaio clínico randomizado recente8, 
e usado ao longo dos 5 anos no modelo. Este modelo Markov usou simulações de 
Monte Carlo (Aplicações para Visual Basic (VBA) no Excel), para avaliar as conse‑
quências clínicas e económicas de estratégias alternativas de cardioproteção numa 
coorte hipotética de 1000 pacientes num modelo de micro‑simulação9. A distribuição 
Beta foi utilizada nas probabilidades e utilidades, e a distribuição Gama foi utilizada 
para os custos10 com base nos desvios padrão que resultaram tanto do nosso con‑
junto de dados como da literatura. As curvas de aceitabilidade de custo‑efetividade 
(CEACs) foram usadas para calcular a probabilidade de incremento do rácio custo
‑efetividade (ICER) no limite da disposição para pagar. Este estudo foi realizado de 
acordo com as diretrizes dos padrões consolidados de relatórios de avaliação eco‑
nómica da saúde (CHEERS), conforme detalhado pela Sociedade Internacional de 
Farmacoeconomia e investigação de Resultados (ISPOR).

Seguindo Nolan et al. 11, estimámos os custos e os anos de vida ajustados pela 
qualidade (QALYs) dos tratamentos ao longo de um período de 5 anos da coorte, 
porque as probabilidades de transição além desse período não estão bem descritas. 
Assumimos que todas as intervenções ocorreram no início do horizonte de tempo e 
descontámos todos os custos e benefícios futuros à taxa de 3% ao ano. Dado que os 
dados de probabilidade da literatura têm a duração do ciclo de um ano, transformá‑
mos as probabilidades do ciclo trimestral (em que a duração do ciclo é de 4 meses) 
para a duração do ciclo anual.

Modelo Markov

O modelo Markov considerou a dinâmica da triagem cardíaca e a utilização de medi‑
cação de cardioproteção numa coorte de 1000 pacientes programados para receber 
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quimioterapia para cancro. O caso base é 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 padrão foi atribuída a uma das 
duas estratégias de tratamento. Os pacientes progrediram através do modelo Markov  
(ver Fig. 1) com base nas probabilidades de transição (Tabela 2), informadas por uti‑
lidades (Tabela 3) e custos (Tabela 4).

No modelo Markov, os pacientes começam num estado sem sintomas cardíacos 
(ou seja, bem de saúde). Durante o próximo ciclo, os pacientes podem permanecer 
neste estado, morrer ou ser diagnosticados como cardiotóxicos ou com insuficiên‑
cia cardíaca sintomática. Os pacientes subsequentemente podem permanecer nesses 
estados ou morrer. Os pacientes cardiotóxicos também podem ser diagnosticados 
com insuficiência cardíaca sintomática antes de morrer. Os pacientes que tomam 
medicamentos para cardioproteção podem ter efeitos colaterais e / ou interromper  
a medicação, mas que não saem desse estado de saúde, estão representados pelo  
oval na figura1.

Níveis de Saúde e Transições

Os dados sobre as transições entre os estados de saúde 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 transição foram calculadas a partir da pro‑
porção de pacientes em cada estado, seguindo o procedimento sugerido por Black 
et al. 12 e Miller and Homan13. Seguimos de perto Nolan et al.11 que fez uma análise 
de custo‑efetividade semelhante e reuniu probabilidades, custos e utilidades da lite‑
ratura. As probabilidades de transição foram separadas em differente categorias, a do 
ano em que se iniciou o tratamento e as dos anos subsequentes.

Custos

A análise económica sob a ótica do pagador de saúde utilizou o valor reembolsado ao 
prestador como custo do atendimento. As informações sobre os custos foram obtidas 
através do nosso conjunto de dados e literatura (Tabela 3).

Os custos do rastreio ecocardiográfico guiado pela FEVE foram calculados atra‑
vés da alocação das taxas de saúde oficiais portuguesas 14 ao número de estudos 
ecocardiográficos observados nos 109 pacientes. O cálculo do custo dos medica‑
mentos considerou o medicamento indicado nos dados, a substância ativa e a dose, 
o preço dos preços de referência do INFARMED para o medicamento genérico15, 
a taxa de reembolso do governo e o número de pacotes necessários 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 201916 e por a Organização 
Mundial da Saúde sugerir que o PIB per capita representar quanto cada nação pode 
razoavelmente gastar para salvar cada QALY17.

Os custos publicados na literatura há mais de dois anos foram convertidos  
e atualizados utilizando o conversor de moeda do Banco de Portugal18.

Estados de Saúde

A Tabela 4 relaciona as utilidades (valores obtidos a partir de preferências associadas 
à qualidade de vida relacionada à saúde em que saúde plena = 1,0 e morto = 0,0)  
utilizadas neste estudo. Seguimos Nolan11 e os valores foram obtidos de Gohler  
et al.20, Lewis et al.21 e Imperiale et al.22 Gohler et al.20 que estudaram estimativas de 
utilidade para modelos analíticos de decisão aplicados à insuficiência cardíaca, com 
estados de saúde baseados nas categorias e número de reinternamentos da New York 
Heart Association. Lewis et al.21 avaliaram as preferências pela qualidade de vida ou 
sobrevivência expressas por pacientes a viver em Minnesota com insuficiência car‑
díaca por meio dos questionários. A utilidade dos pacientes para efeitos colaterais de 
medicamentos também se refere a pacientes com insuficiência cardíaca.

Análise de Cenários

Para determinar a aplicabilidade da relação custo‑eficácia das estratégias de car‑
dioproteção para outro tipo de cancro, um outro cenário foi simulado usando o 
mesmo modelo Markov. O cenário 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 cenário inclui pacientes com tipos 
de cancro comuns, como cancro da mama, cancro do cólon, cancro gástrico, cancro 
dos rins, leucemia, cancro do pulmão, melanoma, linfoma não‑Hodgkin e cancro da 
próstata. As probabilidades de transição mostradas na Tabela 2 refletem as incidên‑
cias mais altas de complicações cardiovasculares devido a tratamentos com quimiote‑
rapia mais agressivos para cancros como linfoma de Hodgkin e cancros de leucemia 
mielóide aguda.
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Análise de sensibilidade probabilística

A análise de sensibilidade probabilística foi realizada variando todas as variáveis 
simultaneamente nos seus intervalos plausíveis. Esta análise envolveu a atribuição 
de distribuições a 25 variáveis (15 probabilidades de eventos, 6 custos e 4 utilidades) 
usadas no modelo. Para a simulação de Monte Carlo, 1000 iterações foram executa‑
das para ambas as estratégias usando combinações únicas das 25 distribuições, com 
valores para cada variável selecionada aleatoriamente. As diferenças das estratégias 
para cada execução foram calculadas para determinar com que frequência cada uma 
das estratégias foi considerada mais económica.

Na análise de sensibilidade probabilística, considerámos o intervalo de valores 
verificados no nosso conjunto de dados e na literatura científica para probabilidades 
de transição, custos e utilidades. Os valores dos limites máximo e mínimo 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 à quimioterapia.

RESULTADOS

Custos e níveis de saúde

No caso de referência, 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 cardioproteção 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 cardioproteção uni‑
versal (2,97 QALYs, € 7.995 em 5 anos).

Na tabela 5 podemos observar que os resultados para todos os pacientes são 
amplamente semelhantes aos do caso base. Para ambos os casos, o ICER para 
estratégia guiada pela FEVE é 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 são menores e os custos mais elevados para todos 
os pacientes quando comparadas às pacientes com cancro da mama, nas duas 
estratégias.
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Análise de sensibilidade probabilística

O impacto da incerteza dos parâmetros nas probabilidades de transição a partir das 
frequências de ocorrência, utilidades e custos foi examinada usando uma análise 
de Monte Carlo com 1000 simulações. Esta análise demonstrou que a FEVE foi a 
estratégia ideal para pacientes com cancro da mama, com sobrevivência 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 máximo de disposição a pagar por QALY ganho.  
Os gráficos são baseados em 1000 simulações de Monte Carlo, estimando os parâ‑
metros utilizando as respetivas distribuições de probabilidade. Ambas as curvas de 
aceitabilidade de custo‑eficácia demonstraram que a estratégia guiada pela FEVE era 
uma estratégia consistente e eficaz em termos de custos num intervalo plausível de 
limites de disposição a pagar (de € 0 a € 50.000 por ano).

Um gráfico de dispersão de custo‑efetividade incremental dos resultados de  
1000 pares de diferenças nos custos e QALYs (Figuras 4 e 5) mostra que a estraté‑
gia guiada pela FEVE é mais económica do que a estratégia cardioproteção univer‑
sal (UCP). A comparação entre a FEVE e a UCP mostra um benefício 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 é mais custo‑efetiva em 75% dos casos.

DISCUSSÃO

Nesta análise do custo‑efetividade de duas estratégias para definir a medicação de 
cardioproteção para a prevenção da cardiomiopatia relacionada à quimioterapia,  
a estratégia guiada pela FEVE forneceu QALYs adicionais a um custo menor em 
comparação com a cardioproteção universal. A estratégia guiada pela FEVE tam‑
bém produziu o valor mais alto de sobrevivência em 5 anos e foi a melhor estratégia 
na maioria das simulações 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 cólon, cancro gástrico, 
cancro dos rins, leucemia, cancro do pulmão, melanoma, linfoma não‑Hodgkin e 
cancro da próstata, a análise 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 incidências de cardiotoxicidade e 
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insuficiência cardíaca devido a tratamentos com quimioterapia mais agressivos23 para 
cancros como o linfoma não‑Hodgkin. Estes resultados sugerem que podem existir 
diferenças significativas na relação custo‑benefício das estratégias, dependendo da 
malignidade envolvida. Os resultados do modelo foram robustos quando testados 
com análises de sensibilidade probabilística.

O aumento da sobrevivência quando a estratégia guiada pela FEVE é usada, 
reflete a elevada mortalidade resultante da insuficiência cardíaca. A deteção precoce 
da disfunção do VE pode levar à implementação precoce de intervenções cardiopro‑
tetoras, como o início da medicação de cardioproteção. A identificação de pacien‑
tes com maior risco é 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 cardioncologia3.  
Os pacientes que podem precisar de medicação de cardioproteção podem iniciar a 
terapia médica mais cedo, quando a cardiotoxicidade é monitorada adequadamente. 
A avaliação da FEVE pode ajudar a ajustar melhor a abordagem terapêutica anti
‑cancro24, 25, 26.

Recomendações sobre cardiotoxicidade, em geral, definem cardiotoxicidade 
como redução da FEVE de 5% a 55% com sintomas de insuficiência cardíaca ou 
redução assintomática da FEVE de 10% a 55%27. As diretrizes não são definidas 
universalmente e não há um padrão de tratamento oficial adotado de forma trans‑
versal. As recomendações 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 
recomendações para estratégias de monitorização e tratamento para pacientes em 
quimioterapia28. O documento de consenso das ESMO sugere a incorporação de 
estratégias de vigilância em sobreviventes do cancro, uma vez que ajuda a prevenir 
o cancro de longo prazo e a morbidade e mortalidade por doenças cardiovasculares 
(CV) associadas aos tratamentos oncológicos. Estas recomendações corroboram os 
resultados obtidos neste estudo, visto que a estratégia guiada pela FEVE propor‑
cionou QALYs adicionais com menor custo em comparação com a cardioproteção 
universal.

LIMITAÇÕES

Os pontos fortes desta análise incluem a incorporação de um espectro de cardioto‑
xicidade após o tratamento com quimioterapia, tendo em consideração as mudan‑
ças nos custos e na qualidade de vida devido ao tratamento de cardioproteção. 
Este estudo contabiliza as mudanças na incidência da doença no primeiro ano de 
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tratamento e nos anos subsequentes. No entanto, as limitações deste estudo estão 
relacionadas à qualidade dos dados inseridos no modelo. Os valores foram extraí‑
dos dos dados retrospetivos de diferentes estudos envolvendo diferentes populações 
e períodos de tempo. Custos de cuidados médicos e condições variam em diferentes 
países e em diferentes contextos médicos (atendimento ambulatório, atendimento 
hospitalar), o que pode afetar os resultados do modelo. De Portugal, são utilizados 
dados retrospetivos de 109 doentes fornecidos pelo Hospital de Santa Maria a partir 
da consulta médica cardio‑oncológica.

As utilidades e probabilidades de transição usadas para o cálculo do QALY das 
pacientes em UCP foram construídas para uma população com cancro da mama. Cada 
paciente é diferente um do outro, e o paciente oncológico é muito diferente do paciente 
com insuficiência cardíaca tradicional (o principal fator de risco é a hipertensão),  
e os inibidores da enzima de conversão da angiotensina (ECA) e o betabloqueador são 
mais suportáveis. O paciente oncológico, porque experimentou perda de peso, vómi‑
tos, tem pressão arterial muito baixa, e o bloqueio neuro‑hormonal é bastante difícil de 
iniciar e aumentar as doses. Os efeitos colaterais das drogas serão diferentes para cada 
doente e consequentemente o nível da qualidade de vida. E como as doses dos medi‑
camentos são menores, o preço pago também será menor. Assim, este estudo bene‑
ficiaria de uma maior precisão dos dados que um estudo prospetivo proporcionaria.

Atribuímos a cada paciente em análise os custos dos medicamentos portugueses, 
as taxas de visitas hospitalares e a taxa de avaliação ecocardiográfica da FEVE, o que 
torna a nossa análise de custos fiável. Assumimos o número de visitas ao hospital 
pelo número de intervenções guiadas por imagem. Se o paciente tiver uma interven‑
ção guiada por imagem, ele deve ter participado de pelo menos duas visitas ao hos‑
pital. Se o paciente teve duas intervenções 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 insuficiência cardíaca utilizado neste estudo veio dos resultados 
da literatura publicada aplicada aos pacientes portugueses. Estas limitações de dados 
foram parcialmente superadas pela análise de sensibilidade probabilística que apre‑
sentou resultados consistentes com a análise determinista.

Seria interessante aplicar este estudo a uma estratégia para identificar lesão sub‑
clínica por meio do strain longitudinal global e testar o custo‑efetividade. A estratégia 
de um processo de rastreio com imagem de deformações pode ser aplicável a outras 
situações onde existe o risco de desenvolver IC. A prevalência da insuficiência car‑
díaca em Portugal continental aumentará 30% até 2035 e 33% até 2060, em com‑
paração com 201129, e os tratamentos que reduzem a sua incidência têm potencial 
para reduzir substancialmente os custos.

Seria interessante aplicar este estudo a uma estratégia que identifica a defor‑
mação longitudinal global (GLS) na deteção da cardiotoxicidade induzida por 
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quimioterapia. A estratégia de um processo de rastreio com imagem pode ser aplicá‑
vel a outras situações onde existe o risco de desenvolver cardiotoxicidade induzida. 
A prevalência da insuficiência cardíaca em Portugal continental aumentará 30% até 
2035 e 33% até 2060, em comparação com 201129, e os tratamentos que reduzem  
a sua incidência têm potencial para reduzir substancialmente os custos.

CONCLUSÃO

No sistema de saúde público português e sob hipóteses específicas, do ponto de vista 
do pagador de saúde, uma estratégia guiada pela FEVE para utilizar medicamentos 
de cardioproteção para pacientes em risco de cardiotoxicidade associada à quimiote‑
rapia fornece mais QALYs a um custo inferior do que a estratégia de cardioproteção 
universal.
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TABELAS
Tabela 1.  Sumário dos Dados

Pacientes com  
Cancro da Mama (51)

Todos os  
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
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Número de consultas 2 3 2.22 0.17 1 3 2.18 0.15

Risco de insuficiência cardíaca 3 7 6.50 1.30 1 7 5.78 3.05

Risco de insuficiência cardíaca 
subsequente

1 5 2.19 1.38 1 6 2.19 1.38

Frequências cardíacas
(bpm)

47 120 80.24 182.14 47 120 78.50 208.97

Género Mulheres (100%) Mulheres (66%); Homens (34%)
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Tabela 2.  Valores para probabilidades anuais de transição

Variavéis
Valor base
Cancro da 

Mama

Valor base
Todos os 

Pacientes
Min Max Fonte Distribuiçãoa

Primeiro Ano

Estratégia guiada pela FEVE

Cardiotoxicidade 0.128 0.198 0.050 0.300 b Beta

Insuficiência Cardíaca 0.000 0.000 0.010 0.20 b Beta

Morte 0.000 0.000 0.000 0.100 b Beta

Estratégia de cardioproteção universal

Cardiotoxicidade 0.1 0.1 0 0.35 11 Beta

Insuficiência Cardíaca 0.03 0.03 0 0.05 11 Beta

Morte 0.01 0.01 0 0.05 11 Beta

Medicação de Cardioproteção

Efeitos Secundários 0.330 0.330 0.250 0.640 11 Beta

Discontinuação 0.100 0.100 0.050 0.130 11 Beta

Anos Subsequentes (2‑5)

Paciente Bem de Saúde

Cardiotoxicidade 0.066 0.035 0.010 0.050 b Beta

Insuficiência Cardíaca 0.000 0.012 0.005 0.015 b Beta

Morte 0.000 0.046 0.001 0.009 b Beta

Pacientes com Cardiotoxicidade

Insuficiência Cardíaca 0.000 0.041 0.000 0.052 b Beta

Morte 0.000 0.041 0.000 0.008 b Beta

Medicação de Cardioproteção

Efeitos Secundários 0.200 0.200 0.100 0.300 11 Beta

Discontinuação 0.050 0.050 0.020 0.080 11 Beta
a Distribuição usada para a análise de sensibilidade probabilística
b representa a probabilidade derivada de nosso conjunto de dados e confirmada pela opinião de especialistas e os valores de intervalo vêm 
de Nolan et al. (2016)
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Tabela 3.  Custo Anual (2019 €)

Pacientes com  
Cancro da Mama

Todos os Pacientes

Variavéis
Valor 
Base

Min Max
Valor  
Base

Min Max Fonte Distribuiçãoa

Consultas 15.5 14.0 42.0 15.3 7.0 21.0 14, 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 11 Gamma

Insuficiência Cardíaca 10900 4450 17800 10900 4450 17800 19 Gamma

Medicação 
Cardioproteção

48.04 4.97 305.94 64.7 5.0 335.1 15, b Gamma

Efeitos secundários 
da medicação

667.5 44.5 4450 44.5 44.5 667.5 11 Gamma

a Distribuição usada para a análise de sensibilidade probabilística
b Calculada do nosso conjunto de dados

Tabela 4.  Valores para Utilidades

Pacientes com  
Cancro da Mama

Todos os Pacientes

Variavéis
Valor 
Base

Min Max
Valor 
Base

Min Max Fonte Distribuiçãoa

Cardiotoxicidade 0.94 0.68 0.99 0.94 0.68 0.99 20 Beta

Insuficiência Cardíaca 0.60 0.52 0.74 0.60 0.52 0.74 20 Beta

Efeitos secundários 
da medicação

0.96 0.92 1.00 0.96 0.92 1.00 21 Beta

Efeitos secundários 
da medicação 
(Discontinuação)

0.99 0.95 1.00 0.99 0.95 1.00 22 Beta

a Distribuição usada para a análise de sensibilidade probabilística
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Tabela 5.  Resultados determinística do Custo‑efetividade (CEA)

Cenário Estratégia Custo (€) QALYs Custo p0r QALY (€) ICER

Pacientes com 
Cancro da mama

Estratégia guiada pela 
FEVE

2,594 4.22 614
‑1,458

Estratégia de 
cardioproteção universal

3,758 3.42 1,097

Todos os 
Pacientes

Estratégia guiada pela 
FEVE

6,718 3.76 1,787
‑1,610

Estratégia de 
cardioproteção universal

7,995 2.97 2,695

Table 6.  Resultados Probabilísticos de CEA

Probabilidade de QALY 
na Disposição Adicional 

a Pagar

Cenário Estratégia
Custo 

Médio (€)
Média 
QALYS

Custo por 
QALY (€)

€5.000 €22 986 €50.000

Pacientes 
com Cancro 
da mama

Estratégia 
guiada pela 
FEVE

3,486 3.96 881

61.4% 65.7% 65.6%
Estratégia de 
cardioproteção 
universal

4,191 3.17 1,322

Todos os 
Pacientes

Estratégia 
guiada pela 
FEVE

6,896 3.79 3,158

57.3% 61.9% 62.5%
Estratégia de 
cardioproteção 
universal

6,966 3.06 3,314
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FIGURAS

Figura 1.  Estados de transição incorporados ao modelo Markov

No modelo Markov, os pacientes começam num estado sem sintomas cardíacos (ou seja, bem). Durante o pró‑
ximo ciclo, os pacientes podem permanecer nesse estado, morrer ou ser diagnosticados como cardiotóxicos ou 
com insuficiência cardíaca sintomática. Os pacientes subsequentemente podem permanecer nesses estados ou 
morrer. Os pacientes cardiotóxicos também podem ser diagnosticados com insuficiência cardíaca sintomática 
antes de morrer. Os pacientes que tomam medicamentos para cardioproteção podem ter efeitos colaterais  
e / ou interromper a medicação, mas que não saem do estado de saúde, são 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 máximo de disposição a pagar por QALY ganho. O gráfico  
é baseado em 1000 simulações de Monte Carlo, estimando os parâmetros utilizando as respetivas distribuições 
de probabilidade.



sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e
216

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 máximo de disposição a pagar por QALY ganho. O gráfico é 
baseado em 1000 simulações de Monte Carlo, estimando os parâmetros utilizando as respetivas distribuições  
de probabilidade.

Figura 4.  Gráfico de dispersão do custo‑efetividade incremental  
para pacientes com cancro da mama

O eixo y representa a diferença nos custos médios (em € de 2019), e o eixo x representa a diferença nos  
QALYs médios. Em 78,2% das iterações, a estratégia guiada pela FEVE forneceu QALYs adicionais.  
As iterações em que a estratégia guiada pela FEVE foi menos cara e mais eficaz do que a cardioproteção  
universal representam 42,0% das 1000 iterações. As iterações para as quais a nova estratégia fornece QALYs  
adicionais a um custo adicional representam 36,2%. As iterações para as quais a estratégia guiada pela FEVE  
é mais cara e menos eficaz do que a estratégia de proteção universal representam 15,9%, e as iterações em que  
a estratégia guiada pela FEVE é menos cara e menos eficaz do que UCP representa 5,9%.
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Figura 5.  Gráfico de dispersão do custo‑efetividade incremental para todos os pacientes

Figura 5. Gráfico de dispersão do custo‑efetividade incremental para todos os pacientes
O eixo y representa a diferença nos custos médios (em € de 2019), e o eixo x representa a diferença nos QALYs 
médios. Em 75,0% das iterações, a estratégia guiada pela FEVE forneceu QALYs adicionais. As iterações em  
que a estratégia guiada pela FEVE foi menos cara e mais eficaz do que a cardioproteção universal representam 
39,8% das 1000 iterações. As iterações para as quais a nova estratégia fornece QALYs adicionais a um custo  
adicional representam 35,2%. As iterações para as quais a estratégia guiada pela FEVE é mais cara e menos eficaz 
do que a estratégia universal representam 17,3%, e as iterações 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?  
Associações entre a amizade online e 

presencial e a saúde

Maria Luísa Lima, Sibila Marques, Gabriel Muiños, Cristina Camilo

referência original
Lima, M. L., Marques, S., Muiños, G., & Camilo, C. (2017). All You Need Is Facebook Friends? 
Associations between Online and Face‑to‑Face Friendships and Health. Frontiers in Psychology, 08. 

https://doi.org/10.3389/fpsyg.2017.00068 

RESUMO

Sabe‑se que as relações sociais positivas têm um impacto benéfico na saúde, 

mas pouco se sabe sobre esta ligação no que se refere aos relacionamentos 

online. Neste estudo, comparamos amizades presenciais e virtuais na associa‑

ção com a saúde. Com base em resultados anteriores de estudos realizados 

sobre o bem‑estar de estudantes universitários, esperamos encontrar asso‑

ciações mais fortes das amizades presenciais com a saúde do que aquelas 

estabelecidas por meio do Facebook. Além disso, esperamos testar o papel 

mediador das variáveis 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 número e a qualidade das amizades presenciais estão direta‑

mente associados ao estado de saúde auto‑relatado. sendo que o mesmo não 

ocorre com as amizades no Facebook. Além disso, a associação de amizades 
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presenciais com a saúde é totalmente mediada por variáveis de capital social 

do tipo bonding (principalmente), mas também por variáveis do tipo brid­

ging. Estes resultados, replicados em ambos os estudos, foram encontrados 

controlando‑se variáveis como a idade, o sexo, a escolaridade, morar sozinho, 

a autoestima e o nível socioeconómico. Este padrão de resultados enfatiza os 

ganhos de amizades presencial para o estado de saúde dos indivíduos em 

amostras da comunidade.

INTRODUÇÃO

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 públicos, em pas‑
telarias ou até mesmo enquanto descansam em piscinas. Esta nova forma de com‑
portamento social tem apresentado um aumento contínuo. Em Junho de 2015, 
o Facebook (criado originalmente em 2004) tinha 1,49 bilhão de utilizadores ati‑
vos mensais (Facebook, 2015), ou seja, 1/5 da população mundial. Embora seja 
um fenómeno reconhecido mundialmente, o estudo dos aspetos sociais desta nova 
forma de interação está ainda nos seus primórdios. Mas será que o Facebook mudou 
a nossa ideia de amizade? E as amizades no Facebook têm os mesmos atributos das 
amizades presenciais? Este artigo reflete sobre estas questões, propondo‑se a testar se 
a relação bem estabelecida das amizades presenciais com a saúde surge também no 
caso em que as amizades são online.

De facto, é amplamente reconhecido que aqueles que têm bons laços sociais têm 
menos doenças e vivem mais (ver, por exemplo, Holt‑Lunstad, Smith, Baker, Harris, 
& Stephenson, 2015); será este o caso também para amizades no Facebook? Nos 
dois estudos que apresentamos, realizados com amostras da comunidade, compara‑
mos a relação das amizades online e presenciais com a saúde.

RELAÇÕES SOCIAIS E SAÚDE

A ligação entre laços sociais e saúde é conhecida há muito tempo (ver, por exemplo, 
Durkheim, 1897, 1986; Berkman & Syme, 1979; House, Landis, & Umberson, 
1988; Cohen, 2004), no entanto, pesquisas e metanálises recentes revelaram gran‑
des impactos nesta associação. A solidão prevê um aumento do risco de mortalidade 
ao longo de um período de seis anos (Luo, Hawkley, Waite, & Cacioppo, 2012) e 
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ambas as medidas objetivas e subjetivas de isolamento social estão associadas a um 
aumento em cerca de 30% da probabilidade de mortalidade (Holt‑ Lunstad, Smith, 
Baker, Harris e Stephenson, 2015). Pelo contrário, aqueles que têm relações sociais 
mais fortes apresentam 50% mais probabilidade de sobrevivência (Holt‑Lunstad, 
Smith, & Layton, 2010) e associações particulares com boa saúde foram encontra‑
das em indivíduos envolvidos em relações sociais recíprocas e de confiança (Gilbert, 
Quinn, Goodman, Butler e Wallace, 2013). Em consonância com esta pesquisa, a 
ausência de laços sociais foi concebida como um problema de saúde pública, com‑
parável ao tabagismo, consumo de álcool, falta de atividade física e obesidade (Holt
‑Lunstad, Smith, & Layton, 2010).

Embora exista um forte suporte empírico para esta associação, vários proces‑
sos têm sido avançados como mediadores entre os laços sociais e a saúde, incluindo 
processos biológicos (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 validação social (Jetten, Haslam, Pugliese, Tonks, & Haslam, 2010). 
Nos últimos anos, as variáveis ​​de capital social propostas por Putman (2000) têm 
sido utilizadas para identificar dois caminhos que podem vincular as relações sociais 
e a saúde: o bonding e o bridging. O primeiro, capital social do tipo bonding, está 
associado a relacionamentos recíprocos com outros semelhantes e à criação de formas 
íntimas e de apoio de conexão que enraízam as identidades pessoais; essas interações, 
comuns entre os membros da família, são caracterizadas por fortes laços 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 são 
diferentes e que ultrapassam as fronteiras do grupo; essas interações (por exemplo, 
entre vizinhos) dão acesso a informações fora da rede imediata e criam comunida‑
des que são importantes para identidades compartilhadas (Jetten, Haslam, Haslam, 
Dingle, & Jones, 2014). Portanto, embora o bonding se refira a fortes relaciona‑
mentos emocionais e íntimos, os laços mais fracos do bridging são extremamente 
importantes para a integração social e para a construção da comunidade.

Os processos que ligam esses dois tipos de recursos sociais à saúde são diferentes. 
No caso do bonding, há um enorme conjunto de literatura em Psicologia que ilus‑
tra a ligação do apoio social à saúde (por exemplo, Uchino 2009), enquanto para o 
bridging há evidências psicossociais recentes para os efeitos positivos da identificação 
social na saúde (por exemplo, Haslam, Jetten, Postmes, & Haslam, 2009; Jetten, 
Haslam & Haslam, 2012).

Existem vários caminhos teóricos possíveis para explicar essas ligações (a este 
propósito ver, por exemplo, Hallam et al., 2009; Uchino, 2004; 2009). As rela‑
ções pessoais recíprocas estão associadas à saúde porque, por um lado, represen‑
tam uma forma forte de controle social para conter comportamentos não saudáveis.  
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Por outro lado, elas podem atuar como suporte social, amortecendo os efeitos nega‑
tivos do stress na saúde através da facilitação de emoções muito positivas que for‑
talecem o sistema imunológico. Finalmente, as relações de amizade recíprocas são 
também importantes porque fornecem a ocasião para compartilhar eventos emocio‑
nais importantes com outras pessoas significativas e dar‑lhes significado. Na perspec‑
tiva de Uchino (2004), as amizades são importantes porque ajudam na luta contra  
a solidão emocional (p.120).

Já a integração social atua na saúde por vias distintas. Participar da vida da comu‑
nidade e interagir com outras pessoas aumenta a consciência das normas sociais, 
oferece oportunidades para comparações sociais (e, portanto, para fortalecer a auto
‑estima) e dá acesso a informações de saúde relevantes. Para Uchino (2004) esse 
tipo de conexão evita a solidão social (p.120). A importância relativa dos diferentes 
caminhos para a saúde não tem sido muito estudada. No entanto, uma meta‑análise 
recente, evidencia que, embora os dois tipos de variáveis ​​estejam associados à saúde, 
os efeitos são mais fortes para as variáveis de bonding do que de bridging (Guilbert  
et al., 2013), provavelmente devido à importância das variáveis ​​emocionais.

A amizade é um tipo voluntário de relacionamento social que abrange intimi‑
dade, igualdade, interesses compartilhados e interações prazerosas ou que satisfazem 
necessidades (Blieszner & Roberto, 2003). Embora a amizade seja uma forma de 
relação social e possa ser vista como capital social, os estudos sobre amizade e saúde 
são escassos. É muito mais comum encontrar trabalho sobre solidão e apoio social 
generalizado do que especificamente sobre o papel da amizade. Este estudo visa jus‑
tamente abordar esta questão, testando a ligação entre as características da amizade e 
a saúde, e o papel mediador das variáveis de capital social do tipo bonding e bridging.

AMIZADE NO FACEBOOK E SAÚDE

As redes sociais online são, sem dúvida, uma das principais formas de comunicação 
nas nossas sociedades contemporâneas. Surgido em 2004, o Facebook tornou‑se 
uma das redes sociais mais populares da Internet, permitindo que os indivíduos 
possuam uma página de apresentação pessoal, construam uma rede de «amigos» e 
interajam com eles de várias formas, como, por exemplo, visualizando as informações 
nas suas páginas pessoais e / ou a colocando comentários. Dada a sua importância  
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 relações 
sociais online.

Neste estudo, estamos particularmente interessados ​​em compreender como as 
relações de amizade estabelecidas através do Facebook têm impacto na saúde geral 
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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 é o primeiro 
estudo a estudar estes efeitos.

A literatura sobre a ligação entre as amizades no Facebook na saúde é muito 
recente e para além de revelar evidências contraditórias, carece também de algum 
grau de generalização. A maioria dos estudos realizados neste domínio testou apenas 
estudantes universitários, chegando a conclusões distintas. Por exemplo, alguns estu‑
dos nesta área descobriram que o maior uso da Internet tinha um impacto negativo 
na comunicação familiar e deu origem a menos investimento em redes de amizade 
presencial. A este respeito, o projeto HomeNet (Kraut et al., 1998), que procurou 
justamente explorar os efeitos do uso da internet, descobriu que os participantes que 
usaram a Internet com mais frequência relataram níveis mais elevados de solidão 
e um número maior de eventos stressantes diários 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 solidão emocional (por exemplo, ausência de rela‑
cionamentos íntimos), sugerindo que os relacionamentos estabelecidos na Internet 
não atendiam às necessidades de conexão social dos indivíduos 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 interações 
reais, levando ao isolamento de seus utilizadores e a efeitos nocivos na sua saúde e 
bem‑estar. No entanto, outro tipo de estudo parece sugerir que nem sempre é esse 
o caso. Por exemplo, algumas investigações mostram que o uso do Facebook entre 
estudantes universitários pode ser um importante motivador para o capital social 
nas suas diversas dimensões, principalmente, por aumentar a dimensão do bridging. 
Os estudos de Ellison, Steinfield e Lampe (2007) mostraram que o uso do Facebook 
promoveu a integração dos alunos no campus universitário e a sua disposição para 
apoiar a comunidade e manter “laços frágeis” com novas pessoas na universidade. 
Esses efeitos foram especialmente mais fortes para os alunos com níveis mais bai‑
xos de auto‑estima. No entanto, um estudo posterior de Ellison, Steinfield e Lampe 
(2011) mostrou que o número de amigos no Facebook não teve efeito nem nas variá‑
veis de capital social de bridging nem de bonding. No entanto, o número de amigos 
reais (aqueles que são considerados amigos próximos) afetou ambas as formas de 
capital social.

Embora interessantes, os resultados destes estudos ainda carecem de generali‑
zação. Na verdade, não está claro se estes efeitos do uso do Facebook no contexto 
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específico de estudantes universitários ocorrem quando consideramos uma amostra 
de comunidade variada de diferentes tipos de utilizadores. Para além disso, também 
não está claro se as amizades estabelecidas através do Facebook têm algum valor agre‑
gado acima dos efeitos offline da amizade, quando consideramos estes dois tipos de 
amizade de forma conjunta.

Até onde sabemos, apenas um estudo explorou a relação entre o número de ami‑
gos presenciais e amigos do Facebook e o bem‑estar da população em geral. Usando 
uma grande amostra de participantes canadianos num estudo online, Helliwell e 
Huang (2013) compararam diretamente os efeitos do número de amizades offline 
com o número de amigos do Facebook nos níveis de bem‑estar. Os resultados deste 
estudo mostraram que, quando considerados em conjunto, apenas o número de 
amigos presenciais teve um efeito positivo significativo no bem‑estar. Este efeito não 
apareceu quando foram considerados apenas os amigos do Facebook.

Na entanto, quando se consideraram análises de dados mais sofisticadas (e.g., 
logged continuous values), o aumento no número de amigos do Facebook foi asso‑
ciado de facto a uma diminuição significativa no bem‑estar: aumentar para o dobro 
o número de amigos do Facebook foi equivalente ao efeito no bem‑estar proveniente 
de uma redução de 10% nos níveis do rendimento. Os efeitos mais positivos das 
amizades presenciais em comparação com as amizades do Facebook para o bem‑estar 
mantiveram‑se, independentemente do estado civil, sexo ou faixa etária. Os efeitos 
negativos de ter um número 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 universitárias (Ellison et al., 2007, 2011) podem não ser generalizáveis ​​
quando consideramos uma variedade mais ampla de utilizadores do Facebook, o que 
justifica uma maior exploração desta questão. De facto, a amostra utilizada neste 
estudo foi uma amostra online não representativa, o que, mais uma vez, dificulta 
a generalização destes resultados. Além disso, o estudo referido explora os efeitos 
das amizades presenciais e online no bem‑estar, negligenciando outros tipos de 
resultados mentais e físicos fundamentais para os níveis de saúde dos indivíduos. 
Finalmente, este estudo também não explorou o papel das possíveis variáveis ​​media‑
doras; e, como vimos anteriormente, tal pode ajudar a explicar o padrão diferencial 
de efeitos sobre a saúde desses dois tipos diferentes de amizade.

O presente estudo visa superar estas limitações, explorando estes processos em 
amostras da comunidade, quer em ambiente real como virtual. Mais especifica‑
mente, este estudo é também inovador porque pretende testar os efeitos mediadores 
que as variáveis ​​de capital social – de bridging e de bonding – podem ter sobre estes 
processos.
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OBJETIVOS

Este artigo compara a associação entre amizades presenciais e online com saúde,  
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‑
ciação positiva com a saúde, e que essa associação seja mediada principalmente por 
variáveis de capital social do tipo bonding, mas também de bridging. Por outro lado, 
espera‑se que as amizades online tenham associações mais fracas com a saúde do que 
as presenciais e estejam principalmente relacionadas com o reforço de contatos de 
amizade presencial e com variáveis do capital social do tipo bridging.

Para testar estas hipóteses, foram conduzidos dois inquéritos na população em 
geral: um realizado por telefone (Estudo 1) e outro através da internet (Estudo 2).

ESTUDO 1

Este estudo procurou comparar a ligação com a saúde das amizades online e das 
amizades presenciais, e testar o papel mediador de diferentes tipos de capital social. 
Os estudos sobre as amizades no Facebook têm sido realizados principalmente com 
estudantes universitários. No entanto, dada a propagação do Facebook a todas as 
idades e estratos sociais, é importante testar as nossas hipóteses com uma amostra 
mais diversificada.

MÉTODO

Participantes

Aceitaram participar neste estudo 350 pessoas (56% homens). A amostra apresen‑
tava uma distribuição etária 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 concluído o ensino secundário e 35% tinham formação universitá‑
ria. Mais de metade dos participantes (50,6%) eram casados, 31,1% eram solteiros, 
12% eram divorciados e 6,3% eram viúvos. Apenas 21% viviam sozinhos. Quanto 
ao estatuto laboral dos participantes, 52% estavam empregados, 20,9% estavam 
reformados, 15% estavam desempregados e 9,1% eram estudantes. Um total de  
230 participantes (65,7%) tinham conta no Facebook.
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A distribuição do sexo, idade e nível de educação dos participantes foi pré
‑estabelecida para corresponder às características das populações de Lisboa e Porto, 
de acordo com o último censo da população portuguesa (INE, 2012).

Medidas

Amizade. A amizade foi avaliada com dois grupos de variáveis: a dimensão da rede 
de amigos e a qualidade das amizades. Em qualquer dos casos, as questões centraram
‑se quer nas relações presenciais quer nas relações em linha.

Para medir a dimensão da rede de amigos presenciais, utilizou‑se a questão 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 questão referente à dimensão da rede de amigos online 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 relações de amizade presenciais usou‑se a questão do 
European Social Survey: “Com quantas pessoas pode conversar sobre assuntos íntimos e 
pessoais?”, variando a resposta de “nenhuma” (=1) a “10 ou mais” (=7). Esta questão 
foi adaptada para as amizades online: “Quantas destas pessoas são seus amigos no 
facebook?”. A escala de resposta era idêntica.

Foi realizada uma análise fatorial em componentes principais com uma rotação 
oblíqua aos quatro itens de amizade. A análise da medida de Kaiser‑Meyer Olkin 
(KMO = .511) e do teste de esfericidade de Bartlett (χ2(6) = 494,14, p < .001) 
sugerem que esta análise é adequada. A solução em dois componentes representou 
82,87% da variação dos quatro itens de amizade. O factor 1 agregou os itens cor‑
respondentes à amizade no Facebook (“Aproximadamente quantos amigos tem no 
Facebook?” e “Quantas dessas pessoas são seus amigos no Facebook?”) e o factor 2 
agregou os itens referentes à amizade presencial (“Aproximadamente quantos ami‑
gos tem?” e “Quantas pessoas tem com quem pode discutir assuntos íntimos e pes‑
soais?”). Individualmente, a variância explicada pelos fatores 1 e 2 (após rotação) 
foi 55,90% (valor próprio 2,24), e 26,97% (valor próprio 1,08), respetivamente. 
A fim de determinar a consistência interna dos dois componentes, foi calculada a 
correlação Pearson para a amizade no Facebook, r(327) = .75, p ≤ .001, e a amizade 
presencial, r(341) = .45, p ≤ .001. Os valores das equações estruturais também mos‑
tram que ambas as variáveis observadas dos amigos presenciais (χ2(30) = 60,114;  
p = .001) e as variáveis observadas dos amigos do Facebook (χ2(49) = 80,770;  
p = .003) estão relacionadas. As pontuações dos fatores foram utilizadas como índi‑
ces de amizade nas análises.
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Saúde. Numa perspetiva alargada da saúde, este questionário incluía indicadores de 
saúde física, saúde mental e bem‑estar subjetivo.

A fim de avaliar a saúde física, para além do item de saúde percebido frequen‑
temente utilizado em inquéritos internacionais (por exemplo, Eriksson, Undén, & 
Elofsson, 2001 – “Como avalia a sua saúde em geral” com respostas numa escala de 
cinco pontos, variando de muito bom a muito mau) foram incluídos os quatro itens 
da dimensão da saúde física do Questionário de Estado de Saúde SF‑36 (Ware & 
Sherbourne, 1992). Um exemplo das perguntas é: “ Parece que adoeço 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 (α = 0,72) e a média dos cinco itens 
foi calculada como o indicador de saúde física auto‑relatada.

A saúde mental foi avaliada por cinco itens retirados do SF‑36 (Ware & 
Sherbourne 1992). Um exemplo é “Quantas vezes se sentiu muito nervoso durante 
as últimas quatro semanas”. Estas questões eram respondidas numa escala de cinco 
pontos, variando entre “nunca” a “sempre”. Como o nível de consistência interna era 
bom (α =0,80), o indicador de saúde mental foi calculado pela média das respostas 
a estas cinco questões, depois de invertidas as questões.

A avaliação do bem‑estar subjetivo foi realizada com dois itens respondidos 
numa escala de 11 pontos (0 – 10), que se concentraram na felicidade e satisfação 
de vida. Estas perguntas são frequentemente utilizadas para este fim em inquéritos 
como o European Social Survey (Diener, 2000; Swift et al., 2014).

O nível de consistência interna das três componentes da saúde era bom (α 
=0,.81) e foi extraído apenas um fator com um valor próprio superior a um numa 
análise fatorial exploratória; este fator explicou 58,6% da variância, pelo que os itens 
foram agregados num único índice, calculando a sua média.

Capital social. Foram incluídas duas variáveis para avaliar o capital social: ligação 
(bonding) e associação (bridging). Estas variáveis foram operacionalizadas utilizando 
construtos psicológicos que se enquadram na definição dos dois tipos de capital 
social – para a ligação: apoio social, confiança social e (falta de) solidão; para a asso‑
ciação: integração social, identidades múltiplas e interação social.

O capital social de ligação (bonding) foi avaliado com quatro itens invertidos da 
escala de solidão USL‑4 UCLA (versão curta; Russell, Peplau, & Cutrona, 1980), 
quatro itens da versão curta da escala de apoio social por Haslam, O’Brien, Jetten, 
Vormedal, e Penna (2005; criado a partir das dimensões identificadas por House, 
1981), e um item sobre confiança social: “Até que ponto acha que tem pessoas em 
quem pode confiar completamente?”. A escala sobre o sentimento subjetivo de soli‑
dão inclui itens como “Quantas vezes sente que as pessoas à sua volta não partilham os 
seus interesses?”. A resposta é dada numa escala que varia de 1 nunca a 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 
confiança foi dada numa escala que varia de 1 nunca a 5 frequentemente. Uma vez 
que o nível de consistência interna era adequado (α = 0,78), e que apenas um fator 
extraído era capaz de explicar 37,67% da variância, os itens foram agregados, calcu‑
lando a sua média.

O capital social de associação (“bridging”) foi avaliado através de um índice que 
inclui itens referentes a identidades múltiplas, integração social e ligação geral. Três 
perguntas avaliaram até que ponto as pessoas pertencem a múltiplos grupos sociais, 
com base nos itens utilizados por Jetten et al. (2010) e Haslam e colegas (2008): 
“Pertenço a muitos grupos diferentes”, “participo em várias atividades de grupo dife‑
rentes”, “tenho amigos de grupos muito diferentes”. Os dois itens sobre integração 
social foram retirados da respetiva sub‑escala do questionário sobre bem‑estar social 
(Keyes, 2007): “Sinto‑me próximo das pessoas da zona onde vivo” e “Sou um membro 
da minha comunidade”. Finalmente, foram adaptados dois itens da Escala de Capital 
Social de Ligação 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 consistência 
interna era adequada (α = 0,75), pelo que os itens foram agregados, através do cálculo 
da sua média.

Variáveis sociodemográficas. Foram avaliadas múltiplas variáveis demográficas 
associadas à saúde, incluindo sexo, idade, estado civil, nível de educação e viver sozi‑
nho. Além disso, foi também incluída 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 nível de associação com 
medidas objetivas de riqueza social (Operario, Adler, & Williams, 2004). Os parti‑
cipantes foram convidados a “Pensar numa escada com 10 degraus representando a 
posição das pessoas em Portugal”. As pessoas que estão em melhor situação – as que 
têm mais dinheiro, mais educação, e os empregos mais respeitados estão no degrau 
10. As pessoas que estão em pior situação – as pessoas que têm menos dinheiro, 
menos educação, e os empregos menos respeitados ou sem emprego estão no degrau 
1. Onde se colocaria nesta escada?”. Finalmente, uma medida de auto‑estima com 
um único item foi também incluída (Robins, Hendin, & Trzesniewski, 2001).  
Os participantes foram convidados a classificar o seu acordo numa escala de Likert 
de 1 a 5, considerando a seguinte afirmação “Tenho uma auto‑estima elevada”.
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PROCEDIMENTO

A equipa de investigação elaborou diretrizes relativas às características da amostra 
e ao protocolo. O estudo foi conduzido por telefone, e o trabalho de campo foi 
atribuído a uma empresa especializada. Os procedimentos da empresa seguiram o 
código internacional ICC/ESOMAR sobre pesquisa de mercado. Os participantes 
foram convidados a colaborar num estudo sobre “relações pessoais e sociais”. O ano‑
nimato e a confidencialidade das respostas foram garantidos aos que aceitaram parti‑
cipar. A participação foi voluntária e os participantes foram selecionados a partir de 
um grupo pré‑existente, com base numa amostra estratificada, considerando idade, 
sexo e educação. Após o consentimento específico do participante, as chamadas tele‑
fónicas 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 análise descritiva revelou a existência de fortes ligações 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 questões íntimas. As mulhe‑
res referiram um número inferior de amigos em comparação com os homens (χ2(5) = 
18.75; p < .01) e os participantes mais jovens afirmaram ter um número superior de 
amigos (χ2(25) = 47.46; p < .01) e mais amigos próximos (χ2(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 não ter amigos íntimos. Esta percentagem era mais 
elevada entre os que tinham 55 ou mais anos: 16% mencionou não ter ninguém com 
quem falar sobre questões íntimas (χ2(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 
relação presencial, e a maioria dos participantes (64%) tinha mais de três dos seus 
amigos próximos 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 (χ2(35) = 95.07; p < .001).

As médias, desvios padrão e correlações bivariadas das variáveis de estudo são 
apresentados na Tabela 1. Todas as variáveis apresentaram correlações significativas 
entre si, no entanto os valores de correlação foram fracos a moderados, indicando 
que medem constructos diferentes.
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Tabela 1.  Médias, Desvios Padrão, e Correlações Bivariadas das Variáveis 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. Saúde .24** .16** .46** .31** ‑ 4.39 .62

Para testar a ligação entre as variáveis de amizade e a saúde, foi realizada uma 
análise de regressão hierárquica (Tabela 2), controlando no primeiro passo alguns 
preditores conhecidos do estado de saúde: idade, género, educação, ESE subjetivo, 
autoestima e viver sozinho. Estas variáveis explicaram 29% da variância do estado de 
saúde. A introdução nas análises de regressão da amizade presencial e no Facebook 
aumentou significativamente a variância explicada do estado de saúde para 32%  
(p < .01). Contudo, este aumento deveu‑se apenas ao contributo da amizade pre‑
sencial, β = .15, p < .01, uma vez que a amizade online não estava associada à saúde,  
β = .08, p = .242.

Tabela 2.  Estudo 1: Sumário da Análise de Regressão Hierárquica  
para as Variáveis Preditoras da Saúde (N = 350)

Modelo 1 Modelo 2

B SE B β B SE B β

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 .11* .22 .09 .14*

Segundo ciclo .17 .08 .12* .18 .08 .12*

ESE .11 .02 .30*** .11 .02 .29***

Viver só ‑.09 .07 ‑.06 ‑.08 .07 ‑.05

Autoestima .32 .05 .35*** .31 .05 .34***

Amigos no Facebook ‑ ‑ ‑ .05 .04 .08

Amigos presenciais ‑ ‑ ‑ .10 .03 .15**

R2 .29 .32

F para a mudança no R2 16.01*** 6.03**

*p < .05; **p < .01; *** p < .001
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Para explorar a relação mediada entre amizade e saúde, recorremos a uma análise 
de conditional process modeling, tal como se encontra descrita por Hayes (2013), uti‑
lizando a macro PROCESS (Figura 1). Em particular, testámos se o capital social de 
bridging e bonding mediava as relações entre amizade presencial e a saúde, uma vez 
que o caminho direto entre a amizade online e a saúde mostrou não ser significativo, 
β = .09, p = .192. A idade, género, educação, ESE subjectivo, auto‑estima e efeitos 
de viver sozinho foram controlados nesta análise. 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 saúde foi totalmente mediado 
pelo capital social de bonding e bridging. Para a mediação do bonding, encontrámos 
associações significativas entre amizade e o bonding, β = .18, t = 5.59, p < .001, e 
entre o bonding e a saúde, β = .39, t = 7.03, p < .001. O caminho indireto através 
do bridging também foi significativo, ao mesmo tempo que as associações entre ami‑
zade e bridging, β = .16, t = 4.79, p < .001, e entre bridging e saúde, β = .14, t = 2.71, 
p < .001, foram ambas significativas. A associação direta entre amigos presenciais e 
saúde deixou de ser significativa com a introdução dos mediadores, β = .02, t = .51, 
p = .613.
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DISCUSSÃO

Este estudo mostra que as amizades online têm uma relação limitada com a saúde, 
mas que, pelo contrário, as amizades presenciais apresentam uma ligação clara ao 
bem‑estar. De facto, a nossa amostra comunitária apresentou um elevado nível de 
integração social, tanto presencial como online, embora apenas a amizade presen‑
cial previsse significativamente a saúde. Esta associação foi totalmente mediada pelo 
capital social de bonding e de bridging, mostrando que estes dois caminhos cor‑
respondem a importantes processos sociopsicológicos. Contudo, e como previsto,  
a perceção de apoio social, confiança e ausência de solidão (processos psicológicos 
associados ao bonding) foram mais importantes na previsão da saúde do que as iden‑
tidades múltiplas, sentido de comunidade e diversidade (os processos psicológicos 
associados ao bridging). As amizades no Facebook estavam ligadas ao capital social 
de bridging (mas não ao bonding), e esta ligação também esteve indiretamente ligada 
à saúde.

Estes resultados são relevantes dado que é a primeira vez que amizades online e 
presenciais são comparadas na sua relação com a saúde geral numa amostra comuni‑
tária. No entanto, é necessário encontrar evidências mais fortes dos benefícios para 
a saúde 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 à população portuguesa, e com recurso a técnicas 
de análise de dados mais robustas (modelação de equações estruturais). Além disso, 
o nosso objetivo era esclarecer melhor o processo de mediação, observar em deta‑
lhe a ligação entre amizade e saúde e comparar amizades online e presenciais, numa 
amostra que tinha elevados níveis de familiaridade com a Internet. Assim, realizámos 
um inquérito online.

MÉTODO

Participantes

803 indivíduos (50,2% homens) aceitaram a participação neste estudo. Os parti‑
cipantes eram de todo o país, incluindo assim tanto residentes em zonas urbanas 
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(como no Estudo 1) como em zonas rurais. Relativamente à 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 concluído o ensino secundário e  
31% tinha formação universitária; 57,4% da amostra era casada, 29,9% era solteira, 
10,9% era divorciada e 1,8% era viúva. 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 e 89,2% tinha uma conta no Facebook. A amostra era 
semelhante à do estudo um, mas desta vez incluía residentes de todas as partes do 
país. As proporções dos participantes, considerando o seu sexo, idade, educação e 
distribuição regional, foram determinadas para corresponder às características da 
população portuguesa, com base no último Censo (INE, 2012).

MEDIDAS

Todas as medidas incluídas no Estudo 1 foram também incluídas neste estudo online. 
As novas variáveis são descritas abaixo.

Amizade. Para além da dimensão da rede de amigos, já incluída no Estudo 1, neste 
inquérito incluímos perguntas sobre a frequência do contacto com amigos presen‑
ciais e online. A fim de avaliar a frequência do contacto tradicional com amigos pre‑
senciais, perguntámos “Com que frequência se encontram socialmente com amigos? 
A resposta variou de 1 menos de uma vez por mês a 6 todos os dias. Este item foi 
uma adaptação 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 
frequência fala com os seus amigos via Facebook?”. Neste caso a escala de resposta 
variou de 1 nunca a 8 várias vezes por dia. Usando uma análise em componentes 
principais com rotação oblíqua (KMO = 601; teste de esfericidade de Bartlett (χ2(6) 
= 436,82, p < .001), os dois itens referentes aos amigos do Facebook encontram
‑se no mesmo fator que explica 47,64% da variação (valor próprio = 1,91). Os dois 
itens sobre a amizade presencial juntam‑se num segundo fator que explica 24,56% 
da variância (valor próprio = 0,98). A correlação entre ambos os componentes foi r 
(803) = .28, p < .001. Para determinar a consistência interna dos dois componentes, 
foi utilizada tanto a correlação de Pearson como o procedimento SEM. Os itens de 
amizade no Facebook apresentaram uma associação forte, r (770) = .60, p ≤ .001, 
χ2(64) = 957.634; p < .001; a amizade presencial também apresentou associações 
significativas, r (733) = .30, p ≤ .001 e χ2(64) = 957.634; p < .001. As pontuações 
dos factores foram utilizadas como índices de amizade em análises posteriores.
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Autoestima. Ao contrário do estudo 1, a autoestima foi avaliada através da ver‑
são reduzida da escala de autoestima de Rosenberg (Pearlin & Schooler, 1978; 
Rosenberg, 1965). É 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 nível de consistência interna dos itens 
era bom (α = .80), foi calculada a medida de autoestima.

PROCEDIMENTO

Tal como no estudo anterior, a equipa de investigação elaborou diretrizes relativas 
às características da amostra e ao protocolo. O estudo foi conduzido através de 
uma plataforma online, e o trabalho de campo foi atribuído a uma empresa espe‑
cializada. Os procedimentos da empresa seguiram o código internacional ICC/ 
/ESOMAR sobre pesquisa de mercado e social. Os participantes foram convi‑
dados a participar num estudo sobre “relações pessoais e sociais”, onde as suas 
respostas seriam anónimas e confidenciais. Tinham de aceitar explicitamente par‑
ticipar no estudo para serem encaminhados para o questionário. A participação 
foi voluntária em todas as instâncias e os participantes foram selecionados a partir 
de um grupo pré‑existente, compondo uma amostra nacional estratificada, con‑
siderando idade, sexo e educação. As respostas eram automaticamente registadas 
numa base de dados pré‑preparada. As respostas individuais foram tratadas de 
forma anónima na codificação e análise.

RESULTADOS

Tal como no estudo anterior, esta amostra revelou fortes laços sociais. Os partici‑
pantes afirmaram ter um número considerável de amigos – 59.8% da amostra afir‑
mou ter 10 ou mais amigos e 61% referiu ter três ou mais amigos íntimos. Como na 
amostra anterior, as mulheres reportaram um número inferior de amigos em compa‑
ração com os homens (χ2(5) = 40.09; p < .01) e os participantes mais jovens reporta‑
ram um número superior de amigos (χ2(25) = 38.77; p = .039) e de amigos próximos 
(χ2(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 não ter quaisquer amigos próximos. Quanto aos participantes mais velhos, 
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com 55 anos ou mais, 8.3% referiu não ter ninguém com quem falar sobre questões 
íntimas e 9.9% indicou ter apenas um amigo íntimo.

Dado que se tratava de uma amostra online, 89.2% dos nossos inquiridos tinha 
uma conta no Facebook, e um elevado número 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 três ou menos amigos próximos 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 (χ2(40) = 130.79; p < .001).

ESTATÍSTICAS DESCRITIVAS

As médias, desvios padrão e correlações bivariadas das variáveis do estudo são apre‑
sentados na Tabela 3. Quase todas as variáveis mostraram associações significativas 
entre si, com exceção dos amigos do Facebook, que não se correlacionaram com o 
capital social de bonding, saúde mental e bem‑estar. Todas as correlações significa- 
tivas eram fracas a moderadas, indicando que mediam constructos diferentes.

Tabela 3.  Médias, Desvios Padrão, e Correlações Bivariadas para as Variáveis 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 .21** .06 ‑ 3.67 .71

4. Bridging .36** .25** .35** ‑ 3.40 .66

5. Saúde .19** .09** .59** .36** ‑ 4.06 .68

6. Bem‑estar .18** .05 .56** .32** .83** ‑ 6.57 1.87

7. Saúde mental .15** .04 .49** .31** .85** .58** ‑ 3.48 .69

8. Saúde física .12** .14** .35** .22** .71** .34** .44** ‑ 3.63 .61

*p < .05 **p < .01 *** p < .001

MODELO 1

O primeiro modelo estimado explorou a mediação do capital social de bridging e 
bonding na associação entre a amizade presencial e no Facebook e a saúde (Figura 2). 
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O modelo estrutural revelou um bom ajustamento aos dados, χ2 = 446.81, df = 153; 
χ2/DF = 2.92, NFI = .95; CFI = .96; RMSEA = .05 (intervalo de confiança de 90% 
[IC] [.04, .05]). Os resultados do modelo incluem o controlo estatístico das variá‑
veis: género, idade, viver sozinho, educação, autoestima, ESE e sobreposição entre  
o número de amigos presenciais e no Facebook.

Os caminhos diretos entre a amizade presencial e no Facebook e a saúde não 
foram significativos. O efeito direto dos amigos presenciais sobre a saúde foi  
β = ‑.14 (n.s.) e o efeito direto da amizade no Facebook sobre a saúde foi β = .09 
(n.s.). Contudo, o caminho indireto entre a amizade presencial e a saúde foi signi‑
ficativo. Encontrámos associações significativas entre os amigos presenciais, o bon‑
ding e o bridging. O efeito direto da amizade face‑a‑face sobre o bonding foi β = .49,  
p ≤ .001, e sobre o bridging foi β = .70, p ≤ .001; e tanto o bonding como o bridging 
estavam positiva e significativamente relacionados com a saúde, β = .79, p ≤ .001,  
e β = .17, p ≤ .05, respetivamente. Encontrou‑se um resultado diferente para os 
amigos do Facebook, que não tinham uma associação significativa com o bridging 
e apresentavam uma associação significativa mas negativa com o bonding, β = ‑.09, 
(n.s.) e β = ‑.34, p ≤ .01, respetivamente. O modelo completo de mediação repre‑
sentava 62% da variação explicada da saúde. A ponderação da regressão, incluindo 
caminhos diretos e indiretos, foi de β = .37 para a associação entre amigos presenciais 
e saúde e β = ‑.19 para a associação entre amigos do Facebook e saúde.
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MODELO 2

Foi estimado um segundo modelo para explorar a associação direta entre a 
amizade no Facebook ou presenciais e a saúde, aninhado no modelo de mediação 
anterior. O modelo foi estimado limitando a zero todos os caminhos de mediação.  
O ajustamento do modelo aninhado constrangido foi χ2 = 841.17, DF = 160; χ2/DF 
= 5.26, NFI = .90; CFI = .91; RMSEA = .07 (intervalo de confiança de 90% [CI] 
[.07, .08]) e foi significativamente pior (p ≤ .001) do que o ajustamento do modelo 
sem restrições relatado na secção do Modelo 1.

Ao contrário do modelo 1, a amizade presencial foi um preditor direto significa‑
tivo da saúde, β = .24, p ≤ .01. Tal como no modelo anterior, a amizade no Facebook 
não estava associada à saúde, β = ‑.13, (n.s.). O modelo constrangido foi responsável 
por cerca de 5% da variação da saúde.

Ao comparar o modelo 2 com o modelo 1, pode ser observada uma diminuição 
significativa do ajustamento do modelo, Δ χ2 (6) = 377.98, p ≤ .001. Esta estatística 
indica que o caminho de mediação foi, de facto, um caminho importante. Por con‑
seguinte, o primeiro modelo é mais ajustado e adequado aos dados.

DISCUSSÃO GERAL

De acordo com as nossas hipóteses, estes dois estudos mostram que as amizades 
presenciais têm um efeito mais significativo e positivo nos níveis de saúde dos indi‑
víduos do que as amizades no Facebook. Os amigos com quem estamos cara‑a‑cara 
têm um efeito importante nos níveis de capital social dos indivíduos, com efeitos 
importantes e positivos sobre a saúde. Como esperado, e de acordo com o padrão 
encontrado relativamente a outras variáveis (por exemplo, solidão), mostrámos que 
as amizades presenciais podem ter um impacto significativo na saúde, tanto através 
da criação de laços mais íntimos e de apoio através do bonding, como dando acesso 
a novas informações e promovendo a integração social através do aumento do brid‑
ging. Mais especificamente, e em consonância com estudos anteriores, mostrámos 
que os efeitos das amizades presenciais na saúde ocorrem especialmente através de 
efeitos de bonding (Beaudoin, 2009; Guilbert et al., 2014).

Estes resultados foram obtidos controlando variáveis particularmente relevantes 
numa amostra comunitária – tais como a idade, o ESE, viver sozinho e a autoestima. 
Foi encontrado o padrão habitual de resultados (com participantes mais velhos, 
mais pobres e com baixa autoestima a reportarem pior estado de saúde) e os efei‑
tos da amizade apareceram para além das variáveis controladas. Este é um ponto 
importante uma vez que, sendo a amostra bastante diversificada, foi possível replicar 
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padrões bem conhecidos dos determinantes sociais da saúde (Wilkinson & Marmot, 
2003). Além disso, os nossos resultados mostram uma interessante articulação entre 
os fatores sociais e interindividuais que afetam a saúde.

Estes estudos também mostram que, quando consideramos as amizades pre‑
senciais e as amizades online no Facebook, apenas os amigos que estão fisicamente 
connosco têm efeitos positivos na saúde. De facto, embora os amigos do Facebook 
possam ter efeitos positivos no capital social de bridging e na saúde (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 utilização da Internet pode estar associada a elevados níveis de solidão 
(Moody, 2001), uma vez que reduz o tempo gasto em interações reais e traz efeitos 
nocivos para a saúde dos seus utilizadores (Caplan, 2007; Ceyhan & Ceyhan, 2007). 
Estes resultados estão também em linha com resultados anteriores, obtidos em con‑
textos comunitários, 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 medições e análises mais robustas, testam o papel das variáveis mediadoras e 
generalizam os resultados para a saúde física e mental. Em particular, mostram que 
os amigos do Facebook têm de facto um efeito negativo significativo na criação de 
laços, comprometendo assim as perspetivas dos indivíduos de desenvolverem rela‑
ções íntimas próximas e de apoio. Estes resultados são interessantes e mostram, pela 
primeira vez, que os efeitos encontrados em amostras universitárias (Ellison, 2007, 
2011) não cobrem a grande comunidade de utilizadores do Facebook. De facto, 
pode ser que o contexto universitário seja uma situação específica, na qual este tipo 
de ligações online possa ser particularmente benéfico. No entanto, este não parece ser 
o caso para a população geral de utilizadores.

A literatura sobre o uso de redes sociais, especialmente por adolescentes, opôs
‑se à hipótese de compensação social (também conhecida como hipótese “os pobres 
ficam mais ricos” – os introvertidos usam a Internet para compensar o seu nível 
de interação pobre) à hipótese de melhoria social (também conhecida como hipó‑
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 é consistente com a abordagem da 
melhoria social. No entanto, a associação negativa da amizade online com o bonding 
no estudo 2, apoia a hipótese de compensação alternativa. Como outros autores já 
demonstraram, provavelmente ambas as estratégias são utilizadas, mas por um per‑
fil diferente de utilizadores do Facebook (Zywica & Danowski, 2008), e ilustra a 
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importância de desenvolver mais investigação sobre este aspeto. É também possível 
que estes resultados estejam associados a uma utilização mais ou menos passiva do 
Facebook (Kross et al., 2013) e por esta razão esta variável deve ser controlada em 
estudos futuros.

No entanto, apesar do importante padrão de resultados encontrado, estes estudos 
apresentam algumas limitações que devem ser consideradas. Antes de mais, é impor‑
tante ter em atenção que as medidas de amizades offline e online são 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 frequência do contacto (Estudo 2), tornando mais provável uma 
generalização destes resultados, é desejável que, em estudos futuros, se recorra a uma 
medida mais complexa da amizade. Por exemplo, a adoção da Escala de Intensidade de 
Uso do Facebook (Ellison et al., 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 variável importante a ser controlada em pesquisas futuras, como sugerido pelos 
resultados de outros autores (Kross et al., 2013, Verduyn et al., 2015).

Na mesma linha, a exploração dos possíveis efeitos mediadores ou moderadores 
de diferentes variáveis que afetam o uso do Facebook, tais como o tipo de estratégias 
de amizade (Ellison et al, 2011), ou variáveis pessoais como a autoestima (Ellison 
et al. 2007; Forest & Wood, 2012; Kraut et al., 2002; Kalpidou, Costin, & Morris, 
2011), parece ser um caminho importante para o futuro próximo. Por exemplo,  
talvez grupos do Facebook exerçam uma influência muito positiva sobre um tipo par‑
ticular de indivíduos 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 situações as relações online podem ser espe‑
cialmente benéficas para a saúde das pessoas.

Finalmente, é também importante reconhecer que a natureza correlacional des‑
tes estudos não nos permite chegar a um consenso sobre a direção destes efeitos.  
De facto, pode ser verdade que as pessoas com menos saúde auto‑relatada são na rea‑
lidade as que têm um número mais baixo de amigos presenciais e online. Acreditamos 
que os estudos longitudinais e experimentais seriam de extrema importância a fim  
de permitir um teste direto à causalidade destes efeitos.

CONCLUSÕES

Não há dúvidas de que vivemos numa era digital. Hoje em dia, estudar os impactos 
que a Internet pode ter nas pessoas é de suma importância. Este estudo mostra que 
essa “digitalização” das nossas vidas não deve substituir o valor de promover e manter 
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amizades presenciais. Amigos reais, com quem interagimos em ambientes físicos ou 
por diversos meios, e com os quais podemos estabelecer relacionamentos afetuosos 
e próximos, são fundamentais para a nossa saúde e bem‑estar. Assim, a possibilidade 
de viver uma “segunda vida” num contexto digital, onde coexistem várias redes de 
media social, é uma possibilidade interessante, mas que deve ser vista de forma muito 
cautelosa.
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Micro‑satisfações, Bem‑estar e 
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RESUMO

A teoria dos eventos afetivos sugere que os micro‑eventos afetivos no traba‑

lho originam reações afetivas que, por sua vez, influenciam as atitudes e os 

comportamentos dos colaboradores no trabalho. Neste estudo, através deste 

quadro teórico, analisámos de que forma é que as micro‑satisfações diárias 

influenciam o bem‑estar e o desempenho. Como tal, testámos o papel media‑

dor do afeto positivo e do engagement entre as micro‑satisfações diárias e o 

bem‑estar, e entre as micro‑satisfações diárias e o desempenho. Participaram 

293 indivíduos trabalhadores em vários setores profissionais. Os resultados 

revelaram que as micro‑satisfações diárias estavam positivamente associadas 

ao bem‑estar e ao desempenho. Para além disso, o efeito das micro‑satisfações 

diárias no bem‑estar foi totalmente mediado pelo afeto positivo e pelo enga­

gement. Contudo, o efeito das micro‑satisfações diárias no desempenho foi 
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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 relações exploradas fornecem 

novos elementos teóricos para os modelos que explicam quais as variáveis ​​

que influenciam o bem‑estar e o desempenho, em contexto organizacional. 

Como tal, e com o intuito de estimular o bem‑estar e o desempenho, é pre‑

mente proporcionar condições para a experiência de micro‑satisfações diá‑

rias, que desencadeiem o afeto positivo e, ao mesmo tempo elevem os níveis 

de engagement dos colaboradores.

Palavras‑chave: Teoria dos Eventos Afetivos; Micro‑satisfações diárias; Emo- 

ções; Work engagement; Bem‑estar Subjetivo; Desempenho; Mediação 

Múltipla.

INTRODUÇÃO

Um dia de trabalho é composto por diversos micro‑eventos, que podem ser enten‑
didos como micro‑satisfações diárias. 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 reações afetivas que irão 
influenciar as atitudes e os comportamentos dos trabalhadores para com o seu traba‑
lho (Weiss e Cropanzano, 1996). Como um dia de trabalho é preenchido com diver‑
sos micro‑eventos diários positivos, não é surpreendente que esses eventos tenham 
consequências positivas, não apenas para o bem‑estar relacionado com o trabalho, 
como por exemplo, a satisfação com o trabalho (Judge et al., 2005), mas também 
para o desempenho (Bakker, et al., 2008).

Estudos recentes enfatizaram a importância das micro‑satisfações diárias, em 
contextos organizacionais, face a diversos resultados positivos, como por exemplo o 
engagement (Bono, et al., 2013; Xanthopoulou, et al., 2012). As implicações pessoais 
e organizacionais das micro‑satisfações diárias no trabalho permitem compreender 
os antecedentes do bem‑estar e 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 variáveis ​​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‑satisfações diárias afetam o bem‑estar e 
o desempenho.
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Assim, torna‑se necessário analisar os processos que poderão explicar a relação 
entre as micro‑satisfações diárias e o bem‑estar, e o desempenho, como por exem‑
plo, o afeto positivo ou outras variáveis, que têm sido associadas a estados afetivos 
positivos, como o engagement (Sonnentag, et al., 2010a,b). O engagement no tra‑
balho é um estado afetivo positivo caracterizado pelo vigor, dedicação e absorção 
(Schaufeli e Bakker 2004). A maioria dos estudos sobre o engagement no trabalho, 
tem‑se preocupado em analisá‑lo como um resultado. Contudo, o potencial papel 
mediador que pode desempenhar na relação entre os eventos afetivos e os resultados 
positivos, como o bem‑estar ou o desempenho, não tem sido tido em consideração. 
No entanto, alguns autores têm argumentado que o engagement no trabalho não 
é apenas o resultado de diversas características de trabalho (e.g., Sonnentag, et al., 
2010a). Na verdade, alguns autores enfatizaram a importância de analisá‑lo como 
um processo que pode estimular os resultados positivos no trabalho (De Carlo,  
et al., 2014). Logo, é necessário alargar o estudo do engagement no trabalho, e come‑
çar a analisá‑lo como um processo por vários 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 et al. 2007);  
e, em segundo lugar, a relação entre micro‑satisfações diárias, afeto e engagement no 
trabalho ainda precisa de ser testada (Sonnentag e Ilies 2011).

Com a existência de evidências empíricas da relação entre o engagement no tra‑
balho, o bem‑estar e o desempenho, o próximo passo seria uma análise das variá‑
veis ​​que estimulam a experiência de emoções positivas, como uma alavanca para o 
desempenho e o bem‑estar. A este respeito, Schaufeli (2012) sugeriu que uma área 
promissora de estudo imediato passa pela identificação dos elementos inerentes a 
um dia de trabalho que favorecem o desenvolvimento do engagement e, ao mesmo 
tempo, estimulam o bem‑estar e o desempenho. Uma dessas áreas de estudo é a aná‑
lise das micro‑satisfações diárias e a sua relação com o afeto positivo, o engagement no 
trabalho, o bem‑estar e o desempenho. E ainda por responder estão questões sobre 
como o engagement e o afeto podem mediar a relação entre as micro‑satisfações diá‑
rias, o bem‑estar e o desempenho (Schaufeli, et al., 2008).

Neste estudo, consideraremos as principais ideias propostas pela TEA para estu‑
dar de que forma as micro‑satisfações diárias despoletam afeto positivo e engage‑
ment no trabalho, e como o afeto positivo e o engagement estão relacionados com 
o bem‑estar e com o desempenho. Especificamente, pretendemos explorar se as 
micro‑satisfações diárias 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 têm um papel mediador na relação entre as micro
‑satisfações diárias 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 satisfação com a vida (componente cognitiva) e; (2) afeto posi‑
tivo e negativo (componente afetiva) (Diener, 1984). Assim, o bem‑estar subjetivo 
envolve a avaliação das circunstâncias da vida que consiste na avaliação da satisfação 
com a própria vida, e a frequência da experiência de afeto positivo e negativo (Diener, 
et al., 1999). O bem‑estar subjetivo deve, por isso, refletir a experiência de uma maior 
frequência de afeto positivo, comparativamente à frequência de afeto negativo, e uma 
avaliação positiva da satisfação com a vida (Deci e Ryan, 2008). Pode dizer‑se que um 
indivíduo tem um baixo nível de bem‑estar com o trabalho quando está insatisfeito 
com o mesmo, raramente experiencia emoções positivas e frequentemente experiencia 
emoções negativas no trabalho (Bakker e Oerlemans 2011). O bem‑estar subjetivo no 
trabalho pode ser estudado através de diversos indicadores, como a satisfação no traba‑
lho (Judge, et al., 2001) e a felicidade no trabalho (e.g., Diener e Biswas‑Diener, 2008; 
Warr 2009).

Vários estudos têm analisado a relação entre o bem‑estar e o desempenho no tra‑
balho (e.g., Judge, et al., 2001). Mais recentemente, no entanto, os investigadores 
têm‑se debruçado 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 têm‑se preocupado, essencialmente, 
em analisar as exigências laborais e os recursos que podem diminuir ou incremen‑
tar o bem‑estar e o desempenho, respetivamente (Bakker, et al., 2008). Os estudos 
mostram que quando as exigências são significativamente superiores ou inferiores 
aos recursos disponíveis, os indivíduos experienciam afeto negativo (e.g., tensão 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 exigências 
correspondem ou excedem, de forma muito ligeira, os recursos disponíveis, os indi‑
víduos tendem a experienciar estados afetivos positivos (e.g., prazer, alegria, energia) 
e, ao mesmo tempo, auto‑percecionam‑se como indivíduos em desenvolvimento, 
produtivos e mais felizes (Waterman 1993).

Além do papel das exigências e dos recursos no trabalho, outra perspetiva que 
tem vindo a obter a atenção no estudo do bem‑estar e do desempenho são os esta‑
dos afetivos experienciados no trabalho. Por exemplo, Fredrickson (2001) propôs a 
broaden‑and‑build theory, argumentando que o afeto positivo aumenta os recursos 
afetivos e cognitivos disponíveis. Assim, isso permite que aqueles que têm experiên‑
cias afetivas positivas possam, momentaneamente, expandir o seu capital humano. 
Por exemplo, um indivíduo que sente prazer tem mais probabilidade de ser flexí‑
vel, crítico e criativo, do que alguém que está irritado (Shuck, et al., 2013). Essas 
experiências de afeto positivo são momentos de curta duração que produzem uma 
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mudança positiva nos recursos disponíveis de uma pessoa e estendem os repertó‑
rios de ação, expectativas, recursos, motivação e resiliência face à adversidade. Além 
disso, os recursos acumulados pelo indivíduo nessas experiências afetivas positi‑
vas são duradouros e atuam como reservatórios emocionais, a serem utilizados em 
momento posteriores (Fredrickson e Branigan, 2005). O conjunto de recursos pes‑
soais acumulados é mais longo do que a experiência de curta‑duração dos estados 
afetivos, realçando assim o seu efeito a longo prazo, duradouro e resiliente da expe‑
riência de afeto positivo.

Fredrickson (2001) sugeriu que as emoções positivas estão ligadas às mais bási‑
cas necessidades emocionais no local de trabalho. Consequentemente, as emoções 
positivas que resultam da satisfação das necessidades básicas no local de trabalho 
servem para ampliar a atenção, a cognição e a ação dos colaboradores em áreas rela‑
cionadas com o bem‑estar da empresa. A experiência de emoções positivas irá, 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‑
nização (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 direção a estados de depressão e 
ansiedade. Os mesmos autores enfatizaram que o afeto positivo não apenas faz a 
pessoa sentir‑se bem, como também tem consequências que melhoram o bem‑estar  
e conduzem à ampliação ou limitação dos recursos disponíveis do indivíduo, influen‑
ciando assim o seu desempenho. Além disso, Fredrickson e Branigan (2005) mostra‑
ram que indivíduos que experienciam afeto, ampliam o seu escopo de atenção e os 
repertórios de pensamento‑ação.

No local de trabalho, os estados afetivos positivos resultam dos micro‑eventos 
diários afetivos positivos. A próxima seção destaca como os micro‑eventos diários 
afetivos positivos podem gerar afeto positivo e as ligações entre os estes e o bem‑estar 
e o desempenho.

TEORIA DOS EVENTOS AFETIVOS

Como já foi mencionado, neste estudo usámos a teoria dos eventos afetivos (Weiss e 
Cropanzano, 1996) para explicar como é que as experiências afetivas influenciam o 
bem‑estar e o desempenho. As experiências afetivas são os micro‑eventos diários que 
provocam reações afetivas, positivas ou negativas, no trabalho. São essas reações afe‑
tivas que influenciarão as atitudes relacionadas com o trabalho e o comportamento 
dos colaboradores (Weiss e Cropanzano, 1996). Os micro‑eventos diários fazem a 
diferença na vida diária dos indivíduos, especificamente em relação às reações afetivas 
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subsequentes e comportamentos resultantes (e.g., engagement, desempenho, etc.). 
Na literatura, os micro‑eventos diários foram definidos como micro‑aborrecimentos 
e micro‑satisfações diárias. Os micro‑aborrecimentos diários são as pequenas coi‑
sas que, de alguma forma, podem irritar ou frustrar os indivíduos no seu traba‑
lho (Lazarus, 1993). Alguns exemplos de micro‑aborrecimentos diários podem ser 
a falta de apoio do supervisor ou a sobrecarga de trabalho. Por outro lado, as micro
‑satisfações diárias são as experiências positivas que, de alguma forma, promovem  
o prazer diário no local de trabalho. Receber feedback positivo sobre o desempenho,  
ou receber apoio são exemplos de micro‑satisfações diárias.

Os funcionários que experienciam reações afetivas positivas despoletadas por 
micro‑satisfações diárias, como ter o apoio de colegas ou dos supervisores, têm 
menos probabilidade de experienciar reações afetivas negativas no local de trabalho 
(Sonnentag, et 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 diários 
positivos, tendem a expandir as suas energias emocionais e cognitivas disponíveis, 
usando‑as em tarefas e, ao mesmo tempo, aumentando o seu bem‑estar. Ivancevich 
(1986) demonstrou que a frequência e a intensidade das micro‑satisfações diárias 
são responsáveis ​​por uma proporção significativa da variabilidade no desempenho. 
Assim, parece provável que, ao experienciarem micro‑satisfações diárias no trabalho, 
os colaboradores relatem níveis mais elevados de bem‑estar e desempenho.

Na secção seguinte, aprofundamos a relação entre micro‑satisfações diárias  
e bem‑estar, e entre micro‑satisfações diárias e desempenho, e propomos um modelo 
de mediação múltipla do afeto positivo e do engagement nessas relações. Os micro
‑eventos afetivos estimulam reações afetivas no trabalho que influenciam as ati‑
tudes e os comportamentos dos trabalhadores em relação ao seu trabalho (Weiss  
e Cropanzano, 1996). O afeto positivo e o engagement no trabalho são dois constru‑
tos que podem surgir quando ocorrem micro‑satisfações diárias. Assim, propomos 
um modelo de mediação múltipla, no qual os efeitos indiretos das micro‑satisfações 
diárias no bem‑estar e no desempenho são mediados pelo afeto positivo e pelo  
engagement no trabalho.

O PAPEL MEDIADOR DO AFETO POSITIVO

À luz da teoria dos eventos afetivos, estas experiências afetivas têm recebido alguma 
atenção 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 característica‑chave 
da teoria dos eventos afetivos, como proposto por Weiss e Cropanzano (1996). 



249

sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e

Como mencionámos anteriormente, as reações afetivas a micro‑eventos afetivos no 
trabalho acabam por influenciar diversos comportamentos relacionados com o tra‑
balho, como o desempenho.

A este respeito, há diversos estudos que relacionaram o afeto positivo ao bem
‑estar e ao desempenho (Ashkanasy, et al., 2002). Especificamente, há evidências 
empíricas que têm demonstrado que uma elevada frequência de afeto positivo é 
necessária, não apenas para o bem‑estar dos indivíduos no trabalho, como também 
para o seu desempenho (Bakker e Oerlemans, 2011). Além disso, há demonstrações 
empíricas de que o desempenho e o bem‑estar são aumentados através da experiência 
de afeto positivo (e.g., Estrada, et al., 1997; Fisher e Noble, 2004). Por outro lado, 
elevados níveis de afeto negativo mostraram estar negativamente relacionados ao 
bem‑estar e ao desempenho (Lyubomirsky, et al., 2005).

Frederickson e Branigan (2005), com base na broad‑and‑build theory, destaca‑
ram a relação positiva entre o afeto positivo e vários indicadores de desempenho. 
Isto sugere que a experiência de afeto positivo amplia os processos de pensamento 
necessários ao desempenho da tarefa e tem fortes implicações para o bem‑estar no 
trabalho (Shuck, et al., 2011). Ou seja, uma elevada frequência de afeto positivo 
conduzirá a níveis 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 é o engagement (Bakker, 2009). O engagement no trabalho é um estado afetivo 
positivo e ativo, caracterizado pelo vigor, dedicação e absorção (Schaufeli e Bakker, 
2004). O vigor diz respeito a elevados níveis de energia e resiliência mental durante 
o trabalho, e à persistência, mesmo em face de situações inesperadas e adversas.  
A dedicação refere‑se ao envolvimento com o trabalho e à experiência de significado 
e entusiasmo no e com o trabalho. Por fim, a absorção corresponde ao nível de foco 
e concentração enquanto desempenha as tarefas no trabalho.

Colaboradores com elevados níveis de engagement sentem‑se conectados com o 
seu trabalho (Kahn 1990) e são indivíduos altamente enérgicos e auto‑eficazes, com 
capacidade de exercer influência sobre eventos que afetam as suas vidas (Bakker, 
2009). Com base em estudos sobre o afeto positivo (Fredrickson, 2001), as emo‑
ções positivas experienciadas por colaboradores com elevados níveis 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, et al., 2012) 
e aumentam o bem‑estar (Schaufeli, et al., 2002). Da mesma forma, vários estudos 
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mostraram que o engagement está positivamente associado a resultados positivos, 
como o afeto positivo experienciado no trabalho (Bakker e Bal, 2010), desempe‑
nho (Xanthopoulou, et al., 2009) e comportamentos de cidadania organizacional 
(Bakker, et al., 2004). Rich et al. (2010) sugeriram que colaboradores com elevados 
níveis de engagement, não têm apenas maior probabilidade de trabalhar mais, mas 
também de vivenciar estados afetivos positivos que, consequentemente, influenciam 
o seu desempenho. Estas evidencias empíricas são 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 razões pelas quais trabalhadores com maiores 
níveis de engagement têm melhores desempenhos do que trabalhadores com níveis 
de engagement inferiores. Em primeiro lugar, os trabalhadores com maiores níveis de 
engagement têm melhor saúde, logo, podem concentrar‑se e dedicar todos os seus 
recursos de energia ao seu trabalho. Em segundo lugar, indivíduos com maiores 
níveis de engagement criam e transformam o seu próprio trabalho e recursos pessoais 
e, quando necessário, pedem feedback de desempenho ou pedem ajuda a colegas 
(Bakker e Demerouti, 2009). Vários estudos parecem comprovar estas afirmações ao 
demonstrarem uma relação positiva entre o engagement e o desempenho no trabalho 
(Demerouti e Cropanzano, 2010). Por exemplo, Bakker et al. (2004) mostraram que 
colaboradores com níveis 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 proporção significativa de variância no 
desempenho. Salanova et al. (2005) demonstraram ainda que os recursos organi‑
zacionais e o engagement prediziam o clima de serviço 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) contribuí- 
ram positivamente para os níveis diários de otimismo, autoeficácia e autoestima que,  
por sua vez, explicaram o engagement diário.

O PRESENTE ESTUDO

Com base neste racional teórico, propomos que quando um trabalhador expe‑
riencia uma micro‑satisfação diária, o afeto positivo que pode daí resultar poderia 
aumentar os níveis 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, et al., 2012). Isto é expectável porque o afeto positivo despoletado 
pelas micro‑satisfações diárias pode aumentar o engagement que, por sua vez, pode 
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levar a potenciais consequências positivas para o bem‑estar e desempenho do indi‑
víduo. No entanto, estas afirmações, até à data, ainda não foram exploradas empi‑
ricamente. Como tal, propomos que o afeto positivo e o engagement no trabalho 
desempenhem um papel mediador nas relações entre as micro‑satisfações diárias  
e o bem‑estar e o desempenho. Assim, esperamos que hajam relações positivas entre 
as micro‑satisfações diárias, o afeto positivo, o engagement, o bem‑estar e o desempe‑
nho no trabalho. Portanto, as nossas hipóteses são:

Hipótese 1. O afeto positivo e o engagement medeiam totalmente a relação positiva 
entre micro‑satisfações diárias e bem‑estar.

Hipótese 2. O afeto positivo e o engagement medeiam totalmente a relação positiva 
entre micro‑satisfações diárias e desempenho.

MÉTODO

Participantes e Procedimento

Neste estudo participaram 293 indivíduos (154 homens e 139 mulheres) de forma 
voluntária. A média de idades foi 24.34 anos (DP = 9.20), dos quais 11% tinham o 
ensino superior completo, e 89% tinham o 12º ano. Os participantes trabalhavam 
em diversas posições, incluindo a posição de gestor (14%), administrativo (32%), 
operacional (31 %) e atendimento ao público (23%).

Os participantes responderam ao questionário de eventos diários (Oishi, et al., 
2007) para medir a frequência das micro‑satisfações diárias. Os participantes tam‑
bém responderam à escala de experiências emocionais (Diener, et al., 2010), de work 
engagement (Schaufeli, et al., 2006), de bem‑estar subjetivo (Diener, et al., 1985) e de 
desempenho. Todos os questionários foram respondidos no final do dia de trabalho.

Materiais

Os micro‑eventos diários foram medidos através da Escala de Eventos Diários (positi‑
vos e negativos) de Oishi et al. (2007). A escala incluía 26 eventos diários, 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 pontuação 
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diária de micro‑eventos positivos e negativos foi calculada através do somatório das 
frequências diárias dos micro‑eventos indicados. Também calculámos a média diária 
de micro‑eventos positivos e negativos, que indicou o nível crónico das diferenças 
individuais (Tabela 1).

O afeto foi medido através da Escala de Experiências Positivas e Negativas 
(Diener et al. 2010), composta por 12 itens, divididos em duas subescalas que 
avaliam as experiências emocionais positivas e negativas. Os participantes tinham 
que indicar qual a frequência daquelas experiências emocionais vividas naquele dia  
(1 – muito raramente ou nunca; 5 – muito frequentemente ou sempre). O alfa de  
Cronbach foi .93 para a subescala de emoções positivas e .91 para a subescala  
de emoções negativas.

O engagement no trabalho foi medido através da versão curta da Utrecht Work 
Engagement Scale (Schaufeli, et al., 2006). A escala inclui nove itens distribuídos 
pelas três dimensões de engagement: vigor (três itens; e.g., “No meu trabalho, sinto
‑me forte e vigoroso’’), dedicação (três itens; e.g., “Estou entusiasmado com meu tra‑
balho’’) e absorção (três 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 questões: “Como foi o seu desempenho 
hoje?’’, respondido numa uma escala de 7 pontos (1 – terrível a 7 – excelente),  
e ‘’Quão produtivo foi você hoje?’’, respondido numa escala de 7 pontos (1 – nada 
produtivo a 7 – muito produtivo). O índice de correlação dos dois itens foi muito 
bom (r = .91).

O bem‑estar subjetivo foi medido pelos cinco itens da Escala de Satisfação com 
a Vida (SWLS: Diener, et al., 1985), que avalia a qualidade de vida de uma pessoa 
(e.g., “Em muitos aspetos, a minha vida está próxima 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.

Análise de dados

Para testar a significância associada aos efeitos de mediação, usámos o método de 
bootstrapping (5000 amostras) para vários mediadores (Preacher e Hayes, 2008). Este 
método permite comparar o nível de significância dos diversos parâmetros estimados 
e aplica um procedimento de reamostragem não paramétrica para estimar o tama‑
nho dos efeitos indiretos através de intervalos de confiança (IC) de percentis ajus‑
tados (assimétricos). Além disso, esta estratégia é particularmente vantajosa quando 
se trata de casos de mediação múltipla porque permite determinar não apenas se 
existe um efeito indireto, mas também qual o mediador que mais contribui para esse 
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efeito. O bootstrapping permite estimar os efeitos indiretos de forma isolada, e dis‑
tinguir aqueles que não apresentam problemas devido à colinearidade, que poderia 
representar um problema para uma análise dos efeitos diretos e indiretos (Preacher 
e Hayes, 2008).

As análises foram realizadas através do SPSS 22.0. Recorremos à macro de aná‑
lise dos efeitos indiretos de Preacher e Hayes. Foram calculados IC a 95% e foram 
utilizadas 5.000 reamostragens de bootstrapping. Os IC foram ajustados para contro‑
lar potenciais enviesamentos (bias corrected and accelerated, BCa).

Para controlar a influência do enviesamento do método comum, seguimos as 
recomendações de Conway e Lance (2010) e de Podsakoff, et al. (2003). Para tal, 
realizámos várias análises fatoriais confirmatórias (AFC). Primeiro, calculámos qua‑
tro índices de ajustamento para determinar como é que o modelo se ajustou aos 
dados (Hair, et al., 2006). Os valores de χ2/df inferiores a 2.5 indicam um bom ajus‑
tamento (Arbuckle, 2006). Para o índice de Tucker‑Lewis (TLI), o índice de ajus‑
tamento incremental (IFI) e para o índice 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 quadrático médio de aproximação (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, realizámos uma AFC no modelo de mediação completo, no qual 
todos os itens foram associados aos seus fatores latentes correspondentes (Anderson 
e Gerbing, 1988; Hair, et 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 variância do método comum, conduzimos o 
teste de fator único de Harman, que envolve a realização de uma AFC, na qual todas 
as variáveis ​​estão associadas a um fator geral. O modelo revelou um ajustamento 
muito fraco, indicando que um único fator não seria responsável pela maior parte 
da variância nos dados.

Resultados

As estatísticas descritivas e as correlações entre todas as variáveis estão apresentadas 
na Tabela 1. Todas as variáveis revelaram associações positivas e significativas com as  
micro‑satisfações diárias e as emoções positivas; e negativas e significativas com  
os micro‑aborrecimentos diários e as emoções negativas.
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Tabela 1.  Estatística Descritiva e Correlações

M DP 1 2 3 4 5 6 7

1. Micro‑satisfações 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* ‑.049 .269** ‑.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 HIPÓTESES

As hipóteses afirmavam que as emoções positivas e o engagement iriam mediar a rela‑
ção positiva entre as micro‑satisfações e o bem‑estar e o desempenho.

O efeito indireto do afeto positivo e do engagement na relação entre micro
‑satisfações diárias e bem‑estar. A hipótese 1 afirmava que o afeto positivo e o enga‑
gement iriam mediar a relação entre as micro‑satisfações diárias e o bem‑estar. Para 
avaliar a significância associada à mediação, seguimos o método de bootstrapping 
(Hayes e Preacher, 2010) para múltiplos mediadores. Os resultados mostraram que a 
relação entre as micro‑satisfações diárias e o bem‑estar é mediada pelo afeto positivo 
(.71, IC 95% [.513, .908]) e pelo engagement (.14, IC 95% [.005, .266]) (Fig. 1). 
Assim, a hipótese 1 foi suportada pelos dados.

Finalmente, através do método de bootstrapping, testámos a diferença 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‑satisfações diárias 
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 (3, 259) = 36.41, p < .001, R2 = .53 e R2Adj. = .28.

Figura 1.  Coeficientes dos efeitos das micro‑satisfações nos mediadores  
(work engagement e afeto positivo) e bem‑estar. *p < .05, **p < .01, ***p < .001.
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O efeito indireto do afeto positivo e do engagement na relação entre micro
‑satisfações diárias e desempenho. A hipótese 2 afirmava que o afeto positivo e o 
engagement iriam mediar a relação entre as micro‑satisfações diárias e o desempe‑
nho. Seguimos o mesmo procedimento acima indicado e verificámos a existência 
dos efeitos indiretos significativos do afeto positivo (.38, 95% CI [.13, .64]) e do 
engagement (.28, 95% CI [.10, .46]) (Fig. 2). Assim, a hipótese 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 relação entre as micro‑satisfações 
diárias e o desempenho foi significativamente maior do que o efeito indireto do 
engagement. No geral, o modelo de mediação múltipla revelou ser significativo  
F (3,280) = 18.16, p < .001, R2 = .40, R2Adj. = .16.

Figura 2.  Coeficientes dos efeitos das micro‑satisfações nos mediadores (work engagement e afeto 
positivo) e desempenho. *p < .05, **p < .01, ***p < .001.

DISCUSSÃO

De acordo com a teoria dos eventos afetivos, os micro‑eventos diários exercem 
influência sobre as experiências 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‑satisfações diárias desencadeiam reações afetivas posi‑
tivas nos indivíduos. Assim, os autores destacam o papel mediador do afeto positivo 
entre as micro‑satisfações diárias 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 relações.

Primeiro, os resultados deste estudo sugerem que as micro‑satisfações diárias 
estão associadas a níveis 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‑satisfações diárias no bem‑estar dos 
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colaboradores. Em terceiro lugar, evidenciámos que o afeto positivo e o engagement 
mediaram parcialmente o efeito das micro‑satisfações diárias sobre o desempenho. 
Os resultados são coerentes com as afirmações da teoria dos eventos afetivos acerca 
de como os micro‑eventos afetivos diários originam reações 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 está relacionado com os 
micro‑eventos afetivos diários e com o bem‑estar e desempenho sob o referencial 
teórico da TAE.

Os resultados indicam que as micro‑satisfações diárias, ao originarem afeto posi‑
tivo, facilitam sentimentos de vigor, dedicação e absorção no trabalho. Além disso, 
níveis mais elevados de engagement parecem potencializar os efeitos das experiências 
afetivas positivas no que diz respeito ao bem‑estar e desempenho dos indivíduos no 
trabalho. Este estudo explorou ainda o papel mediador do engagement na relação 
entre micro‑satisfações diárias, afeto positivo, bem‑estar e desempenho, expandindo 
desta forma o escopo de investigação que até então se tem focado na análise do enga‑
gement como uma consequência de diversos antecedentes, como por exemplo das 
práticas organizacionais (e.g., Alfes, et al., 2013) ou da relação entre exigências e 
recursos do trabalho (Xanthopoulou, et al., 2009).

A broaden‑and‑build theory (Fredrickson et al. 2003) sugere que o afeto positivo 
expande os processos de pensamento necessários para a execução das tarefas e tem 
fortes implicações para o bem‑estar no trabalho (Shuck, et al., 2011) e para o desem‑
penho (Fredrickson e Branigan, 2005). Os resultados vão de encontro à investigação 
focada no afeto positivo (Fredrickson, 2001), que tem demonstrado que este, quando 
experienciado por colaboradores com elevados níveis de engagement, pode servir para 
construir e desenvolver recursos pessoais que promovem resultados positivos, como 
é o caso do desempenho (e.g., Schaufeli, et al., 2002) e do bem‑estar (Bakker, et al., 
2012). À luz destas conclusões, considerámos que seria relevante explorar se, quer o 
afeto positivo, quer o engagement, poderiam ser influenciados pelas micro‑satisfações 
diárias e, em consequência, influenciar o bem‑estar e o desempenho cujas hipóteses 
acabam por ser suportadas pelos dados. A análise da relação entre as micro‑satisfações 
diárias, o afeto e o engagement permite‑nos explorar variáveis que emergem da rela‑
ção entre características do contexto de trabalho e características individuais que 
influenciam o bem‑estar e o desempenho do indivíduo.

Os resultados do presente estudo são consistentes com resultados de outros 
estudos que exploram o bem‑estar e o desempenho. Por exemplo, o impacto das 
micro‑satisfações diárias sobre o bem‑estar tem sido evidenciado por vários inves‑
tigadores, como é o caso de Oishi e colaboradores (2007), que demonstraram que 
os eventos positivos diários estavam associados com os níveis diários de bem‑estar. 
Similarmente, Ivancevich (1986) mostraram que os eventos diários não só prediziam 
o bem‑estar, mas também indicadores de desempenho.
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A relação positiva encontrada entre o afeto positivo e o bem‑estar é ainda empiri‑
camente suportada pelas investigações de Sonnentag e colaboradores (2010a, 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 
diários positivos influenciavam o bem‑estar através da experiência do afeto positivo.

A relação positiva entre o engagement e diversos comportamentos, como o desem- 
penho, tem recebido suporte empírico (e.g., Alfes et al., 2013; Xanthopoulou et al.,  
2009). Os nossos resultados estão também em concordância com os estudos que 
têm mostrado uma associação 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 indivíduo, e Shuck e colaboradores (2013) demonstraram que o 
engagement está associado a níveis mais elevados de bem‑estar psicológico no traba‑
lho. Como tal, os resultados do presente estudo permitem concluir que as micro
‑satisfações diárias são causas proximais do afeto positivo e do engagement e causas 
distais do bem‑estar e desempenho individual. Ou seja, os indivíduos, ao vivencia‑
rem micro‑satisfações diárias 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 consequência, tende a aumentar o bem‑estar e o desempenho.

Assim, este estudo contribui com evidências 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‑satisfações diá‑
rias), e adiciona um modelo de mediação inovador que elucida estes mesmos efeitos. 
Os resultados são consistentes com a noção 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 al., 2012). Adicionalmente, os resultados 
são consistentes com a associação entre o afeto positivo e o engagement, na qual uma 
maior frequência de afeto positivo parece estar associada a colaboradores mais enga‑
jados, felizes e com melhores desempenhos (e.g., Xanthopoulou, et al., 2009).

Este estudo, ao considerar a integração do engagement como consequência das 
micro‑satisfações diárias e do afeto positivo, adiciona contribuições empíricas acerca 
dos preditores do bem‑estar e do desempenho no trabalho. Esta é das primeiras 
investigações que, usando como base a TEA, considera o engagement como um 
mediador com um papel similar ao do afeto positivo na relação entre micro‑eventos 
diários e bem‑estar, e desempenho. Os resultados mostram que o engagement parece 
ser influenciado pelas experiências afetivas resultantes das micro‑satisfações diárias. 
Como tal, o engagement pode ser considerado um mediador quando estudado sob o 
enquadramento teórico da TEA. Isto é relevante uma vez que a TEA é um modelo 
de referência no estudo do afeto, atitudes e comportamentos no local de trabalho, 
apesar da relação completa não ter sido ainda demonstrada empiricamente.
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Para além disso, este é dos primeiros estudos que considera o engagement como 
um estado afetivo similar aos estados que na TEA são classificados como comporta‑
mentos guiados pelo afeto, como por exemplo o esforço momentâneo. Tais estados 
são influenciados momentaneamente pelas experiências afetivas produzidas pelos 
micro‑eventos diários. Logo, o engagement, ao ser estudado através da TEA, pode ser 
considerado no futuro como um estado guiado pelo afeto.

IMPLICAÇÕES PRÁTICAS

Este estudo tem implicações práticas, quer para os indivíduos, quer para as orga‑
nizações. Os resultados permitem compreender e identificar quais os processos 
que podem estimular o bem‑estar dos indivíduos no trabalho e o seu desempenho.  
Em particular, os resultados realçam a importância de promover diariamente o 
afeto positivo e o engagement nas organizações uma vez que as evidências empíricas 
demonstram que as micro‑satisfações diárias estimulam o engagement que, por sua 
vez, influenciam o bem‑estar e o desempenho.

Isto é particularmente importante visto que as consequências de estar bem 
podem estender‑se muito para além do contexto de trabalho. Por exemplo, indi‑
víduos que apresentam níveis mais elevados de bem‑estar e engagement no tra‑
balho tendem também a ser mais saudáveis (Salovey, et al., 2000). Estas ligações 
acentuam a importância de aplicar os resultados deste estudo nas organizações de 
modo a aumentar o bem‑estar. Em particular, o foco de aumentar o engagement 
dos trabalhadores é um alvo de intervenção. Por exemplo, encorajar os trabalha‑
dores a participarem em atividades fora do trabalho pode ajudar a criar uma sen‑
sação de distanciamento psicológico do trabalho (Sonnentag, et al., 2010a, b), 
reduzindo o stress e, ao 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 implicações para os indivíduos, estes resultados destacam as ligações 
entre o engagement no trabalho, o bem‑estar e o desempenho organizacional. Essa 
associação também tem sido demonstrada empiricamente (e.g., Warr, 2009) e há 
evidências crescentes que associam níveis mais baixos de engagement a um bem‑estar 
e desempenho também mais pobres (e.g., Lang, et al., 2007). Diante destas consta‑
tações, as organizações podem beneficiar com ações que fomentem o bem‑estar dos 
trabalhadores e consequentemente o seu desempenho. Por exemplo, as organizações 
podem aumentar os recursos do trabalho (por exemplo, através do apoio do líder  
e do colega e / ou controlo do trabalho) que promovam o afeto positivo e o engage‑
ment no trabalho.
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É importante perceber que as intervenções que ocorrem numa base diária podem 
ser fundamentais para promover o bem‑estar e a produtividade da força de trabalho, 
embora alguns eventos possam exigir mais atenção 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., fusões) ou outro tipo de eventos 
negativos onde os funcionários podem ser obrigados a ir além do seu nível médio de 
engagement. Assim, as intervenções concebidas como programas de curto ou médio 
prazo podem ser mais eficazes nessas situações.

Além disso, os resultados enfatizam a importância das micro‑satisfações diárias 
como antecedentes do engagement. Este tipo de eventos é crucial porque a sua ocor‑
rência pode aumentar o vigor, a dedicação e a absorção no local de trabalho. Assim, 
algumas variáveis ​​assumidas como antecedentes do bem‑estar no trabalho assumem 
significância; por exemplo, receber feedback positivo sobre o trabalho, saber o que  
é esperado do seu desempenho, ou adotar uma visão de aprendizagem mesmo 
quando se recebe feedback negativo (Ohly e Schmitt, 2015). Estas micro‑satisfações 
diárias podem ajudar a aumentar a frequência de afeto positivo e o engagement no 
trabalho que, por sua vez, podem melhorar a sensação de bem‑estar de um funcio‑
nário e o seu desempenho no trabalho.

Considerando a evidência de que as micro‑satisfações diárias predizem níveis mais 
elevados de bem‑estar e desempenho, se uma organização quiser melhorar o bem‑estar 
e o desempenho no trabalho valerá a pena criar condições diárias para a ocorrência 
desses eventos. Conforme sugerido por Weiss e Cropanzano (1996), as características 
do trabalho são um fator chave que predispõe a ocorrência de certos tipos de eventos 
diários. Como resultado, um trabalho relativamente enriquecido (e.g., autonomia, 
um líder de apoio) pode facilitar a ocorrência de micro‑satisfações diárias. Por exem‑
plo, seria aconselhável implementar procedimentos que aconselhem os colaboradores 
sobre metas específicas relacionadas com o trabalho, assim como reconhecer o seu pro‑
gresso de forma regular relativamente a esses objetivos. É importante dar informações 
sobre o progresso na conquista de metas com a maior frequência possível, mesmo 
quando o progresso é menor do que deveria ser porque pode fomentar o afeto posi‑
tivo, aumentando o engagement dos colaboradores com as suas tarefas.

LIMITAÇÕES E SUGESTÕES DE INVESTIGAÇÃO FUTURAS

Apesar das potencialidades do estudo, há algumas limitações a considerar. Primeiro, 
utilizámos um método cross‑sectional de recolha de dados e, como tal, não podemos 
fazer inferências sobre a causalidade das variáveis ​​estudadas, nem podemos explo‑
rar os efeitos das mesmas ao longo do tempo. Para explorar a causalidade entre as 
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variáveis deveríamos ter as variáveis medidas em diferentes pontos no tempo (e.g., 
Sonnentag, et al., 2010a, b). Assim, estudos futuros deverão analisar este modelo, 
por exemplo, através de um estudo diário (Hektner, et al., 2007).

Outra limitação é a natureza auto‑reportada dos dados que pode levar a enviesa‑
mentos de medição (Spector, 2006). Também a medida de desempenho usada é uma 
limitação pois é uma autoavaliação do próprio 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 relatórios de supervisores sobre o desempenho dos seus trabalhadores ​​para 
obter uma avaliação mais objetiva do mesmo.

Lazarus (1991) sugeriu que as avaliações cognitivas medeiam o elo eventos
‑emoções pelo que estudos futuros podem explorar o papel das avaliações cogniti‑
vas na relação entre as micro‑satisfações diárias, o afeto positivo e o engagement no 
trabalho. Seria interessante entender como é que as avaliações cognitivas das micro
‑satisfações diárias são estruturadas, e quais são as que mais influenciam o afeto 
positivo e o engagement. Por exemplo, há algumas avaliações cognitivas consideradas 
relevantes, como o agente causador do evento, ou a importância do mesmo (e.g., 
Kiffin‑Petersen, et al., 2012). Estas podem ser incluídas na análise para compreen‑
der quando é que despoletam afeto positivo e levam os indivíduos a sentir mais 
vigor, dedicação e absorção no trabalho. Logo, pode ajudar a compreender como 
e quando as micro‑satisfações diárias influenciam o bem‑estar e o desempenho dos 
colaboradores.

Da mesma forma, é recomendável que estudos futuros explorem as relações entre 
as variáveis do modelo completo que a TAE sugere: micro‑eventos afetivos diários 
(aborrecimentos e satisfações), avaliações dos eventos, emoções e comportamen‑
tos. Na verdade, são poucos os estudos que testam o modelo da TEA, na íntegra.  
Por fim, traços de personalidade ou o contágio emocional poderiam ser analisados 
como moderadores da relação entre micro‑eventos afetivos diários, afeto e engage‑
ment. A consideração destas variáveis na TEA ajudaria a compreender quais são os 
fatores que contribuem para a criação de contextos de trabalho promotores do bem
‑estar e do desempenho nas organizações.

CONCLUSÕES

As relações 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‑satisfações diárias, o afeto 
positivo e o engagement devem ser considerados como variáveis positivamente 
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relacionadas com o bem‑estar e com os resultados do trabalho, como o desempenho. 
Especificamente, as micro‑satisfações diárias estimulam a experiência 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 saúde estão expostos a um elevado risco de desenvolver 

sintomas de burnout. Foi desenvolvida uma investigação‑ação num setor 

específico de um grande hospital, envolvendo 59 médicos, 66 enfermeiros e 

42 auxiliares de ação médica, com vista à redução das variáveis organizacio‑

nais que afetam o burnout dos profissionais. Os investigadores realizaram 

11 entrevistas, um focus group e 20 horas de observação in loco. Os pro‑

fissionais reportaram desmotivação e necessidade de abordar a dimensão 

emocional do seu trabalho. No entanto, a hierarquia bloqueou as possibili‑

dades de intervenção propostas. Os fatores organizacionais são inequivoca‑

mente relevantes, particularmente em cenários complexos com interações 
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emocionalmente carregadas, tendo a hierarquia direta um papel funda‑

mental para facilitar a mudança organizacional.

Palavras‑Chave: investigação‑ação, burnout, profissionais de saúde, interven‑

ção, liderança

INTRODUÇÃO

Os hospitais são locais de trabalho stressantes. As salas de urgência são normal‑
mente ocupadas com muitos pacientes com necessidades distintas; cada serviço espe‑
cífico precisa de responder às suas próprias exigências de internamento, bem como 
às eventuais necessidades de outros serviços; algumas decisões precisam de ser toma‑
das e concretizadas rapidamente; médicos, enfermeiros e auxiliares esforçam‑se para 
coordenar atempadamente as suas tarefas complementares; famílias aguardam para 
ver os seus entes queridos e lamentam as suas perdas; boas e más notícias enchem 
os corredores e a esperança ou o desespero enchem as salas de espera e as enfer‑
marias. Os profissionais de saúde têm, portanto, um trabalho exigente em muitas 
áreas, incluindo a cognição, o processamento de informação e a tomada de decisão, 
a gestão das emoções e dos afetos, tensões interpessoais, ou tarefas administrativas  
(e.g., Ghodse & Galea, 2009).

Não é surpreendente por isso que a prevalência do stress seja geralmente elevada 
entre os profissionais de saúde. A prevalência de uma das suas manifestações extre‑
mas, o burnout, atinge entre os médicos 75% (Clough et al., 2017), com números 
elevados registados tanto nos EUA como na Europa (Soler et al., 2008; Aiken et al., 
2012). Como consequência dos elevados níveis de stress entre os profissionais de 
saúde, surgem duas grandes preocupações relacionadas entre si. Primeiro, a dete‑
rioração da saúde e do bem‑estar desses profissionais, devido ao stress ocupacional.  
Em segundo lugar, as consequências para a qualidade dos cuidados prestados aos 
pacientes, com o burnout como um forte preditor de erros médicos auto‑reportados 
(e.g., Hall et al., 2016). Neste sentido, nas últimas décadas foram propostas e imple‑
mentadas diversas intervenções para reduzir o burnout e o stress ocupacional (para 
uma revisão sistemática, ver Clough et al. 2017).

O presente capítulo descreve um estudo de caso específico de investigação‑ação, 
num serviço de internamento num grande hospital europeu. Os principais objetivos 
do capítulo não são apenas descrever uma intervenção detalhada com uma meto‑
dologia particular, mas também destacar os principais obstáculos enfrentados pela 
equipa de investigação neste processo. Esperamos assim contribuir para a reflexão 
sobre os desafios da implementação da mudança no contexto dos serviços de saúde.
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A intervenção que descrevemos enquadrou‑se num Projeto Europeu mais vasto, 
desenvolvido ao longo de um período de cinco anos. O projeto tinha como principais 
objetivos a monitorização dos níveis de burnout dos profissionais de saúde, a identi‑
ficação dos factores‑chave da cultura organizacional relacionados com o burnout e a 
consequente diminuição da qualidade dos cuidados prestados aos pacientes. O prin‑
cipal objetivo da última fase do projeto centrou‑se no desenvolvimento de soluções e 
intervenções a partir dos dados recolhidos, de forma a melhorar a saúde dos profissio‑
nais e a segurança dos pacientes, no âmbito de um paradigma de investigação‑ação.

De acordo com uma revisão sistemática de Clough et al. (2017), as intervenções 
mais comuns no domínio do stress e do burnout no local de trabalho, em particular 
no contexto dos serviços de saúde, tende a concentrar‑se em propostas de mudança 
situadas ao nível organizacional tais como a redução do horário de trabalho ou  
a diminuição da carga de trabalho (i.e., número de doentes ou severidade de patolo‑
gias), com resultados mistos. Ao nível individual, as intervenções baseadas em estra‑
tégias cognitivo‑comportamentais, relaxamento, e discussão em grupos de apoio 
tendem a dominar neste campo.

Nos últimos anos, as intervenções em saúde ocupacional visando o nível orga‑
nizacional (em comparação com o nível individual de intervenção) têm sido reco‑
mendadas como uma estratégia importante para a prevenção do stress e do burnout. 
Estas intervenções focam frequentemente as causas do stress no trabalho (stressores) 
e visam a melhoria dos fatores psicossociais das condições de trabalho, bem como 
da saúde e bem‑estar dos trabalhadores (Nielsen et al., 2010). Simultaneamente,  
é reconhecido que tais intervenções são complexas e muitos fatores podem influenciar 
o sucesso das mesmas (e.g., Nielsen et al., 2010). Aparentemente, estas intervenções 
podem ser mais bem‑sucedidas quando é adotado um processo de intervenção do tipo 
participativo. Nielsen et al. (2010) identificam três principais razões para sustentar os 
efeitos positivos da participação. Em primeiro lugar, a participação permite uma adap‑
tação da intervenção ao contexto e cultura organizacionais, já que permite considerar a 
experiência 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 intervenção 
organizacional (e.g., Nielsen et al., 2010). Essencialmente, esta abordagem concede 
um papel importante aos trabalhadores, no quadro de um processo de empowerment,  
que contribui para aumentar a sua perceção de responsabilidade, controlo, sentido 
de equidade e justiça. Em terceiro lugar, a participação pode contribuir para facilitar  
o processo de mudança e diminuir algumas resistências à mesma. 

No âmbito da literatura sobre intervenções relacionadas com o stress, vários auto‑
res (e.g., Vignoli et al., 2017) sublinham a necessidade de compreender e conside‑
rar o contexto, a fim de melhor diagnosticar e planear uma intervenção no domínio 
da saúde 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 famílias, as longas horas de trabalho, as responsabilidades associadas ao papel, 
lidar com agressões dirigidas aos profissionais, a pressão de tempo, o trabalho por 
turnos e o conflito entre colegas de trabalho (e.g., Isikhan et al., 2004; Winstanley 
& Whittington, 2004; Huntington et al., 2008; Golubric et al., 2009). Para além 
destes fatores de stress mais comuns, só é possível identificar outros fatores mais espe‑
cíficos se adotarmos uma abordagem aberta de recolha de dados, sensível à realidade 
concreta do grupo ou organização em estudo. Utilizar uma abordagem qualitativa 
(como por exemplo a investigação‑ação) é uma estratégia importante para reconhe‑
cer a importância do contexto local e para ajustar a intervenção em conformidade 
com as características do mesmo.

A investigação‑ação (ou action‑research: AR) tem já uma longa história nas ciên‑
cias humanas. Esta é uma abordagem que combina teoria com prática, ação com 
reflexão, tal como o próprio nome indica e que tem como premissa central o envol‑
vimento dos elementos pertencentes à organização no processo de investigação 
(Bradbury, 2015). Na primeira publicação sobre AR (1946) Kurt Lewin defende que 
esta é uma metodologia particularmente eficaz para abordar problemas sociais com 
um elevado nível de complexidade e para fomentar a mudança de comportamentos 
individuais e de dinâmicas organizacionais. Nos mais de 80 anos que se seguiram 
a esta publicação, vários estudos e intervenções em áreas como a educação (Tuncel, 
2017), a medicina (McCabe et al., 2014), e as tecnologias de informação (Madden 
et al., 2014) têm sido realizados com recurso a esta metodologia.

Uma das linhas condutoras da AR é a ideia de “aprender fazendo”, num pro‑
cesso cíclico, em que tanto investigadores como elementos da organização desenvol‑
vem uma relação colaborativa ao longo de diversas fases. Nestas, são identificados 
problemas ou questões relevantes, planeiam‑se e implementam‑se ações e realiza‑se 
uma avaliação dos seus resultados, bem como reflexões sobre o processo (French & 
Bell, 1995; Montgomery et al., 2015). No setor da saúde, encontramos processos de 
investigação‑ação para identificação de necessidades de melhoria, para o desenvol‑
vimento de soluções para problemas existentes ou já conhecidos, ao mesmo tempo 
que se fomenta, junto dos participantes, o desenvolvimento da sua compreensão  
e do seu conhecimento sobre os fenómenos em estudo (Montgomery et al., 2015). 
Desta forma, o processo de AR alinha‑se com as recomendações para o sucesso das 
intervenções nos contextos de saúde. Efetivamente, encontramos na literatura vários 
estudos que utilizaram a investigação‑ação para promover a qualidade dos cuidados 
(e.g., Nolan & Grant, 1993) e novos modelos organizacionais (e.g., Dickinson et al.,  
2005) ou para reduzir os riscos psicossociais a que os profissionais de saúde estão 
expostos (e.g., Montgomery et al., 2015). 

A AR defende uma abordagem bottom‑up na resolução de problemas. Assim,  
a partir “de baixo”, os profissionais de saúde identificam problemas relevantes e/ou 
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as necessidades de mudança nos seus contextos particulares. Seguidamente, o desen‑
volvimento, implementação e avaliação de soluções customizadas realiza‑se em cola‑
boração com os investigadores. No que respeita à redução de riscos psicossociais em 
profissionais de saúde, e tal como acontece no burnout, a maior parte das intervenções 
tende a focar‑se demasiado no indivíduo, desvalorizando a influência do contexto 
organizacional ou das equipas de trabalho nas quais os profissionais de saúde exer‑
cem a sua atividade (Pisljar et al., 2011). Como aponta Montgomery (2014), para 
promover a mudança e desenvolver ambientes de trabalho mais saudáveis impõe‑se 
trabalhar com uma outra abordagem, cujo foco seja o sistema organizacional. 

O Projeto Europeu ORCαB – Melhorar a qualidade e a segurança no hospital:  
a ligação entre cultura organizacional, burnout e qualidade dos cuidados – foi ela‑
borado tendo por base um modelo específico de AR para o contexto da saúde, 
composto por 5 fases que se descrevem de seguida e cuja duração não está rigida‑
mente definida. Dependendo de situação para situação, cada fase pode variar na sua  
duração, sendo que podemos ainda encontrar alguma sobreposição entre estas,  
em algumas circunstâncias.

FASE 1:  
IDENTIFICAÇÃO DO PROBLEMA

Identificar e selecionar um problema implica uma fase de diagnóstico. O obje‑
tivo desta fase consiste em identificar problemas que requerem maior atenção do 
ponto de vista dos stakeholders. Para além do envolvimento direto da gestão de topo,  
é igualmente essencial envolver os profissionais de saúde na própria definição do 
problema. Para isto, utilizam‑se várias técnicas de recolha de dados, incluindo a 
observação, entrevistas individuais e de grupo, ou análise documental. Esta primeira 
fase termina com a identificação do problema e possíveis soluções, por parte dos  
profissionais de saúde envolvidos.

FASE 2:  
PLANEAMENTO DA AÇÃO

Nesta fase, pretende‑se avaliar criticamente a possibilidade de implementação de pos‑
síveis soluções, considerando os recursos (humanos e técnicos) necessários à imple‑
mentação e a necessidade de formar alianças internas para o seu desenvolvimento. 
É também neste momento que se propõe aos participantes um exercício de análise 
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mais detalhada dos problemas identificados como alavanca para pensar em soluções 
viáveis, por exemplo através de sessões de brainstorming. Envolver ativamente os pro‑
fissionais de saúde neste processo é determinante para aumentar a probabilidade de 
sucesso da intervenção. No final desta fase, espera‑se que haja uma solução devida‑
mente identificada e que se realize um estudo‑piloto para testar a viabilidade e sus‑
tentabilidade dessa solução.

FASE 3:  
IMPLEMENTAÇÃO

É nesta fase que efetivamente se concretiza a implementação das soluções para os 
problemas identificados anteriormente. Embora a realização do estudo piloto dê 
alguma segurança quanto à viabilidade das soluções, recomenda‑se uma abordagem 
step‑by‑step na implementação. Assim, deve começar‑se com a implementação de 
uma possível solução, adotando novas soluções de forma gradual e após a primeira 
ter sido aceite. Especificamente no contexto da saúde, esta fase contempla a promo‑
ção de workshops e sessões de formação para melhorar o conhecimento e confiança 
dos profissionais de saúde em vários domínios. Além disso, a equipa da AR deve 
estar aberta a novas soluções que podem surgir durante a implementação de uma 
solução específica ou à redefinição da própria solução.

FASE 4:  
AVALIAÇÃO

Esta fase utiliza métodos de investigação e critérios rigorosos para avaliar até que 
ponto a AR atingiu os resultados esperados (por exemplo os níveis de satisfação,  
de absentismo, de burnout, e de erros médicos) mas também a forma como o pro‑
cesso foi levado a cabo.

FASE 5:  
REFLEXÃO

A última fase tem como objetivo a consciencialização da equipa e dos profissionais 
de saúde envolvidos na AR relativamente, quer aos resultados alcançados, quer à 
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própria situação e contexto em geral. A avaliação da qualidade da AR passa pela 
reflexão sobre, por exemplo, se foi efetivamente possível envolver profissionais com 
perspetivas distintas sobre problemas e soluções, se se conseguiu um bom nível de 
participação e se as questões abordadas foram efetivamente significativas. 

Estas fases devem funcionar como guidelines para desenvolver um projeto de 
AR no contexto da saúde. É absolutamente fundamental que a equipa responsável 
pelo projeto de AR compreenda a natureza específica destes serviços e departamen‑
tos e que o projeto não comprometa o seu funcionamento. Além disso, embora  
o sucesso de um projeto de investigação‑ação dependa da colaboração dos profis- 
sionais de saúde, é importante assegurar que eles não são sobrecarregados com tare‑
fas adicionais.

Em resumo, a investigação‑ação difere da tradicional investigação empírica,  
no sentido em que o seu foco é a investigação com os participantes e não sobre os 
participantes, sendo a aquisição de conhecimentos por parte dos investigadores  
e dos participantes um dos seus principais objetivos (Montgomery et al, 2015).

INSTRUMENTOS E MÉTODOS

Participantes e Contexto

A intervenção foi realizada num grande Hospital Universitário numa capital Europeia, 
com a participação ativa do seu Departamento de Saúde Ocupacional. Trata‑se de 
um hospital central público e de grande dimensão. Considerando a dimensão do 
hospital e após uma reflexão conjunta com a direção do Departamento de Saúde 
Ocupacional, foi escolhido um serviço de internamento como a população‑alvo para 
a investigação‑ação. Este serviço específico foi escolhido por três principais moti‑
vos. Primeiro, porque tem uma das mais elevadas taxas de ocupação do hospital e os 
pacientes que se encontram internados neste serviço são, na sua maioria, idosos com 
patologias múltiplas, com uma elevada taxa de mortalidade, o que cria um ambiente 
exigente para os profissionais de saúde, colocando‑os, por isso, em maior risco para 
as questões relacionadas com o stress. Alguns dos pacientes, devido à sua idade e/ 
/ou severidade do seu estado de saúde, têm vários episódios de internamento repe‑
tidos no tempo, o que leva ao desenvolvimento de laços mais fortes entre os pacien‑
tes e as suas famílias e os profissionais de saúde, conduzindo, consequentemente,  
a um maior peso emocional dos eventuais resultados negativos. Em segundo lugar, 
este serviço foi referido pela Direção da Enfermagem do hospital como um serviço 
com um histórico de divergências interpessoais entre os seus profissionais, indicando 
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desde já um outro fator de risco para o burnout. Terceiro, devido às múltiplas pato‑
logias dos pacientes que se encontram internados, este é um serviço que precisa 
de estar em contacto permanente com as outras especialidades dentro do hospital.  
Isto cria interdependências e também competição por recursos que são naturalmente 
limitados (profissionais, equipamentos e meios de diagnóstico), o que muitas vezes 
resulta num aumento dos níveis de conflito entre este e os outros serviços. 

O serviço clínico enquadra‑se num departamento onde trabalham mais de  
100 profissionais, incluindo médicos, enfermeiros, auxiliares, assistentes administra‑
tivos, um psicólogo, assistentes sociais e um técnico de nutrição. Na altura da inter‑
venção, este departamento tinha um total de 81 camas, uma média de 84 pacientes 
por dia, e uma taxa de ocupação 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 serviço em estudo encontra‑se dividido em 
vários setores, todos eles coordenados por um Especialista Sénior que é também 
Professor Catedrático na Universidade. A nossa intervenção foi desenvolvida num 
dos sectores do serviço (o Setor A).

O Setor A tem 21 camas e está dividido em quatro equipas, cada uma destas 
coordenada por um especialista sénior, responsável por vários médicos internos. 
Com uma taxa de ocupação média superior a 100%, é muito habitual ter pacien‑
tes que permanecem em macas no corredor, devido à falta de camas disponíveis, 
sendo esta situação tolerada até um máximo 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 ligação à Universidade, o foco dos médicos situa‑se, simultaneamente, 
na prestação de cuidados aos doentes, mas também na formação dos profissionais 
mais jovens e no desenvolvimento de investigação. 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 investigação‑ação

Fase 1: Identificação do problema

A primeira fase da AR – a identificação do problema – teve dois objetivos prin‑
cipais: (1) recolher o máximo de informação possível através dos profissionais de 
saúde sobre o que estes consideravam ser os maiores obstáculos ao seu desempenho 
e bem‑estar no trabalho e, simultaneamente, (2) envolver os profissionais na AR,  
na expectativa de aumentar a sua cooperação nas fases seguintes do projeto que são, 
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por definição, necessariamente colaborativas, de acordo com as recomendações de 
um diagnóstico participativo, enquanto elemento essencial para o sucesso.

Para o arranque do projeto, a equipa teve uma primeira reunião com o Diretor 
de Serviço, para uma apresentação do projeto e uma primeira visão geral do serviço. 
Seguidamente, realizou‑se uma segunda reunião com o Diretor do Setor específico 
no qual nos concentraríamos e o respetivo Chefe de Enfermagem, que confirmaram 
o seu interesse em trabalhar com a equipa de investigação. O objetivo da reunião 
era fazer um primeiro diagnóstico do serviço e definir o calendário da investigação
‑ação, bem como delinear uma estratégia de divulgação 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 português, em cuja escrita se misturam a palavra 
“saúde” (saúde) e o sufixo “AR,” aqui referindo‑se a investigação‑ação). A equipa 
também distribuiu um panfleto a todos os profissionais de saúde do serviço, e enviou 
via e‑mail a todos os profissionais o link de um blogue do projeto, onde todos os 
membros do serviço podiam enviar mensagens, dar opiniões, ou fazer perguntas em 
qualquer momento do projeto. O Chefe de Enfermagem apresentou formalmente a 
equipa de investigação a todos os médicos, internos, estudantes de medicina e enfer‑
meiros e tivemos a oportunidade de responder a todas as questões sobre o projeto.

Recolha de Dados
A recolha de dados recorreu a diferentes metodologias qualitativas, para responder à 
necessidade de triangulação, utilizando múltiplas fontes de evidências (Yin, 2018). 

Dois membros da equipa realizaram 20 h de observação livre direta, no papel 
de observador total (Waddington, 2004). As horas de observação decorreram no 
referido setor e distribuíram‑se por diferentes dias da semana e diferentes horas do 
dia, de modo a ter uma imagem mais realista da dinâmica e do ritmo de trabalho,  
da circulação de pessoas no setor durante o dia, e do tipo de relações e interações 
entre profissionais, equipas, pacientes, e famílias dos doentes. Uma vez que o obje‑
tivo era reunir o máximo de informação possível e considerando que não havia hipó‑
teses previamente estabelecidas, os investigadores não desenvolveram uma grelha de 
observação 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 sequência 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 observações em 
conjunto, o que funcionou como um breve período de formação. Seguidamente, os 
dois investigadores realizaram a observação individualmente e, após os momentos 
de observação, 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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observação, tivemos a oportunidade de assistir a duas passagens de turno da equipa 
de enfermagem, bem como de acompanhar a visita dos médicos à enfermaria aos 
seus pacientes internados, onde eles não só verificam o estado clínico 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 psicólogo), para 
recolher o maior número possível de pontos de vista diferentes (Bauer & Gaskell, 
2000) e conduziu um focus group com três profissionais auxiliares, utilizando sempre 
o mesmo guião de perguntas. As entrevistas foram semiestruturadas (Flick, 2018), 
permitindo a comparação entre os participantes, mas também garantindo a liberdade 
necessária aos investigadores para explorar com mais profundidade algumas questões 
que pudessem eventualmente surgir durante cada entrevista. Aos entrevistados foi
‑lhes solicitada uma descrição do setor (as suas características‑chave e como se processa 
um dia normal no serviço); identificarem o que consideram ser aspetos críticos do 
setor que tenham um impacto negativo no seu desempenho e bem‑estar, bem como 
os aspetos que são considerados como uma mais‑valia para o setor. Foi‑lhes ainda 
pedido que descrevessem uma situação que claramente demonstre ambos os impactos  
(positivos e negativos) e, finalmente, para destacarem os três aspetos que consideram 
ser os mais importantes a ser alterados. As entrevistas duraram, em média, 20 minu‑
tos, e foram realizadas nas instalações do serviço, 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.

Análise de Dados
Os dados combinados da observação, entrevistas e focus group foram analisados por 
três investigadores, num processo colaborativo (Clarke & Braun, 2013). Utilizámos 
a análise temática para identificar, analisar, e interpretar padrões de significado den‑
tro dos nossos dados (Braun e Clarke, 2006). Mais especificamente, e considerando 
a existência de múltiplos codificadores, optámos pela análise de templates (King & 
Brooks, 2016) para organizar os dados. Como todo o processo AR é indutivo por 
natureza, as categorias não foram determinadas a priori. Pelo contrário, foi ado‑
tada uma abordagem aberta, na qual todos os temas foram identificados a posteriori, 
como resultado da análise dos dados (Krippendorff, 2004/2018). Durante este pro‑
cesso, fomos atribuindo uma categoria a cada segmento relevante das entrevistas e 
das notas das observações. Foi criada uma nova categoria nas situações em que o con‑
teúdo do segmento não estava coberto pelas categorias existentes. 

Na seção seguinte, são apresentados os dados globais, bem como uma descrição 
organizada dos dados mais relevantes recolhidos através dos diferentes meios, e que 
informaram a proposta de intervenção.
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Resultados
Durante a recolha de dados, os profissionais de saúde colaboraram e apoiaram o 
processo, participando ativamente nas entrevistas e facilitando o processo de obser‑
vação. O blogue não foi, infelizmente, utilizado pelos profissionais, apesar das várias 
questões para discussão que a equipa incluiu regularmente. Os principais desafios 
enfrentados pela equipa de investigação foram a falta de disponibilidade de alguns 
profissionais em momentos específicos, devido à elevada taxa de ocupação do setor.

Os profissionais descrevem o setor como tecnicamente excelente. Em geral,  
as relações interpessoais dentro dos grupos profissionais são 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 produção científica (pelo seu acesso constante a pacientes com situa‑
ções complexas e múltiplas patologias que são frequentemente objeto de estudo) e de 
ensino. No entanto, a análise de dados permitiu também identificar algumas ques‑
tões consideradas pelos profissionais como obstáculos a um funcionamento eficaz. 

A um nível macro‑organizacional, a taxa de ocupação do setor é um problema 
evidente. Por um lado, a existência de um grande número de macas nos corredores é 
mencionado pela maioria de profissionais como sendo o principal obstáculo: “As macas  
têm também um impacto, limitam a nossa observação, não há privacidade, não há inti‑
midade a fazer certas perguntas” (Médico sénior); “Para dar um banho numa maca é 
caótico, especialmente com pacientes com mobilidade reduzida, ou obesos...” (Enfermeiro). 
Por outro lado, quando a taxa de ocupação é superior a 100%, há um rácio insu‑
ficiente de enfermeiros/auxiliares. Os profissionais consideram que “as equipas estão 
dimensionadas para um certo número de pacientes; as macas são um esforço suplementar; 
uma vez tivemos 19 macas, quando não havia limite” (Enfermeiro). Para além deste 
problema, os dados das entrevistas e as observações destacaram o facto de este ser 
um setor muito movimentado. Os corredores estão 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 há uma situação crítica e temos 30 pessoas  
a vaguear por aí” (Chefe de Enfermagem). Finalmente, os médicos tendem a con‑
siderar que o sistema informático é inadequado para as suas necessidades, porque o  
software demora muito tempo a ser executado, e isso limita a sua capacidade de prestar 
cuidados atempadamente.

No que diz respeito ao setor específico, observámos que a maior parte das inte‑
rações ocorrem entre enfermeiros e médicos. O pessoal auxiliar parece inexistente, 
os outros profissionais nunca os mencionam durante as entrevistas, e isto reflete
‑se nas suas queixas: “eles poderiam dizer ‘vocês são uma boa equipa, hoje fizeram 
bem”, mas eles não o fazem. Não importa o quanto nós trabalhamos, eles nunca dizem 
obrigado” (Auxiliares). Outro obstáculo para a prestação de cuidados de qualidade  
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é a falta de partilha de informação. Isto acontece quer entre serviços (“Existem outras 
especialidades que fazem todo o tipo de boicote ao Serviço”), quer entre os profissionais 
do setor: “Não há reuniões formais entre a equipa médica e a equipa de enfermagem, ou 
mesmo entre os Chefes. É tudo conversa de corredor” (Enfermeiro), o que se reflete num 
conhecimento diminuído de cada paciente nas situações de ausência do seu médico 
responsável. Isto, por sua vez, leva a um nível inferior de aprendizagem por parte 
dos internos, e a um nível sub‑ótimo no que concerne às soluções para os problemas 
específicos 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. 
É frequente ter médicos e internos que retêm os processos físicos dos pacientes em 
sua posse, para fins científicos/académicos ou fins de aprendizagem, o que coloca um 
problema aos enfermeiros porque então “não temos os processos, não podemos anotar 
[informação] e depois há folhas que ficam por preencher” (Enfermeiro). Os enfermeiros 
também reportaram ter múltiplos e, simultaneamente, diferentes pedidos de vários 
médicos, aos quais é difícil dar uma resposta atempada. Finalmente, as quatro equi‑
pas não têm uma resposta equilibrada quanto à distribuição dos pacientes. Isto acon‑
tece principalmente porque um dos médicos seniores da equipa “tem muitos pacientes 
porque os seus internamentos são longos, porque ela gosta de ver tudo em pormenor  
e leva muito tempo a dar‑lhes alta” (Enfermeiro). A distribuição dos pacientes entre 
os enfermeiros não tem em conta uma avaliação qualitativa da carga de trabalho:  
“se eu tiver um paciente com necessidades elevadas mais outros 7 ou 8, apenas prestarei  
os cuidados básicos a estes, tais como dar‑lhes os seus medicamentos, mudar‑lhes as fraldas 
e algum posicionamento” (Enfermeiro).

A um nível mais micro, os participantes sentem a necessidade de trabalhar a 
dimensão emocional do seu trabalho. Consideram que “lidar com a morte e a dor  
é crítico; eu e outras pessoas, pensamos que devemos falar sobre isso e isso não é muito bem 
aceite” (Enfermeiro), e também que têm “situações de burnout encoberto, e aí tenta‑
mos dar a essas pessoas pacientes menos instáveis, mas é algo de que realmente não 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: “tentámos promover a partilha, mas não podemos porque a maio‑
ria dos profissionais não quer falar sobre isso” (Enfermeiro), também devido à dificul‑
dade de lidar com o fracasso da perda de um paciente. Particularmente no grupo 
dos enfermeiros, há um sentimento de baixa motivação da equipa como um todo: 
“dificuldade em aceitar pedidos de trabalho extra da chefia, porque não há motivação” 
(Enfermeiro). 

Em suma, o setor enfrenta alguns constrangimentos relacionados com a pro‑
porção de pacientes (e internos) e o espaço disponível. Isto influencia negativa‑
mente a perceção dos próprios profissionais acerca da qualidade do relacionamento 
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interpessoal com os pacientes durante a prestação de cuidados. O stress causado 
pelo contacto diário com a morte e o sofrimento, bem como as falhas relativamente 
aos processos dos doentes, são dificuldades relatadas pelos profissionais deste setor, 
embora acrescentem que estes aspetos não colocam em risco a sua qualidade técnica.

Fase 2: Planeamento da ação

Na sequência da sistematização dos dados anteriores, a equipa do projeto definiu 
três áreas críticas de intervenção: organização do trabalho, trabalho de equipa e bem
‑estar, cada uma destas com sugestões relativamente amplas. A equipa de investiga‑
ção partilhou estas sugestões numa primeira reunião com o Chefe de Setor e o Chefe 
de Enfermagem. A intenção desta reunião destinava‑se a avaliar se as perceções e 
conclusões tiradas das entrevistas e das observações se encontravam alinhadas com 
as opiniões destes profissionais, e para definir as prioridades de intervenção. O nosso 
objetivo era começar a definir ações ou mudanças concretas juntamente com estes 
dois atores‑chave, com vista ao posterior alargamento da discussão aos outros pro‑
fissionais de saúde. 

A equipa propôs a discussão de como otimizar a gestão dos profissionais, particu‑
larmente nos momentos em que a taxa de ocupação era especialmente elevada. Isto 
incluiria repensar a forma como os pacientes são atribuídos a cada equipa (conside‑
rando critérios como a avaliação qualitativa do estado do doente) e a cada enfermeiro. 
Ainda no domínio da organização do trabalho, sugerimos também a regulação da 
duração temporal das atividades de prestação de cuidado, a definição de mecanismos 
que tornem o procedimento de alta dos pacientes mais célere, e o estabelecimento 
de regras para a utilização 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 promoção da 
inclusão e participação do pessoal auxiliar, e no aumento da partilha de informa‑
ção. Também defendemos uma intervenção explícita sobre o bem‑estar e os níveis 
de stress dos profissionais, nomeadamente através da criação de um espaço e de um 
tempo para falar sobre os aspetos emocionais da atividade, nomeadamente do con‑
tacto com os doentes e com as suas famílias.

Fase 3: Implementação

Embora o Chefe de Enfermagem tenha sido solidário com a nossa proposta, o 
Chefe de Setor, que, até este momento, tinha também apoiado os objetivos da AR, 
rejeitou a nossa perspetiva de análise sobre as questões que eram relevantes para  
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o funcionamento eficaz do setor. No seu ponto de vista, esses não eram os problemas
‑chave, tendo valorizado mais os aspetos relacionados com as tarefas, tais como o 
preenchimento mais completo dos registos dos pacientes. A dimensão emocional 
do trabalho de cuidado e a necessidade de mudanças ao nível organizacional, na 
sua opinião, não eram assim tão relevantes. Este momento do projeto foi um forte 
obstáculo, e sem o envolvimento do Chefe do Setor, apoiando o plano de inter‑
venção ou mesmo contribuindo com algumas outras ideias para enfrentar as fontes 
dos problemas identificados, não fomos capazes de passar à terceira fase – a imple‑
mentação das ações. 

DISCUSSÃO

Os resultados deste projeto de AR inacabado permitem uma reflexão a diferentes 
níveis: teórico, metodológico e contextual.

Teoricamente, as dimensões mencionadas pelos participantes como principais 
obstáculos ao seu desempenho estão de acordo com o modelo de Weaver et al. (2013). 
Trata‑se de um modelo integrado para a eficácia da equipa e para a segurança dos 
doentes no contexto dos cuidados de saúde. Os autores propõem processos intra
‑equipa como parte central do seu modelo abrangente, incluindo comunicação, coor‑
denação, cooperação, coaching e adaptação. A comunicação inclui estratégias eficazes 
para a partilha de informação, sublinhando quando e como dar e pedir informações, 
quer em contextos de rotina, quer quando enfrentam acontecimentos imprevisíveis.  
A coordenação está relacionada com orquestrar claramente a sequência de ações neces‑
sárias, nomeadamente nas situações 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 crítico do que o esperado. Cooperação implica considerar as 
necessidades dos outros, internas à equipa ou ao serviço, bem como de outras especia‑
lidades ou serviços, de forma a reduzir as falhas de informação e os conflitos. O coa‑
ching, ou liderança, pretende desenvolver a autonomia da equipa. Isto acontece, por 
exemplo, quando se promove um entendimento partilhado da situação clínica de um 
doente e da terapia a seguir, ou quando se conduzem debriefings com um foco claro 
na melhoria dos processos. Finalmente, a adaptação, diz respeito a “ajustamentos a 
processos de equipa relevantes (isto é, ação, interpessoal e transição) em resposta à dis‑
rupção ou gatilho que despoletou a necessidade de adaptação” (Maynard et al., 2015, 
p. 656). Reestruturar o modo de funcionamento da equipa, alterando a composição 
da equipa ou os seus recursos podem ser exemplos de comportamentos adaptativos.

De acordo com os participantes no nosso estudo, muitas destas áreas necessitavam 
de atenção. As falhas de comunicação eram um problema e, mais especificamente,  
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a incapacidade de discutir essas falhas. Por exemplo, enfermeiros e médicos não eram 
capazes de discutir e definir uma estratégia para manter os processos dos pacientes 
disponíveis para todos, sempre que necessário. 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 investigação académica. As diferenças de estatuto, sejam reais ou percebidas, 
parecem influenciar a comunicação entre os dois grupos. Fried e Carpenter (2013) 
relatam um caso semelhante com registos clínicos, no qual os membros da equipa 
manifestaram as suas preocupações sobre o plano de serviços de prevenção em pri‑
vado, mas estavam relutantes em participar ativamente numa discussão pública. 
Quando as equipas têm um elevado grau de segurança psicológica, os seus membros 
podem envolver‑se em comportamentos de assunção de riscos interpessoais, pois 
partilham uma “sensação de confiança que a equipa não envergonhará, rejeitará, ou 
punirá alguém por se expressar” (Edmondson, 1999, p. 354). Quando os membros 
da equipa não explicitam as suas necessidades aos outros porque temem as conse‑
quências interpessoais de o fazer, o potencial para os conflitos aumenta. Além disso, 
a cooperação pode diminuir, porque as necessidades dos outros são menos valori‑
zadas do que as suas próprias necessidades. Isto é claramente visível na forma como 
o pessoal auxiliar é “invisível” dentro do serviço, com os consequentes sentimentos 
de baixa apreciação. Estas situações estão ambas relacionadas com duas das princi‑
pais preocupações no âmbito das reações emocionais ao conflito, tal como definidas 
por Fisher e Shapiro (2005), a apreciação e o estatuto. A necessidade de apreciação,  
de se sentir reconhecido e de perceber a gratidão dos outros não foi preenchida para 
o pessoal auxiliar, nem para os enfermeiros em algumas circunstâncias (por exemplo, 
quando recebem múltiplos pedidos em simultâneo). Estes dois grupos profissionais 
também podem sentir que os seus contributos são 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 símbolos 
visíveis, que distinguiam os indivíduos de estatuto superior e inferior: os médicos 
seniores no serviço usavam sempre um casaco comprido escuro, mesmo que a tem‑
peratura no interior fosse alta, e os seus internos caminhavam sempre atrás deles.

Apesar de considerarmos formalmente o serviço como uma equipa, após a reco‑
lha de dados, temos fortes razões para questionar se eles se consideram como uma 
equipa ou se apenas trabalham no mesmo serviço, para os mesmos pacientes, mas 
sem percecionarem todos os profissionais como uma equipa. As equipas são defini‑
das como tendo objetivos comuns, uma partilha de informação amplamente difun‑
dida, cooperação e rotinas próprias que tornam a equipa única e diferente das outras 
equipas (e.g., Kozlowski e Bell, 2013). De facto, o que aprendemos com a obser‑
vação e as entrevistas realizadas é que estes indivíduos nunca se referem ao serviço 
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 não terem momentos claramente definidos para partilhar informa‑
ções, para falar sobre os pacientes, o serviço, e o seu próprio trabalho e interação  
é outra evidência que nos leva a questionar o seu estatuto de equipa. 

Outra questão que deve ser abordada neste tipo de intervenções, e que esteve 
claramente presente no nosso projeto, é a diferença de estatuto dos membros da 
equipa e, neste caso particular, entre os grupos profissionais. Observámos que o 
grupo profissional mais envolvido na intervenção 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 específica no seu interior e que ultrapas‑
sava claramente a dimensão formal. Isto pode ter sido um outro obstáculo à AR, 
sublinhando a importância de mapear estas relações desde o início e identificar os 
fatores de risco que daqui advêm para a intervenção. Devido à natureza igualitária 
da AR e ao seu enfoque nas prioridades da comunidade em estudo (Whitehead et 
al., 2003), parece ser crucial assegurar que o terreno está realmente permeável a 
este tipo de intervenção e que uma abordagem baseada no empowerment não será 
interpretada como uma ameaça para alguns grupos ou membros ou que não irá 
contribuir para perpetuar relações disfuncionais entre grupos (e.g., deixar alguns 
destes grupos fora do processo ou dar demasiado poder aos grupos que já são 
dominantes).

Metodologicamente, o final abrupto da AR devido ao bloqueio do Chefe do 
Setor levou a uma profunda reflexão por parte da equipa de investigação sobre 
o processo em si, independentemente dos conteúdos e conclusões. Esta reflexão 
centrou‑se no papel do Chefe do Setor. Tendo em conta a reunião inicial com este, 
a equipa acreditava que ele estava “on board”, uma vez que autorizou a condução 
das entrevistas e das observações, e acolheu positivamente a ideia de ter os mem‑
bros da equipa de investigação presentes no terreno, a assistir às suas interações 
tanto com os pacientes como com os internos. No entanto, tornou‑se claro que 
devíamos ter tido um cuidado extra em envolvê‑lo num diagnóstico a priori sobre 
os principais problemas do setor e possíveis soluções. Outra eventual mudança 
metodológica seria, após uma apresentação dos principais resultados da observa‑
ção e das entrevistas, incluí‑lo no delineamento das áreas‑chave para intervenção, 
em conjunto com a equipa. A seguir, poderíamos tê‑lo convidado a encarregar‑se 
de comunicar essas áreas‑chave aos outros profissionais, mantendo o seu estatuto. 
Segundo Salas e Rosen (2013), as mudanças desejadas devem ser encarnadas pelos 
líderes, reforçando constantemente valores consistentes com o trabalho de equipa. 
Este líder em particular não estava alinhado com as mudanças propostas e, como 
consequência, a mudança não poderia acontecer dentro do setor, pois o líder não 
estava disposto a avançar com ela. Por outro lado, também acreditamos que pode‑
ríamos ter apresentado as nossas ideias de uma forma menos ameaçadora para  
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o Chefe do Setor, já que ser confrontado com uma lista de tópicos a serem melho‑
rados poderá ter representado uma ameaça ao seu ego.

Relativamente a este desalinhamento com o Chefe do Setor, a investigação tem 
enfatizado a importância da liderança para a sucesso da intervenção, apoiando inter‑
venções na área da saúde ocupacional e na implementação de planos de ação (e.g., 
Nielsen, 2017). Devido a isto, vários exemplos podem ser encontrados na literatura 
sobre como os líderes podem “fazer” ou “quebrar” (“make it or brake it”) uma inter‑
venção. Os líderes podem “quebrá‑la” quando não apoiam as alterações necessárias 
ou não estão disponíveis. Além disso, os líderes podem intencionalmente inter‑
romper a intervenção. As intervenções organizacionais implicam frequentemente 
mudanças na forma como o trabalho é organizado, concebido e gerido. Novos obje‑
tivos podem ser introduzidos, os papéis são alterados, e as relações entre líderes e 
trabalhadores são objeto de renegociação. Os líderes podem não ser capazes de dar 
sentido aos objetivos da intervenção ou podem considerar que a intervenção não é 
necessária nem útil. Nielsen (2017) também enfatizou que os líderes podem resis‑
tir a uma mudança porque não sentem que têm os recursos necessários (ou podem 
até mesmo não se sentir competentes) para lidar com as alterações introduzidas pela 
intervenção.

Finalmente, o contexto dos cuidados de saúde, em si mesmo, pode ser uma bar‑
reira à mudança organizacional ligada ao trabalho em equipa. Rosen e Pronovost 
(2013) avançam alguns obstáculos específicos que nos parecem ajudar a enquadrar 
a nossa experiência. De acordo com os autores, as falhas de comunicação e de tra‑
balho em equipa são invisíveis, e apenas se tornam relevantes quando resultam em 
erros médicos críticos com consequências para os doentes. Este setor, descrito como 
“muito bom tecnicamente”, não tinha um historial de erros. Pelo contrário, 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 condição clínica ou 
a melhoria do seu estado de saúde. Portanto, mesmo que a comunicação entre pro‑
fissionais ou o ambiente emocional do setor fossem prejudiciais para o seu bem‑estar, 
o facto de a ligação entre essas questões e a qualidade do serviço não estar claramente 
estabelecida poderá ter contribuído para uma visão negativa sobre a nossa proposta. 
A educação e formação dos profissionais de saúde encontra‑se muitas vezes enraizada 
na ideia de um “cuidador heroico” com grandes aptidões técnicas. Já as competên‑
cias para o trabalho em equipa não são reguladas ou incentivadas. Estas expectativas 
sociais também podem ter impacto na capacidade de os profissionais de saúde traba‑
lharem cooperativamente com outros, especialmente dos que são, de facto, conside‑
rados como excelentes cuidadores.

Seguindo estas considerações, é importante salientar algumas conclusões par‑
ticulares: i) os constrangimentos ao nível organizacional e de equipa em contextos 
de saúde induzem situações de stress específicas que comprometem o bem‑estar dos 
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seus profissionais, colocando‑os em maior risco de burnout; (ii) a hierarquia direta 
tem um papel crítico na facilitação (ou obstrução) da mudança organizacional e 
nas consequentes espirais positivas (ou negativas); (iii) embora a metodologia de 
investigação‑ação seja uma metodologia interessante que permite trabalhar com as 
pessoas, em vez de sobre as pessoas, é muito importante assegurar algumas condições 
como o envolvimento adequado da liderança, avaliando a dinâmica intergrupal e a 
distribuição do poder dentro da equipa ou serviço, e o alinhamento entre a equipa 
de investigação e os participantes, construindo uma visão partilhada dos problemas 
a serem resolvidos. Por conseguinte, tentar intervir diretamente com os profissionais 
de saúde requer cuidados adicionais em envolver a liderança e em assegurar que as 
suas intenções estão alinhadas com o grau de mudança necessário para melhorar, não 
só a qualidade dos cuidados prestados, mas também o bem‑estar dos profissionais. 

Para além dos três níveis clássicos da intervenção – nível individual (e,g., promo‑
ver o bem‑estar dos profissionais de saúde através de treino de gestão de stress), nível 
de equipa (e.g., coordenação, comunicação e relações interpessoais), e nível organi‑
zacional (e.g., mudanças na organização do trabalho, nos turnos, ou na redistribui‑
ção das tarefas) – também é importante fornecer recursos aos líderes, por exemplo, 
providenciando‑lhes formação. Esta reflexão irá orientar futuras tentativas de inter‑
venção nos serviços de saúde, porque a formação nem sempre é suficiente. Na rea‑
lidade, a complexidade dos ambientes/contextos de saúde pode apoiar ou minar  
a transferência da formação para a situação real de trabalho. 

Estes argumentos enfatizam o papel crítico da primeira fase da AR. Para além da 
avaliação das necessidades, o diagnóstico deve abranger a “avaliação” da disponibili‑
dade do líder para a mudança e determinar se é o momento certo e se existem condi‑
ções para introduzir a intervenção. Antes de iniciar uma intervenção organizacional 
na área da saúde ocupacional, precisamos de considerar as perceções partilhadas dos 
líderes 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 possível a intervenção em contextos de cuidados de saúde.
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RESUMO

O turismo médico continua a crescer, à medida que a Internet ajuda os indi‑

víduos a fazer escolhas corretas e decisões informadas. Este estudo analisa 

dois segmentos do turismo médico: medicina estética e cosmética e estética 

dentária. São analisadas as experiências pós‑tratamento de 603 turistas médi‑

cos oriundos de diferentes países, entre 2008 e 2016, com recurso ao software 

Leximancer. Os resultados indicam que existem semelhanças na perceção dos 

serviços médicos recebidos pelos inquiridos em termos de avaliações de custos, 

eficácia do tratamento e o tempo gasto a recolher informações sobre cuidados 

de saúde, bem como a recomendação que pretendem fazer aos amigos e fami‑

liares. As pessoas que foram submetidas a cirurgia estética e estética dentá‑

ria usam as mesmas narrativas para representar as suas experiências médicas, 

https://eur01.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fdoi.org%2F10.1016%2Fj.tmp.2017.07.004&data=04%7C01%7Cfrancisco.nunes%40iscte-iul.pt%7C94d584e829994dcef2fd08d91c6bf2d8%7C6230e860bfc54095a6bc104721add6e6%7C0%7C0%7C637572073102212233%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=jrY5emGsXia4kTNBPPoNC99cmcE7Zvr99OBmkzAv5A8%3D&reserved=0
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embora o género seja um fator moderador na forma como os indivíduos avaliam 

diferentes atributos do tratamento.

Palavras‑chave: Turismo Médico, estética, intervenções médicas, experiências 

na recuperação, análise de conteúdo, Leximancer

INTRODUÇÃO

O turismo médico é um segmento em crescimento. Os indivíduos viajam para o exte‑
rior para efetuar tratamentos médicos e obter benefícios de saúde, a um custo muito 
mais baixo em comparação com o próprio país dos viajantes (Lunt et al., 2011). Esta 
tendência representa uma oportunidade económica lucrativa para destinos que apos‑
tam no turismo médico (Hopkins, Labonte, & Packer, 2010).

Nas últimas décadas, a literatura no campo do turismo médico tem recebido um 
interesse crescente (Seow, Choong|, Moorthy, & Chan, 2017). Não obstante, mui‑
tas oportunidades de investigação estão ainda disponíveis. Grande parte da literatura 
aborda questões como a definição do conceito de turismo médico, e o desenvolvimento 
da indústria do turismo médico nos países de destino (Crooks, Kingsbury, Snyder,  
& Johnston, 2010; Johnston, Crooks, e Ormond, 2015; Masoud, Alireza, Mahmoud, 
& Zahra, 2013). Outro corpo de investigação tem‑se focado especificamente na satis‑
fação do paciente e na qualidade do tratamento (Connell, 2013; Han & Hyun, 2015). 
Embora o crescimento do turismo médico tenha atraído a atenção de mais investiga‑
dores, o volume de publicações 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, às experiências relacionadas com 
determinados procedimentos médicos, ao impacto da pesquisa na Internet e à informa‑
ção disponível para tomar decisões informadas (Connell, 2013; Cormany & Baloglu, 
2011; Lunt, Hardey, & Mannion, 2010; Penney, Snyder, Crooks, & Johnston, 2011).

Poucos estudos incluíram trabalhos empíricos sobre experiências com procedi‑
mentos cosméticos reportados online por turistas médicos, na fase pós‑tratamento. 
Esta lacuna de investigação pode ser colmatada através da análise de conteúdo dos 
comentários não estruturadas partilhados pelos turistas médicos. Esta informação 
permitirá melhorar a compreensão atual dos principais motores e prioridades das 
empresas que operam no segmento do turismo médico. Tendo em conta este gap na 
investigação, o presente estudo investigou duas áreas do turismo médico: os proce‑
dimentos estéticos e os procedimentos dentários.

Este trabalho possui dois objetivos de investigação. Procura, em primeiro lugar, 
identificar os conceitos e narrativas dominantes partilhados online pelos turistas 
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médicos. O segundo objetivo consiste em explorar as diferenças em relação à cirur‑
gia estética e dentária em função do género do paciente. Este estudo segue o quadro 
de análise desenvolvido por Krippendorff (2012).

Na análise quantitativa dos conteúdos partilhados pelo turista na web, o quadro 
citado é particularmente relevante na identificação de atributos‑chave, bem como 
frequência e intensidade desses atributos presente nos comentários. Assim, após as 
avaliações pós‑tratamento dos turistas médicos terem sido resumidas quantitativa- 
mente em atributos interpretáveis, as narrativas podem ser analisadas qualitati- 
vamente (Krippendorff, 2012), para fornecer orientações aos gestores que procuram 
adicionar ou melhorar atributos de serviço. 

Os resultados deste estudo contribuem para a literatura sobre a experiência dos 
turistas médicos relacionada com cirurgias estéticas e dentárias. As narrativas parti‑
lhadas na fase pós‑tratamento incluem as principais dimensões da satisfação do con‑
sumidor, e a intenção de recomendar os procedimentos cosméticos e dentários nos 
países de acolhimento em estudo. Os resultados têm implicações teóricas no corpo 
de literatura sobre o turismo médico. O presente estudo identifica novos temas 
baseados na análise semântica que ajudam a explorar o comportamento dos turistas 
médicos, sentimentos e intenções.

Os resultados desta investigação sugerem que os serviços prestados por “clínicas” 
são o tema mais forte, seguido das experiências globais de “tratamento” dos turistas,  
do “tempo” necessário para recolher informações sobre cuidados de saúde e “recomen‑
dações” 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 comentários online na fase pós‑tratamento.

Este trabalho prossegue com uma revisão da literatura relevante sobre o turismo 
médico e a utilização de conteúdos gerados pelo utilizador para avaliar as experiên‑
cias dos turistas. A base de dados e a metodologia são então apresentados, seguidos 
da análise de resultados. A penúltima secção discute os resultados, sendo seguida das 
conclusões.

REVISÃO DA LITERATURA

Turismo médico

A literatura não oferece uma definição padrão de turismo médico que tenha sido 
unanimemente aceite por todos os investigadores. O turismo médico consiste numa 
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combinação de um pacote de férias, comercializados por agências de viagens e/ou  
operadores turísticos e procedimentos estéticos e dentários acessíveis (Burkett, 
2007). Para os efeitos deste estudo, considera‑se que turistas médicos são indivíduos 
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 propósito de obter benefícios de saúde não 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 saúde. Atualmente, os serviços abrangidos pelo turismo médico vão desde 
procedimentos estéticos a grandes cirurgias invasivas (Cormany & Baloglu, 2011). 
Entre outros motores demográficos da procura de turismo médico, o aumento da 
esperança de vida e o envelhecimento da população no Ocidente têm tido um papel 
significativo na geração de uma necessidade crescente de serviços de saúde (Connell, 
2006). No entanto, a investigação sobre o impacto de outras variáveis sociodemográ‑
ficas, como a idade, o género e o estado e condições de saúde existentes, na compo‑
sição do mercado do turismo médico, ainda é escassa (Lunt et al., 2011). O presente 
estudo pretende explorar as diferenças de género nas experiências do turista médico 
na de cirurgia estética e dentária (Connell, 2013; Kelley, 2013), os dois tipos de pro‑
cedimentos mais comuns no turismo médico (Kelley, 2013). 

O custo é considerado um determinante importante na realização de turismo 
médico para efetuar procedimentos estéticos, dado que muitas formas de cirurgia 
plástica são excluídas da cobertura dos seguros de saúde (Lunt et al., 2011).

Além disso, os pacientes procuram o melhor retorno para o seu dinheiro, e con‑
sideram que os serviços de saúde estrangeiros são muitas vezes de maior qualidade e 
mais baratos do que os serviços nacionais de saúde (Federação Europeia de Hospitais 
e Cuidados de Saúde, 2015). Embora o leque de tratamentos disponível no estran‑
geiro para potenciais turistas médicos seja grande, os procedimentos mais procu‑
rados são os tratamentos estéticos, que vão desde a estética dentária e a medicina 
estética cosmética (Connell, 2013b; Kelley, 2013).

Medicina estética e cosmética

Manter uma boa aparência é o zeitgeist (espírito da época ou sinal dos tempo) que 
impulsiona o turismo médico (Öberg & Tornstam, 2001). A medicina estética 
está em consonância com este espírito, pois permite que as pessoas alcancem uma 
imagem que as faça sentir‑se realizadas (Salehahmadi & Rafie, 2012). As mulhe‑
res geralmente impulsionam a procura de medicina estética e cosmética. Nas socie- 
dades ocidentais as mulheres têm recursos e oportunidades que lhes permite ter 
acesso a um vasto leque de opções de turismo médico (Wilson & Little, 2005).  
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Além disso, um maior número de mulheres também procura cirurgia estética (Comis- 
são Europeia, 2014), com a publicidade a procedimentos cosméticos exclusivamente 
dirigida às mulheres (Ackerman, 2016).

O relatório da American Society of Plastic Surgeons, identificou as cirurgias 
estéticas mais frequentes como sendo a cirurgia mamária, seguida de lipoaspiração, 
rinoplastia, blefaroplastia e abdominoplastia (American Society of Plastic Surgeons, 
2016). Embora alguns destes procedimentos possam parecer desnecessários, 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 confiança dos pacientes 
(Honigman, Phillips, & Castle, 2004).

Estética dentária

Sanders e Spencer (2005) concluíram que metade dos adultos não estão satisfeitos 
com os seus dentes e não estão dispostos a pagar por uma cirurgia facial. Assim,  
a medicina dentária estética apresenta uma alternativa acessível e atraente à cirurgia 
facial, originando um aumento da procura de procedimentos dentários cosméticos 
(Herrick, 2007). Um estudo da Academia Americana de Medicina Dentária Cosmética 
(AACD) (2015) indica que as receitas provenientes de procedimentos de medicina 
estética dentária registaram um aumento nos Estados Unidos (EUA) de quinhentos 
mil dólares para mais de um milhão de dólares, em comparação com 2013.

A medicina estética dentária está a crescer devido à importância que é dada ao 
sorriso perfeito (AACD, 2015). O branqueamento dentário é o procedimento mais 
comum, seguido dos revestimentos e das coroas dentárias (AACD, 2015). As pessoas 
têm uma maior consciência da ligação que existe entre a saúde oral e a saúde geral. 
Consequentemente, viajar para o exterior para realizar algum tipo de tratamento de 
medicina estética dentária é uma tendência que continuará a crescer (Kim, 2013; 
Nicolaides & Zigiriadis, 2011).

Destinos de turismo médico

Os turistas médicos, tradicionalmente, movimentavam‑se dos países em vias de desen‑
volvimento para os países desenvolvidos (Lunt et al., 2011). No entanto, esse padrão 
está atualmente a inverter‑se, à medida que os pacientes de nações ricas procuram 
tratamentos mais acessíveis em mercados emergentes. Esta mudança é o resultado da 
cooperação económica e política crescente, que promove a mobilidade internacional 
de doentes e profissionais de saúde (Horowitz & Rosensweig, 2007; Kelley, 2013).
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O turismo médico é um negócio próspero a nível global e, em particular, para 
alguns países europeus, asiáticos 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 países em número de tratamentos: 
Tailândia, Hungria, Índia, Singapura, Malásia, Filipinas, EUA, Costa Rica, Brasil e 
México (Bristow & Yang, 2015; Deloitte, 2015). Alguns destes países estão a desen‑
volver estratégias especificas para o turismo médico centradas tanto na qualidade dos 
serviços, como nos preços 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 país de residência com o intuito de poupar tempo e dinheiro.

A procura de tratamento no estrangeiro varia com base em múltiplos fatores, 
nomeadamente a escolha do hospital, profissionais médicos experientes, certificação 
e taxas de câmbio. Registaram‑se diferenças significativas de preços por ato entre 
os diferentes países de destino (Medical Tourism Association, 2016). Por exem‑
plo, um implante dentário pode variar entre US$2.700 em Singapura e $800 na 
Costa Rica. Os implantes mamários são o tratamento mais popular, que pode variar 
entre $8.400 em Singapura e $2.500 na Colômbia (ver www.medicaltourism.com).  
O preço para um lifting facial, varia entre $11.000 nos EUA e $440 em Singapura. 
O preço dos tratamentos para o envelhecimento da população em todo o mundo  
e o crescimento da indústria do turismo médico continuarão a ter uma trajetória 
ascendente num futuro próximo.

Turismo médico – experiência pós‑tratamento

A experiência pós‑tratamento no turismo médico deve ter em conta dois aspetos: 
satisfação do paciente e minimização do risco inerente aos procedimentos médi‑
cos. Os turistas médicos podem ter complicações de saúde após o internamente 
(Hanefeld, Smith, Horsfall, & Lunt, 2014). Os pacientes sentem‑se mais seguros 
em lidar com complicações em ambientes familiares, por esse motivo a satisfação do 
paciente é um fator importante no turismo médico, muito embora pouco se saiba 
sobre a experiência destes turistas (Lunt et al., 2011).

Estes pacientes geralmente relatam um grau de satisfação elevado com a qua‑
lidade dos cuidados recebidos nos países de destino, mas não é claro se este alto 
nível de satisfação inclui todos os tratamentos (Ehrbeck, Guevara, & Mango, 2008). 
Por exemplo, na eventualidade de haver complicações após uma cirurgia os cus‑
tos podem aumentar caso seja necessário permanecer no estrangeiro mais tempo 
do que o esperado (Freire, 2012). Se as complicações persistirem após o regresso a 
casa, geralmente, os pacientes procuram os respetivos serviços nacionais de saúde 
(Hanefeld et al., 2014).
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A indústria do turismo médico e os comentários gerados 
pelos turistas

A Internet desempenha um papel relevante na indústria do turismo médico, sendo 
uma ligação fundamental entre as avaliações dos turistas e a tomada de decisão dos 
potenciais consumidores (Lai & To, 2015; Zeng & Gerritsen, 2014), facilitando a 
disponibilidade de informação relativamente objetiva e fiável (Lai & To, 2015; Zeng 
& Gerritsen, 2014). As plataformas que divulgam as experiências dos turistas médi‑
cos podem ser uma fonte de informação para os turistas que estão na fase de tomada 
de decisão (Yu, Carlsson, & Zou, 2014). Nos últimos anos, os turistas médicos, 
antes de viajar para o estrangeiro, começaram a efetuar pesquisas na Internet para 
aceder a informações sobre cuidados de saúde e tratamentos médicos disponíveis 
(Masoud et al., 2013). A Internet é um meio privilegiado para a obtenção de infor‑
mação sobre turismo médico e é mais procurado do que outros meios de comunica‑
ção (European Hospital and Healthcare Federation, 2015).

As redes sociais incluem as aplicações disponíveis na Internet e desenvolvi‑
das com base na Web 2.0, permitindo aos utilizadores gerar e partilhar conteúdos 
(Karimov, Brengman, & van Hove, 2011). Os turistas médicos querem saber sobre 
a experiência de outros pacientes, o que fez com que a Web 2.0 evoluísse para uma 
plataforma colaborativa que permite aos turistas médicos partilhar informações e 
relatar a sua experiência de forma global (Cormany & Baloglu, 2011). A partilha 
pessoal nas redes sociais induz elevados níveis de confiança, o que resulta na perceção 
de que a informação publicada é fiável (Karimov et al., 2011).

Os pacientes estão naturalmente apreensivos em viajar para o estrangeiro para 
receber algum tipo de tratamento, por isso escolher médico(s), procedimentos e/ou 
hospital(s) é uma decisão importante. Quanto mais opiniões os pacientes reúnem, 
mais seguros se sentem. Os relatos dos indivíduos sobre experiências médicas são 
considerados imparciais e estes comentários partilhados online são 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 mamários usam a Internet. Os resultados desse inquérito mostram 
que 68% das pacientes acederam à Internet para recolher informação e, deste sub‑
conjunto, a informação online influenciou a escolha do procedimento (53%), a esco‑
lha do cirurgião (36%) e a escolha do hospital (25%).

Os sites de turismo médico oferecem uma vasta gama de funcionalidades e for‑
matos que incluem fóruns de discussão, arquivos partilhados, comentários, partilha 
de experiência, anúncios e visitas virtuais (Lunt & Carrera, 2010; Lunt et al., 2011). 
Os websites variam muito no âmbito, conteúdo, profissionalismo e detalhe de infor‑
mação. As interpretações destes websites são fundamentais para a credibilidade da 
informação e a informação que é estabelecida com os pacientes (Lunt et al., 2011; 
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Penney et al., 2011). Consequentemente, como uma crescente fonte de influência 
na indústria do turismo médico, a partilha e utilização de informação online sobre 
experiências médicas têm atraído a atenção de muitos investigadores e prestadores de 
serviços (Bonn, Furr, & Susskind, 1999).

Apesar do crescimento de websites dedicados ao turismo médico, existe pouca 
evidência empírica sobre o uso e impacto destes sites nos comportamentos dos turis‑
tas médicos (Lunt & Carrera, 2011). O conteúdo das análises 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 serviços mais influentes.

O contributo da presente investigação é discernir como os comentários e classifi‑
cações dos turistas médicos nas redes sociais influenciam os processos de tomada de 
decisão dos potenciais pacientes. Ao mapear o conteúdo da palavra destas avaliações, 
os resultados captam os padrões característicos da forma como os pacientes anali‑
sam tratamentos, hospitais, clínicas e agências de turismo médico. Os padrões de 
informação foram analisados de acordo com atributos demográficos (por exemplo, 
género) e procedimentos médicos para identificar os condutores do turismo médico 
e a experiência dos pacientes.

METODOLOGIA

Contexto de investigação

As avaliações dos turistas foram retiradas do portal Treatment Abroad. Todos os turis‑
tas que integram a amostra foram sujeitos a algum tipo de procedimento estético  
(8 estética dentária e 21 medicina estética e cosmética) em 29 clínicas em 15 países de 
destino, oriundos de 34 nacionalidades. As avaliações corresponderam a um intervalo 
de 8 anos de 2008 a 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‑
ditação da Health On the Net Foundation (HON), que promove e orienta a divulga‑
ção de informação de saúde on‑line consideradas úteis e credíveis (ver www.hon.ch). 
Desde 1997 que a HON tem ligação ao principal portal de saúde do Reino Unido  
– o Private Health Care. Os portais de turismo médico são considerados uma “porta de  
entrada” quer para doentes quer para prestadores de cuidados de saúde, incluindo hos‑
pitais, médicos, dentistas e empresas que comercializam produtos e serviços de saúde.

Adicionalmente, a escolha do portal Treatment Abroad teve por base uma revisão 
sistemática realizada por Lunt & Carrera (2011), onde os autores avaliaram 50 portais  
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de turismo médico com base nos oito princípios que integram a HON. Dos 50 por‑
tais analisados, apenas três, incluindo o www.treatmentabroad.com, tinham conteú‑
dos com padrões de qualidade que contribuíam para um esclarecimento informado 
(Lunt & Carrera, 2011). O elevado número de avaliações e opiniões sobre procedi‑
mentos estéticos foi o principal critério para a escolha do Portal. Foram analisadas 
603 avaliações em inglês, um número consideravelmente maior do que as avaliações 
disponíveis noutros portais médicos. As avaliações estavam relacionadas com o tipo 
de procedimento estético, informações detalhadas sobre cirurgias ou tratamentos, 
idade, género, país de origem, país de destino, data da avaliação e comentários sobre 
a experiência pós‑tratamento (http://reviews.treatmentabroad.com).

Conteúdo gerados pelos utilizadores

Tendo por base a investigação de Zhang & Cole, (2016) este estudo usa uma abor‑
dagem mista de análise de conteúdo que inclui métodos quantitativos e qualitativos 
(Weber, 1990). Foi utilizado o software Leximancer que permitiu uma análise quali‑
tativa e quantitativa que ajudou a interpretar o texto.

A análise quantitativa dos conteúdos resume a perceção dos serviços através da fre‑
quência de coocorrências/número de palavras (Zhang & Mao, 2012). Adicionalmente, 
a abordagem qualitativa facilita a compreensão das experiências descritas pelos turis‑
tas. Para tal, o software Leximancer 4.0 foi utilizado para analisar os comentários 
e tratamentos. O Mapa Conceptual permite agrupar o texto em temas (Smith & 
Humphreys, 2006) e conceitos de acordo com a relação 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, 
experiência de compras (Wu, Wall, & Pearce, 2014) e comunicação social (Imison  
& Schweinsberg, 2013).

Abordagem metodológica

Tendo por base 603 avaliações e um total de 88.672 palavras distribuídas por ava‑
liações sobre estética dentária (47.685 palavras) e avaliações sobre medicina esté‑
tica cosmética (40.987 palavras). A abordagem metodológica incluiu quatro fases:  
1.ª a definição do objetivo que permitiu identificar os principais atributos do turismo 
médico com base na análise de conteúdos; 2ª a escolha do melhor portal de turismo 
médico; 3ª a amostra por tipo de tratamento, género, país de origem dos turistas e 
país de tratamento; 4ª a análise dos dados no Leximancer utilizando uma abordagem 
quantitativa e qualitativa.



sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e
296

O software Leximancer gera um dicionário ao qual é aplicado um algoritmo que 
seleciona as palavras tendo por base o texto original e agrupa essas palavras por temas 
(Leximancer Pty Ltd, 2016). No capítulo dos resultados qualitativos, é apresentado 
o mapa conceptual com 2 Temas “medicina estética e cosmética” e “estética dentá‑
ria” por 2 Temas sobre o género “feminino” e “masculino”. Com base nos comen‑
tários a análise de conteúdo qualitativo identificou os principais temas e conceitos.  
Os dados demográficos são analisados com a finalidade de segmentar os consumido‑
res por tipo de procedimento médico e género. Os resultados da análise de frequên‑
cias incluem as palavras mais frequentes utilizadas nos comentários sobre medicina 
estética e cosmética e estética dentária, permitindo a comparação de experiências por 
tipo de tratamento médico.

RESULTADOS

Resultados quantitativos

O software Leximancer gerou uma matriz de coocorrência de palavras a partir da qual 
foram identificados os principais conceitos. Seguidamente o software agrupou esses 
conceitos em temas com base na frequência com que surgem no texto (Smith, 2003).

Característica da amostra

A amostra é constituída por 603 turistas submetidos a procedimentos estéticos e 
cosméticos (ver tabela 1 Dados demográficos). A amostra incluiu mais comentários 
de estética dentária (331 comentários, 55%) do que medicina estética e cosmética 
(272 comentários, 45%). A maior percentagem de turistas tinha entre 45 e 54 anos, 
seguido do grupo de mais de 55 anos. Os turistas médicos com mais de 45 anos 
representam 51% da amostra.

Países de origem e destinos

Neste estudo os turistas eram oriundos de 34 países, a maioria do Reino Unido 
(65%), seguidos dos turistas da Irlanda (11%) e Noruega (4%). Os turistas pro‑
venientes da Austrália, Espanha e Holanda representam apenas 2% da amostra, os 
turistas dos EUA, Bélgica, Suíça e Malta totalizam 1% e os indivíduos de outros paí‑
ses são 8% do total da amostra.
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A tabela 1 referida acima mostra os 15 países de destino dos turistas médicos que 
viajaram para se submeterem a algum tipo de tratamento. A Bélgica é o país europeu 
com mais comentários (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 dentária, seguido da Hungria (104).

Avaliações de turismo médico

As avaliações numéricas de 1 a 5 estrelas permitem aos turistas dar um feedback geral 
com base nas suas experiências. Neste estudo, foram examinadas as classificações de 
avaliação numérica. Os resultados indicam que os turistas médicos descrevem bem a 
experiência global, mas a melhores avaliações são as dos turistas que receberam trata‑
mentos de cosmética dentária. Essencialmente, os serviços com melhor avaliação são 
consistentes com os temas mais relevantes encontrados nos resultados qualitativos, 
incluindo o tema “clínica”— correspondente ao conceito de “ambiente hospitalar/
clínico”— ou o tema do “tratamento”— correspondente ao conceito de “resultado 
do tratamento”. No geral, as mulheres mostram maior satisfação com a estética den‑
tária (4,91) e os homens com a medicina estética e cosmética (4,84). Notavelmente, 
as classificações mais baixas foram atribuídas à má “comunicação com o paciente”.

Tabela 1.  Dados demográficos

Dados
Demográficos

Dimensões
Medicina 
Estética

Estética
Dentária

Total (%)

Género
Mulher 242 166 408 68.0%

Homem 30 165 195 32.0%

Idade

16‑24 29 24 53 8,8%

25‑34 72 43 115 19.0%

35‑44 65 63 128 21.3%

45‑54 64 109 173 28,7%

> = 55 42 92 134 22.2%

País de  
Destino/Clinica

Bélgica 159 – 159 26.4%

Turquia – 118 118 19,6%

Hungria – 104 104 17.3%

Eslováquia 30 57 87 14,4%

Polónia – 38 38 6.3%

Outros 83 14 97 16.0%

Total 272 331 603 100%
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Resultados qualitativos

Os resultados qualitativos facilitam a interpretação da análise de conteúdos retirados 
da Web (por exemplo, experiências, opiniões e sentimentos) que levou à identifica‑
ção dos principais temas e conceitos.

Procedimentos cosméticos: Cirurgia estética e cosmética  
e estética dentária

Os resultados globais dos comentários dos Procedimentos cosméticos revelam sete temas  
no mapa conceptual gerado pelo Leximancer (ver Figura 1). Este mapa inclui concei‑
tos (visíveis como pequenos pontos cinzentos) que são agrupados em temas (esferas 
coloridas maiores) (Wu et al., 2014). Os temas dominantes em relação à conectivi‑
dade e grau de importância são “clínica” (756 hits), “tratamento” (683 hits), “tempo” 
(671 hits), “recomendar” (664 hits), “felicidade” (185 hits), “custo” (80 hits) e “ques‑
tões” (67 hits), que em conjunto representam as experiências dos turistas médicos.

Figura 1.  Mapa Conceptual
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Na Figura 1, as avaliações dos homens estão associadas à estética dentária, 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 
“recomendar”, “clínica”, “tempo” e “perguntas”.

Análise de conteúdo qualitativo

O método qualitativo de análise dos comentários foi adotado nesta pesquisa para 
analisar as experiências dos turistas médicos e avaliar a qualidade das infraestrutu‑
ras e dos profissionais de saúde (Gong, Xie, Peng, & Guan, 2015). A abordagem 
deste estudo é qualitativa e de natureza interpretativa (Banyai, 2012), uma tendência 
crescente neste tipo de estudos onde é adotada uma abordagem mista que combine 
métodos quantitativos com métodos qualitativos não estruturados, a fim de anali‑
sar de uma forma abrangente os comentários online (Cormany & Baloglu, 2011). 
As experiências descritas pelos turistas médicos foram analisadas e decompostas em 
detalhe, na Tabela 2. Os comentários são analisados por género e tratamento para 
demonstrar como os turistas médicos femininos e masculinos atribuem significados 
diferentes às experiências individuais de saúde.

Tabela 2.  Análise de conteúdo qualitativo

Tema: Conceitos *Ca *Gb Comentários

Clínica 
(756 hits)
Limpeza, pessoal, 
amigável, Hotel,  
serviço, recomendar, 
cirurgia, profissional

Dc
Fe A clínica era excelente e muito limpa.

Mf Parece que estamos num hotel 5‑estrelas e não numa clínica.

Cd

F [Esta é uma] clínica muito moderna. Tudo [está] muito limpo.

M
Investiguei muito sobre ele e a sua clínica antes de tomar a decisão  
de fazer a minha operação.

Tratamento 
(683 hits)
preço, serviço,
profissional,
amigável, feliz,
clínica, recomendar,
pessoal

D
F

Este é o meu primeiro tratamento de 4 no espaço de um ano,  
já me sinto melhor e posso sorrir com confiança.

M
No geral, os tratamentos, que eram implantes dentários, foram  
um sucesso completo e recomendado.

C
F

[Estes são] tratamentos fantásticos [para realizar] durante umas  
férias ou [e pode] apenas ir pelo preço [mais baixo].

M
O [g]erente fez um plano de tratamento para mim, que era uma 
excelente relação qualidade/preço.



sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e
300

Tema: Conceitos *Ca *Gb Comentários

Tempo (671 hits)
Cirurgia, hotel,
custo, profissional,
resultados, clínica,
dúvidas, limpo

D
F

Estive lá 10 dias desta vez, mas conheci um casal que esteve lá durante 
3 semanas e meia.

M
Fui mais de 4 vezes para um tratamento longo, todos os outros 
pacientes que conheci tinham dentes incríveis.

C

F Passei horas a pesquisar cirurgiões e a ler comentários.

M
[Eles] têm excelentes serviços e tempo para explicar os procedimentos 
cuidadosamente, garantindo que tem um conhecimento sobre o 
tratamento [e] resultado e impacto.

Recomendar 
(664 hits)
Serviço, clínica,
cirurgia, profissional,
resultados, felizes,
tratamento, pessoal

D
F Não tenho problemas em recomendar a clínica.

M
Posso recomendar [isto] a todos. São profissionais prestáveis, o que 
torna todo o procedimento agradável.

C

F
Só tenho alguma tensão na zona do pescoço devido à Lipo
É normal e deve melhorar dentro de um mês ou mais. Recomendo o 
cirurgião e o seu pessoal.

M
Estou tão feliz... [e] só passaram 2 semanas após a operação. Já estou a 
considerar fazer outro procedimento […] Não hesito em recomendar 
esta clínica.

Feliz (185 hits)
Resultados, trata‑
mento, recomenda‑
ção, perguntas,
cirurgia, clínica,
profissional, 
amigável

D
F

Eu estava um pouco nervoso […] não sabia se a [c]línica poderia fazer 
[o que eu precisava] para me sentir completamente feliz.

M
No final da semana, levaram‑me ao aeroporto e certificaram‑se de que 
estava feliz com tudo antes de partir.

C
F

Estou tão feliz com os meus seios perfeitos e bonitos. São 
especialmente bonitos[adequados] para a minha figura.

M
Agora não sou a mesma pessoa mais velha. Agora sou uma pessoa 
muito feliz com aparência mais jovem.

Custo(80 hits)
Tratamento, hotel,
tempo, serviço,
resultados, cirurgia,
recomendar,
profissional

D
F

O custo foi também um fator importante— os preços no Reino Unido 
estavam fora de alcance.

M
Muitas vezes considerei ter este tratamento dentário no meu país, mas 
o custo era proibitivo.

C
F

Então[eu] conjuguei umas férias com uma cirurgia a um custo menor 
do que eu no Reino Unido.

M
Foi cerca de 60% do custo do tratamento feito no Reino Unido, 
incluindo despesas de viagem e hotel para duas pessoas

Perguntas (67 hits)
Amigável, cirurgia,
hotel, pessoal, feliz,
tempo, profissional,
clínica

D
F

Nunca tive de esperar mais do que algumas horas por uma resposta a 
uma série de perguntas típicas dos clientes que enviam e‑mail.

M
A primeira abordagem foi informativa e eles responderam a todas as 
minhas perguntas.

C
F Ela respondeu a todas as minhas perguntas e eu nunca me apressei.

M O pessoal foi amigável e respondeu as minhas perguntas.

Notas: a *C = clinica; b *G = género; c D = estética dentaria; d C = Cirurgia cosmética ; e F = Femenino; f M = Masculino
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Cirurgia estética

O mapa conceptual na Figura 2 abaixo identifica seis temas relacionados com cirurgia 
estética. Por ordem de importância, “tratamento” (697 hits), “profissionais” (313 hits), 
“recomendar” (267 hits), “serviço” (197 hits), “feliz” (185 hits) e “custo” (113 hits).

Figura 2.  Mapa conceptual cirurgia estética

O mapa conceptual mostra que os comentários dos homens que foram submetidos  
a cirurgia estética estão associadas ao “serviço”, ao “tratamento “e ao “custo”. Os comen‑
tários das “mulheres’ estão relacionados com o “tratamento”, a “recomendação” e a 
“felicidade”.

Estética dentária

No passo seguinte, um mapa conceptual foi gerado e identificou os temas e con‑
ceitos mais comuns encontrados em avaliações de medicina dentária cosmética, 
bem como a frequência das palavras de ocorrências e coocorrências (ver Figura 3).  
Nesta parte da análise foram identificados sete temas: “tratamento” (520 hits), 
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“clínica” (374 hits), “felicidade (281 hits), “recomendar” (266 hits), “serviço” (197 
hits), “confiança” (79 hits) e o “custo” (72 hits).

Figura 3 Mapa conceptual estética dentária

Na Figura 3, as avaliações dos homens estão associadas ao “serviço” e ao “custo. 
“ As avaliações das mulheres estão ligadas ao “tratamento”, a “recomendar” e à “clí‑
nica” semelhante à medicina estética.

Análise de frequências

A tabela 3 lista as 63 palavras mais utilizadas nas avaliações online de cirurgia esté‑
tica e as 60 palavras mais comuns em comentários de medicina estética dentária.  
As 5 palavras mais relevantes foram selecionadas pela percentagem de probabilidade 
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de cada conceito utilizando o software IBM SPSS 20, para realizar a análise estatística 
descritiva. As cinco principais palavras tanto na cirurgia estética e cosmética como 
nas análises de medicina estética dentária foram identificadas como conceitos‑chave 
do turismo médico. Os turistas usam mais frequentemente as palavras “amigável” 
e “limpeza” quando se referiam à clínica ou às instalações hospitalares, enquanto 
as experiências médicas são reforçadas por outras palavras como “útil”, “pessoal” 
e “confiança” “ Os turistas que foram submetidos a procedimentos cosméticos e 
estéticos descrevem a sua experiência médica como “feliz” e “impressionado” com 
a “aparência” geral. “ A análise revelou ainda que os turistas que receberam tra‑
tamentos de estética dentária estão “felizes” e “impressionados” com a “aparência” 
pós‑tratamento.

Tabela 3.  Palavras frequentemente mais usadas

Cirurgia Cosmética: Palavras (N = 63) Estética Dentária: Palavras (N = 60)

Palavras‑chave Frequência (%) Palavras‑chave Frequência (%)

Amigável 8 12.7 Amigável 8 13.3

Limpeza 7 11.1 Limpeza 7 11.7

Útil 7 11.1 Útil 7 11.7

Pessoal 6 9.5 Pessoal 6 10

Confiança 5 7.9 Confiança 5 8.3

Experiência 3 4.8 Feliz 3 5

Feliz 3 4.8 Impressionado 3 5

Impressionado 3 4.8 Aparência 3 5

Aparência 3 4.8 Dor 3 5

Dor 3 4.8 Resultados 3 5

Resultados 3 4.8 Experiência 2 3.3

Serviço 3 4.8 Hotel 2 3.3

Hotel 2 3.2 Recomendar 2 3.3

Profissional 2 3.2 Serviço 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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DISCUSSÃO

A análise foi reduzida para extrair os conceitos e temas mais relevantes (Crofts & 
Bisman, 2010). Baseou‑se na frequência de coocorrência e na avaliação detalhada  
do significado dos conceitos identificados. Foram excluídas palavras ou conceitos 
pouco relevantes (por exemplo, “ok, “ grande” e “muitas vezes”) ou demasiado gené‑
ricos (por exemplo, “instalações” e “local”). Além disso, alguns conceitos semelhan‑
tes (por exemplo, “cirurgia plástica” e “cirurgia cosmética”) foram fundidos.

O mapa conceptual da Figura 1 acima responde ao primeiro objetivo de inves‑
tigação, identificando por grau de influência os sete grandes temas que explicam e 
descrevem a experiência dos turistas médicos e dos seus procedimentos de medicina 
estética e cosmética. A análise separada dos grupos submetidos a cirurgia estética  
e cosmética e a tratamentos de estética dentária (figuras 2 e 3 acima), revelaram seis 
temas que exploram as diferenças de género, abordando assim o segundo objetivo 
de investigação.

Neste capítulo analisamos primeiro as implicações da representação global da 
medicina estética (isto é, cirurgia estética e cosmética e a estética dentária) e os prin‑
cipais atributos representados por temas no mapa conceptual. De seguida analisa‑
mos os fatores demográficos e as narrativas dos dois grupos de turistas. Esta análise 
identifica atributos do turismo médico com base nas duas populações do estudo e as 
suas implicações de gestão.

Descrição geral medicina estética

A “Clínica” 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 ligação 
entre o turismo e a indústria da saúde resultou naquela que é uma das maiores indús‑
trias de serviços em muitos países (Heung, Kucukusta, & Song, 2011). Para captar 
uma quota de mercado na indústria do turismo médico, um grande número de clí‑
nicas melhoraram os seus serviços para proporcionar um nível elevado de serviços  
a fim de atrair turistas médicos (Han, 2013; Hume & Demicco, 2007). Estas clíni‑
cas oferecem tratamento médico de alta qualidade e atendimento de excelência aos 
seus clientes internacionais (Han, 2013).

A intenção de visitar e/ou voltar a visitar é fundamental no contexto turístico  
e estas clínicas 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 nível de serviço das clínicas como o fator mais importante na sua expe‑
riência, que potencia o gosto por voltar à clínica e deixar comentários positivos.  
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No entanto, Han e Hyun (2015) argumentam que os turistas médicos internacio‑
nais consideram a qualidade da clínica como mais relevante do que o serviço pres‑
tado pelos profissionais de saúde. Assim, estes turistas são mais propensos a voltar a 
visitar quando têm um elevado nível de confiança global na clínica (Han & Hyun, 
2015). A investigação anterior sugere o esforço para melhorar a qualidade da clí‑
nica e proporcionar instalações modernas com um serviço idêntico a um hotel, bem 
como colaboradores com formação adequada e comunicação eficiente (Lee, Han,  
& Lockyer, 2012). 

O segundo atributo mais frequentemente mencionado nos presentes resulta- 
dos é o “tratamento” que dá enfase à relação entre o custo dos tratamentos e as férias  
e inclui comentários positivos que relacionam qualidade e preço com a satisfação do ser‑
viço prestado. O tratamento é um termo amplo que engloba a qualidade do tratamento, 
segurança, equidade, mitigação de risco, questões financeiras na escolha dos países de 
destino, fornecedores e profissionais do turismo médico (Lunt & Carrera, 2010).

Os turistas médicos dão importância aos tratamentos, bem como evidenciam 
as avaliações que reportam alta satisfação com a qualidade dos cuidados recebidos 
nos países de destino. Estes turistas descrevem as instalações como “acolhedoras” e 
“limpas”, e estas ilustrações positivas são reforçadas por palavras relacionadas com 
o pessoal como “útil” e inspirador de “confiança”. Por fim, os turistas escrevem que 
estão “felizes” e “impressionados” com a sua “aparência” geral após os tratamentos.

Os resultados revelam que as narrativas interagem de várias formas com atribu‑
tos demográficos, uma vez que os “tratamentos” e as melhorias estéticas dependem 
do género, de fatores comportamentais e do nível de educação (Lunt & Carrera, 
2011). Como o nível de educação está a aumentar em todo o mundo e as diferenças 
de género tendem a diminuir, também se esperam melhorias nos cuidados de saúde, 
e a qualidade do tratamento é particularmente importante para a crescente popula‑
ção sénior (Voigt, Brown, & Howat, 2011).

O “Tempo” é um tema que abrange o tempo que os potenciais turistas médicos 
passam à procura de informação antes de se submeterem a um tratamento médico. 
Este tema está também ligado ao tempo de recuperação dos doentes após cirur- 
gia e após tratamento. Naturalmente, a rapidez do serviço tem um efeito significa‑
tivo na satisfação do cliente (Mathies & Burford, 2011). O tempo de recuperação é 
relevante para o turismo médico, uma vez que normalmente inclui a permanência 
no estrangeiro durante pelo menos uma parte do período de recuperação, após alta 
médica e pode ser gasto em resorts turísticos que acolhem turistas médicos interna‑
cionais (Adams et al., 2015). 

O tema “recomendação” incluiu avaliações positivas por parte de turistas médicos 
sobre o serviço prestado. Comentários típicos sobre este tema mencionam os servi‑
ços prestados pela clínica e pelos profissionais de saúde. A recomendação é impor‑
tante para potenciais turistas médicos. Tão importantes como o apoio de amigos  
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e como as avaliações online favoráveis são os fatores críticos que influenciam as reser‑
vas online dos turistas (Lunt & Carrera, 2011; Salanova, Agut, & Peiró, 2005).  
Os resultados deste estudo estão em consonância com as conclusões de Patterson 
(2007) que indicam que para o turismo médico, as experiências pessoais e recomen‑
dações de outros turistas são as duas fontes de informação mais poderosas na tomada 
de decisões (Patterson, 2007). 

O conceito de “felicidade” é um atributo afetivo uma vez que a felicidade com 
a vida em geral pode ter uma influência positiva na satisfação do paciente (Mathies 
& Burford, 2011). O estado de saúde, 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 saúde, as variáveis socioeconómicas, o género e a educação 
podem ser tão importantes como o rendimento para a felicidade dos indivíduos 
(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 
após os tratamentos (Salehahmadi & Rafie, 2012).

Um atributo menos frequentemente mencionado que pode ser um aspeto 
potencialmente influente do turismo médico é o “custo”. Este é um impulsionador 
do turismo médico porque os tratamentos estão muitas vezes disponíveis em paí‑
ses de origem, mas a um custo maior (Hanefeld, Horsfall, Lunt, & Smith, 2013).  
De acordo com Oh (2000), o preço percebido desempenha um papel significa‑
tivo na decisão pois influencia a decisão dos clientes de repetir uma compra e de 
disseminarem comentários positivos online. Além disso, o preço dos tratamentos 
é considerado um fator de motivação importante para os turistas que necessitam 
de tratamentos dentários com idades compreendidas entre os 31 e 59 anos (Jaapar, 
Musa, Moghavvemi, & Saub, 2017).

A presente constatação está em consonância com os resultados relatados no 
estudo de Han & Hyun (2015), que indicam que, no contexto do turismo médico, 
as clínicas e os países de destino devem reconhecer o papel essencial da razoabili‑
dade dos preços e utilizar esta estratégia na promoção de formas mais eficientes para 
aumentar a retenção de clientes e maximizar as receitas. Além disso, os investiga- 
dores recomendam a segmentação do mercado, por exemplo, um turista médico de 
classe alta pode estar disposto a pagar mais por clínicas de alta qualidade e cuidados 
médicos do que a grande maioria dos clientes que preferem cuidados médicos menos 
dispendiosos (Han, 2013).

O último tema está ligado às “perguntas” ou questões sobretudo ligadas a pes‑
soas amigas e à forma como podem prestar todas as informações necessárias antes 
do tratamento. As “perguntas” constitui um tema relevante, uma vez que a troca de  
informações fiável é um componente essencial no processo de tomada de decisão 
(Crooks et al., 2010). A resposta a questões e dúvidas no contexto dos cuidados  
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de saúde tem impacto na antecipação 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 
comunicação com potenciais turistas médicos através dos seus websites, adicionando 
informação em diferentes línguas e prestando informações relevantes no período pré 
e pós‑tratamento (Moghavvemi et al., 2017).

Fatores demográficos e narrativas por tratamento

A investigação no turismo médico raramente pesquisou o efeito do género no com‑
portamento, mas alguns estudos revelam que, em geral, mulheres e homens estão 
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 investigação teve um interesse particular em analisar as dife‑
renças de género nas avaliações de cirurgia estética e cosmética e a estética dentária.

Os mapas conceptuais gerados pelo Leximancer revelaram que homens que 
foram submetidos a tratamentos de estética dentária (ver Figura 2 acima) e cirurgia 
estética e cosmética (ver Figura 3 acima) frequentemente valorizam o “tratamento”, 
o “custo “e o “serviço” “ Em contraste, as mulheres valorizam “recomendar”, “felici‑
dade”, “tratamento” e a “clínica”.

Surgem dois novos temas nas narrativas do grupo de cirurgia estética e cosméti‑
ca—”pessoal” e “serviço”— e dois temas do grupo de medicina estética dentária, o 
“serviço”, que se sobrepõe aos temas da cirurgia estética e cosmética, a “confiança”. 
O serviço também está ligado ao conceito de qualidade de serviço e qualidade per‑
cebida que pode influenciar significativamente o valor percebido do turismo médico 
(Wang, 2012). A qualidade do serviço é também um grande preditor do crescimento 
e rentabilidade a longo prazo, pelo que os prestadores de serviços devem reconhecer 
os danos causados pelos baixos padrões de integridade e fazer um esforço para resta‑
belecer a confiança dos consumidores, particularmente no contexto dos serviços de 
saúde (Gong et al., 2015),

Brady e Cronin (2001) definem orientação do atendimento ao cliente como 
a vontade de ajustar a prestação de serviços de acordo com as necessidades e pre‑
ferências dos clientes. Por exemplo, os pacientes que percebem um nível mais ele‑
vado de qualidade de serviço mostram uma maior satisfação, bem como um maior 
nível de fidelização à clínica e/ou hospital que prestam serviços médicos (Marković, 
Lončarić, & Lončarić, 2014).

Os resultados do presente estudo mostram que o “pessoal” é o segundo atributo 
mais mencionado na cirurgia estética e cosmética, o que destaca a importância do 
fator humano. Os colaboradores têm a capacidade de moldar a perceção dos clientes 
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sobre a clínica ou sobre os tratamentos e os clientes mostram um apego à clínica atra‑
vés do pessoal que aí trabalha (Zhang & Mao, 2012). Os resultados também supor‑
tam a conclusão de Han e Hyun (2015) de que a satisfação e confiança no pessoal 
e na clínica influenciam significativamente as intenções de voltar a visitar a clínica e 
os países de destino.

Os doentes que procuram tratamento no estrangeiro podem beneficiar de grandes 
economias de escala (Han, 2013). Para as clínicas de saúde que já estabeleceram uma 
reputação de serviços de alta qualidade, a sua competitividade depende, assim, da presta‑
ção de serviços a preços significativamente mais baixos (Arunanondchai & Fink, 2005).

A “Confiança” é um novo atributo mencionado por turistas médicos que viajam 
para o exterior para a medicina dentária cosmética. As clínicas que prestam proce‑
dimentos cosméticos (cuidados médicos estéticos e cosméticos) têm de transmitir 
credibilidade e inspirar confiança (Lunt et al., 2010). Os turistas avaliam a credibili‑
dade dos países de destinos do turismo médico e desenvolvem uma imagem do des‑
tino positiva baseada na confiança (Dunne, Citation Dunne, Dunne, & Hanrahan, 
2015). É com base na confiança que os pacientes decidem viajar para o estrangeiro. 
Alguns países de destino estabeleceram parcerias com universidades de medicina de 
renome mundial e hospitais em países avançados como um atalho para inspirar altos 
níveis de confiança e credibilidade (Kim, 2015).

Esta investigação contribui de quatro formas para a escassa literatura sobre o 
processo de tomada de decisão no turismo médico. Em primeiro lugar, relaciona as 
experiências de turistas médicos partilhadas online com as intenções comportamen‑
tais destes indivíduos. O presente estudo identifica os termos mais relevantes usados 
no turista médico, mostrando que os futuros investigadores podem usar os comen‑
tários online para avançar a investigações neste nicho de turismo e utilizar a infor‑
mação em inquéritos ou questionários (Pearce & Wu, 2016).

Han e Hyun (2015) testaram um modelo conceptual que explica como se forma 
a intenção de viajar para receber tratamento médico, propondo a identificação de 
construtos adicionais num contexto internacional de turismo médico. Para o efeito, 
o presente estudo propõe 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 possível efeito positivo da felicidade na 
“recomendação”. Ao integrar estas dimensões num modelo teórico, esta investigação 
fortalece o quadro teórico atual.

Em segundo lugar, os resultados sublinham como o género pode afetar a perce‑
ção geral dos dois procedimentos cosméticos mais comuns: cirurgia estética e cosmé‑
tica e estética dentária. Como discutido anteriormente, tanto as mulheres como os 
homens têm uma classificação de satisfação elevada. As opiniões das mulheres estão 
mais associadas à cirurgia estética e cosmética e aos homens com medicina estética 
dentária (ver Figura 1 acima).
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Muito pouco tem sido escrito sobre o género, especificamente em referência 
ao turismo ligado às cirurgias estéticas (Hollidayet al., 2013; Lunt et al., 2011). 
Adicionalmente, os estudos que utilizam as avaliações dos clientes no setor do turismo 
têm tido uma capacidade limitada de determinar consistentemente a composição 
social das amostras (Wu et al., 2014). Os resultados do estudo contribuem para a 
literatura bastante restrita sobre as preferências de tratamento por género. Este tipo 
de atributo demográfico pode ser usado quando se trata da segmentação 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), estão mais dispostos a “recomendar” um “tratamento” se se sentirem “felizes” 
com os resultados.

Em terceiro lugar, a presente investigação analisa os comentários espontâneas 
dos turistas médicos internacionais em redes sociais, o que torna os dados mais 
autênticos do que os dados que os investigadores podem extrair através de inqué‑
ritos. Estudos anteriores concluíram que as redes sociais desempenham um papel 
fundamental para os consumidores na escolha de serviços nas várias fases do plano 
de viagem. Por exemplo, porque as viagens são um conceito intangível e não 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 
são 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 decisão no 
turismo (Cox, Burgess, Sellitto, & Buultjens, 2009). O presente estudo procurou 
enriquecer as conclusões anteriores, contribuindo para uma melhor compreensão da 
informação que os potenciais turistas médicos procuram durante a fase pré‑viagem 
(por exemplo, informação sobre clínicas e tratamentos) e a fase pós‑tratamento (por 
exemplo, partilhar experiências médicas, avaliar clínicas e hospitais, e descrição dos 
tratamentos).

Por último, esta pesquisa utilizou o software Leximancer, que é uma ferramenta 
poderosa para evidenciar as motivações e intenções dos turistas. Os resultados aju‑
dam a divulgar a sua utilização, confirmando que esta é uma boa prática na área do 
turismo médico. O Leximancer já atraiu a atenção de outros estudos no setor do 
turismo (Wu et al., 2014).

O presente estudo recolheu avaliações publicadas desde 2008 até ao presente, 
contribuindo para aumentar o conhecimento sobre o turismo médico nas redes 
sociais. As conclusões mostram que os dados demográficos dos turistas devem ser 
identificados nos estudos sobre o turismo médico, incluindo as preferências dos 
turistas, o género, o país de origem e o país de tratamento.

Embora estes resultados revelem informações relevantes, esta estudo também 
tem algumas limitações que precisam de ser reconhecidas. A metodologia proposta 
requer mais validação e confirmação em futuras investigações. Este estudo baseou‑se 
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nos comentários no portal do Treatment Abroad em vez de entrevistas presenciais que 
podem explorar mais profundamente as experiências de turismo médico.

Outra limitação deste estudo é o pequeno número de comentários negativos, 
que podem não ser uma amostra suficientemente grande para identificar todos os 
efeitos secundários da cirurgia e as questões que afetam negativamente as experiên‑
cias de procedimentos cosméticos dos turistas médicos. Embora o pequeno número 
de avaliações negativas seja um sinal positivo para os prestadores de cuidados médi‑
cos, isso pode ter afetado os conhecimentos sobre os atributos de insatisfação e a 
interpretação dos resultados. Dado que esta investigação mapeou alguns conceitos 
relevantes sobre as experiências do turismo médico, o trabalho futuro poderia focar
‑se em identificar um leque mais amplo de características e medir estas caracterís- 
ticas com mais precisão.

CONCLUSÃO

O turismo médico tornou‑se um nicho significativo no setor do turismo. Muitos 
turistas optam por fazer tratamentos médicos no estrangeiro, e estes viajantes estão 
ansiosos para partilhar a sua experiência na Internet. O número de comentários 
aumentou, assim como a credibilidade da informação. Com base nas análises dos 
consumidores, o presente estudo foi capaz de identificar os principais fatores que 
impulsionam o turismo médico e as suas interações.

A nível prático, estes resultados indicam estratégias aos profissionais de marke‑
ting e prestadores de serviços de turismo médico que procuram melhorar os servi‑
ços e maximizar as experiências dos potenciais clientes. Os prestadores de serviços 
de turismo médico devem, em primeiro lugar, dar prioridade aos atributos‑chave 
identificados neste estudo, que ajudam a garantir uma alocação eficiente de recursos  
e melhorar a experiência dos turistas médicos.

Por grau de relevância, os resultados sugerem que o serviço prestado nas “clí‑
nicas” é o tema mais forte no turismo médico, seguido da experiência global do 
“tratamento”, o “tempo” de recolha de informação sobre cuidados de saúde, e as 
“recomendações” dos turistas. Os atributos frequentemente mencionados que 
podem influenciar o turismo médico são a “felicidade” dos turistas com os resultados,  
o “custo” global e resposta rápida às “perguntas” dos turistas. Os resultados mostram 
que os turistas que foram submetidos a cirurgia estética e cosmética e medicina esté‑
tica dentária têm o mesmo padrão nos comentários que relatam as suas experiências 
e o género é um fator que influencia as avaliações de atributos nestes consumidores.

Outra implicação prática são as avaliações positivas que podem criar uma opor‑
tunidade para os prestadores de serviços de turismo médico. As recomendações 
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favoráveis partilhadas online após‑tratamento médico constituem uma importante 
vantagem competitiva, uma vez que estes prestadores de serviços podem atrair e 
garantir mais turistas médicos.

A presente investigação aplicou uma abordagem quantitativa, utilizando o 
Leximancer para realizar análises de conteúdo para identificar as motivações e inten‑
ções dos turistas. Os resultados deste estudo contribuem para a literatura sobre o 
turismo médico, identificando os principais atributos e características dos comentá‑
rios no setor do turismo médico, especialmente em referência às suas preferências, 
género, país de origem e país de tratamento. Estes atributos podem ajudar os gesto‑
res e profissionais de marketing de turismo médico a interpretar o que constitui um 
bom serviço ao cliente, descrito por quem o experimenta e conhecer quais são os 
atributos demográficos mais relevantes na segmentação 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), estão 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 serviço neste nicho. Os resultados, por sua vez, permitirão 
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 serviço nos processos de tomada de decisão no turismo 
médico internacional.
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RESUMO

A medicina é uma área do conhecimento em constante mudança. Todos os 

dias novas descobertas e novos procedimentos são testados com o objetivo de 

proporcionar um melhor serviço e uma melhor qualidade de vida aos pacien‑

tes. Com a evolução das tecnologias, múltiplas áreas registam um aumento de 

produtividade com a implementação de novas soluções tecnológicas. A medi‑

cina não é exceção. A prestação de serviços de saúde no futuro implicará o 

armazenamento e manipulação de grandes volumes de dados (big data) de 

registos médicos, exigindo a integração de dados de diferentes fontes, para 

uma multiplicidade de propósitos, tais como predição, prevenção, personali‑

zação, participação e digitalização. A integração de dados e a partilha de dados 

serão essenciais para alcançar estes objetivos. O nosso trabalho centra‑se no 

desenvolvimento de um processo para a integração de dados de diferen- 

tes fontes, de modo a aumentar o seu potencial de utilização. Integrámos 

dados de uma base de dados hospitalar interna, dados externos, e também 
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dados estruturados resultantes do processamento de linguagem natural 

(natural processing language – NPL) aplicados a registos médicos eletrónicos. 

Foi utilizado um processo de extração‑transformação e carregamento (extract­

‑transform and load – ETL) para fundir diferentes fontes de dados numa única, 

permitindo uma utilização mais eficaz destes dados e, eventualmente, contri‑

buindo para uma utilização mais eficiente dos recursos disponíveis.

Palavras‑chave: big data, dados, ETL, framework, integração, conhecimento, 

registos médicos, extração‑transformação e carregamento

INTRODUÇÃO

Os avanços na investigação médica levam a um aumento da esperança de vida das 
populações. Embora esta evolução conduza a resultados muito positivos, tais como 
o fim de algumas doenças (varíola, peste, etc.) e a descoberta de novas abordagens 
a várias outras, outros desafios ocorrem com maior frequência, tais como a demên‑
cia, o cancro, etc. No entanto, à medida que o conhecimento médico cresce e se 
desenvolve, outras áreas como a informática registam desenvolvimentos que podem 
ser utilizados para apoiar os médicos na abordagem a estes desafios. Atualmente, 
os prestadores de cuidados de saúde produzem e armazenam grandes volumes de 
dados, tanto médicos como não‑médicos. Estes dados podem incluir prescrições de 
medicamentos, registos de tratamentos, informações de exames de check‑up, notas 
médicas, informações médicas, ou informação financeira e administrativa. Estes 
dados são essenciais não só para acompanhar os pacientes, mas também para fins 
de gestão ou investigação. O conhecimento que pode ser retirado destes dados é, 
portanto, relevante para muitos fins, tais como a qualidade do serviço, uma vez que 
permite ao médico aceder a detalhes relativos ao paciente que melhoram o diagnós‑
tico e a tomada de decisões. A produtividade do serviço também pode beneficiar 
deste conhecimento, uma vez que o acesso aos dados necessários é mais rápido, per‑
mitindo que os recursos aumentem o número de pacientes observados por unidade 
de tempo e que o controlo do serviço possa ser melhorado, permitindo a divulga‑
ção de dados médicos e de desempenho, entre muitos outros benefícios. Os dados 
podem ser armazenados quer em legacy systems quer em registos médicos eletróni‑
cos (Eletronic Medical Records – EMR) [1]. Os EMR são sistemas computorizados 
de informação médica que recolhem, armazenam, e exibem informação sobre os 
pacientes [2].

É evidente que analisar dados de uma forma integrada pode melhorar 
drasticamente a qualidade dos cuidados prestados aos pacientes e tanto os resultados 



319

sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e

clínicos quanto os financeiros, mas a forma como recolhemos, lemos, integramos, 
compreendemos e utilizamos os dados, continua a ser um processo com quebras. 
A integração de dados, e a consequente análise, permite abordagens integradas no 
diagnóstico dos cuidados de saúde. Um conjunto diversificado de estudos anteriores 
centrou o seu esforço na análise de dados para prever tempos de espera, com base 
nos meses, dias úteis, condições meteorológicas 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 informação de registos médicos ele‑
trónicos de modo semiestruturado e gerar dados adicionais, como o tipo e número 
de prescrições, data de consultas, doenças e necessidade de cirurgia, entre outros [4]. 
Os dados e a digitalização de processos permitem a análise comparativa de dados; 
a utilização de dados de situações passadas permite prever novas situações; e volu‑
mes grandes de dados podem ser processados com algoritmos de data mining e de 
machine learning.

O formato no qual esta informação é registada é essencial porque tem impacto 
direto na forma como pode ser modelada para proporcionar uma maior visibilidade. 
Podem ser encontrados três tipos diferentes de dados: estruturados, semiestrutura‑
dos e não estruturados [4]. Estão disponíveis diferentes técnicas de manipulação 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, informação e conhecimento são três conceitos geralmente mal com‑
preendidos que são ocasionalmente utilizadas como sinónimos, o que pode ser a 
causa de alguns mal‑entendidos [6]. Os três termos estão relacionados numa relação 
tipo pirâmide/cadeia [7], mas não representam o mesmo conceito. A complexidade 
e a compreensão aumentam desde os dados até à informação e, finalmente, até ao 
conhecimento. Os dados são um valor, como uma medida clínica, tal como a fre‑
quência cardíaca (por exemplo, 50 batimentos por minuto) [7], ou apenas dados 
brutos, como uma narrativa clínica [6]. A informação, o nível seguinte na hierar‑
quia, é o resultado da manipulação de dados utilizando processos tais como referen‑
ciação, tipo, propósito, relevância e interpretação [8]; por outras palavras, os dados 
são colocados em contexto, adquirindo algum significado. Continuando o exemplo,  
no contexto de uma criança pequena, um ritmo cardíaco de 50 batidas por minuto dá 
alguma informação a um médico sobre a criança, mas essa mesma informação pode 
ter significados diferentes se um adulto apresentar os mesmos valores [7]. O terceiro 
nível da escala, o conhecimento, é o mais informativo dos três. Quando a informa‑
ção é estruturada e organizada como resultado do processamento cognitivo [7] para 
oferecer compreensão, experiência e aprendizagem acumulada [8] e validação, ela 
torna‑se conhecimento. Assim, para recapitular, enquanto os dados são valores em 
bruto, a informação é o que se obtém quando esses valores são contextualizados e,  
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finalmente, o conhecimento é informação 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 saúde possam melhorar a qualidade dos serviços que prestam e a utilização 
do tempo que têm disponível, este trabalho visa desenvolver uma framework para 
integrar dados de diferentes fontes e torná‑los disponíveis de uma forma mais eficaz. 
Ao fazê‑lo, os dados de diferentes registos médicos que resultam de uma transfor‑
mação com processamento em linguagem natural (NPL) são trabalhados através de 
um procedimento de extração‑transformação e carregamento (ETL) para produzir 
um único ficheiro integrado, permitindo uma utilização mais eficaz desses dados. 
Abordando o objetivo desta pesquisa, este trabalho começa com uma análise do 
estado da arte na área da manipulação de dados, considerando os diferentes tipos de 
dados (estruturados, semiestruturados e não estruturados). Em seguida, é exposta a 
metodologia considerada para o desenvolvimento da framework. São considerados 
três casos de aplicação, dois centrados em dados estruturados e um terceiro baseado 
em dados semiestruturados e não estruturados. Os casos de aplicação apresentados 
dizem respeito à utilização, em conjunto, de dados estruturados e não estruturados  
e ao modo como o sector da saúde pode ganhar valor com a utilização integrada des‑
tes três tipos de conjuntos de dados. A discussão é produzida a partir dos resultados 
de ambos os tipos de caso de aplicação.

ESTADO DA ARTE

Os dados estruturados são dados que são armazenados numa base de dados de estru‑
tura fixa e, dos três tipos de dados, são os mais fáceis de gerir. Os dados mais comuns 
neste cenário são dados demográficos (por exemplo, raça, etnia, data de nascimento), 
datas de admissão e alta, códigos de diagnóstico (histórico e atual), códigos de proce‑
dimentos, resultados de laboratório, medicamentos, alergias, informação social (por 
exemplo, uso de tabaco) e alguns sinais vitais (tensão arterial, batimento cardíaco, 
peso, altura) [9]. O facto de os dados serem armazenados num registo estruturado 
torna o seu acesso mais fácil e rápido.

Não existe uma definição consensual de data mining (DM). Por exemplo,  
de acordo com [10], a DM é descrita como “(...) o processo de encontrar padrões 
e tendências previamente desconhecidos em bases de dados e utilizar essa informa‑
ção para construir modelos preditivos. Em alternativa, pode ser definido como o 
processo de seleção de dados e de exploração e construção de modelos, utilizando 
vastos armazéns de dados para descobrir padrões previamente desconhecidos”. 
Pode também ser considerada uma metodologia para descobrir correlações, padrões  
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e tendências significativas, através do rastreio de grandes quantidades de dados arma‑
zenados em repositórios. O data mining utiliza um algoritmo de reconhecimento 
de padrões com uma abordagem de machine learning, bem como técnicas estatísti‑
cas e matemáticas. Existe uma vasta gama de técnicas diferentes, benefícios e áreas 
que têm vindo a utilizar DM, cada uma para uma situação específica. Nas seções 
seguintes, são revistos alguns casos de estudo sobre DM em cuidados de saúde para 
se compreender a diversidade de técnicas disponíveis, em que áreas são utilizadas e 
o impacto de cada uma delas. Para facilitar a compreensão de como os dados estru‑
turados são geridos e utilizados na área da saúde, alguns casos são apresentados na 
Tabela 1, adaptada de [11,12], na qual dividimos os modelos em seis áreas: classi‑
ficação, clustering, séries cronológicas, algoritmos de regressão, associação e modelo 
híbrido. Para todos estes tipos de DM, foram utilizados muitos métodos, mostrando 

Tabela 1.  Exemplo de casos de estudo em data mining (DM) no período 2013–2016.

Modelo Métodos Aplicação Setor Ref Ano

Modelo Híbrido NN e GA Predição de risco de ata‑
que cardíaco Cardiologia [17] 2013

Modelo Híbrido
K‑means e tecnologias de 
clustering

Processamento de dados EMR Gestão [24] 2014

Mining de series 
temporais

Mining de series 
temporais

Predição de risco de ataque 
cardíaco

Cardiologia [18] 2014

Associação por 
Rule Mining

Associação por rule 
mining

Predição de risco de diabetes Endocrinologia [21] 2015

Classificação
Classificação dinâmica e 
modelo hierárquico

Predição de risco de 
re‑hospitalização

Gestão [13] 2015

Classificação
Método de 
multi‑classificação

Predição de doenças não 
comunicáveis

Epidemiologia [14] 2015

Classificação
Support Vector Machine

Predição de risco em Unidades 
de Cuidados Intensivos (ICU)

Cardiologia [15] 2015

Classificação Árvores de decisão Sistemas de apoio à decisão Gestão [16] 2015

Clustering
Seleção dinâmica de 
caraterísticas

Qualidade do serviço medico
Qualidade de 
serviço

[23] 2015

Algoritmo de 
regressão

Framework de regressão 
ordinal

Predição de risco de suicídio Psiquiatria [20,21] 2015

Mining de series 
temporais

Mining de series 
temporais

Predição de risco de câncro 
colorretal

Oncologia [19] 2015

Algoritmo de 
regressão

Regressão logística 
multivariada

Análise de procura de camas 
para cirurgia cardíaca

Gestão [25] 2016
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a grande variedade de técnicas, aplicações e possibilidades. A partir dos casos de 
estudo [13,14,15,16] é possível perceber que existem muitos casos, neste cenário,  
9 em 12, que utilizam métodos estatísticos como base para modelos de classificação. 
Por um lado, a maioria destes casos de estudo utiliza técnicas de DM para formar 
modelos e mais tarde aplicá‑los a previsões em muitos sectores, alguns mais técnicos, 
como a cardiologia [15,17,18], oncologia [19], psiquiatria [20] ou endocrinologia 
[21], enquanto outros são mais centrados na gestão, especificamente na qualidade 
do serviço [22], no risco de re‑hospitalização do paciente [13] e na previsão das 
necessidades diárias de camas [23]. Por outro lado, como mostra a referência [16],  
as previsões não são a única utilização destes dados estruturados. Ravindranath expli‑
cou que existem muitas formas de diagnosticar doenças cardíacas e propôs um novo 
sistema de apoio à decisão baseado em árvores de decisão (DT) [16]. Analisando 
a Tabela 1, é possível perceber que existe uma grande variedade de metodologias 
ou aplicações dos estudos que podem ser utilizados. No entanto, é possível perce‑
ber que existem muitos estudos que se concentram na predição, tal como anterior- 
mente referido.

DADOS NÃO ESTRUTURADOS

Os dados não estruturados de um EMR estão presentes em notas clínicas, regis‑
tos cirúrgicos, registos de alta, relatórios de radiologia e relatórios de patologia [6].  
As notas clínicas são 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 códigos de diagnóstico de um paciente [26].  
A informação contida nas notas clínicas pode dizer respeito à história médica de um 
paciente (doenças, intervenções, entre outras), história familiar de doenças, expo‑
sições ambientais e dados sobre o estilo de vida [4,6]. Segundo a referência [27],  
o conhecimento das referidas notas pode ser recuperado “através do uso de especia‑
listas na área para triar tais narrativas”, o que não é prático de fazer manualmente. 
Por conseguinte, a aplicação de uma forma automática de interpretação destas notas 
e registos clínicos é da maior importância. Como explicado, as técnicas de DM que 
poderiam ser aplicadas à estruturação de dados não podem ser aplicadas a este tipo 
de dados sem alguma estruturação prévia (pré‑processamento). Em vez disso, o TM 
é utilizado para preparar e processar os dados de texto livre. Nos capítulos seguin‑
tes, analisamos como as ferramentas de TM podem ser utilizadas, e são apresentados 
casos de estudo. Como este tipo de informação é representado como texto livre, não 
existe um quadro comum, e pode haver uso gramatical impróprio, erros ortográficos, 
dialetos locais [5,6], frases curtas e/ou abreviaturas [4,6]. Devido a tais dificuldades, 
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o processamento e análise de dados torna‑se mais difícil. 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) são utilizadas 
durante a fase de pré‑processamento e revelaram‑se muito úteis quando se trata de 
extrair conhecimento de EMR [4,6]. A tecnologia de NPL envolve a capacidade de 
transformar texto ou discurso áudio em informação 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 classificação 
ou para identificar resultados, procedimentos, medicamentos, alergias dos pacientes, 
entre outros [6]. Portanto, com a ajuda de métodos como a NPL, torna‑se possível 
estruturar o texto livre e aplicar técnicas de DM. Alguns exemplos dos tipos de ope‑
rações que são feitas no pré‑processamento são a remoção de dígitos, a anonimiza‑
ção e a remoção da pontuação, entre outros. A Tabela 2 mostra alguns estudos na 
área da NPL e/ou TM para extrair informação estruturada. Esta informação pode 
ser posteriormente utilizada em modelos de DM para predição [27] e identificação 
de doenças [28,29,30].

Tabela 2.  Exemplos de casos de estudo em text mining (TM) no período 2015–2018.

Métodos NLP Métodos Aplicação Referência Ano

Remoção de stemming, palavras  
de paragem, números e datas

Regressão Logística
Deteção de experiências 
adversas na infância

[28] 2015

Palavras de paragem, minúsculas e 
Frequência inversa de documentos (IDF)

Support Vector Machine 
(SVM)

Identificação de lesões 
relacionadas com quedas

[29] 2015

Algoritmo desenvolvido pelo próprio
Avaliação de risco de 
doença nas artérias 
coronárias

[30] 2015

Tokenização, Frequência de  
termos‑ Frequência inversa  
de documentos (TF‑IDF),  
remoção de palavras de paragem

Forward Neural 
Network with  
Back Propagation

Predição automática  
de diagnóstico

[27] 2016

Extração [6] 2018

Existem algumas técnicas de TM que são bastante comuns, tais como a remoção 
de palavras de paragem ou o tratamento de letras minúsculas. O pré‑processamento 
depende dos dados disponíveis e a que se destinam esses dados. A Tabela 2 mostra 
exemplos de casos em que o TM foi utilizado. Embora a utilização de metodolo‑
gias e ferramentas de NPL fosse diferente em todas elas, os resultados foram muito 
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satisfatórios. Outro aspeto significativo destes estudos é que os dados não estrutu‑
rados dos EMR que não seriam utilizados em alguns casos porque eram demasiado 
“selvagens”, acabaram por ser utilizados e provaram a sua utilidade.

APROXIMAÇÕES 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 extraídos do texto livre não estruturado do processamento de 
NPL utilizado. A Tabela 3 mostra casos de estudo com abordagem mista, organiza‑
dos por ano, aplicação, referência e métodos. Nestes casos de estudos não só foram 
aplicadas técnicas de NPL como também foram utilizadas técnicas de DM:

	› Na Referência [31] foi utilizada a modelação por tópicos. É um tipo de 
modelação estatística para descobrir os “tópicos” abstratos que ocorrem 
numa coleção de documentos, e a alocação latente de Dirichlet (Latent 
Dirichlet Allocation – LDA) é um exemplo de um modelo de tópicos 
e é utilizado para classificar o texto de um documento num tópico em 
particular.

	› Na referência [32] foram usadas ambas as técnicas (Bayesian Belief Networks e 
árvores de decisão (DT)) e os seus resultados foram comparados. Por outras 
palavras, para detetar as fases iniciais da demência, os autores utilizaram duas 
técnicas diferentes para apoiar os especialistas no diagnóstico de pacientes 
com suspeita clínica de demência. Foi possível concluir que o modelo que 
utilizou os dados estruturados e o clustering dos textos escritos em formato 
livre dos médicos melhorou a precisão dos modelos preditivos em todas as 
patologias [32].

	› Na Referência [33] foi feita uma predição da admissão de pacientes através 
da aplicação de regressão logística usando cinco iterações diferentes.

	› Na Referência [34] os investigadores tinham o objetivo de comparar o 
número de casos de síndrome geriátrica identificados utilizando alegações 
estruturadas e dados estruturados e não estruturados de EMR para com‑
preender o valor acrescentado destes últimos. As conclusões foram que os 
resultados melhoraram ao combinar os dois modelos. Este tipo de facto 
levou os autores a encorajar “a incorporação de métodos de NPL para 
aumentar a sensibilidade da identificação de indivíduos com síndromes 
geriátricos” [34].
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Tabela 3.  Exemplo de casos de estudo com aproximações mistas, no período 2015–2018.

Métodos Aplicação Setor Ref Ano

Modelação por tópicos 
(LDA)

Identificação de questões relacionadas com 
segurança dos pacientes

Segurança de 
ocorrências

[31] 2015

Bayesian Belief 
Networks e DT

Diagnóstico em fases precoces de demência 
psiquiátrica

Psiquiatria [32] 2018

Regressão logística Predição de readmissões hospitalares Cardiologia [33] 2018

Clustering Deteção de Síndrome Geriátrica Geriatria [34] 2018

FORMATO DE DADOS EM MEDICINA

Investigação recente nas áreas de processamento de dados [35] e de biomedicina 
[36,37,38] sublinham a necessidade de associar a estrutura e o tipo de informação 
com os conjuntos de dados utilizados em projetos científicos. Esta informação pode 
ser utilizada para apoiar abordagens de padronização e é mais relevante no que res‑
peita a valores separados por vírgulas (comma‑separated values – CSV) ou outros for‑
matos de texto tabular onde os tipos e estruturas de dados não são aplicados.

A necessidade de procedimentos de pré‑processamento para a padronização de 
dados foi recentemente explorada, em particular ao considerar os CSV ou outras 
fontes de texto em formato tabular. Arenas et al. [35] salientaram que dados tabula‑
res enviesados com linhas e colunas em falta são suscetíveis de ocorrer, considerando 
especificamente o CSV e outros formatos de dados tabulares de texto, onde tipica‑
mente não há informação de metadados. Os autores propuseram uma framework 
para a anotação automática de dados do tipo CSV.

Com o objetivo de facilitar a troca de dados e a interoperabilidade das aplica‑
ções através da reutilização 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 recomendações finais com 
base na análise de 25 casos de estudo (http://w3c.github.io/csvw/ use‑cases‑and
‑requirements/). Quanto ao âmbito do nosso trabalho, algumas das recomendações 
do grupo W3C devem ser salientadas, em particular: (i) a relevância de associar 
informação sintática e semântica a cada coluna de dados, e (ii) a relevância 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 à criação e partilha de 
metadados. No entanto, considerando conjuntos de dados já disponíveis, o grupo  
de trabalho salientou que a publicação de metadados poderia beneficiar a comunidade 



sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e
326

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 à comunidade de utilizadores beneficiar dos esforços uns dos outros no que 
diz respeito à compreensão e intercâmbio de conjuntos de dados.

PROCESSAMENTO DE DADOS EM MEDICINA

A investigação contínua baseada em dados recolhidos durante a prestação de servi‑
ços de saúde está a aumentar o conhecimento centrado no paciente [37]. Contudo, 
a qualidade dos EMR é considerada como não cumprindo os standards de investi‑
gação [36], o que leva as equipas de investigação a ultrapassar problemas de quali‑
dade dos dados utilizando implementações de pré‑processamento de dados. Estas 
implementações são frequentemente vistas como soluções quase ad hoc [35,37], 
não seguindo qualquer abordagem padronizada de pré‑processamento de dados. 
Wu et al. [39] publicaram uma análise extensiva do impacto do pré‑processamento 
de dados, modelação e mining no contexto da biomedicina. Estes autores analisa‑
ram e descreveram problemas em dados estruturados e não estruturados, incluindo 
dados em EMRs. Uma das principais conclusões do trabalho foi a necessidade de 
orientações de integração e interpretação de dados como um fator que permite 
uma melhor predição e terapêutica. Feder [37] concentrou‑se principalmente na 
informação estruturada nos EMR, sublinhando a frequente informação em falta 
no que diz respeito às dimensões da qualidade dos dados (tais como consistência 
ou exaustividade, por exemplo). O autor recomendou três princípios gerais a serem 
seguidos nos trabalhos de investigação em EMRs: (i) a utilização de definições de 
metadados (referidas como dicionário de dados) para cada conjunto de dados utili‑
zado, (ii) a utilização de métodos estatísticos para lidar com questões de qualidade 
de dados (por exemplo, dados em falta) e, finalmente, (iii) a geração de um relató‑
rio com informação relevante sobre a qualidade dos dados (por exemplo, a propor‑
ção de dados em falta encontrados, o número de variáveis removidas e o número 
de transformações aplicadas). Já em 2013, preocupados com a falta de abordagens 
padronizadas de pré‑processamento de dados na investigação biomédica orientada 
por dados, Weiskopf e Weng [40] analisaram 95 artigos de investigação biomédica 
orientada por dados procurando as dimensões de qualidade de dados mais frequen‑
temente referidas pelos autores. Este trabalho foi utilizado por Reimer et al. [38] 
na sua proposta de um framework de seis etapas para avaliação da qualidade dos 
dados em registos longitudinais (ou seja, conjuntos de dados construídos com base 
em fontes de dados heterogéneas). Embora os autores não se tenham centrado na 
análise de métodos de pré‑processamento de dados, concluíram que a associação de 
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metadados a conjuntos de dados [38] é um fator útil quando se considera a reutili‑
zação ou replicação de conjuntos de dados.

PROPOSTA DE METODOLOGIA DE TRABALHO

O principal objetivo desta investigação foi a definição de um processo ETL para a 
criação de um conjunto único de dados para melhorar o processo de mining, predi‑
ção e visualização de dados de várias fontes. A ideia principal é ilustrada na Figura 1.

Figura 1.  Quadro metodológico da pesquisa.

Utilizámos as recomendações de Arenas et al. [35] na nossa investigação, bem 
como as do World Wide Web Consortium (W3C) [41].

Com o intuito de extrair informação clínica de qualquer EMR, todo um sis‑
tema baseado em módulos de código aberto é agregado. Em primeiro lugar, é neces‑
sário um tradutor para traduzir as narrativas clínicas dos EMR de qualquer língua 
para a língua inglesa, com um desempenho razoável. Em segundo lugar, é neces‑
sário um sistema de NPL de fonte aberta responsável pela aplicação de técnicas 
de extração de informação e pela execução da extração de informação clínica das 
narrativas dos EMRs (ver [6]). É necessário um sistema unificado de linguagem 
médica ontológica (UMLS) para ajudar com os vocabulários e normas biomédicas a 
fim de permitir a interoperabilidade entre sistemas informáticos. Este UMLS é um 
repositório de vocabulários biomédicos desenvolvido pela Biblioteca Nacional de 
Medicina dos EUA (US National Library of Medicine), contendo mais de 2 milhões  
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de conceitos e 8 milhões de nomes de conceitos, alguns deles em línguas que não 
o inglês. A Figura 2 mostra uma representação de alto nível do sistema de ligações 
que pretendemos construir neste trabalho. Para maior detalhe e resultados alcança‑
dos, ver Referência [6].

Figura 2.  Visão de alto nível de todas as ligações do sistema

O resultado deste processo são dados extraídos de doenças, sintomas, e procedi‑
mentos clínicos, das narrativas dos EMR, produzindo um ficheiro com todas as extra‑
ções relativas a esses domínios. Estes dados são transformados num ficheiro CSV para 
poderem ser fundidos com dados estruturados. As equipas de investigação precisam 
normalmente de validar, limpar ou transformar os dados contidos nos conjuntos de 
dados de input CSV para que possam ser utilizados em configurações experimen‑
tais. Por este motivo, os investigadores implementam frequentemente, em trabalhos 
publicados, rotinas de pré‑processamento ad hoc não completamente especificadas,  
o que pode dificultar a reprodução e validação do trabalho. O objetivo deste trabalho 
é fundir diferentes ficheiros‑fonte, usando como abordagem de validação os dados em 
formatos CSV. A utilização de fontes de dados heterogéneas em projetos científicos 
orientados por dados requer frequentemente uma fase de pré‑processamento em 
que os dados de input são interpretados, validados, transformados e guardados num 
formato de dados de output que é tipicamente diferente do formato de dados de 
input. Os resultados de cada projeto dependem seriamente da qualidade dos dados 
utilizados nas experiências, independentemente da sua finalidade (análise estatística, 
descoberta de conhecimentos ou outra). A fase de pré‑processamento de dados é 
crucial. Apesar de não se ter qualquer tipo de informação sobre os dados, os fichei‑
ros CSV são um dos formatos mais simples e mais amplamente utilizados quando se 
trata de intercâmbio de dados [36].
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INTEGRAÇÃO DE DADOS  
RECORRENDO A PROCESSO ETL

Com o propósito de colmatar a falta de normalização do pré‑processamento de 
dados em projetos científicos, nós propomos modelar a fase de pré‑processamento 
de dados como um processo de extração‑transformação e carregamento (ETL).  
O ETL deriva do armazenamento de dados e abrange o processo de como os 
dados são carregados do sistema fonte para o armazém de dados. Uma fase típica 
de pré‑processamento de dados é, assim, composta pelas três fases seguintes:  
(i) Extrair dados disponíveis (extrair), (ii) transformar e limpar dados (transfor‑
mar), e (iii) armazenar os dados de output num repositório de output (carregar). 
Estas fases são precedidas pela seleção da fonte de dados, tipicamente um con‑
junto de ficheiros ou uma base de dados. A Figura 3 ilustra o processo. É fornecida 
uma visão mais detalhada de cada uma das três fases:

1.	 O processo de extração é responsável pela extração de dados do sistema ou da 
base de dados de origem e torna‑o acessível para processamento posterior ou 
para uso no processo de gestão. Em cuidados de saúde, este processo precisa 
de ter em conta a privacidade dos dados, e a maioria do processo de extração 
tem um processo de anonimização associado. Neste ponto, o investigador 
decide quais os dados que fazem sentido utilizar.

2.	 O processo de transformação é baseado num conjunto de regras para 
transformar os dados desde a origem até ao que é pretendido. Nesta inves‑
tigação é proposta uma nova abordagem para esta fase, a qual recorre a 
semântica. Este pode ser um processo complexo tendo em conta casos 
de diferentes dimensões, e precisa de assegurar que todas as variáveis se 
encontram expressas nas mesmas unidades para que mais tarde possam ser 
unidas e possa ser realizado um processo limpo. A etapa de transformação 
também requer a junção de dados de várias fontes, gerando agregações, 
chaves de substituição, seriação, obtenção de valores recentemente calcu‑
lados e aplicação de regras avançadas de validação.

3.	 O processo de carregamento funde todos os dados numa base de dados final 
(dados de output).

Os dados processados (de output) podem então ser utilizados por algoritmos de 
análise de dados e de descoberta de conhecimentos. Estruturámos o nosso trabalho 
na fase de transformação em três etapas sequenciais (E3TL). Para cada uma destas 
etapas existe um ficheiro de configuração auxiliar associado. Os dois primeiros pas‑
sos são específicos para cada ficheiro de input, tendo o seu próprio ficheiro de espe‑
cificação e ficheiro de output intermédio. O terceiro, e último passo, é único e gera 
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os ficheiros finais de output em formato CSV. Em maior detalhe, os três passos do 
E3TL são os seguintes (ver Figura 4):

1.	 Dividir uma fila em muitas (fila dividida em 1:m). As filas de input são 
divididas numa transformação de 1:m, de modo a ter apenas uma linha por 
exame de cada paciente (em vez de uma fila contendo vários exames do 
paciente). Neste momento, apenas os campos de input relevantes são man‑
tidos. A especificação da divisão das linhas e da seleção de campos é feita 
através de um ficheiro auxiliar chamado ‘regras de divisão’. Neste ficheiro, 
cada campo selecionado do ficheiro CSV de input está associado a um tipo e 
eventualmente a uma estrutura (por exemplo, um formato de data específico 
a ser utilizado, tal como ‘AAAA‑MM‑DD’, para ‘2019‑01‑23’).

2.	 Validação semântica. Nesta etapa, os ficheiros de dados resultantes da divi‑
são em linha 1:m são submetidos a validação semântica, na qual são aplica‑
das as regras definidas no ficheiro auxiliar de regras semânticas. Estas regras 
são baseadas no conhecimento do domínio e visam validar restrições espe‑
cíficas desse domínio, tais como limiares ou campos não vazios em colunas 
específicas;

3.	 Junção de dados. Neste ponto, os dados são agregados aplicando as regras 
definidas num último ficheiro auxiliar, denominado de ‘regras de junção’. 
Este ficheiro descreve quais são os campos que devem estar nos ficheiros 
de output e quais os que serão utilizados como chaves quando se juntam as 
linhas de cada ficheiro. Para além dos ficheiros de dados de output, é gerado 
um ficheiro denominado de ‘relatório de transparência’. Este inclui informa‑
ção estatística sobre as operações que foram aplicadas durante o processo de 
transformação.

Figura 3.  Pré‑processamento dos dados visto como um processo de extração‑transformação  
e carregamento (ETL).
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Figura 4.  Detalhe da aproximação proposta (E3TL) para a fase de Transformação, que é aplicada a 
ficheiros de input do tipo comma separated values (CVS).

Para validar a nossa metodologia, aplicámo‑la a um conjunto de dados biomédi‑
cos, especificamente a um conjunto de dados de esclerose lateral amiotrófica (ELA) 
produzido por neurologistas do Hospital de Santa Maria, em Lisboa, Portugal. Este 
conjunto de dados contém informação sobre pacientes com ELA, incluindo infor‑
mações pessoais e de exames médicos que foi previamente anonimizada. Na nossa 
implementação experimental, todas as transformações foram codificadas em Python 
e os ficheiros de apoio especificados através de notação Javascript (JSON). A nossa 
implementação experimental da metodologia E3TL também foi codificada em 
Python. O JSON foi também utilizado para a especificação dos ficheiros auxiliares. 
A implementação está disponível tanto como um Jupyter Python notebook como 
através da fonte Python equivalente [https://github.com/ruifpmaia/e3tl]. O ficheiro 
python é importado como um módulo, e cada transformação E3TL pode depois ser 
invocada como uma função.

DESCRIÇÃO DO CASO DE ESTUDOS

No âmbito do nosso trabalho, analisámos os trabalhos de Amaral et al. [42] e de 
Carreiro et al. [43] sobre a predição da evolução da doença esclerose lateral amiotró‑
fica (ELA), especificamente sobre a predição da insuficiência respiratória 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 divisão em linha (os autores referem‑na como ‘divisão de execução’)  
e outras validações e transformações de dados frequentemente utilizadas. Para uma 
compreensão extensiva das rotinas de pré‑processamento utilizadas pelos autores, 
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analisámos também a sua implementação de código em linguagem de programa‑
ção Java e os ficheiros de output obtidos. O mesmo conjunto de dados de ELA foi 
utilizado em ambas as experiências, disponibilizado para fins de investigação 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 cálculo Microsoft Excel (XLS) por neurologistas do 
Hospital de Santa Maria, contendo informação sobre 495 pacientes. O ficheiro XLS 
incluía 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 relatório de transparência que descreve estatisticamente 
o processo E3TL, com informações tais como o número de campos de input e 
output, as validações aplicadas e o número de linhas de input e output em cada etapa. 
Os campos de dados são delimitados por um caracter constante e os valores podem 
ser simples (como números inteiros, por exemplo) ou complexos, como datas, flu‑
tuações ou comentários de texto. Cada paciente é identificado de forma única por 
um número que é 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 estáticos, também referidos como dados administrativos, e b) dados 
temporais. Os dados estáticos são independentes de exames médicos e de tratamen‑
tos aplicados, e incluem informação pessoal tal como idade, sexo ou história fami‑
liar. Os dados dinâmicos são recolhidos ao longo de múltiplos exames e captam os 
resultados dos tratamentos aplicados. Cada exame médico é composto por múlti‑
plos testes. Estes testes, associados ao mesmo exame, podem corresponder a vários 
dias ou semanas. De acordo com as Referências [42,43], apenas 6 das 25 folhas de 
excel de input foram utilizadas nas experiências, nomeadamente: dados demográ‑
ficos, ELA‑FRS, ELA‑FRS1, NPO, Phrenic e RFT. A folha ‘Dados demográficos” 
contém informação estática do paciente e história familiar, enquanto as folhas ELA
‑FRS, ELA‑FRS1, NPO e Phrenic contêm informação dinâmica obtida durante os 
exames médicos.

As Tabelas 5 e 6 são exemplos de formatos de dados tabulares armazenados nas 
folhas de excel de input. A Tabela 6 contém os resultados do exame de classificação 
funcional da esclerose lateral amiotrófica (ELA‑FRS). Este é um exemplo de dados 
dinâmicos em que cada linha está associada a um paciente, contendo os resulta‑
dos de múltiplos exames de ELA‑FRS. O exemplo mostra como os campos (Data, 
CaraterísticaA e CaraterísticaB) são repetidos na mesma linha, representando os 
valores de dois testes realizados ao mesmo paciente em datas diferentes.
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Tabela 4.  Descrição dos dados.

Características Descrição/Valor Comentários

Fonte dos dados
Hospital Santa Maria, 
Lisboa, Portugal

Formato dos 
dados

Folhas Microsoft Excel 
(xls)

Formato binário

Número de folhas 25

Atrofia, Sangue, Cãibras, DeltoidEMG, Dados demográficos, 
Diagnóstico EMG, EPO‑VGF, Fascic, Medicação, MRC, 
NIV, NPO, PEG, EMG frênico, Reais, Reflexos, RFT, 
SCMEMG, SNIP, Espasticidade, Passadeira

Informação 
estática

Dados demográficos  
(1 folha excel)

71 campos de informação estática sobre cada paciente

Informação 
temporal

24 folhas de excel

Número de 
pacientes

495

Tabela 5.  Tabela de input de ELA‑FRS usando um ficheiro de comma‑separated values.

Caso Data Característica A Característica B Data Característica A Característica B Data

1 28 Junho 2010 Não realizado 2.5
10 Junho 
2011

10

2 5 Novembro‑2010 50 N
28 Fevereiro 
2011

2 3.5
12 

Junho 
2011

3 10 Novembro 2006 12,3 12.5
11 Dezembro 
2006

3 2,3

Tabela 6.  Tabela de input de dados demográficos, usando um ficheiro de comma‑separated values.

Nome Data nascimento
Sexo (1‑Masculino; 

2‑Feminino)
Altura (m)

Peso antes dos primeiros sintomas 
(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 divisão de filas de 1:m, as filas de input são divididas. Por exem‑
plo, cada linha do ficheiro ELA‑FRS.csv é analisada, e se houver mais do que um 
exame médico por linha, então a linha será transformada em várias linhas de acordo 
com os parâmetros do ficheiro auxiliar denominado ‘regras de divisão’. Cada célula 
de cada fila é analisada e formatada de acordo com os parâmetros também defini‑
dos no ficheiro auxiliar. Por exemplo, as datas podem ser analisadas e reformata‑
das, ou as convenções decimais (marcas decimais: ‹.› ou ‹,›,› por exemplo) podem 
ser normalizadas. Esta etapa irá gerar ficheiros de output intermédios. A etapa de 
validação semântica é aplicada aos ficheiros de output intermédios produzidos pela 
primeira etapa. Nesta etapa, um número significativo de linhas pode ser removido 
devido a dados em falta, valores errados ou inesperados. Estas validações são para‑
metrizadas pelo ficheiro de regras semânticas. Os campos obrigatórios encontrados 
como estando em falta ou valores abaixo de um limiar mínimo exigido, por exem‑
plo, podem resultar na eliminação da linha. Mais uma vez, esta etapa produzirá 
novos ficheiros de output intermédios. O último passo, união de dados com vista 
ao processo de carregamento, consiste na execução de procedimentos de união que 
irão gerar os ficheiros de output finais. Todos os campos disponíveis nos ficheiros de 
output intermédios (gerados no último passo, de validação semântica) podem ser 
utilizados para formar o ficheiro de output final de acordo com os parâmetros espe‑
cificados no ficheiro auxiliar de regras de junção. Procurando uma dupla validação 
de E3TL, para além de uma verificação completa em relação às descrições feitas nas 
Referências [42,43], comparámos os ficheiros de output gerados pela nossa metodo‑
logia com os recebidos pelas implementações sugeridas dos autores. As três subsec‑
ções seguintes detalham cada um dos passos do E3TL e os parâmetros disponíveis 
em cada ficheiro de configuração auxiliar.

PRIMEIRA ETAPA E3TL — A DIVISÃO DE LINHAS 1:M

O primeiro passo da nossa metodologia centra‑se em ficheiros de input com exames 
médicos. Cada ficheiro de input deve ter o seu próprio ficheiro auxiliar de mapea‑
mento de campos. Este passo divide cada fila de um ficheiro de input em várias filas 
sempre que houver mais do que um exame médico por fila. As linhas resultantes 
terão apenas os campos especificados no mapa de metadados do ficheiro auxiliar de 
configuração (ver Figura 5). Cada campo a ser mantido está associado a um tipo de 
dados e a uma estrutura específica (por exemplo, um formato de data ‘AAAA‑MM
‑DD’). A transformação de linhas 1:m depende do conhecimento sobre a estrutura 
dos ficheiros de input (a Figura 5 exemplifica uma transformação de normalização 
de linha). Tipicamente, isto não será aplicado a dados estáticos, como, por exemplo, 
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o ficheiro de informação demográfica. No conjunto de dados de ELA de Santa 
Maria, cada ficheiro de exame médico contém uma fila para cada paciente, cada 
um incluindo múltiplos exames médicos. O mesmo conjunto de campos é repe‑
tido (em colunas) através de todas as iterações de exames no ficheiro considerado. 
O ficheiro auxiliar desta etapa, identificado como regras de divisão, descreve a estru‑
tura do campo do ficheiro de input e do ficheiro de output intermédio, especificando 
os campos que devem ser mantidos. Cada campo a ser mantido é associado a uma 
descrição dos meta‑dados, definindo o seu tipo e formato (quando necessário). Esta 
operação de mapeamento é aplicável quer haja vários exames por linha ou apenas 
um exame por linha. A definição dos parâmetros das regras de divisão requer conhe‑
cimento sobre a estrutura do campo do ficheiro de dados de input. Eles especificam 
os campos que devem estar presentes nas linhas do ficheiro de saída intermédio.  
Este ficheiro auxiliar contém a seguinte informação:

	› OutFile – O ficheiro de output intermédio gerado pela etapa de mapeamento 
de campo;

	› ExamFeatures – O número de campos por exame. Esta variável suporta a 
indexação de cada campo de input com o offset correto;

	› ExamCountPerRow – O número de exames por linha. No ficheiro ELA
‑FRS.csv cada linha está associada a um paciente específico. Por conseguinte, 
inclui múltiplos exames por fila;

	› OutputFeatures – O número de campos da tabela de output;
	› FeatureMapping – A lista de mapeamentos entre o índice da coluna dos 

campos de input selecionados e o índice de output da coluna desejada;
	› InputIdx – O índice de uma coluna especificada no ficheiro de input;
	› output is – A posição do campo no ficheiro intermédio de output;
	› StaticIdx‑ Existem índices de base estática e não estática. Um índice de coluna 

de input estática não depende do número de exames por linha. De modo 
diferente, o campo “Data”, com um índice não estático, será recuperado uti‑
lizando o offset: InputColumnIndex = (número de exame ∗ExamFeatures)  
+ InputIdx onde ExamNumber <= ExamCount;

	› Name – O nome a ser utilizado no ficheiro de output;
	› Tipo – O tipo de dados a ser utilizado. Dependendo do tipo de dados, serão 

usadas diferentes rotinas de análise, quer para formatos de datas múltiplas, 
quer para, por exemplo, diferentes notações decimais;

	› Formato – O formato de output de tipos não‑básicos a ser utilizado. Para 
datas, por exemplo, ‘AAAA‑MM‑DD’, para ‘2019‑01‑23’.
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Figura 5.  Exemplo de divisão de linhas 1: m

Relativamente ao tipo e à formatação, a divisão em linha de 1:m pode analisar 
diferentes formatos de input de múltiplas datas e símbolos 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 VALIDAÇÃO SEMÂNTICA

A segunda etapa da fase de transformação aplica validações de domínio de dados 
a um ficheiro intermédio gerado por uma divisão em linhas de 1:m. Tal como na 
etapa anterior, existe uma especificação diferente da etapa de validação semântica 
para cada ficheiro, bem como um ficheiro auxiliar com regras de validação diferen‑
tes. Esta etapa executa três tipos de validação: (1) valores em falta, para verificar se 
um campo está vazio; (2) validação de limiar, para verificar se um valor está abaixo 
ou acima de um limiar especificado; e (3) validação de expressão regular, para ana‑
lisar um valor em relação a uma expressão regular (por exemplo, para validar se um 
campo contém apenas valores inteiros: ^\d+$). Estes três tipos de validação mostra‑
ram cobrir as necessidades do caso de estudo – Tomando o ficheiro ELA‑FRS.csv 
como exemplo, a validação e filtragem das linhas de exame dependia da verificação 
do ID do paciente, como primeiro campo de output, com o “InputIdx” : 0. Este deve 
ser simultaneamente não‑nulo (“NotNull” : verdadeiro) e um inteiro positivo, repre‑
sentado através da expressão regular “RegEx”: “^[0–9]+$”. Um exemplo das regras 
de validação de um ficheiro intermédio (ELAFRS.csv) obtido a partir do processa‑
mento (por mapeamento de campo) do ficheiro de input ELA‑FRS.csv. Os parâme‑
tros disponíveis para o ficheiro auxiliar das regras de validação são os seguintes:
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	› OutFile – O ficheiro de output intermédio gerado pela etapa de validação 
semântica;

	› Regras Semânticas – A lista de validações de domínios que devem ser aplica‑
das a um campo específico;

	› InputIdx – O índice de uma coluna especificada no ficheiro de input. 
NotNull requer um valor não‑nulo;

	› RegEx – Verifica se o valor do campo produz mapeamento de acordo com a 
expressão regular especificada;

	› Threshold – Verifica se o valor do campo está acima do limite especificado 
(apenas aplicável a campos inteiros ou duplos).

TERCEIRA ETAPA E3TL — JUNÇÃO DOS DADOS

A última etapa da fase de transformação é uma transformação de junção onde os 
campos dos ficheiros de output intermédios gerados pela etapa de validação semân‑
tica possivelmente são fundidos. De acordo com as regras definidas nas regras de 
junção de ficheiros auxiliares associadas, esta etapa executa uma operação de junção 
interna utilizando a chave especificada. O resultado será a geração de um ficheiro de 
input com os campos especificados. Os parâmetros disponíveis do ficheiro auxiliar 
de regras de junção são os seguintes:

	› OutFile – O nome do ficheiro de output final;
	› FeatureMapping – A lista de campos que devem estar presentes em cada 

linha do ficheiro de output e a sua relação com os campos de input (dos 
ficheiros intermédios). Tipicamente, cada linha inclui informação dinâ‑
mica (exames) e estática (como a data de nascimento do paciente, por 
exemplo);

	› InputIdx – O índice do campo de input no ficheiro de input auxiliar.
	› InputFile – O nome do ficheiro auxiliar de input;
	› Nome – O nome final do campo de output;
	› Tipo – O tipo de dados do campo de output;
	› Formato – O formato do campo de output para tipos não‑básicos (como 

datas, por exemplo);
	› JoinKey – Indica se o campo faz parte da chave Join (de junção).

A Tabela 7 apresenta um exemplo da junção do ficheiro ELAFRS com o campo 
NIV (ventilação não invasiva) retirado do ficheiro de dados demográficos.
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Tabela 7.  Tabela de output ELA‑FRS, gerada a partir das folhas ELAFRS (dinâmica)  
e dos dados demográficos (estática).

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 APLICAÇÃO

A nossa metodologia produziu ficheiros de output com os dados e estrutura espera‑
dos, de acordo com o processo E3TL especificado. Os ficheiros de output gerados 
para o conjunto de dados de Santa Maria incluem informação dinâmica e estática. 
A informação dinâmica foi recuperada dos ficheiros originais contendo dados de 
exames médicos (ou seja, NPO, ELAFRS, Phrenic e RFT) e foi posteriormente 
agregada com a informação estática do ficheiro de dados demográficos. 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 output demográfica foi dividida em três, 
devido ao seu tamanho). Os resultados dos três passos do E3TL foram os seguintes:

a)	 Exemplo de execução de divisão de linhas 1:m . A função recebe duas variá‑
veis como argumentos: Uma com o nome do ficheiro de dados CSV de input 
e a segunda com o nome do ficheiro auxiliar de especificação JSON. Como 
output, a função devolve o nome do ficheiro CSV de output intermédio.

b)	 Exemplo de execução de validação semântica. A função recebe duas variáveis 
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 especificação JSON. Como output, a função devolve o nome do ficheiro 
de output CSV intermédio.

c)	 Exemplo de execução conjunta de dados. A função recebe como argumentos 
o ficheiro auxiliar associado à especificação JSON. Como output, a função 
devolve o nome do ficheiro CSV final de output.
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Tabela 8.  Tabela de output RFT; gerada usando RFT e demografia (NIV‑ ventilação não invasiva) 
informação de input original, Capacidade Vital Forçada (FVC), Pressão Inspiratória Máxima e 

Expiratória (MIP/MEP), concentrações parciais de gás (P0.1, PO2 e PCO2), valores de saturação 
média (ou abaixo de 90%) de oxigénio (SpO2mean e SpO2 < 90%)

Nome Data %VC %FVC %MIP %MEP %P0.1 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 informação original de input NPO  
e demográfica (NIV).

Nome Data SpO2media SpO2min
SpO2 < 9 

0%
Disp 
4%

Disp h  
< 4%

Disp 3
Disp h  
< 3%

Padrão 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

10
12 Fevereiro 
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 saída frénica; gerada usando informação original frénica  
de input e demográfica (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 demográfica gerada usando informação original demográfica de input. 
A tabela é dividida em três partes devido à sua dimensão.

(a) Parte um

Nome Data ELA‑FRS
ELA

‑FRS‑R
ELA‑Frsb R Nome_1 Sexo BMI MND

Idade no 
sistema

1
28 Junho 2010 
00:00:00.000

37 44 12 10 1 1 25.6 2 59

1
6 Julho 2011 
00:00:00.000

38 46 12 12 1 1 25.6 2 59

10
10 Maio 2003 
00:00:00.000

29 37 12 12 10 1 26.6 2 73

10
4 Agosto 2003 
00:00:00.000

30 38 12 12 10 1 26.6 2 73

10
3 Novembro 2003 
00:00:00.000

24 32 12 11 10 1 26.6 2 73

(b) Parte 2

Nome Critério revisto de El 
Escorial

Onset 
Form

Segmento envolvido  
— primeiros sintomas

Padrão de 
evolução

Nome

1 pro 1 LL RLL‑ LLL 1

1 pro 1 LL RLL‑ LLL 1

10 pos 1 UL LUL‑LLL‑RUL
‑RLL‑R

10

10 pos 1 UL LUL‑LLL‑RUL
‑RLL‑R

10

10 pos 1 UL LUL‑LLL‑RUL
‑RLL‑R

10

(c) Parte 3

Nome Primeiros sintomas  
– 1ª visita

Vivo\ _Morto\ 
_Desaparecido

Data do óbito\ 
_Desaparecimento

NIV

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
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O processo gerou um relatório de transparência com a descrição estatística dos 
conjuntos de dados de input e output e o número de operações executadas em cada 
fase do E3TL. O número de transformações aplicadas e os valores em falta encon‑
trados, por exemplo, são registados neste ficheiro. A Tabela 12 (a), (b), (c) apresenta 
a informação recolhida.

Tabela 12.  Relatório de Transparência para as três fases da estrutura ETL proposta. O mapeamento 
de campo, a validação semântica, e a transformação de junção (join) são descritos de um ponto de 
vista de integração de dados através de múltiplos campos de informação, incluindo o número de 

transformações aplicadas, a contagem de valores em falta e o tipo de erros ou formato.

(a) Divisão de linhas 1:m

Ficheiro de 
Input Nomes

Entradas 
no input

Entradas 
no Output

Campos 
de input

Campos 
de Output

Tipo de 
erros

Formato 
dos erros

Valor dos 
erros

Total de 
erros

demographics.csv 616 481 71 13 2 15 5 22

ela‑frs.csv 502 780 243 6 122 25 4113 4260

(b)  Validação sistemática

Ficheiro de Input Entradas no 
input

Entradas no 
Output

Exclusões 
Regex

Exclusões pelo 
threshold

Exclusões por 
valores em falta

Total de 
exclusões

demographics.csv 481 458 6 12 5 23

ela‑frs.csv 780 725 6 25 24 55

(c) Junção de dados

Ficheiro de Output Entradas no input Entradas no Output Exclusões  
por falta de chave

demographics.csv 458 458 0

ela‑frs\ _with\ _niv.csv 725 725 24
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OUTROS CASOS DE APLICAÇÃO

Alguns procedimentos com pequenas alterações em scripts de Python foram aplica‑
dos aos dados das urgências 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 condições meteorológicas 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 predição. Esta integração permi‑
tiu a predição dos tempos de espera com base no dia da semana, no mês, nas con‑
dições meteorológicas e correlações com épocas do ano especiais, e eventos, entre 
outros. Para detalhes, ver Referências [43,44].

Figura 6.  Dados integrados de um hospital em Lisboa, usando o processo ETL proposto.

Num outro use 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 
português. Uma vez estruturada e recolhida toda a informação clínica extraída num 
ficheiro CSV, é possível aplicar o processo ETL e criar um único ficheiro CSV que 
pode ser carregado para o processo de extração de dados em fontes abertas ou plata‑
formas comerciais. Os resultados disto estão disponíveis na Referência [6].
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Figura 7.  Diagrama dos componentes desenvolvidos para o processamento de texto.

A avaliação do sistema NPL foi realizada com base em métricas padrão calcu‑
ladas para 75 dos 5255 EMR. Estas métricas‑padrão são a precisão, o regresso ao 
serviço e a pontuação F1. Dois profissionais de saúde do hospital anotaram manual‑
mente os termos clínicos presentes nas 75 EMR a fim de estabelecer um padrão de 
ouro para esta avaliação. A avaliação mostrou que o sistema NPL acoplado neste 
estudo tem uma precisão de 0,75, um regresso de 0,61 e uma pontuação F1 de 0,67.

DISCUSSÃO

A principal desvantagem do formato CSV é o facto de não incluir dados e o tipo de 
informação para os campos armazenados. Este problema aumenta exponencialmente 
quando se lida com grandes conjuntos de dados, atualizados por múltiplos utilizadores 
ou organizações que utilizam padrões diferentes para a representação da informação. 
Tipicamente, as equipas de investigação que trabalham em projetos científicos basea‑
dos em dados concentram‑se na análise de dados e algoritmos de descoberta de conhe‑
cimento, tentando obter, por exemplo, os melhores modelos de predição e os melhores 
resultados. Estes implementam rotinas ad hoc de pré‑processamento de dados com base 
na sua área de domínio de conhecimentos para realizar operações de validação e trans‑
formação de dados. As rotinas de pré‑processamento não são normalmente detalhadas 
em trabalhos publicados, os quais se concentram principalmente na comunicação das 
técnicas de análise de dados implementadas e dos resultados obtidos. É dada pouca 
atenção à normalização do pré‑processamento. Considerando formatos tabulares como 
o CSV, esta falta de documentação ou a descrição incompleta pode ser uma questão 
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relevante que dificulta a avaliação e reprodução do trabalho. Sem assegurar a reprodu‑
ção dos resultados, pode não ser possível reexecutar em parte ou no seu todo um traba‑
lho científico, restringindo assim a sua validação ou desenvolvimento posterior.

Nós propomos melhorias na área da integração de dados tabulares e do pré
‑processamento de dados na área médica. Foi proposta uma nova metodologia  
ETL ‑E3TL – baseada no pré‑processamento de ficheiros CSV em projetos cientí‑
ficos orientados para os dados, visando procedimentos padronizados de integração, 
limpeza e transformação de dados.

A nossa abordagem tem a vantagem de definir um processo ETL compreensível e 
sistemático para o pré‑processamento de CSV. Integra, igualmente, três vetores primá‑
rios relativos ao processamento e à transparência da troca (ou reutilização) de dados:  
(i) declarações de metadados como estrutura básica para o pré‑processamento de dados;  
(ii) definições sistemáticas de validação de dados; (iii) transformação integrada, vali‑
dação e filtragem de métricas resumidas num relatório de transparência. Ao incluir 
informação de metadados no E3TL, pretendemos facilitar a interpretação e partilha do 
conhecimento original do conjunto de dados, seguindo as recomendações do W3C.

Os resultados da nossa investigação podem melhorar a qualidade do serviço 
prestado aos pacientes no hospital uma vez que os dados são integrados e que os 
profissionais médicos dispõem de conhecimentos para obter uma visão mais ampla e 
completa do paciente que estão a tratar. Em paralelo, ao terem os dados disponíveis 
e transformados em conhecimento, os profissionais de saúde podem produzir um 
diagnóstico mais rápido e mais preciso, o que permite que o pessoal médico se torne 
mais produtivo. De uma perspetiva de gestão, este tipo de integração e o conheci‑
mento que se disponibiliza pode também ser utilizado, por exemplo, para a predição 
de tempos de espera [43], permitindo cruzá‑la com informação externa, como con‑
dições meteorológicas ou grandes eventos.

A aplicação da abordagem proposta a outros casos de aplicação e conjuntos 
de dados pode levar a aperfeiçoamentos e desenvolvimentos adicionais do modelo 
E3TL, incluindo a incorporação de processos estatísticos mais detalhados. Esta abor‑
dagem pode ser generalizada a diferentes casos, desde que as condições de base sejam 
verificadas. A generalização a outros casos de aplicação exigirá ajustamentos às espe‑
cificidades desses casos. No entanto, a abordagem geral é aplicável.

CONCLUSÃO

Novas descobertas relativas à disponibilidade de conhecimentos a partir de dados 
podem ser concretizadas com a agregação de diferentes fontes de dados utilizando 
como input dados estruturados e não estruturados. Isto não é apenas muito positivo 
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para os hospitais e centros de saúde, mas, e mais importante, para os pacientes. 
Considerando que o principal objetivo desta área é oferecer cuidados de saúde àque‑
les que deles necessitam ou, em alguns cenários, a melhor qualidade de vida pos- 
sível, com a utilização de dados estruturados e não estruturados separadamente,  
os resultados podem ser obtidos, como demonstrado. Esta abordagem mista pode ser 
utilizada não só em áreas técnicas, mas também em áreas operacionais. Por exemplo, 
através de melhores modelos de predição de doenças, é possível obter diagnósticos 
mais precoces, permitindo uma medicação mais ajustada aos pacientes e a eventual 
prevenção de estados de doença mais agudos. Também pode ser utilizado para prever 
a sazonalidade e compreender qual a área do hospital que poderá será mais requisi‑
tada em cada época para melhorar a afetação de pessoal.

A integração e manipulação de dados permite que os processos de DM sejam 
realizados utilizando enormes volumes de dados para antecipar problemas e/ou 
resolvê‑los nas suas fases iniciais, melhorar o diagnóstico e o tratamento porque 
estão disponíveis mais dados e funções de verificação cruzada e, em geral, melhorar  
a qualidade dos serviços de saúde e a qualidade de vida dos pacientes.

Uma questão primordial em DM é que os dados podem ser espalhados por muitas 
entidades (hospital, governo e outras). A integração que resulta desta abordagem permite 
criar novos conjuntos de dados com mais informação, e novo conhecimento pode ser 
gerado para melhorar os cuidados de saúde. Além disso, esta integração de dados diferen‑
tes da base de dados hospitalar com ERM e dados externos também permite melhorar 
os procedimentos de gestão com base nos resultados do processo de extração de dados.

Nesta abordagem, a questão da privacidade foi ultrapassada com a anonimização 
dos dados. Os dados foram utilizados com a permissão do hospital.

AGRADECIMENTOS

Estamos gratos ao Hospital Santa Maria, em Lisboa, por disponibilizar os dados.

CONTRIBUIÇÃO DOS AUTORES

B.I.H. e A.L.M. disponibilizaram uma visão geral da aplicação na área da saúde e 
escreveram a maior parte do documento final. R.M. é um aluno de doutoramento 
que realizou toda a implementação e escreveu parcialmente o documento final. 
J.C.F., como especialista em data science, desenvolveu todas as relações sobre mani‑
pulação dos dados, data mining e text mining.



sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e
346

FINANCIAMENTO

Esta pesquisa foi realizada sem financiamento externo.

CONFLITO DE INTERESSES

Os autores declaram que não têm conflito de interesses.

REFERÊNCIAS

1.	 Luo L., Li L., Hu J., Wang X., Hou B., Zhang T., Zhao L.P. A hybrid solution for extracting structured 
medical information from unstructured data in medical records via a double‑reading/entry system. BMC 
Med. Inform. Decis. Mak. 2016; 16:1–15. doi: 10.1186/s12911‑016‑0357‑5.

2.	 McLane S. Designing an EMR planning process based on staff attitudes toward and opinions about 
computers in healthcare. CIN Comput. Inform. Nurs. 2005; 23:85–92. doi: 10.1097/00024665‑20050300
0‑00008.

3.	 Yamamoto L.G., Khan A.N.G.A. Challenges of Electronic Medical Record Implementation in the 
Emergency Department. Pediatr. Emerg. Care. 2006; 22:184–191.

4.	 Yadav P., Steinbach M., Kumar V., Simon G. Mining Electronic Health Records: A Survey. arXiv. 2017. 
1702.03222

5.	 Sun W., Cai Z., Li Y., Liu F., Fang S., Wang G. Data processing and text mining technologies on electronic 
medical records: A review. J. Healthc. Eng. 2018 doi: 10.1155/2018/4302425.

6.	 Lamy M., Pereira R., Ferreira J.C., Vasconcelos J.B., Melo F., Velez I. Extracting clinical information 
from electronic medical records. Adv. Intell. Syst. Comput. 2018; 806:113–120. doi: 10.1007/978‑3‑030
‑01746‑0_13.

7.	 Cooper P. Data, information, knowledge and wisdom. Anaesth. Intensive Care Med. 2017; 18:55–56. doi: 
10.1016/j.mpaic.2016.10.006.

8.	 Allen G.D. Hierarchy of Knowledge—from Data to Wisdom. Int. J. Curr. Res. Multidiscip. 2004; 2:15–23.
9.	 Garets D., Davis M. Electronic Medical Records vs. Electronic Health Records: Yes, There Is a Difference 

A HIMSS Analytics TM White Paper. [(accessed on 27 February 2019)]; Available online: https://
s3.amazonaws.com/rdcms‑himss/files/production/public/HIMSSorg/Content/files/WP_EMR_EHR.pdf.

10.	 The Dorenfest Complete Integrated Healthcare Delivery System Plus (Ihds+) Database and Library. 
[(accessed on 27 February 2019)];2019 Available online: https://foundation.himss.org/Dorenfest/About.

11.	 Koh H.C., Tan G. Data Mining Applications in Healthcare. J. Healthc. Inf. Manag. 2011; 19:64–72.
12.	 Sun W., Cai Z., Liu F., Fang S., Wang G. A survey of data mining technology on electronic medical 

records; Proceedings of the 2017 IEEE 19th International Conference on e‑Health Networking, 
Applications and Services (Healthcom), e‑Health Networking, Applications and Services (Healthcom); 
Dalian, China. 12–15 October 2017; pp. 1–6.

13.	 Roy S.B., Teredesai A., Zolfaghar K., Liu R., Hazel D., Newman S., Marinez A. Dynamic Hierarchical 
Classification for Patient Risk‑of Readmission; Proceedings of the 21th ACM SIGKDD International 
Conference on Knowledge Discovery and Data Mining; Sydney, NSW, Australia. 10–13 August 2015;  
pp. 1691–1700.

14.	 Baba Y., Kashima H., Nohara Y., Kai E., Ghosh P., Islam R., Ahmed A., Kuroda M., Inoue S., Hiramatsu 
T., et al. Predictive Approaches for Low‑Cost Preventive Medicine Program in Developing Countries; 

https://s3.amazonaws.com/rdcms-himss/files/production/public/HIMSSorg/Content/files/WP_EMR_EHR.pdf
https://s3.amazonaws.com/rdcms-himss/files/production/public/HIMSSorg/Content/files/WP_EMR_EHR.pdf
https://foundation.himss.org/Dorenfest/About


347

sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e

Proceedings of the 21th ACM SIGKDD International Conference on Knowledge Discovery and Data 
Mining; Sydney, NSW, Australia. 10–13 August 2015; pp. 1681–1690.

15.	 Somanchi S., Adhikari S., Lin A., Eneva E., Ghani R. Early Prediction of Cardiac Arrest (Code Blue) 
using Electronic Medical Records; Proceedings of the 21th ACM SIGKDD International Conference on 
Knowledge Discovery and Data Mining; Sydney, NSW, Australia. 10–13 August 2015; pp. 2119–2126.

16.	 Ravindranath K.R. Clinical Decision Support System for heart diseases using Extended sub tree; 
Proceedings of the 2015 International Conference on Pervasive Computing (ICPC); Pune, India. 8–10 
January 2015; pp. 1–5.

17.	 Amin S.U., Agarwal K., Beg R. Genetic neural network based data mining in prediction of heart disease 
using risk factors; Proceedings of the 2013 IEEE Conference on Information & Communication 
Technologies; Hanoi, Vietnam. 20–22 March 2013; pp. 1227–1231.

18.	 Chia C.‑C., Syed Z. Scalable noise mining in long‑term electrocardiographic time‑series to predict death 
following heart attacks; Proceedings of the 20th ACM SIGKDD International Conference on Knowledge 
Discovery and Data Mining; New York, NY, USA. 24–27 August 2014; pp. 125–134.

19.	 Toerper M.F., Flanagan E., Siddiqui S., Appelbaum J., Kasper E.K., Levin S. Cardiac catheterization 
laboratory inpatient forecast tool: A prospective evaluation. J. Am. Med. Inform. Assoc. 2016; 23:e49–e57. 
doi: 10.1093/jamia/ocv124.

20.	 Tran T., Phung D., Luo W., Venkatesh S. Stabilized sparse ordinal regression for medical risk 
stratification. Knowl. Inf. Syst. 2015; 43:555–582. doi: 10.1007/s10115‑014‑0740‑4.

21.	 Kop R., Hoogendoorn M., Moons L.M.G., Numans M.E., Teije A.T. On the advantage of using 
dedicated data mining techniques to predict colorectal cancer; Proceedings of the Conference on Artificial 
Intelligence in Medicine in Europe; Pavia, Italy. 20 June 2015; pp. 133–142.

22.	 Simon G.J., Caraballo P.J., Therneau T.M., Cha S.S., Castro M.R., Li P.W. Extending association rule 
summarization techniques to assess risk of diabetes mellitus. IEEE Trans. Knowl. Data Eng. 2015; 27: 
130–141. doi: 10.1109/TKDE.2013.76.

23.	 Rabbi K., Mamun Q., Islam M.D.R. Dynamic feature selection (DFS) based Data clustering technique 
on sensory data streaming in eHealth record system; Proceedings of the 2015 IEEE 10th Conference on 
Industrial Electronics and Applications (ICIEA); Auckland, New Zealand. 15–17 June 2015; pp. 661–665.

24.	 Sumana B.V., Santhanam T. Prediction of diseases by cascading clustering and classification; Proceedings of 
the Advances in Electronics, Computers and Communications. International Conference (ICAECC 2014); 
Bangalore, India. 10–11 October 2014; pp. 1–8.

25.	 Feldman K., Hazekamp N., Chawla N.V. Mining the Clinical Narrative: All Text are Not Equal; 
Proceedings of the 2016 IEEE International Conference on Healthcare Informatics (ICHI); Chicago, IL, 
USA. 4–7 October 2016; pp. 271–280.

26.	 Savova G.K., Masanz J.J., Ogren P.V., Zheng J., Sohn S., Kipper‑Schuler K.C., Chute C.G. Mayo clinical 
Text Analysis and Knowledge Extraction System (cTAKES): Architecture, component evaluation and 
applications. J. Am. Med. Inform. Assoc. 2010; 17:507–513. doi: 10.1136/jamia.2009.001560.

27.	 Pulmano C.E., Estuar M.R.J.E. Towards Developing an Intelligent Agent to Assist in Patient Diagnosis 
Using Neural Networks on Unstructured Patient Clinical Notes: Initial Analysis and Models. Procedia 
Comput. Sci. 2016; 100:263–270. doi: 10.1016/j.procs.2016.09.153.

28.	 Araneo R., Celozzi S. The Feasibility of Using Large‑Scale Text Mining to Detect Adverse Childhood 
Experiences in a VA‑Treated Population. Appl. Comput. Electromagn. Soc. J. 2015; 28:505–514.

29.	 Luther S.L. Improving identification of fall‑related injuries in ambulatory care using statistical text 
mining. Am. J. Public Health. 2015; 105:1168–1173. doi: 10.2105/AJPH.2014.302440.

30.	 Jonnagaddala J., Liaw S.T., Ray P., Kumar M., Chang N.W., Dai H.J. Coronary artery disease risk 
assessment from unstructured electronic health records using text mining. J. Biomed. Inform. 2015; 
58:S203–S210. doi: 10.1016/j.jbi.2015.08.003.

31.	 Fong A., Hettinger A.Z., Ratwani R.M. Exploring methods for identifying related patient safety events using 
structured and unstructured data. J. Biomed. Inform. 2015; 58:89–95. doi: 10.1016/j.jbi.2015.09.011.

32.	 Moreira L.B., Namen A.A. A hybrid data mining model for diagnosis of patients with clinical suspicion  
of dementia. Comput. Methods Prog. Biomed. 2018; 165:139–149. doi: 10.1016/j.cmpb.2018.08.016.

33.	 Sundararaman A., Ramanathan S.V., Thati R. Novel Approach to Predict Hospital Readmissions Using 
Feature Selection from Unstructured Data with Class Imbalance. Big Data Res. 2018; 13:65–75. doi: 
10.1016/j.bdr.2018.05.004.



sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e
348

34.	 Kharrazi H. The Value of Unstructured Electronic Health Record Data in Geriatric Syndrome Case 
Identification. J. Am. Geriatr. Soc. 2018; 66:1499–1507. doi: 10.1111/jgs.15411.

35.	 Arenas M., Maturana F., Riveros C., Vrgoˇc D. A framework for annotating CSV‑like data. Proc. VLDB 
Endow. 2016; 9:876–887. doi: 10.14778/2983200.2983204.

36.	 Pooled Resource Open‑Access ALS Clinical Trials Database. [(accessed on 27 February 2019)]; Available 
online: https://nctu.partners.org/proact/data/index.

37.	 Feder S.L. Data quality in electronic health records research: Quality domains and assessment 
methods. Western J. Nurs. Res. 2018; 40:753–766. doi: 10.1177/0193945916689084.

38.	 Reimer M.A.M.E., Andrew P. Data quality assessment framework to assess electronic medical record data 
for use in research. Int. J. Med. Inform. 2016; 90:40–47. doi: 10.1016/j.ijmedinf.2016.03.006.

39.	 Wu P.‑Y., Cheng C.‑W., Kaddi C.D., Venugopalan J., Hoffman R., Wang M.D. Omic and electronic 
health record big data analytics for precision medicine. IEEE Trans. Biomed. Eng. 2017; 64:263–273.

40.	 Weiskopf N.G., Weng C. Methods and dimensions of electronic health record data quality assessment: 
Enabling reuse for clinical research. J. Am. Med. Inform. Assoc. 2013; 20:144–151. doi: 10.1136/amiajnl
‑2011‑000681.

41.	 Tennison J., Kellogg G., Herman I. Model for tabular data and metadata on the web, W3C Working Draft 
8. [(accessed on 27 February 2019)]; Available online: https://www.w3.org/TR/tabular‑data‑model/

42.	 Amaral P., Pinto S., de Carvalho M., Tom’as P., Madeira S.C. Predicting the need for noninvasive 
ventilation in patients with amyotrophic lateral sclerosis; Proceedings of the ACM SIGKDD Workshop  
on Health Informatics (HI‑KDD 2012); Beijing, China. 12 August 2012.

43.	 Carreiro A.V., Amaral P.M., Pinto S., Tom’as P., de Carvalho M., Madeira S.C. Prognostic models based  
on patient snapshots and time windows: Predicting disease progression to assisted ventilation in 
amyotrophic lateral sclerosis. J. Biomed. Inform. 2015; 58:133–144. doi: 10.1016/j.jbi.2015.09.021.

44.	 Gonçalves F., Pereira R., Ferreira J., Vasconcelos J.B., Melo F., Velez I. Predictive analysis in healthcare: 
Emergency wait time prediction. Adv. Intell. Syst. Comput. 2019; 806:138–145.

https://nctu.partners.org/proact/data/index
https://www.w3.org/TR/tabular-data-model/


349

sa
ú

d
e 

so
ci

et
al

pe
rc

u
rs

o
s 

d
e 

in
ve

st
ig

aç
ão

 d
o

 is
ct

e

Sistemas de Monitorização Fisiológica 
e Comportamental para Ambientes 

Inteligentes de Saúde:  
Uma revisão

Mariana Jacob Rodrigues, Octavian Postolache e Francisco Cercas

referência original
Jacob Rodrigues, M., Postolache, O., & Cercas, F. (2020). Physiological and Behavior Monitoring 
Systems for Smart Healthcare Environments: A Review.Sensors,20(8), 2186. MDPI AG. Retrieved 

from http://dx.doi.org/10.3390/s20082186

RESUMO

A otimização dos cuidados de saúde tornou‑se cada vez mais importante na 

era atual, onde numerosos desafios são colocados pelos fenómenos de enve‑

lhecimento da população e pela procura de uma maior qualidade dos servi‑

ços de saúde. A implementação da Internet das Coisas (IoT) no ecossistema 

dos cuidados de saúde tem sido uma das melhores soluções para enfrentar 

estes desafios e, portanto, para prevenir e diagnosticar possíveis problemas 

de saúde nas pessoas. A monitorização remota de parâmetros ambientais  

e de como estes podem causar ou mediar qualquer doença, e a monitoriza‑

ção das atividades diárias humanas e parâmetros fisiológicos estão entre as 

vastas aplicações da IoT nos cuidados de saúde, o que tem chamado a aten‑

ção do meio académico e da indústria. Ambientes assistidos e inteligentes 

são possíveis com a implementação de tais tecnologias que trazem cuidados 

https://www.dropbox.com/referrer_cleansing_redirect?hmac=DlCfxRDR37dMhpI7VwIMIpYFdryVXr7Bpb5jHf8Ajo4%3D&url=http%3A%2F%2Fdx.doi.org%2F10.3390%2Fs20082186
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de saúde pessoais a qualquer indivíduo, enquanto vivem no seu ambiente de 

conforto. Neste artigo abordamos vários requisitos para o desenvolvimento  

de tais ambientes, nomeadamente a implementação de sistemas de monito‑

rização de sinais fisiológicos, técnicas de reconhecimento da atividade diária, 

bem como soluções de monitorização da qualidade do ar interior. São também 

referidos os métodos de machine learning mais utilizados na literatura para 

o reconhecimento da atividade e análise do movimento corporal. Além disso,  

é também abordada a importância da formação física e cognitiva da popu‑

lação idosa através da implementação de exergames e ambientes imersivos.

Palavras‑chave: Cuidados de saúde; Internet das coisas; ambientes inteligen‑

tes; monitorização de sinais fisiológicos; reconhecimento da atividade; quali‑

dade do ar interior.

INTRODUÇÃO

Os sistemas de saúde combinados com a tecnologia da Internet das Coisas (IoT) aju‑
dam a melhorar a qualidade de vida, a saúde e a esperança de vida. Estes sistemas 
podem ser implementados eficazmente através da aquisição de dados ambientais, bem 
como de informações comportamentais e fisiológicas do sujeito a partir de vários sen‑
sores inteligentes distribuídos. Seguindo o conceito de IoT, todos os dados recolhi‑
dos são enviados com segurança para a cloud e podem ser processados por algoritmos 
de análise de dados para verificar a existência de padrões de atuação e fazer o sistema 
reagir a alterações inesperadas. Estes sensores inteligentes podem ser expressos através 
de objetos de uso inteligente que fornecem informação sobre o estado de saúde de 
forma discreta, através de unidades de deteção incorporadas em objetos usados dia‑
riamente (por exemplo, cadeira de rodas inteligente) e por outros sistemas de deteção 
que monitorizam as condições ambientais interiores, incluindo níveis de ruído, qua‑
lidade do ar e qualidade de iluminação. Como uma das indústrias em crescimento,  
a IoT para os cuidados de saúde tem sido amplamente explorada pelos meios aca‑
démicos [1],[2], com especial enfoque no fornecimento de monitorização de saúde 
personalizada, segura e eficaz dos pacientes. Tal monitorização torna‑se um elemento 
essencial para a população mais idosa que, com o aumento da esperança média de 
vida, pode desenvolver doenças mentais e físicas.

O conceito de casa inteligente ou ambiente inteligente é geralmente usado para 
descrever ambientes com tecnologias inteligentes que fornecem aos seus habitantes 
serviços úteis que ajudam, substancialmente, a melhorar a sua qualidade de vida. 
Tais serviços consistem em mecanismos e funções automatizados comuns que dão a 
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capacidade de monitorizar e controlar aparelhos domésticos, janelas, sistemas de ar 
condicionado, portas e assim por diante. No entanto, existe uma grande variedade 
de serviços que classificam as casas inteligentes de forma diferente e que fornecem 
diferentes tipos de apoio e assistência aos utilizadores nas suas atividades e ações diá‑
rias [3]. Os serviços de assistência médica domésticos, que são especificamente adap‑
tados às necessidades especiais do utilizador, fazem parte de um ambiente de vida 
assistida. Estes serviços estão principalmente centrados na aquisição de informação 
de alto nível sobre o utilizador através da monitorização do seu estado físico, ativida‑
des realizadas e localização interior.

O conceito de Ambient Assisted Living (AAL) encontra‑se no topo desses serviços 
domésticos inteligentes e requer a implementação de melhores tecnologias de moni‑
torização e ferramentas de assistência. Os sistemas AAL são especialmente concebi‑
dos para apoiar os idosos e as pessoas afetadas por doenças crónicas na sua rotina 
diária [4]. O principal objetivo dos sistemas AAL é melhorar a qualidade de vida das 
pessoas idosas e prolongar o seu tempo de vida de uma forma independente. Estes 
sistemas são expressos por um ecossistema de sensores médicos wearable e não wea‑
rable, redes de sensores e atuadores sem fios (WSANs) e aplicações de software que, 
quando interligados, fornecem uma visão completa do estado de saúde do paciente 
para condições ambientais específicas, bem como uma prestação dos serviços de 
saúde necessários [5]. Ou seja, um sistema AAL é baseado na arquitetura de um 
sistema IoT centrado nos cuidados de saúde. A Figura 1 apresenta uma visão geral 
deste tipo de sistemas, que são compostos por nós sensores de qualidade ambiental, 
nós atuadores e sensores wearable. A informação da rede de sensores é enviada para 
um nó/gateway coordenador e depois para a cloud, onde os dados são processados 
por algoritmos de análise de dados ou machine learning.

Figura 1.  Arquitetura geral de um sistema IoT de cuidados de saúde

Os dados relacionados com a saúde podem ser obtidos remotamente por qual- 
quer entidade de saúde (prestadores de cuidados, médicos e fisioterapeutas) enquanto 
os pacientes vivem independentemente no seu ambiente de conforto, graças aos 
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conceitos de telesaúde 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 monitorização em tempo real pode ser utilizada para prevenir muitas emergências 
médicas, tais como insuficiência cardíaca, ataques de asma, entre outros. A opção de 
viver na sua própria casa, enquanto beneficiam de tais serviços, é 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, família e carreira) ao considerar a implantação de um ambiente de vida assis‑
tido. Entrevistaram idosos que tinham vidas independentes, enfermeiros de cuidados, 
membros da família e peritos em demência. Vários requisitos e necessidades foram 
relatados pelos participantes relativamente à experiência dos residentes: cada partici‑
pante expressou a sua vontade de permanecer na sua casa privada, em vez de ir para 
uma instituição de cuidados de longa duração ou para lares residenciais. Contudo, 
apesar do conforto e privacidade que os lares privados proporcionam, as atividades e 
as relações sociais que podem ser estimuladas entre a comunidade de cuidados em uni‑
dades especializadas são muito menos do que as possíveis nas suas casas. Uma forma 
de ultrapassar este problema é considerar a monitorização da vida diária dos pacien‑
tes, incluindo atividades associadas ao envelhecimento ativo (por exemplo, prática de 
exercício físico) e à interação social, e notificar membros da família 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 última década. A maioria dos projetos fornecem soluções efi‑
cientes para melhorar a independência de um indivíduo no seu ambiente de vida, 
enquanto monitorizam as atividades da vida diária ou o estado fisiológico em tempo 
real. No entanto, poucos consideram a implementação de soluções de monitorização 
da qualidade ambiental interior (IEQ), particularmente da qualidade do ar (IAQ)  
e da qualidade da iluminação interior (ILQ), que desempenham um papel impor‑
tante na saúde e bem‑estar humanos. Há também uma necessidade urgente de esti‑
mular o bem‑estar cognitivo e físico dos idosos, que podem desenvolver doenças 
mentais e ser mais sujeitos a outros eventos negativos, tais como o isolamento social 
e o declínio da mobilidade. Estas questões exigem que os ambientes AAL incluam 
soluções personalizadas e eficazes para aumentar o envolvimento social e estimular 
atividades cognitivas e físicas nas pessoas idosas.

Este trabalho visa abordar todos os componentes necessários para a implemen‑
tação desse sistema de saúde, nomeadamente um ambiente AAL. A investigação 
centra‑se na discussão das atuais soluções AAL apresentadas na literatura, caracte‑
rizadas por sistemas de monitorização de sinais vitais, e identifica os parâmetros 
fisiológicos mais relevantes que precisam de ser considerados de modo a fornecer 
diagnósticos de saúde viáveis. Serão também abordadas tecnologias de localização 
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interior para localização de utilizadores e reconhecimento de atividades diárias, bem 
como os algoritmos mais adequados de machine learning e processamento de sinais 
para reconhecimento de atividades e classificação de padrões. Além disso, várias 
soluções de monitorização para avaliação da qualidade ambiental interior e estimu‑
lação cognitiva e física com base em ambientes imersivos, estão incluídas neste docu‑
mento, respetivamente.

Este artigo está organizado da seguinte forma: Após esta secção introdutória,  
a secção 2 aborda os sistemas de monitorização de parâmetros fisiológicos e consi‑
dera os sinais vitais mais importantes que devem ser monitorizados a fim de dar uma 
avaliação adequada das condições de saúde de um indivíduo; a secção 3 refere‑se às 
tecnologias de monitorização e localização em espaços fechados que são mais ade‑
quadas para o reconhecimento da atividade diária e análise do movimento corpo‑
ral; A secção 4 centra‑se na importância da qualidade do ambiente interior e como 
a sua monitorização e controlo podem ser alcançados; a secção 5 compreende uma 
análise dos melhores algoritmos de machine learning que têm sido utilizados na lite‑
ratura para o reconhecimento da atividade diária; a secção 6 aborda a importância 
de incluir exergames e ambientes imersivos num sistema AAL, bem como as soluções 
atuais encontradas na literatura; a secção 7 conclui o artigo.

SISTEMAS DE MONITORIZAÇÃO DO ESTADO DE SAÚDE

A monitorização dos parâmetros fisiológicos e das atividades diárias dos pacientes 
é o principal objetivo dos serviços de saúde relacionados com a implementação de 
ambientes de vida assistida. Os sensores biomédicos usados desempenham um papel 
crítico nestes sistemas, uma vez que recolhem informações relacionadas com a saúde 
que podem ser utilizadas para elaborar diagnósticos em tempo real das condições 
de saúde humana [9]. Como já foi referido, um sistema AAL pode ser baseado em 
sensores biomédicos que, quando ligados a um gateway, enviam dados médicos para 
sistemas de monitorização da saúde em tempo real. As redes de sensores sem fios 
(WSNs) são utilizadas para ligar sensores a gateways inteligentes e a aplicações de 
cuidados de saúde, permitindo assim que os prestadores de cuidados ou médicos 
monitorizem os pacientes remotamente.

A fim de determinar o estado de saúde de um indivíduo e a sua reação a fatores 
externos, é necessário monitorizar os vários parâmetros fisiológicos que são consi‑
derados relevantes. Ao longo dos anos, foram examinados os seguintes cinco sinais 
vitais: temperatura, frequência cardíaca, tensão arterial, frequência respiratória e satu‑
ração de oxigénio no sangue [10]. Estes podem ser obtidos através de sensores não 
invasivos e não intrusivos, que podem ser incluídos nos sistemas de monitorização 
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da saúde a longo prazo [11]. Tais sensores são, na sua maioria, referidos como sen‑
sores wearable. Podem monitorizar e registar em tempo real informações relativas 
à condição fisiológica e atividades motoras de um indivíduo, sem causar descon‑
forto nem interromper a prática das suas atividades diárias. Estes sensores biomédi‑
cos medem sinais fisiológicos que podem ser usados para obter electrocardiogramas 
(ECGs), electromiogramas (EMGs), fotopletismogramas (PPGs), sismocardiogra‑
mas (SCGs), balistocardiogramas (BCGs), pressão arterial, temperatura corporal,  
e determinar a frequência cardíaca (HR), saturação de oxigénio (SpO2), frequência 
respiratória (RR), e muitos outros parâmetros. Estes sensores estão geralmente liga‑
dos numa rede de sensores sem fios de área 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 subsecção seguinte considera os principais sinais vitais que contribuem para 
uma melhor monitorização da saúde e bem‑estar humano, e os sensores e métodos 
de aquisição e análise de tais parâmetros.

MONITORIZAÇÃO CARDIOVASCULAR

Existem vários métodos para registar e monitorizar a atividade cardíaca utilizando 
técnicas não invasivas. A técnica e ferramenta de diagnóstico mais utilizada para 
ambientes de cuidados de saúde é o eletrocardiograma (ECG), que mede a ati‑
vidade elétrica do coração. Um ECG é visualizado através da formação 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 condições fisiológicas do coração do paciente 
e os seus principais vasos sanguíneos. O complexo QRS indica despolarização 
ventricular e tem uma curta duração se o coração estiver a funcionar eficiente‑
mente. A onda R, ou pico, é a primeira onda positiva do complexo e é utilizada 
para determinar a frequência cardíaca (HR) e a variabilidade cardíaca (HRV) do 
paciente, relativamente ao período de tempo entre as suas ocorrências (chamados 
intervalos RR) [12,13].

Este método utiliza elétrodos Ag‑AgCl (elétrodos húmidos) que devem ser afi‑
xados em áreas específicas 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 períodos mais longos. Outro potencial 
inconveniente associado à utilização a longo prazo é a degradação da superfície dos 
elétrodos, que leva à deterioração da qualidade do sinal [14].

Por este motivo, a monitorização de ECG baseada em elétrodos húmidos é menos 
fiável quando se considera a monitorização a longo prazo da atividade cardíaca e não 
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pode ser utilizada sem afetar as atividades diárias do indivíduo. Várias alternativas para 
substituir estes elétrodos tradicionais têm sido sugeridas na literatura. Os elétrodos 
têxteis secos podem ser incorporados em roupas personalizadas, tais como camisolas 
interiores e soutiens. Este método provou ser utilizável para a monitorização contínua 
de ECG, tal como declarado por Tsukada et al. [15]. As características do material 
hidrofílico e flexível do elétrodo têxtil hitoe® permitiram‑lhe adaptar‑se facilmente  
à superfície da pele humana. Devido ao facto dos polímeros condutores (PEDOT:PSS) 
estarem firmemente ancorados entre nanofibras [16], a almofada têxtil hitoe® permite 
lavagens repetitivas sem prejudicar a sua condutividade elétrica.

An e Stylios [17] conceberam elétrodos têxteis que incluem um sensor de movi‑
mento com um elétrodo de base têxtil. Este elétrodo têxtil híbrido foi capaz de 
registar sinais de ECG e de movimento de forma sincronizada. Ambos os sinais, 
quando adquiridos em simultâneo, são benéficos para o diagnóstico de doenças car‑
díacas. Alterações no ritmo cardíaco ocorrem durante ou após um comportamento 
tal como alterações na postura, marcha e corrida. A associação da atividade física diá‑
ria derivada dos dados de movimento com um ECG é muito útil para os cardiologis‑
tas, pois pode ajudá‑los a determinar a causa de uma determinada doença cardíaca,  
por exemplo, ECG anormal causado por excesso de exercício. Com base nas nume‑
rosas vantagens dos elétrodos têxteis eletrónicos, muitos outros investigadores rela‑
taram a utilização de tal tecnologia e materiais para sistemas de monitorização de 
ECG wearable [18‑21].

Os sistemas têxteis inteligentes baseados em sensores de fibra ótica também 
demonstraram ser um método viável para monitorizar a atividade respiratória e car‑
díaca. O sistema proposto por Presti et al. [22] implementa um tecido inteligente 
baseado numa rede de Bragg de fibra ótica (FBG) para detetar pequenos movimen‑
tos torácicos induzidos pelo batimento cardíaco. Ao colocar o tecido inteligente em 
três posições torácicas diferentes, os autores investigaram a influência dos pontos de 
medição em termos de amplitude de sinal e desempenho FBG, algo que não 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 medições de HRV, HR e 
SpO2. É considerado um método não invasivo e não intrusivo. Utiliza uma fonte 
de luz e um fotodetetor colocado em contacto com a superfície da pele para medir 
as variações volumétricas da circulação sanguínea nas veias e artérias [25]. A absor‑
ção ótica ou reflexão da luz está associada à quantidade de sangue que está presente 
no percurso ótico. As variações do volume de sangue são sincronizadas com o bati‑
mento cardíaco. Um sensor PPG é normalmente colocado em locais periféricos do 
corpo, para medir as variações volumétricas nos leitos microvasculares [26]. Partes 
do sistema vascular periférico humano que podem ser utilizadas para colocar a área 
de cobertura do sensor incluem o dedo, o lóbulo da orelha e o dedo do pé.
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Por exemplo, Malhi et al. [27] conceberam um dispositivo utilizável baseado 
num sensor PPG colocado no dedo, dentro de uma cinta no pulso e de uma luva de 
dedo. Este sistema dá aos utilizadores a possibilidade de livre movimento, sem afetar 
as suas atividades diárias.

Um dispositivo usado no pulso, tal como concebido pelos autores em [28], 
inclui um canal para monitorização da atividade cardíaca baseado em fotopletismo‑
grafia (PPG) e um canal de medição cinemática corporal para avaliação das ativi‑
dades motoras diárias, permitindo assim uma monitorização multi‑paramétrica de 
formas não invasivas e não intrusivas.

Mary et al. [29] relataram o desenvolvimento de um sistema de medição de 
parâmetros fisiológicos baseado em dispositivos wearable para monitorizar a tem‑
peratura do corpo humano, o ritmo cardíaco e a saturação de oxigénio utilizando o 
sinal PPG. O sistema proposto também utilizou um ECG de três derivações para 
determinar se o paciente tinha ritmo cardíaco normal, taquicardia ou bradicardia.

O PPG também se apresenta como uma grande solução para a deteção em 
tempo real e contínua da fibrilação atrial (FA), um dos tipos mais comuns de arrit‑
mia. A deteção deste distúrbio do ritmo cardíaco pode basear‑se na implementação 
de análises estatísticas, machine learning e abordagens de deep learning. Pereira et al. 
[30] reviram diferentes estudos baseados nestes algoritmos de deteção de FA através 
da avaliação de sinais PPG. Os autores salientam os principais desafios que a dete‑
ção de FA baseada em PPG compreende em aplicações clínicas e como as diferentes 
abordagens de classificação abordam essas limitações.

Outras técnicas discretas incluem a balistocardiografia (BCG), que é utilizada 
para medir os movimentos repetitivos do corpo humano, associados aos ciclos car‑
díacos. É um dos mais antigos métodos não invasivos de monitorização cardiorres‑
piratória e pode ser utilizado para obter informações sobre a atividade do coração, 
o seu estado e padrões respiratórios. A sua representação gráfica consiste na força 
de ação‑reação causada pelo batimento cardíaco e pela bomba de sangue através da 
aorta [31]. O complexo de ondas IJK do BCG é equivalente ao QRS de um eletro‑
cardiograma e representa a fase de ejeção do ciclo cardíaco. Estas ondas principais 
e intervalos de tempo entre elas refletem o estado fisiológico do coração do sujeito 
e dos seus principais vasos sanguíneos. Os sistemas BCG podem exigir uma ligação 
mecânica entre o corpo do sujeito e o sensor ou podem ser realizados por dispositivos 
sem contacto, que são, por exemplo, sensores ultra‑sónicos [32] e o radar Doppler 
de microondas [33]. Os principais dispositivos que requerem contacto mecânico 
são sensores piezoelétricos, células de carga, acelerómetros esternais e sensores ele‑
tromecânicos de película (EMFi). A robustez dos sistemas de monitorização BCG 
baseados em sensores EMFi tem sido evidenciada no seu grande número de imple‑
mentações [31,34‑36]. No entanto, a adoção desta solução nas instalações médicas 
é ainda limitada nos dias de hoje.
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As soluções inovadoras que têm vindo a surgir na literatura têm uma nova forma 
de fornecer uma aquisição de sinais fisiológicos avançados e contínuos, que depen‑
dem do desenvolvimento de circuitos eletrónicos suaves e de sistemas altamente 
extensíveis. Os sistemas eletrónicos que podem ser ligados à epiderme permitem 
uma medição mais confortável e precisa das condições fisiológicas humanas, quando 
comparados com os sistemas tradicionais. As propriedades físicas destes dispositivos 
oferecem níveis de elasticidade e espessura compatíveis com os da pele, permitindo 
uma ligação mecânica mais precisa e não invasiva com a sua superfície e, portanto, 
reduzindo os artefactos de movimento e outras limitações normalmente oferecidas 
pelos sistemas de desgaste comuns.

Kim et al. [37] relataram o desenvolvimento de plataformas de deteção multi‑
funcional para medições de temperatura, tensão e eletrofisiologia, juntamente com 
outros elementos de circuito baseados em planos ultra‑finos e elásticos. Os autores 
conseguiram obter ECGs, EMGs e eletroencefalogramas (EEGs) utilizando o refe‑
rido sistema eletrónico epidérmico. Xu et al. [38] propuseram um sistema eletrónico 
fino e maleável para monitorização eletrofisiológica sem fios. O dispositivo concebido 
incorpora uma construção microfluídica para permitir a elasticidade e flexibilidade e 
isolar mecanicamente materiais eletrónicos rígidos. O dispositivo é alimentado sem 
fios, incorpora capacidades de transmissão de radiofrequência e fornece medição de 
alta precisão de ECGs, EMGs, eletrooculogramas (EOGs) e EEGs. Esta solução mul‑
tifuncional permite a monitorização a longo prazo da saúde humana sem limitar os 
movimentos do corpo e afetar a atividade diária da pessoa.

Webb et al. [39] introduziram uma tecnologia de sensores ultra‑vasculares, fle‑
xíveis e epidérmicos para a monitorização contínua do fluxo sanguíneo microvas‑
cular e macrovascular. O sensor depende de medições térmicas do fluxo sanguíneo 
sob uma determinada área da pele. Comparações com sistemas comerciais óticos de 
medição do fluxo sanguíneo, e sob imobilização dos sujeitos, validaram a precisão  
de medição do sistema reportado.

Outra solução inovadora baseada em dispositivos extensíveis e leves, que se 
podem desgastar, foi apresentada por Ha et al. [40]. Foi desenvolvida uma tatua‑
gem eletrónica (e‑tattoo) tanto para medição ECG como SCG. Os SCG anteriores 
ainda se baseiam em materiais rígidos e não extensíveis, que se revelam desconfor‑
táveis de usar, especialmente a longo prazo. Neste trabalho, os autores contam com 
um polímero piezoelétrico, fluoreto de polivinilideno (PVDF), para construir um 
sensor de vibração extensível capaz de adquirir sinais de SCG. A recolha síncrona 
de dados de ambas as técnicas de ECG e SCG aumenta a eficiência do sistema na 
determinação das condições de saúde cardíaca. Esta aquisição simultânea de SCG 
permitiu a validação da precisão das leituras de ECG, bem como a extração de inter‑
valos de tempo cardíacos, que podem ser utilizados para a estimativa contínua da 
pressão arterial. As novas características destas novas tecnologias wearable são muito 
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promissoras para a implementação futura de sistemas de monitorização de cuidados 
de saúde relacionados com os ambientes de vida assistida.

Além de adquirir informação sobre o estado cardiovascular, estes métodos tam‑
bém podem ser utilizados para medir a resposta do sistema nervoso autónomo 
(SNA) e o estado emocional da pessoa. Isto é feito através da análise de HRV, que se 
baseia no estudo da variação do intervalo de tempo entre batimentos cardíacos con‑
secutivos (intervalos RR ou intervalos de pico a pico). Esta análise pode quantificar 
o sistema nervoso simpático e parassimpático para compreender o estado geral do 
SNA. A sua importância clínica inclui a possibilidade de prever a mortalidade após a 
ocorrência de um enfarte agudo do miocárdio, neuropatia diabética e outras pertur‑
bações neurológicas [12,13]. Ambos os ramos da SNA estão envolvidos na regulação 
da HR, tendo a atividade simpática uma tendência para aumentar a HR e diminuir 
o HRV, enquanto que a atividade parassimpática diminui a HR e aumenta o HRV 
[41]. O HRV pode ser avaliado por três métodos diferentes [12,13]: métodos no 
domínio temporal, no domínio de frequência e não‑lineares. O mais simples de 
implementar é a medição no domínio do tempo, em que é determinado o intervalo 
de tempo entre batimentos cardíacos sucessivos. As variáveis de domínio temporal 
mais comuns para medições estatísticas incluem o intervalo médio RR, HR médio, 
a diferença entre o intervalo NN mais curto e o mais longo (onde NN corresponde 
a intervalos de tempo entre picos de pulso normais), desvio padrão dos intervalos 
NN (SDNN), raiz quadrática média das diferenças sucessivas dos intervalos NN 
(RMSSD), desvio padrão das diferenças sucessivas dos intervalos NN (SDSD) e o 
número de intervalos sucessivos que diferem mais de 50 ms (NN50). Os métodos 
do domínio da frequência são melhores para discriminar entre atividades simpáticas  
e parassimpáticas do HRV. A densidade do espectro de potência (PSD) é estimada, 
na maioria dos casos, utilizando uma Transformada Rápida de Fourier (FFT) e for‑
nece informação básica sobre a distribuição da potência (ou seja, variação) sobre a 
frequência. Para períodos de registo de curto prazo, cujo padrão é de 5 minutos, são 
medidos três componentes espectrais [12]: a frequência muito baixa (VLF, ≤ 0,04 Hz),  
a frequência baixa (LF, 0,04‑0,15 Hz) e a frequência alta (HF, 0,15‑0,4 Hz). 
Finalmente, são utilizados métodos não lineares para analisar HRV. As medidas mais 
comuns são a parcela de Poincaré, entropia aproximada (ApEn), entropia de amostra 
(SampEn), flutuação impedida (DFA), dimensão de correlação e parcelas de recor‑
rência [13]. Os métodos de análise do tempo, frequência e não‑linear para HRV 
estão resumidos na Tabela 1.
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Tabela 1.  Parâmetros de variabilidade da frequência cardíaca

Parâmetros Unidades Definições

Análise no domínio do tempo

Média HR Bpm Média dos valores da frequência cardíaca

Média RR Ms Média da série temporal de intervalos RR

SDNN Ms Desvio padrão de intervalos NN sucessivos

RMSSD Ms Raiz quadrática média de sucessivas diferenças de intervalo NN

SDSD Ms Desvio padrão das diferenças entre os intervalos NN adjacentes

NN50 Ms
Número de intervalos sucessivos que diferem mais de 50 ms

Análise no domínio de frequência

VLF, LF, HF ms2 Potência na gama de muito baixa, baixa e alta frequência, respetivamente

LF/HF ‑ Relação entre LF [ms2] e HF [ms2]

Non‑linear methods

ApEn ‑
Quantifica a regularidade e complexidade das séries cronológicas. Mede a 
imprevisibilidade da variação dos sucessivos intervalos RR.

SampEn ‑
Melhora a avaliação da regularidades das séries cronológicas (Modificação 
do ApEn).

DFA ‑
Quantifica a presença ou ausência de propriedades de correlação fractal 
dos dados das séries cronológicas. Permite a estimativa da correlação de 
longo alcance em séries cronológicas não estacionárias [42].

MONITORIZAÇÃO DA TEMPERATURA CORPORAL

A temperatura corporal é um parâmetro importante para determinar o estado geral de 
saúde de um indivíduo e é considerada um dos principais sinais vitais. Pode‑se estimar 
o grau de “doença” de um indivíduo estudando a diferença da temperatura corporal 
obtida com a que é considerada “normal” para os seres humanos. De acordo com a 
investigação de Ivayla I. Geneva et al. [43], em que apresentaram uma revisão siste‑
mática das gamas de temperatura normal baseada em provas, a temperatura é uma 
função não linear de várias variáveis, incluindo idade, sexo, temperatura ambiente, 
estado de saúde, ritmo circadiano da pessoa, entre muitas outras. As variáveis mais 
importantes são o local de medição e a idade do paciente [43]. Muitos estudos têm 
desenvolvido e relatado na literatura sistemas wearable que fornecem medições da 
temperatura da pele e corporal em tempo real [44‑47].
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Boano et al. [45] demonstraram um sistema não‑intrusivo para monitorização 
da temperatura corporal com base numa rede de sensores corporais com sensores 
ligados à pele. Os autores pretenderam estudar os efeitos da privação do sono no 
ritmo circadiano humano. A privação do sono provou induzir alterações significati‑
vas na temperatura corporal. Para medir a precisão do protótipo concebido, foram 
feitas experiências preliminares para monitorizar os ritmos circadianos de um sujeito 
durante 24 horas, bem como a atividade mental correspondente. Na primeira expe‑
riência, a unidade de deteção foi colocada na mão não dominante, e na segunda,  
a temperatura da pele foi medida na têmpora do sujeito. Estas unidades podiam 
medir e enviar a informação 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 saúde através da Internet. Os dados foram comparados com um termó‑
metro e os autores conseguiram uma precisão de 0,02 ºC na gama de temperaturas  
de 16‑42 ºC.

Chika Sugimoto e Ryuji Kohno [48] desenvolveram um sistema de deteção sem 
fios para monitorizar o estado fisiológico térmico de um indivíduo através da utili‑
zação de um sensor de temperatura utilizado no ouvido, dois higrómetros térmicos 
e quatro sensores de temperatura da pele. Os sensores transmitiram dados sem fios 
em sincronização uns com os outros para um computador para análise posterior da 
temperatura do tímpano, temperatura da pele e humidade.

Relativamente à aquisição da temperatura corporal, que é um indicador de stress 
térmico, do nível de conforto térmico e do estado de saúde, 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 cardíaco. De acordo com os autores,  
o algoritmo poderia estimar a temperatura corporal humana em tempo real com um 
elevado nível de precisão.

Uma seleção das técnicas disponíveis para a monitorização de sinais vitais relata‑
das na literatura é apresentada na Tabela 2.

MONITORIZAÇÃO DOS MOVIMENTOS CORPORAIS  
E DAS ATIVIDADES DIÁRIAS

Para além da monitorização dos sinais fisiológicos, existe outro conceito igualmente 
importante na AAL, que é a monitorização dos parâmetros de marcha que caracterizam 
a locomoção de uma pessoa, e a monitorização das atividades da vida diária (ADL).

A monitorização dos padrões de marcha pode fornecer dados importantes sobre 
as suas condições de saúde. As perturbações da marcha, por exemplo, podem ser 
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causadas por condições neurológicas, problemas ortopédicos e condições médicas 
[50]. Os sistemas baseados na visão e as câmaras são muito úteis para monitorizar 
as atividades de marcha e detetar deficiências físicas. Contudo, apesar da precisão 
alcançada com estes sistemas, existem alguns constrangimentos que limitam a sua 
utilização. Algumas limitações incluem questões de privacidade, e o facto de o uti‑
lizador dever permanecer sempre em linha de vista e dentro de um intervalo especí‑
fico a partir da câmara, o que de alguma forma impede a monitorização contínua da 
atividade de marcha. Alternativamente, sensores de movimento wearable baseados 
em acelerómetros e giroscópios são uma grande solução para avaliar a dinâmica da 
marcha. Diversas características chave podem ser extraídas dos sensores com base nas 
medições de movimento linear e angular obtidas a partir da cinemática corporal [9].

Seguindo este método, Bertolotti et al. [51] desenvolveram um dispositivo 
wearable versátil baseado numa unidade de medição por inércia (IMU) que extrai 
informação dos movimentos do tronco e dos membros. Isto permitiu a avaliação da 
capacidade de controlo do motor e do equilíbrio, com base em acelerações 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 
Pressão (CoP) do Wii Balance Board (WBB), que tem sido considerado uma fer‑
ramenta fiável para medições CoP. Outro projeto baseado em IMUs e num algo‑
ritmo de reconhecimento da marcha foi apresentado por Thanh Ngo et al. [52]. 

Tabela 2.  Técnicas de monitorização de sinais vitais

Método Princípio de funcionamento/Aplicação
Sinais 

Monitorizados
Trabalhos 

Analisados

Electrocardiografia (ECG) Medição da atividade elétrica do coração HR, RR [15,17–
21,37,38,40]

Fotopletismografia (PPG) Medição ótica das alterações do volume de san‑
gue no leito microvascular

HR, SPO2, RR, 
Pressão Sanguínea

[27–29]

Sismocardiografia (SCG) Medição das micro‑vibrações da parede torá‑
cica produzidas pela contração cardíaca e fluxo 
sanguíneo

HR, RR [22,40]

Balistocardiografia (BCG) Medição de micro‑vibrações associadas ao ciclo 
cardíaco 

HR, RR, Pressão 
arterial

[31–36]

Termometria de contacto Medição de temperatura baseada em mudanças 
de calor entre a superfície da pele e um sensor 
de temperatura

Temperatura da 
pele

[44–48]
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Três sensores inerciais foram colocados em três posições e orientações diferentes na 
cintura de uma pessoa, e os algoritmos propostos foram capazes de identificar classes 
de ação 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‑
ção de sistemas viáveis baseados em IMUs na literatura, nomeadamente para avalia‑
ção da cinemática do ombro e das lesões músculo‑esqueléticas. Os autores também 
relataram diferentes configurações encontradas em vários estudos sobre o número de 
sensores e a sua colocação no corpo humano.

Os sistemas de monitorização de casas assistidas podem incluir a capacidade  
de reconhecer comportamentos e certos padrões de atividades diárias humanas, a fim 
de mediar e detetar possíveis sintomas de uma determinada doença, seja ela mental 
ou física. A ADL aborda as atividades diárias das pessoas nos seus próprios ambientes 
domésticos, sem requerer qualquer assistência para as executar. A capacidade de exe‑
cutar tais rotinas elementares durante o envelhecimento determina o estado de saúde 
física e psicológica da pessoa e a sua capacidade de viver de forma independente.  
Esta monitorização ajuda a acompanhar possíveis desenvolvimentos de doenças men‑
tais associadas ao envelhecimento, nomeadamente Alzheimer, Parkinson e outros 
níveis de demência. As ADL compreendem, principalmente, atividades baseadas na 
higiene, níveis de mobilidade, vestir, comer e continência. Em suma, a ADL aborda 
qualquer tarefa associada à auto‑manutenção física essencial para assegurar a saúde  
e o bem‑estar de um indivíduo.

Há muitos fatores a considerar na monitorização 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 utilização do sis‑
tema implementado e os seus níveis de privacidade. Vários estudos relativos à moni‑
torização do comportamento do utilizador e da sua rotina diária são expressos por 
sistemas baseados em sensores wearable, vigilância por vídeo, monitorização de apa‑
relhos e sensores distribuídos por toda a casa [57]. Contudo, a implementação de tais 
tecnologias de deteção pode levantar várias preocupações em matéria de privacidade, 
devido à sua capacidade de avaliar informações relevantes sobre a vida das pessoas. 
De facto, os mecanismos mais precisos de reconhecimento e monitorização de ativi‑
dades incluem estratégias baseadas em vídeo, tais como câmaras de vídeo ou câmaras 
térmicas. A implementação de tal tecnologia nem sempre é aceite pelos utilizadores, e 
a maioria das salas não pode ser acedida devido a uma forte violação da privacidade. 
Como alternativa, a utilização de sensores que revelam pouca informação, tais como 
interruptores magnéticos, sensores de movimento infravermelhos, sensores de pressão, 
sensores ultrassónicos, entre outros, é uma melhor estratégia que preserva os níveis de 
privacidade desejados. Apesar de serem menos informativos sobre as atividades huma‑
nas, a instalação de múltiplas instâncias destes sensores em toda a casa e a implemen‑
tação de técnicas de fusão de informação de sensores pode ultrapassar essa limitação.
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As tecnologias mais utilizadas para localização em interiores estão incluídas na 
Tabela 3, e são expressas por métodos mecânicos, magnéticos, acústicos, de radio‑
frequência e baseados na luz.

Tabela 3.  Classificação das tecnologias de localização e localização em recintos fechados.

Mecânica Magnética Acústica Rádio Frequência Luz

Sensor de pressão
Sensor de proximidade
Sensor de vibração
Acelerómetro 1

Giroscópio 1

Sensor de campo 
magnético 
[54–57]

Sensor ultra‑sónico 
[58–61]
Microfone [62,63]

Wi‑Fi
Bluetooth
ZigBee [64]
RFID 1

UWB

Sensor de infravermelhos
Sensor fotoeléctrico
Câmara/gravação de vídeo 
[65]
LIDAR

1 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 acelerómetro 
e de um giroscópio). A localização do utilizador é dada por etiquetas de localização 
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 precisão de mais de 80% na classificação de 19 atividades em casa foi alcan‑
çada com o sistema proposto.

Chernbumroong et al. [67] desenvolveram um sistema multisensor a ser usado 
em ambos os pulsos para o reconhecimento da atividade. Acelerómetro e senso‑
res giroscópio relacionados com o movimento foram usados no pulso dominante, 
assim como um sensor de luz e um barómetro. Os sensores de temperatura e altí‑
metro foram usados no pulso não dominante. A localização do sensor não interferiu 
nem interrompeu as atividades diárias do utilizador. Enquanto o acelerómetro foi 
considerado o sensor mais eficaz para detetar e reconhecer atividades, a inclusão de 
todos os outros sensores adicionais melhorou ainda mais a precisão da classificação 
da atividade.

Outro sistema, combinando dados de aceleração com sinais vitais para alcan‑
çar um reconhecimento mais preciso das atividades realizadas, foi proposto por 
Centinela [68]. O sistema não classificou ADL específicos, mas reconheceu ativida‑
des físicas tais como sentar, andar, correr, subir e descer. Os dispositivos de aquisição 
de dados baseavam‑se num smartphone e num único dispositivo sensorial. Tal como 
concluído pelos autores, a aquisição de sinais vitais foi também útil para discriminar 
entre as diferentes atividades realizadas.

Os sistemas anteriormente mencionados são de base mecânica e utilizam IMUs, 
tais como acelerómetros e giroscópios, para determinar a posição e o movimento 
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angular de um alvo relativamente à sua posição anterior. No entanto, estes méto‑
dos são intrusivos uma vez que precisam de ser fixados à superfície de um alvo, 
neste caso o corpo humano. Os sensores não vestíveis/wearable são menos intrusivos  
e podem ser colocados em locais estacionários de uma casa ou de uma divisão. 
Podem fornecer informações significativas sobre as atividades realizadas, quer atra- 
vés da monitorização 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 deteção de ADL baseado em 
diferentes tecnologias de deteção. Foram utilizados sensores de presença infraverme‑
lhos para fins de localização (por exemplo, deteção de movimento) e colocados em 
locais estratégicos; os contactos das portas foram fixados em aparelhos domésticos 
relevantes (por exemplo, frigorífico, armário e cómoda) para detetar a sua utilização 
e calcular a percentagem de tempo em que estão abertos ou fechados; foram utili‑
zados microfones para processar e identificar diferentes sons de atividades da vida 
diária (por exemplo, fala, fecho de portas, toque de telefone, som de caminhada, 
entre outros); e foram instaladas câmaras 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 
cinemático utilizável com acelerómetros e magnetómetros para detetar e classificar 
as transições de postura e períodos de caminhada.

Os autores em [69] registaram dados relativos à ADL em duas famílias diferentes 
durante uma semana. A localização do utilizador baseou‑se em múltiplos sensores  
de baixa informação instalados na casa, tais como sensores magnéticos de contacto 
e de movimento, microfones e medidores de energia. Estas tecnologias de deteção 
foram consideradas suficientes para se obter uma visão das atividades do utilizador  
e foram estrategicamente colocadas em diferentes divisões 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 vários tipos de sensores para detetar 
movimentos (principalmente por sensores infravermelhos/luz), a utilização 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 monitorização do estilo 
de vida para detetar ambiguidades e anomalias nos padrões da ADL que poderão 
indicar possíveis sintomas de doença. Várias unidades de deteção foram distribuídas 
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através do ambiente AAL e foram implementadas técnicas de fusão de dados dos sen‑
sores para aumentar a eficiência do sistema. Foram recolhidas informações sobre as 
atividades e comportamentos diários em quatro casas de idosos durante trezentos dias.

Considerando a implementação de redes de sensores para deteção de padrões 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 má interpretação do estado de saúde do 
sujeito e trazer consequências negativas para a sua saúde. Relativamente a esta limi‑
tação, Nancy ElHady et al. [72] fizeram uma revisão sistemática da literatura sobre 
deteção de falhas nos sensores e tolerância 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 não forem representativos da variável medida, nem do 
tipo de evento que é suposto ser detetado (falha não‑paragem) [73]. O último tipo 
de falha pode ser causado por fatores externos que desencadeiam estes falsos eventos, 
tais como mudar a localização do mobiliário onde os sensores são instalados para uma 
área diferente, ou mudar ligeiramente a posição dos sensores, ou devido à cobertura 
dos sensores, quer colocando objetos à sua frente sem querer, quer por outras interfe‑
rências ambientais [73]. Os autores concluíram que esta área de pesquisa ainda neces‑
sita de uma investigação intensiva a fim de assegurar a implementação de sistemas 
robustos de deteção de falhas nos sensores em ambientes AAL no futuro.

Relativamente aos protocolos de radiocomunicação, vários foram utilizados para 
fornecer serviços de localização em interiores, tais como Bluetooth (IEEE 802.15.1), 
dispositivos de identificação por radiofrequência (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 localização 
de interiores e é utilizado num grande número de estudos [66,74‑78]. O Bluetooth 
é uma norma baseada num sistema de rádio sem fios e é concebido para comuni‑
cações sem fios de curto alcance. Está principalmente orientado para estabelecer 
ligações sem fios entre dispositivos estreitamente ligados e é largamente utilizado 
em sistemas de IoT devido à sua elevada eficiência energética. O Bluetooth Low 
Energy (BLE) proporciona maior velocidade, maior alcance de cobertura e versatili‑
dade quando comparado com a sua versão mais antiga, Bluetooth Clássico. Este pro‑
tocolo é melhor utilizado para fins de localização quando é usada comunicação por 
beacon. Dispositivos e sensores que utilizam interface BLE podem ser colocados em 
diferentes áreas e programados para enviar mensagens broadcast, a serem recebidas 
por dispositivos ouvintes (por exemplo, um dispositivo móvel ou um nó sensor uti‑
lizado pelo paciente) [79]. É então possível saber a localização aproximada do utiliza‑
dor com base no indicador de potência do sinal recebido (RSSI), que é utilizado para 
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estimar a distância entre o dispositivo transmissor e o recetor. Esta tecnologia tem 
sido amplamente utilizada na indústria de marketing para o envolvimento do cliente 
e marketing de proximidade em lojas, museus e eventos. Os protocolos comercial‑
mente disponíveis baseados em BLE incluem iBeacons (da Apple Inc.) e Eddystone 
(da Google Inc.), que são especialmente concebidos para a deteção de proximidade.

Soluções baseadas na tecnologia Bluetooth beacon para estimativa de posiciona‑
mento interior foram abordadas por Xin‑Yu Lin et al. [80], que implementaram um 
sistema móvel de posicionamento em espaços interiores baseado na solução iBea‑
con. O objetivo desta investigação 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 transmissão de cerca de 30 metros, foram colocados no teto de quatro 
corredores e duas salas de um ambiente de teste experimental. Uma aplicação móvel 
foi utilizada pelo paciente para recolher os sinais dos beacons, com base nos valores 
RSSI. Os autores afirmam alcançar uma precisão de 97,22% na classificação da loca‑
lização 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 divisão de uma casa habitada (por exemplo, quarto, cozinha e casa de 
banho) e serviram principalmente como indicador da presença do utilizador numa 
determinada divisão. O dispositivo recetor consistia num smartphone que utilizou 
um algoritmo baseado em RSSI para estimar o contexto de localização, com base na 
proximidade do smartphone do paciente de um beacon de Bluetooth.

Esta tecnologia não fornece uma localização precisa do utilizador e é sobretudo 
utilizada para serviços de proximidade sensíveis de acordo com o contexto, o que é 
satisfatório para ambientes AAL.

A utilização da RFID é também uma grande solução para monitorizar as ativi‑
dades diárias internas que requerem proximidade de certos aparelhos e mobiliário, 
tal como apresentado na literatura [81‑84]. Este protocolo baseia‑se em etiquetas 
eletrónicas (etiquetas RFID) que trocam dados através de ondas de rádio para leito‑
res RFID. Estas etiquetas são constituídas por uma antena e um circuito integrado. 
O primeiro componente permite a transmissão e receção de ondas de radiofre‑
quência (RF), enquanto o segundo é utilizado para o processamento e armazena‑
mento de dados, bem como para a modulação e desmodulação de ondas de rádio. 
Considerando o alcance da deteção e a fonte de energia, existem três 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 frequências Ultra High Frequency 
(UHF) e Microondas e são principalmente utilizadas para localização e seguimento 
de objetos [86]. As etiquetas RFID passivas não têm fonte de energia interna (a cor‑
rente é induzida na antena pelo leitor RFID) e têm um alcance limitado entre 10 cm 
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a um par de metros. Podem funcionar na gama de frequências Baixa, Alta, UHF e 
Microondas e, apesar de não serem boas para sistemas de localização interior, devido 
ao seu alcance limitado, podem ser utilizadas para monitorizar a utilização de certos 
aparelhos e eletrodomésticos em casa. As etiquetas RFID semi‑passivas são como eti‑
quetas ativas porque têm a sua própria fonte de energia, que não é utilizada quando 
comunicam com o leitor, como com etiquetas semi‑passivas. A bateria só é 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 localização em interiores 
[83]: a etiqueta RFID atuando como um alvo e transportada pelo paciente é dete‑
tada por leitores RFID distribuídos em áreas específicas da casa, ou, o leitor RFID 
é ligado ao paciente e deteta diferentes etiquetas RFID que são colocadas em locais 
específicos da casa. Um caso mais prático relativamente à utilização da tecnologia 
RFID aplicada a ambientes AAL é 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 diárias. O sistema desenvol‑
vido baseou‑se num sistema RFID de localização em espaços interiores. Múltiplas 
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‑
lização do utilizador, apresentando um erro médio de cerca de 18 cm.

Ultra Wideband (UWB) é outra tecnologia de rádio que é amplamente utilizada 
em aplicações de localização interior [88‑90]. Tem sido utilizada para sistemas de 
comunicação de curto alcance e baseia‑se na transmissão de impulsos curtos atra‑
vés da frequência de largo espectro com um período de tempo inferior a 1 nanos‑
segundo (ns) numa largura de banda elevada (500MHz) [86]. Os seus diferentes 
tipos de sinal e espectro de rádio tornam a UWB imune à interferência de outros 
sinais, o que ajuda esta tecnologia a alcançar a sua precisão em sistemas de localiza‑
ção de interiores. No entanto, a infraestrutura dedicada à UWB e as etiquetas (tags) 
de localização são dispendiosas. Outros inconvenientes inc luem a necessidade de 
ter pelo menos três recetores para receber os sinais dos tags, um nível de complexi‑
dade mais elevado na sua instalação, uma vez que a localização dos leitores UWB 
precisa de ser cuidadosamente escolhida para que o sistema funcione, e a sua susce‑
tibilidade à interferência sob a presença de materiais metálicos considerada [91]. Os 
autores referidos em [48] utilizaram um sistema de posicionamento UWB para ras‑
trear a localização do utilizador sem dificultar a sua mobilidade. Ao estudar a relação 
entre a atividade realizada e a localização, os autores puderam monitorizar quatro 
atividades diferentes consideradas úteis para ajudar a evitar insolação em idosos  
(por exemplo, ingestão de líquidos, tomar uma refeição, eliminação de líquidos e 
sair ao ar livre).
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G. Oguntala et al. [92] realizaram um estudo sobre as tecnologias de localização 
em espaços interiores mais apropriadas para um posicionamento fiável em tempo 
real e classificaram oito tecnologias baseadas em radiofrequência (Base magnética, 
Ultra‑sons, Infravermelhos, Bluetooth, Wi‑Fi, ZigBee, UWB e RFID) em oito 
métricas de desempenho diferentes: escalabilidade, precisão, complexidade, robus‑
tez, fiabilidade, eficiência energética, custo e rendimento. A tecnologia RFID teve 
a melhor classificação geral, apresentando um melhor desempenho em termos de 
custo e eficiência energética. Por outro lado, o infravermelho apresentou a pontua‑
ção mais baixa, e foi classificado como o método menos preciso.

A fusão de dados entre sistemas de radiofrequência e mecânicos pode melho‑
rar muito a classificação geral das atividades diárias, conforme verificado por Y.‑J. 
Hong et al. [93]. Os autores utilizaram RFID e acelerómetros para detetar e reco‑
nhecer as atividades do utilizador no seu ambiente de vida diária. Os acelerómetros 
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 acelerómetros a fim de classificar cinco estados 
diferentes do corpo humano, tais como estar em pé, deitado, andar, sentar e correr. 
A correlação entre um estado do corpo e a utilização de um objeto marcado com 
RFID aumentou a eficiência do sistema no reconhecimento das atividades do uti‑
lizador com base no manuseamento de objetos utilizados no dia‑a‑dia. A fusão de 
dados de ambas as medições do acelerómetro e de RFID proporcionou ainda uma 
melhor precisão na deteção de atividades específicas (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.

MONITORIZAÇÃO DA QUALIDADE AMBIENTAL  
NO INTERIOR

A monitorização do estado fisiológico humano é o fator mais importante a con‑
siderar ao criar um sistema AAL, pois ajuda a diagnosticar as condições de saúde 
humana e a prevenir possíveis situações de risco. Contudo, as condições ambien‑
tais também desempenham um papel vital na saúde e bem‑estar da população 
e podem ser monitorizadas remotamente em tempo real para prevenir situações 
perigosas e adversas, nomeadamente associadas à má qualidade do ar. A Qualidade 
Ambiental Interior (IEQ) é um indicador das condições gerais de qualidade dos 
ambientes interiores que podem ter um impacto na saúde humana. O indica‑
dor IEQ é composto por múltiplos sub‑domínios [94], incluindo qualidade do 
ar, qualidade da iluminação, níveis de ruído, conforto térmico, entre outros.  
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Esta secção visa abordar os fatores IEQ mais importantes e a forma como a sua 
monitorização e controlo podem ser alcançados.

Qualidade do ar interior

A poluição atmosférica é um dos maiores riscos para a saúde humana. Pode causar 
numerosos problemas respiratórios, tais como asma, doença pulmonar obstrutiva 
crónica (DPOC), alergias e, num caso mais extremo, cancro do pulmão. Embora 
a maioria das pessoas esteja consciente de que a poluição do ar exterior tem um 
grande impacto na sua saúde, poucas têm a ideia de que a poluição do interior pode 
ser muito mais prejudicial. De acordo com a Agência de Proteção Ambiental dos 
Estados Unidos (EPA) [95], os níveis de poluição interior podem ser 2 a 5 vezes mais 
elevados do que em ambientes exteriores. Os sistemas de monitorização IAQ são 
essenciais em todas as casas inteligentes e ambientes AAL, uma vez que a população 
passa normalmente cerca de 90% do seu tempo dentro de edifícios.

As partículas em suspensão/inaláveis (PM), ozono (O3), dióxido de enxo‑
fre (SO2), óxidos de azoto (NOx) e monóxido de carbono (CO) são os poluen‑
tes atmosféricos mais comuns presentes nas zonas urbanas e podem ser formados 
tanto por fontes de poluição exteriores como interiores [96]. De acordo com [97],  
os contaminantes atmosféricos mais ligados às emergências hospitalares relaciona‑
das com a asma compreendem PM10, NO2 e O3. Além disso, os poluentes do ar 
exterior afetam bastante os ambientes interiores, uma vez que a troca de ar entre 
estes dois ambientes é constantemente feita através de ventilação mecânica e ven‑
tilação natural [98]. No entanto, a maioria dos poluentes criados por fontes inte‑
riores tem um maior impacto nas condições do ar interior. Estes poluentes provêm 
geralmente de fontes de combustão, produtos de limpeza, aparelhos de ar condicio‑
nado sem manutenção adequada, fumo, óleos alimentares, materiais de construção 
e muitas outras fontes interiores. Os limites aceitáveis de concentração para alguns 
destes contaminantes que afetam a qualidade do ar em espaços interiores (IAQ) são 
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 à pre‑
venção de problemas de asma e ao bem‑estar. Uma temperatura entre 15‑30ºC  
e uma humidade relativa entre 40%‑60% é considerada o ideal para ambientes 
interiores [100], uma vez que minimiza os efeitos mais adversos para a saúde. 
Valores de humidade relativa acima de 60% tornarão o ar mais difícil de respirar 
– além de estreitar e apertar as vias respiratórias, 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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Diferentes sistemas de monitorização IAQ têm sido propostos na literatura, jun‑
tamente com diferentes soluções de deteção. Considerando a adoção de estratégias de  
prevenção primária para ajudar a evitar o desencadeamento de potenciais ataques  
de asma e DPOC, os autores em [102] desenvolveram uma rede de sensores distri‑
buídos inteligente para avaliação de IAQ. Foram utilizadas unidades de deteção de 
gás baseadas em sensores aquecidos por semicondutores e células eletroquímicas para 
medir a concentração de gás, e foi implementado um canal adicional para medir a tem‑
peratura e a humidade relativa. O sistema pôde estimar o índice de qualidade do ar do 
ambiente interior com base na concentração de gás medida. Foi desenvolvida uma apli‑
cação de smartphone para notificar o utilizador de possíveis ataques de asma e DPOC, 
com base em valores limiares previamente armazenados. Contudo, as estratégias para 
melhorar as condições do ar interior dependem de ações 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 limitação para pacientes com baixa mobilidade.

O ajuste automático do IAQ baseado na utilização de atuadores (por exemplo, 
aparelhos de ar condicionado e unidades de ventilação mecânica) é um dos grandes 
benefícios dos sistemas de domótica. Seguindo esta estratégia, Salamone et al. [103] 
implementaram um objeto inteligente que ajudou a melhorar a qualidade global do 
ar através do controlo automático do sistema de troca de ar. A avaliação da qualidade 
do ar baseou‑se unicamente na medição das concentrações de CO2. Para avaliar se 
a estratégia de ventilação aplicada era fiável, e para estabelecer limites de concentra‑
ção de CO2, os autores consideraram o cálculo da diferença na concentração de CO2 
entre o ar interior e o ar exterior. O sistema implementado foi testado em condições 
reais de trabalho e foi considerado adequado para otimizar o IAQ.

Considerando a monitorização de uma gama mais vasta de poluentes atmosféri‑
cos, Nikolas Vidakis et al. [104] desenvolveram um sistema de monitorização incor‑
porado para medir parâmetros de qualidade do ar tais como temperatura, humidade, 
bem como CO e ozono. O sistema foi concebido para ser implantado em espa‑
ços com intervenção humana limitada, onde é necessário controlo e monitorização  
à distância. Por conseguinte, os autores incluíram capacidades de medição do 

Tabela 4.  Concentrações máximas para contaminantes específicos de IAQ [99,99]

Parâmetro Tempo Médio
Limite para unidade de IAQ 

aceitável
Unidade

Partículas Inaláveis 1
Ozono 1
Dióxido de nitrogénio1
Monóxido de carbono

24 horas
8 horas
1 hora
8 horas

50
120
200
10

μg/m3
μg/m3
μg/m3
mg/m3

1 Associado ao desencadeamento de dificuldades respiratórias [97].
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consumo atual de cada nó em tempo real, bem como o desenvolvimento de uma 
aplicação web para monitorização contínua, visualização de dados e gestão de nós.  
O sistema também veio com um mecanismo de alerta de notificação 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 avaliação da qualidade do ar que poderia obter simultaneamente CO2, CO, 
ozono e compostos orgânicos voláteis (COV), bem como temperatura e humidade 
relativa, a partir de diferentes locais. A calibração das unidades sensoriais de gás foi 
conseguida comparando os dados adquiridos dos sensores com um sistema profissio‑
nal de medição da qualidade do ar, capaz de detetar os mesmos tipos de gás.

Jung Kim et al. [106] desenvolveram um sistema de monitorização da concen‑
tração de gases para uma gama mais vasta de poluentes atmosféricos – ozono, CO, 
NO2, SO2, COV e CO2, e partículas em suspensão (PM) – numa base em tempo real, 
fornecendo alertas globais da qualidade do ar. Estes autores tiveram em consideração 
vários aspetos, tais como o número ótimo de nós de sensores necessários e a sua correta 
colocação no ambiente, de acordo com o tipo de fontes de poluição. A ampla gama 
de deteção de poluentes atmosféricos tornou o sistema adequado tanto para ambientes 
interiores como exteriores. A sua plataforma de computação de nós sensores permite a 
escalabilidade do sistema e a sua integração em aplicações IoT.

Os autores em [107] apresentaram uma solução IoT centrada na monitoriza‑
ção de parâmetros de qualidade do ar que afetam diretamente as pessoas com asma 
e DPOC. O sistema forneceu diferentes notificações de alerta através de mecanis‑
mos de alerta visual baseados em iluminação inteligente, bem como notificações no 
smartphone, quando as condições do ar eram consideradas prejudiciais. A análise 
IAQ foi realizada através da implementação de uma WSN composto por um con‑
tador de partículas para medir os níveis de concentração de PM, três sensores de gás 
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 nó atuador baseado numa unidade de ventilação para ajudar a 
alterar e melhorar automaticamente os níveis de IAQ sempre que os limiares impos‑
tos para a temperatura, humidade relativa ou concentração de gás fossem excedidos. 
Uma aplicação web foi desenvolvida pelos autores para permitir a monitorização em 
tempo real de cada parâmetro IAQ medido e o controlo remoto do sistema.

Qualidade da Iluminação Interior e o Impacto do Ruído na Saúde

As más condições do ar não afetam apenas os indivíduos com doenças respiratórias. 
Os sintomas comuns que estão frequentemente ligados à má qualidade do ar para a 
maioria das pessoas incluem dores de cabeça, fadiga, falta de ar, tosse e tonturas [95]. 
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No entanto, estes não são necessariamente causados pela má qualidade do ar. A qua‑
lidade de iluminação em espaços interiores (ILQ) e os níveis de ruído em espaços 
fechados também têm um grande impacto na saúde humana e, portanto, podem ser a 
causa da manifestação de tais sintomas. A ILQ desempenha um papel importante na 
capacidade visual de um indivíduo e tem vários efeitos biológicos positivos. Os bene‑
fícios de adaptar tanto os níveis de luz como a temperatura da cor ao longo do dia em 
ambientes interiores são numerosos. Os níveis de luz recomendados [108] para cada 
área do edifício e para cada tipo de atividade laboral devem ser considerados. Níveis 
de iluminação adequados durante o dia e a noite podem regular os ritmos circadianos 
de sono‑vigília e trazer grandes benefícios para a saúde, produtividade e conforto de 
um indivíduo. A iluminação circadiana é um conceito que se está a tornar presente 
em vários sectores, desde os cuidados de saúde até às empresas [109]. Ela baseia‑se 
no ritmo circadiano, um relógio interno de 24 horas que alterna entre a sonolência 
e o estado de alerta a intervalos regulares. A claridade e a escuridão têm um impacto 
direto sobre este ritmo sono‑vigília. Os olhos enviam sinais para uma área do cérebro 
chamada hipotálamo, que irá interpretar se é de noite ou de dia. O hipotálamo, por 
sua vez, controla a quantidade de melatonina que precisa de ser libertada, associando 
a sonolência à escuridão e o estado de alerta à iluminação/claridade [110]. Dado que 
a maioria da população não tem acesso à luz natural nos seus ambientes de traba‑
lho e em casa, está frequentemente exposta à luz elétrica não 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 produção de melatonina. Sistemas de 
iluminação inteligentes têm 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 saúde humana e regular os 
ritmos sono‑vigília.

Outro fator importante que tem um impacto notável na saúde humana é a expo‑
sição diária a altos níveis de ruído. Com o crescimento populacional, o aumento do 
tráfego de veículos e das atividades industriais, o ruído está cada vez mais presente 
na vida quotidiana de milhões de pessoas. Embora a noção de ruído possa variar de 
indivíduo para indivíduo, dependendo da sua subjetividade ou sensibilidade audi‑
tiva, a exposição prolongada a sons superiores a 80 dB pode causar danos permanen‑
tes ao sistema auditivo. Os valores orientadores do ruído para ambientes específicos, 
tais como os recomendados pela Organização Mundial de Saúde [113], devem ser 
seguidos a fim de minimizar os efeitos críticos subjacentes sobre a saúde humana. 
Problemas como perturbações do sono, stress, dificuldade de comunicação entre 
as pessoas e perda de concentração estão entre os efeitos mais frequentes causados 
por este agente físico [114,115]. Portanto, monitorizar os níveis de ruído e notifi‑
car o indivíduo para quando os valores excedem um limiar aceitável durante um 
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determinado período de tempo é um fator igualmente importante na prevenção de 
danos auditivos e ajuda a assegurar a produtividade, o bem‑estar e a saúde humana.

O PAPEL DA INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL (IA)  
EM AMBIENTES INTELIGENTES PERSONALIZADOS

O reconhecimento da atividade, especialmente ADL, e a classificação dos padrões de 
comportamento estão no centro de cada sistema AAL, uma vez que fornecem infor‑
mações sobre a progressão ou degradação da saúde cognitiva. Esta avaliação de saúde 
é fundamental para que os médicos ou a família decidam se o paciente se deve mudar 
para um ambiente de vida assistida com supervisão constante ou para outras instala‑
ções de cuidados. Como mencionado anteriormente, a monitorização da atividade 
e comportamento do utilizador é obtida através de tecnologias de localização inte‑
rior que podem ser expressas por vários sensores distribuídos através da casa, ou por 
outros sistemas sem fios baseados na comunicação por radiofrequência. A informa‑
ção dos sensores, que é frequentemente considerada de alto nível, não pode, eviden‑
temente, ser obtida através de uma observação direta dos seus dados em bruto. Deve 
ser processada por algoritmos adequados geralmente baseados em machine learning, 
processamento de sinal e análise de dados [3].

A aplicação de tais algoritmos depende da abordagem de reconhecimento da ati‑
vidade escolhida. A localização visual em espaços interiores, tal como a gravação de 
vídeo, requer técnicas de visão por computador (computer vision) para reconhecer 
atividades a partir de várias observações visuais sobre as ações do utilizador, padrões 
de marcha, ou alterações ambientais [116]. Com a utilização 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 serão utilizados como base para o reconhecimento ADL.

Existem duas categorias nos algoritmos de aprendizagem de máquinas utilizados 
para o reconhecimento de atividades, em que a diferenciação entre as duas reside 
na forma como as atividades do utilizador e o seu perfil ADL são representados e 
modelados. A primeira categoria refere‑se à abordagem generativa, que consiste em 
criar um modelo estatístico da distribuição conjunta de probabilidade de amostras  
e rótulos de atividade. Os modelos generativos mais típicos incluem Hidden Markov 
Models (HMM) e as redes Bayesianas. A segunda abordagem é uma abordagem mais 
heurística e baseia‑se na criação de um modelo da probabilidade condicional da atri‑
buição de rótulos à atividade, dadas as amostras [117,118].

Os modelos discriminativos incluem Support Vector Machines (SVM), que apre‑
sentam elevada precisão e bom desempenho quando se considera um conjunto de 
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dados limitado, campos aleatórios condicionais (CRF), algoritmos k‑nearest neighbor 
e redes neurais artificiais (ANN), sendo as mais proeminentes as redes neurais recor‑
rentes (RNNs). Vários conjuntos de dados de projetos de casas inteligentes estão dis‑
poníveis 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 são verificadas por uma sequência de alterações de estado expressas pela 
ativação de vários sensores (por exemplo, sensores de movimento infravermelhos, sen‑
sores de pressão, 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 indicação 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 sequência de 
eventos de vários sensores (por exemplo, “ON” e “OFF”) de movimento distribuí‑
dos pela casa. Os dados foram recolhidos de 18 apartamentos inteligentes separados, 
tendo cada um deles um único residente. A precisão média ponderada na classifica‑
ção das atividades foi de 84,0%, tendo em conta a implementação do sistema em 
diferentes configurações da casa. Os autores testaram também outros algoritmos de 
machine learning, incluindo HMM e classificadores Naïve Bayes. Contudo, a SVM 
alcançou um melhor desempenho na classificação de tais atividades em tempo real 
do que as outras abordagens.

Fleury et al. [62] fizeram também a classificação ADL com base na SVM.  
A classificação Bayesiana e os métodos de redes neuronais não eram adequados, dado 
o pequeno número de amostras recolhidas. Os autores em [48] utilizaram o HMM 
para reconhecer um padrão comportamental expresso por sequências de estados.  
O reconhecimento da atividade foi baseado na localização do utilizador, que foi 
obtida por um sistema de posicionamento por rádio de impulso UWB.

Yegang Du et al. [124] desenvolveram uma estrutura em três fases para o reconhe- 
cimento das atividades humanas, capaz de prever a próxima atividade. Este reco- 
nhecimento foi baseado na manipulação de objetos usados diariamente (por exem‑
plo, cadeira, cama, sofá, escova de dentes, faca, etc.). A deteção da sua utilização 
foi feita através da colocação de etiquetas RFID passivas nos objetos. A informação 
relativa à manipulação de um objeto foi dada através da transformação dos dados  
de sinal físico em dados de estado binário, considerando que a manipulação física de 
um objeto é percebida pela análise do valor da fase de radiofrequência das etiquetas  
RFID [125]. Para a previsão da atividade humana, foram consideradas sequências 
temporais, uma vez que certas atividades tendem a acontecer mesmo após uma ativi‑
dade anterior (por exemplo, ver televisão depois de jantar). Long short‑term memory 
(LSTM), um subconjunto de redes neurais recorrentes (RNN), foi utilizada para  
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a previsão de atividades, bem como para a utilização de objetos. Os autores consegui‑
ram uma precisão de reconhecimento de 85,0% e uma precisão de predição de 78,3%. 
A sua solução mostrou um desempenho e uma precisão mais fortes do que o método 
clássico de Naïve Bayes [124].

Os autores em [69] avaliaram diferentes métodos de classificação do ADL.  
As atividades classificadas incluíam ir à 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 três 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 diárias realizadas por uma única pessoa no 
seu apartamento. Todos os sensores utilizados (incluindo sensores de movimento, 
pressão e palhetas) deram resultados de forma binária. 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 domicílios diferentes durante uma semana. Estas famílias geraram cerca 
de 7.856 eventos de sensores, para a primeira, e 8.618 eventos de sensores para a 
segunda. Tal como concluído pelos autores, o método híbrido generativo e discrimi‑
nativo, FKL, apresentou um melhor desempenho para os três conjuntos de dados, 
quando comparado com algoritmos HMM, SVM e Random Forest.

Considerando os sistemas de reconhecimento ADL baseados no movimento, com 
dados extraídos por acelerómetros e outros sensores mecânicos, Chernbumroong et 
al. [127] foram capazes de detetar nove ADL diferentes de uma pessoa idosa com 
base na informação fornecida por multi‑sensores usados no pulso de um relógio 
desportivo, tais como um sensor de temperatura, um acelerómetro e um altímetro. 
Quando comparado com as redes neurais, a SVM provou ser o melhor algoritmo 
para a classificação das atividades, com uma precisão global de 90,23%. O trabalho 
futuro [67] incluiu a adição de mais quatro sensores – monitor do ritmo cardíaco, 
sensor de luz, giroscópio e barómetro – para melhorar a precisão da classificação de 
atividades. Ao utilizar o modelo de classificação SVM, que ainda era considerado o 
melhor algoritmo de classificação para o seu conjunto de dados, os autores consegui‑
ram aproximadamente 97,20% de precisão na classificação das atividades.

Davis et al. [128] avaliaram três algoritmos de machine learning – SVM, HMM 
e ANN – num conjunto de dados baseado em informações recolhidas com um ace‑
lerómetro e um giroscópio de um smartphone. Os classificadores SVM e ANN alcan‑
çaram um bom desempenho (97,6% e 91,4%, respetivamente), mas a combinação 
de ambos os métodos SVM e HMM melhorou enormemente a precisão de deteção 
para 99,7%.

Outros classificadores, tais como algoritmos de árvore de decisão 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 têm 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

Discriminativo

Support Vector Machine (SVM)
Árvore de Decisão
Redes Neuronais

[62,67,69,70,127,128]
[99] – [101]
[96] – [98]

Generativo
Hidden Markov Models (HMM)
Naïve Bayes

[48,69,70,128]
[70,124]

Além de ter uma forte presença no reconhecimento ADL, as técnicas de machine 
learning são também aplicadas para extrair informações relevantes sobre as condições 
fisiológicas fornecidas por sensores biomédicos wearable. Para além da análise de 
HRV, a tensão mental ou emocional pode ser estimada através da aplicação de méto‑
dos de machine learning a dados fisiológicos. A estimativa das emoções, por exemplo, 
pode ser alcançada através da análise de características fisiológicas obtidas de ECG, 
RR, resposta galvânica da pele (GSR) e temperatura da pele, como proposto por 
Kukolja et al. [132], ou através da análise conjunta de sinais PPG e GSR, como pro‑
posto por Domínguez‑Jiménez et al. [133]. Uma comparação das melhores técnicas 
de machine learning para detetar o stress psicofisiológico foi estudada por Smets et 
al. [134], com base em respostas fisiológicas 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 cardíaca, que fornece informação crítica para detetar doenças cardíacas 
e ajudar as entidades médicas a encontrar o melhor tratamento para os pacientes. 
Entre muitas outras aplicações da tecnologia de aprendizagem mecânica sobre dados 
fisiológicos, estimativa da glucose no sangue [138] e previsão do nível de hemoglo‑
bina [139.140], por exemplo, são também apresentadas na literatura.

A IMPORTÂNCIA DOS EXERGAMES E AMBIENTES IMERSIVOS 
PARA A ESTIMULAÇÃO FÍSICA E COGNITIVA

Com o aumento da esperança média de vida e da idade de reforma nestes últimos anos, 
o risco de doenças mentais, particularmente demência e acidentes vasculares cerebrais,  
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tem sido um crescente para a maioria da população idosa. Não só os riscos de doen‑
ças mentais surgem nesta idade, mas também há o aparecimento de eventos negati‑
vos, tais como a perda de um ente querido, falta de laços familiares estreitos, solidão, 
isolamento social e declínio da mobilidade e do exercício físico. Estas questões levam 
a uma necessidade urgente de fornecer sistemas de saúde que possam contribuir para 
a reabilitação médica e melhorar o bem‑estar social entre os idosos. Os exergames, 
que combinam exercício físico com jogos digitais, provaram trazer grandes benefí‑
cios ao bem‑estar físico, cognitivo e psicológico dos participantes [141,142]. Mais  
importante ainda, os idosos podem utilizar estes sistemas na sua própria casa, onde 
se sentem emocionalmente mais confortáveis e onde o processo de reabilitação  
pode ser mais eficiente. Muitos estudos provaram os grandes benefícios da utiliza- 
ção de exergames para melhorar a saúde física e psicológica dos participantes.

Jinhui Li et al. [141] realizaram uma pesquisa bibliográfica sobre estudos de  
exergames e concluíram que a interação da população idosa com este tipo de jogos  
de vídeo tem resultados promissores no que diz respeito à melhoria do bem‑estar 
social, incluindo o aumento das atitudes positivas e da ligação social, e também  
a redução da solidão.

Chan et al. [143] estudaram a influência das tecnologias da realidade virtual 
(RV) nas funções cognitivas dos adultos mais velhos e concluíram que os progra‑
mas de treino baseados na RV melhoraram significativamente a repetição e a reten‑
ção da memória em comparação com os programas habituais. Com especial ênfase 
em proporcionar uma forma rentável de apoiar o bem‑estar mental e a reabilitação 
física 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 Relatórios de Saúde Pessoal (PHR). 
Este sistema destinava‑se a apoiar a prestação de serviços de saúde eletrónicos indivi‑
duais e centrados no paciente em casa, hospitais e outros tipos de ambiente, e a sua 
usabilidade foi confirmada por testes de validação técnica.

Considerando a conceção de jogos de RV personalizados para pessoas com 
demência, Hodge et al. [145] propuseram algumas direções na conceção de um 
jogo de RV, com base em dois workshops que envolveram experiências de RV rea‑
lizadas numa instituição de caridade local de assistência à demência. As orientações 
incluem prestar atenção ao desenho físico do headset, para que não seja demasiado 
pesado e desconfortável para o utilizador; incluir experiências partilhadas, tais como 
ecrã a transmitir a mesma informação que o headset, para que os detentores e entes 
queridos possam também interagir e guiar a pessoa com demência; utilizar todo o 
espectro de experiências sensoriais, tais como a inclusão de sons e música ambiente 
no jogo, para fazer o melhor uso dos sentidos e capacidades que ainda permane- 
cem na pessoa com demência; personalizar o jogo para cada indivíduo, de acordo 
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com as suas preferências ou permitir que o detentor configure o ambiente; e final‑
mente posicionar a pessoa com demência como um participante ativo.

A criação de ambientes imersivos foi abordada por vários projetos AAL, alguns 
dos quais foram apoiados pelo Programa Europeu de Assistência à Vida Ativa (Active 
Assisted Living Programme – AAL) [146]. O SENSE‑GARDEN [147,148] é um 
projeto baseado no desenvolvimento de ambientes imersivos que fornece diferen‑
tes estímulos aos sentidos básicos, tais como equilíbrio, olfato, tato, audição e visão. 
Estes ambientes integram música, filmes, imagens e aromas, e são especificamente 
adaptados ao indivíduo, uma vez que se adaptam automaticamente às suas memó- 
rias e preferências pessoais. Tudo isto foi conseguido através da conceção de um 
espaço virtual, composto por: uma parede de realidade aumentada com projeção 
de vídeos de paisagem com cenários familiares; um jogo de realidade aumentada 
para melhorar o equilíbrio e o estímulo da atividade física; um ecrã táctil intera‑
tivo mostrando fotografias de familiares; uma bicicleta estática colocada em frente  
a um filme; altifalantes de som com paisagens sonoras de fundo e música familiar,  
e um sistema que liberta aromas familiares [147].

Como ferramenta para ajudar pessoas com deficiências 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 Síndrome de Down, poderia ser inserido em qualquer ambiente AAL para 
outros potenciais utilizadores. Um exemplo foi o desenvolvimento de uma aplica‑
ção de RV para ajudar os utilizadores a navegar no ambiente exterior. As rotas foram 
realisticamente construídas utilizando o Google Street View API e a viagem virtual 
podia ser personalizada por cuidadores e familiares adicionando informações pes‑
soais, tais como fotografias ou imagens, ou marcando locais e localizações impor‑
tantes ao longo do percurso. A criação de ambientes de exercitação com feedbacks 
auditivos e visuais manipulados permite uma formação personalizada, o que permite 
que este ambiente imersivo seja adaptado a qualquer indivíduo.

CONCLUSÕES

À medida que a tecnologia avança, há sempre soluções inovadoras para siste‑
mas de vida assistida e avaliação de cuidados de saúde. A proposta de novas arquite- 
turas é essencial para alcançar indivíduos saudáveis, idosos ou deficientes e melhorar 
a sua qualidade de vida. Os sistemas AAL baseiam‑se na arquitetura de um sistema 
de cuidados de saúde baseado em IoT e têm um enfoque especial na prestação de 
serviços personalizados e de assistência aos seus habitantes. Através da monitorização 
de vários parâmetros fisiológicos e padrões de comportamento, estes ambientes têm 
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como principal objetivo determinar o estado de saúde física e mental de uma pessoa 
e ajudar a prolongar o período no qual poderá continuar a viver de forma indepen‑
dente, no seu ambiente preferido.

Os dados fisiológicos podem ser adquiridos por sensores biomédicos inteligen‑
tes, quer sejam dispositivos wearable ou não wearable. Tais sistemas de aquisição 
podem determinar os sinais vitais humanos mais relevantes, incluindo a tempera‑
tura corporal, pulso, frequência respiratória e saturação de oxigénio no sangue, que 
podem ser monitorizados remotamente por prestadores de cuidados e entidades de 
saúde. A informação sobre o estado mental do utilizador pode ser dada pela moni‑
torização do seu comportamento, onde alterações nas atividades diárias que se des‑
viam de um padrão comportamental podem indicar uma possível doença. Isto é 
conseguido através da integração de sistemas de localização em espaços interiores 
que podem fornecer informação sobre a localização do utilizador, juntamente com 
os algoritmos mais adequados de machine learning e processamento de sinais para  
o reconhecimento e classificação da atividade.

Diferentes soluções relativas ao desenvolvimento de sistemas de saúde e ambien‑
tes de assistência são propostas na literatura. A maioria dos projetos são eficazes na 
monitorização do estado fisiológico humano com a utilização de redes de senso‑
res corporais e outros para monitorizar as atividades da vida quotidiana, utilizando 
técnicas de localização de interiores e algoritmos de machine learning. No entanto, 
poucos ou inexistentes, consideram a criação de ambientes inteligentes de assistência 
que reúnem redes de sensores corporais para monitorização de sinais vitais, sensores 
inteligentes e sensores ambientais para avaliação das condições ambientais interio‑
res, reconhecimento de atividade e módulos de software de inteligência artificial, e 
implementações RV para estimulação cognitiva e física como parte de um sistema 
AAL totalmente integrado.

Este artigo aborda todos os componentes e serviços relevantes utilizados para 
a implementação de um sistema de avaliação de cuidados de saúde que melhor 
sirva as necessidades de uma população idosa. Foi realizada uma revisão das atuais 
soluções AAL apresentadas na literatura, incluindo uma análise dos sistemas de 
monitorização de sinais vitais, tecnologias adequadas de localização interior, ati‑
vidades diárias e sistemas de monitorização da marcha, bem como os classificado‑
res de machine learning mais utilizados para o reconhecimento da atividade. Foi 
também abordada a importância da monitorização da qualidade ambiental inte‑
rior e como pode ser melhorada com a implementação de nós atuadores e estra‑
tégias de prevenção. Devido ao risco crescente do desenvolvimento de doenças 
mentais na população idosa, foram analisadas várias soluções relativas à estimula‑
ção física e cognitiva como um componente adicional e essencial que deveria ser 
incluído num ambiente AAL.
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