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Introdução

Percursos de Investigação  
em Saúde Societal

Francisco Nunes e Elsa Pegado

Sendo a necessidade de cuidados mais ou menos diferenciados algo que a maio‑
ria dos indivíduos irá requerer ao longo da sua existência, a centralidade da saúde 
nas sociedades humanas pode ser dada por adquirida. De facto, os exemplos de 
cuidados complexos prestados a humanos abundam (em Nunes et al., 2021 e 
Nunes e Pegado, 2021, mencionam‑se dois casos que ilustram desta realidade). 
Mas a evidência de uma necessidade generalizada de cuidados pode ser situada 
muito antes, nomeadamente nas comunidades neandertais1. Em contraste com 
o usual estereótipo de “primos afastados não muito inteligentes”, a investigação 
reúne evidência indicadora da dispensa de diversos tipos de cuidados de saúde  
(e. g. Spikins et al., 2018; Spikins et al., 2019; Trinkaus & Villotte, 2017). A este 
propósito, são reveladores os estudos levados a cabo por Lozano et al. (2013) na 
Cova Foradá (atual Espanha) sobre dentição neandertal ao mostrarem tentativas 
de tratamento de doença periodontal através de instrumentos feitos de madeira. 

Para além do autocuidado, as comunidades neandertais prestavam cuidados 
complexos aos seus membros, tal como se pode inferir do exame do esqueleto de 
Shanidar 1 (gruta de Shanidar, no atual Iraque). Com uma idade entre 35 e 50 à 
data da sua morte, em jovem, Shanidar 1 sofreu um violento golpe na face, que 
o terá deixado cego do olho esquerdo. Mas não só. O seu braço direito foi fratu‑
rado e curado, o que resultou na perda da respetiva mão. Shanidar 1 sofria ainda 
de doença articular degenerativa, o que lhe limitava fortemente a movimentação, 
para além das dificuldades em tarefas manuais e as que requerem visão apurada 
decorrentes das duas graves lesões prévias. A sobrevivência seria impossível sem 
um contexto social que a permitisse.

1	  Homo Sapiens Neanderthalensis, habitou a Europa e a Ásia, aproximadamente, entre 300.000 e 30.000 BP.
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Enquanto portador de lesões impeditivas de funcionamento autónomo, por perío‑ 
dos de tempo variáveis é certo, Shanidar 1 estava longe de ser exceção. Apesar de 
ser extremamente difícil calcular a frequência de lesões e doenças nas comunidades 
neandertais, a existência de sinais de traumatismos em quase todos os esqueletos 
estudados sinaliza que seria raro um indivíduo chegar à idade adulta sem sofrer uma 
lesão significativa, o que leva Nakahashi (2017) a avançar o intervalo de 80‑95% 
como apropriado para estimar a proporção de indivíduos que sofreram traumatis‑
mos graves no decurso das suas vidas. Esta proporção é também altamente sugestiva 
da dispensa de cuidados ou, pelo menos, de proteção de longo termo. Tal como nos 
nossos dias, a necessidade de cuidados era uma condição que dizia respeito à maio‑
ria da população. Prestar cuidados teria custos decorrentes da utilização de recur‑
sos desviados de atividades fundamentais, em especial a recolha de alimentos, mas 
envolveria também os conhecimentos necessários para calcular as probabilidades de 
recuperação e para saber o que fazer perante as várias patologias observadas (Tilley, 
2015). Fatores psicológicos, económicos, sociais e tecnológicos precisam convergir 
para que os indivíduos se possam reestabelecer, o que faz dos cuidados de saúde uma 
atividade central na viabilidade e na evolução da espécie. 

Em suma, a existência de um amplo contexto social capaz de se ocupar de indi‑
víduos que necessitam, ou seja, a enorme maioria dos seres humanos, é evidente 
em todas as sociedades humanas. A saúde é um fenómeno complexo e socialmente 
situado, pelo que apenas a mobilização de quadros teóricos e metodológicos diver‑
sos permitirá a sua compreensão aprofundada e a conceção de iniciativas capazes de 
melhorar a vida dos indivíduos e das sociedades. Ao agregar 10 estudos da autoria  
de 50 autores, é esta pluralidade que, agora no segundo volume, a obra Saúde 
Societal‑Percursos de Investigação do Iscte vem celebrar, ao procurar divulgar junto 
de um público mais vasto, conhecimento científico produzido no campo da saúde, 
originalmente dirigido a especialistas nas mais diversas áreas.

Margarida Duarte, Sérgio Moro, Catarina Ferreira da Silva, autores do primeiro 
capítulo, apresentam‑nos um estudo baseado em dados registados em bases muito 
diversas sobre 101 países configurado para explorar a possibilidade de as caracterís‑
ticas culturais dos diferentes países, de acordo com a abordagem de Geert Hofstede, 
estarem relacionados com indicadores representativos dos efeitos da pandemia por 
Covid19. Entre os resultados obtidos, destaca‑se a relação positiva entre o nível de 
individualismo e o número de internamentos em UCI e a associação negativa entre 
a distância ao poder e o número de doentes hospitalizados. Esta investigação mos‑
tra a relevância de se encarar resultados em saúde numa perspetiva económica, mas 
também cultural.

A investigação longitudinal, capaz de captar os processos evolutivos da trajetó‑
ria de doentes, é essencial para se poder aquilatar, entre outros aspetos, os efeitos 
das intervenções em saúde. Contudo, estudos com uma duração mais prolongada 
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são vulneráveis ao abandono dos doentes ou respetivas famílias, o que pode com‑
prometer a sua validade. É este o objeto do segundo capítulo, da autoria de Sandra 
Marques, Julia Doetsch, Georgia Abate, Anne Brødsgaard, Grazia Colombo, Marina 
Cuttini, Pernille Pedersen e Henrique Barros, e restantes membros do RECAP 
Preterm‑WP6 QS Work Group. Os autores procuram compreender os fatores que 
podem influenciar a retenção de famílias participantes num estudo sobre crianças 
nascidas com menos de 32 semanas de gestação, através da realização de um estudo 
qualitativo envolvendo pais, profissionais e investigadores (n=48) em Portugal, Itália 
e Dinamarca. Esta abordagem metodológica permitiu identificar as motivações ine‑
rentes à adesão ao estudo, bem como os fatores inibidores da participação nas várias 
fases do processo de recolha de dados, o que constitui uma informação valiosa para 
criar estratégias tendentes à maximização da retenção dos participantes em estudos 
longitudinais.

Noémia Lopes, Telmo Clamote, Hélder Raposo, Elsa Pegado e Carla Rodrigues, 
autores responsáveis pelo terceiro capítulo, adotam uma perspetiva sociológica 
para estudar o consumo de medicamentos com o objetivo de melhorar a perfor‑
mance mental ou física entre os jovens. Através de um estudo extensivo envolvendo  
1483 jovens com idades compreendidas entre os 18 e os 29 anos, na sua maio‑
ria estudantes (70%), os autores revelam como o consumo de fármacos e produtos 
naturais de performance é uma prática testemunhada por proporções relevantes de 
jovens com vista a favorecer, em particular, a concentração e a regulação das tensões. 
Ao evidenciar a pluralidade, a contextualidade e os circuitos sociais que suportam  
a disseminação dos consumos de performance, este estudo apresenta uma contribui‑
ção valiosa para uma melhor compreensão desta categoria de consumo, situando‑a 
numa matriz social que a organiza. 

O quarto capítulo, da autoria de Violeta Alarcão, Fernando Luís Machado e 
Alain Giami, aborda a sexualidade na sociedade portuguesa, onde persistem papéis 
tradicionais de género a par de uma crescente diversidade de relações e práticas 
sexuais. Resulta de uma pesquisa sociológica – que combina procedimentos de reco‑
lha de informação quantitativos (inquéritos) e qualitativos (entrevistas em profundi‑
dade) – sobre a comparação entre a avaliação da função sexual tal como é efetuada 
em estudos epidemiológicos e o autodiagnóstico dessa mesma função efetuado pelas 
próprias pessoas. Os resultados desta comparação mostram um baixo nível de con‑
cordância entre ambas, o que demonstra a necessidade de atentar e valorizar os sig‑
nificados que os indivíduos atribuem à sexualidade e aos seus problemas sexuais e à 
forma como os experienciam, para lá do modelo biomédico dominante.

Dentro da temática da sexualidade, mas agora centrando‑se especificamente no 
uso do preservativo, David Rodrigues, Diniz Lopes, Marco Pereira, Marília Prada  
e Margarida V. Garrido, no quinto capítulo, centram a sua análise na compreensão 
do papel das motivações individuais como preditores de sexo sem preservativo entre 
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pessoas solteiras. Ancorada no campo da psicologia, a sua pesquisa identifica um 
conjunto de fatores que se correlacionam com a ausência de uso do preservativo, tais 
como um foco individual na procura de prazer, uma falta de controlo no compor‑
tamento sexual, e a perceção dos parceiros sexuais como confiáveis. São resultados 
que podem constituir um importante contributo para profissionais na área da saúde 
sexual aquando do planeamento de estratégias para aumentar a consciência para o 
uso de preservativo e prevenir a disseminação de infeções sexualmente transmissíveis.

Eduardo Reis, Patrícia Arriaga, Carla Moleiro e Xavier Hospital, autores do 
sexto capítulo, também no quadro da psicologia, debruçam‑se sobre um fenómeno 
que tem sido pouco estudado: as campanhas de sensibilização sobre violência em 
relações íntimas em que os homens são o alvo. Tendo como mote a intenção de per‑
ceber em que medida estas campanhas apresentam mensagens eficazes e se podem 
ou não gerar efeitos indesejáveis, os autores efetuam uma ampla análise de conteúdo 
de campanhas pictóricas em português, inglês e espanhol. Esta análise permite‑lhes 
concluir que na sua maioria apresentam mensagens concebidas para suscitar uma 
mudança de atitude e comportamento benéfica, mas também delinear propostas 
com vista ao aumento da sua eficácia, como apresentar pessoas alvo de violência 
mais diversas e incluir informação sobre normas sociais e reformulação dos papéis  
de género, violência, e procura de ajuda. Neste sentido, é um trabalho que pode con‑
tribuir para o desenvolvimento de campanhas melhoradas e adaptadas para promo‑
ver a procura de ajuda por parte de homens com experiências de violência.

O planeamento da oferta de cuidados continuados constitui o objeto do sétimo 
capítulo, cujos autores são Teresa Cardoso‑Grilo, Mónia Duarte Oliveira, Ana Barbosa
‑Póvoa e Stefan Nickel. Neste capítulo, é proposto um modelo de programação mate‑
mática para apoiar as decisões de planeamento no setor dos cuidados continuados 
integrados, tanto em termos de seleção das melhores localizações para esses serviços, 
como também da capacidade a instalar, orientado por princípios de equidade, a três 
níveis – equidade de acesso, equidade geográfica e equidade socioeconómica. Trata‑se, 
pois, de uma ferramenta com um forte potencial de contributo como suporte aos deci‑
sores nestas matérias.

O oitavo capítulo tem como foco a qualidade do ar em estruturas residenciais 
para idosos. Joana Belo, Pedro Carreiro‑Martins, Ana L. Papoila, Teresa Palmeiro, 
Iolanda Caires, Marta Alves, Susana Nogueira, Fátima Aguiar, Ana Mendes, Manuela 
Cano, Maria A. Botelho e Nuno Neuparth usam amostras de residentes (269 ido‑
sos) e análises da qualidade do ar no interior das estruturas nas quais estes habitam. 
Apesar de existirem claras variações na qualidade do ar entre diferentes estruturas,  
o estudo revela que existe uma relação entre a existência de compostos orgânicos volá‑
teis e o reporte de infeção respiratória pelos idosos. Por outro lado, idosos com uma 
exposição acrescida a bactérias demonstram uma probabilidade acrescida de verem 
a sua capacidade respiratória afetada. Este estudo ilustra como a monitorização da 
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qualidade do ar pode ter uma influência determinante na saúde, em particular nos 
indivíduos que se encontram institucionalizados. 

O penúltimo capítulo, da autoria de Luís B. Elvas, Ana G. Almeida, Luís 
Rosario, Miguel Sales Dias e João C. Ferreira, apresenta detalhadamente um método 
inovador para a identificação do cálcio na válvula aórtica em ecocardiografias. A sua  
importância é tanto maior quanto a calcificação constitui uma marca distintiva da  
estenose da válvula aórtica e a sua quantidade está relacionada com a gravidade  
da doença, que afeta uma proporção considerável de pessoas mais velhas, com taxas de  
mortalidade elevadas em casos graves não tratados. Este método, com aplicação  
de Computer Vision, permite evitar o uso recorrente de técnicas de diagnóstico que 
utilizam radiações – com efeitos na saúde dos pacientes –, bem como reduzir a carga 
de trabalho médico e um melhor acompanhamento dos pacientes.

No décimo capítulo, da autoria de Maria Antónia Pires de Almeida, é usada uma 
abordagem histórica para descrever uma parte importante da carreira multifacetada 
de Ricardo Jorge, figura incontornável da ciência nacional na segunda metade do 
século XIX e primeiro terço do século XX. Ao aliar a investigação, a prática clínica 
e a implementação de políticas, Ricardo Jorge notabilizou‑se como figura de refe‑
rência nacional e internacional, em particular no domínio do controlo de doenças, 
tanto epidémicas como endémicas. Este estudo ilustra um caso de empreendedo‑
rismo institucional avant la lettre, no sentido em que retrata os alicerces de institui‑
ções futuras. 

Na sua pluralidade teórica e metodológica, o conjunto de estudos aqui reunido 
constitui uma preciosa fonte de informação e um instrumento de ignição de intui‑
ções geradoras de melhores hipóteses sobre como melhorar a saúde, elemento central 
da garantia da viabilidade das nossas sociedades.
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Os contextos culturais influenciam a 
disseminação e a gravidade da pandemia 

da COVID‑19?

Margarida Duarte, Sérgio Moro,  
Catarina Ferreira da Silva

referência original
Duarte, M., Moro, Sérgio, Silva, C. F. (2021). Does cultural background influence the dissemination 

and severity of the COVID‑19 pandemic? Heliyon, 8, 2, e08907.

RESUMO

A pandemia da COVID‑19 disseminou‑se por todo o mundo. No entanto, foram 

observadas várias diferenças no número de novos casos diários, na taxa de 

reprodução da COVID‑19 e na gravidade da doença em diferentes países. 

Estudos anteriores destacaram, sobretudo, as políticas de restrição governa‑

mentais para mitigar os efeitos pandémicos como razões para tais diferen‑

ças. Este estudo centra‑se em 101 países e propõe que o contexto cultural de 

cada país seja também responsável por tais diferenças. Considerámos as seis 

dimensões culturais de Hofstede (distância ao poder, individualismo, mascu‑

linidade, evitar a incerteza, orientação a longo prazo e indulgência) e anali‑

sámos estatisticamente a sua correlação com várias métricas de impacto da 

COVID‑19 em comparação com várias políticas de restrição. Os nossos resul‑

tados apoiam a nossa afirmação de que a cultura nacional influencia tanto 

a aceitação e subsequente adoção de políticas de restrição como a imple‑

mentação por cada governo dessas políticas. Salientamos que as atitudes  
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e a confiança nas instituições políticas, políticas e governo são influenciadas 

pelo contexto cultural, o que se reflete nos números da pandemia. Como prin‑

cipal conclusão deste estudo, propomos que os modelos baseados em dados 

que visam prever a evolução do impacto pandémico à escala global devem 

também incluir variáveis que reflitam o contexto cultural de cada país.

Palavras‑chave: COVID‑19; contexto cultural; dimensões culturais; dissemina‑

ção pandémica; coronavírus.

INTRODUÇÃO

A pandemia da COVID‑19 tem impactado gravemente as sociedades em todo o 
mundo, causando caos nos sistemas de saúde à medida que se espalhava rapidamente 
pelo globo (Gaddy, 2020). Tal crise de saúde acontece num mundo que acolhe 7 mil 
milhões de seres humanos, tornado mais pequeno devido aos seus eficientes sistemas 
de transporte que permitem às pessoas viajar para os antípodes em 24 horas ou menos 
(Muley et al., 2020). As comunidades de maior densidade disponibilizaram autoestra‑
das sem portagem que possibilitaram a rápida disseminação por via aérea ou por con‑
tacto com gotículas (Manigandan et al., 2020).

Neste sentido, para reduzir o número de doentes com COVID‑19 em unidades 
de cuidados de saúde, os governos de cada país tiveram de implementar várias medi‑
das restritivas para impedir a propagação do vírus (Tabery & Pilnacek, 2021). Estas 
medidas são designadas por Intervenções Não Farmacêuticas (INFs) e incluem res‑
trições de viagens internacionais, uso de máscara, restrições aos movimentos internos 
e às aglomerações, encerramento do local de trabalho, encerramento das escolas e 
ordem de permanência em casa, entre outras (Galanis & Hanieh, 2021; Kuhn et al., 
2021). Embora muitas dessas medidas, especialmente quando combinadas, se tenham 
revelado bem‑sucedidas na redução do contágio entre as populações, o grau em que 
a imposição de uma certa medida resulta na redução do número de novos casos é 
heterogéneo entre os diferentes países, em parte devido ao contexto socioeconómico 
(Haug et al., 2020). Bendavid et al. (2021) constataram que a ordem de permanên‑
cia em casa e o encerramento de empresas teve um uma influência significativamente 
mais positiva na redução do número de casos ativos em Espanha e Inglaterra, quando 
comparado com a Suécia.

O impacto social das INFs tem várias facetas. Ao restringir a mobilidade dos  
cidadãos, as viagens pararam (Piccinelli et al., 2021). O fecho de todos os tipos  
de negócios dependentes do contacto pessoal, tais como restaurantes e lojas físicas de 
retalho em negócios não essenciais (por exemplo, vestuário), levou imediatamente 
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a uma crise económica (Sukharev, 2020). Os trabalhadores que podiam fazer o 
seu trabalho à distância utilizando ferramentas online, foram obrigados a fazê
‑lo (Blanchard, 2021). No entanto, nem tudo pode ser feito remotamente. Países 
fortemente dependentes do turismo como a Grécia e o México estavam entre os 
mais severamente afetados (Khalid et al., 2021). O desemprego subiu para níveis 
imprevistos, e as sociedades exigiram a reabertura das atividades (Pronk & Kassler, 
2020). Os países com níveis de pobreza mais elevados encontravam‑se entre aque‑
les onde as revoltas eram mais visíveis (Elgar et al., 2020). Além disso, os países 
com governos mais democráticos eram mais suscetíveis às rebeliões (Azmanova, 
2020). Embora a literatura existente reconheça alguma influência do contexto eco‑
nómico para que uma sociedade aceite mais de bom grado as INFs (Rosman et al., 
2021), este fator não as explica totalmente. A China, um país densamente habi‑
tado onde os primeiros casos de COVID‑19 foram relatados, foi capaz de controlar 
com sucesso a pandemia, relatando muito poucos casos diários após Abril de 2020,  
a maior parte dos quais importados (Jin et al., 2021). Tanto o Japão como a Coreia 
do Sul, com governos democráticos e densamente habitados, também conseguiram 
ser mais bem‑sucedidos no controlo da pandemia (Chen et al., 2021). Em compa‑
ração, as democracias ocidentais na Europa e América do Norte lutaram para dimi‑
nuir o número de novos casos, apesar da adoção de várias INFs restritivas (Nande 
et al., 2021).

Neste estudo, colocamos a hipótese de que o contexto cultural desempenha um 
papel na aceitação das INFs. Argumentamos que um país é capaz de lidar mais  
(ou menos) rapidamente com a pandemia com base nas atitudes dos seus indivíduos 
em relação às instituições políticas, políticas e governação e na confiança nas mes‑
mas. O impacto das INFs, considerando fatores socioeconómicos e culturais pode 
ser um trunfo para identificar grupos culturais minoritários vulneráveis que se tor‑
nam um foco de infeção pela COVID‑19, a fim de responder às suas necessidades  
e também para mitigar a propagação do vírus (Waitzberg et al., 2020).

Assim, argumentamos que as dimensões culturais que caracterizam os países 
influenciam a disseminação e a gravidade da doença da COVID‑19 nas suas popu‑
lações porque a cultura molda fundamentalmente a forma como as pessoas respon- 
dem a crises como a COVID‑19 (Lu et al., 2021). De acordo com Erman & 
Medeiros (2021) durante o período inicial de uma pandemia, os decisores políticos 
deveriam considerar mais explicitamente os atributos culturais de uma sociedade, 
juntamente com outros parâmetros importantes, tais como características demográ‑
ficas e restrições do sistema de saúde, a fim de desenvolver uma resposta política mais 
adaptada e eficaz.

Adotamos as seis dimensões culturais amplamente estudadas e aceites, defini‑
das e afinadas por Hofstede durante as últimas décadas (Hofstede et al., 2010), 
nomeadamente a distância ao poder, o individualismo, a masculinidade, o evitar a 
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incerteza, a orientação a longo prazo e a indulgência. Sabemos pela literatura exis‑
tente que as INFs influenciam parcialmente as métricas de impacto da COVID‑19 
(e.g., Davies et al., 2020).

Alguns estudos já acrescentaram as dimensões culturais de Hofstede juntamente 
com as INFs, com o objetivo de estudar o seu impacto sobre a pandemia, mas 
concentraram‑se nos dados da primeira onda da pandemia. Geert Hofstede propôs 
seis dimensões culturais, definidas no website Hofstede Insights1, que traduzem os 
antecedentes e o contexto de um país, nomeadamente: distância ao poder, indivi‑
dualismo, masculinidade, evitar a incerteza, orientação a longo prazo e indulgência. 
Em síntese, a distância ao poder refere‑se ao grau de desigualdade que existe entre 
membros de uma sociedade, evitar a incerteza está relacionado com o nível de stress 
de uma sociedade face a situações incertas, o individualismo refere‑se à necessidade 
dos membros de uma sociedade serem integrados em grupos primários, a masculini‑
dade reflete o grau de competitividade entre indivíduos de uma sociedade, a orien‑
tação a longo prazo distingue uma sociedade centrada no futuro ou sobre o presente  
e o passado e, finalmente, a indulgência diferencia as sociedades que gostam de des‑
frutar dos seus tempos livres de sociedades restritas neste aspeto. Estas dimensões têm 
sido amplamente adotadas em numerosos estudos para comparar a cultura dos países 
(por exemplo, Al‑Haddad & Galib, 2020; Moro, 2020). Em Gokmen et al., (2021) 
as dimensões culturais nacionais de 31 países europeus estavam relacionadas com o 
aumento do número total de casos de COVID‑19 por milhão. Estes autores obtive‑
ram que a distância ao poder tem um efeito significativo e negativo, correlacionado 
com um aumento dos casos de COVID‑19 por milhão, enquanto o individualismo 
e a indulgência têm um efeito positivo e significativo, correlacionado com uma dimi‑
nuição dos casos de COVID‑19 por milhão. Neste sentido, Güss & Tuason (2021) 
mostraram que países com elevado Produto Interno Bruto (PIB) per capita, eleva‑
dos valores individualistas e elevada autonomia intelectual estavam associados a um 
elevado número de mortes por COVID‑19, enquanto países com valores coletivis‑
tas mais elevados estavam associados a menos mortes por COVID‑19. Além disso,  
Luu & Huynh (2020) estudaram o impacto do fator cultural no respeito pelas medi‑
das de distanciamento social e obtiveram que os países com elevado grau de evita‑
mento da incerteza mostrassem a menor proporção de pessoas reunidas em público.

Assim, ao avaliar a correlação entre as dimensões culturais e as métricas de 
impacto da COVID‑19, tais como o número de novos casos diários e o número  
de novas mortes, e ao comparar os resultados com resultados semelhantes para as dife‑
rentes INFs, somos capazes de compreender se cada dimensão cultural desempenha 
um papel igualmente importante quando comparada a cada INF.

1	  https://www.hofstede‑insights.com/

https://www.hofstede-insights.com/


15

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

MÉTODO

Este estudo utilizou três conjuntos de dados. Neste estudo extraímos do conjunto 
de dados “Our World in Data COVID‑19” (OWDC)2 as variáveis apresentadas no  
Quadro 1, relacionadas com o impacto pandémico e indicadores demográficos. 
Quanto aos dados para as INFs, utilizámos o “Oxford COVID‑19 Government 
Response Tracker” (OxCGRT)3. Ambos têm sido amplamente usados pela comu‑
nidade académica para analisar diferentes problemas relacionados com a pan‑
demia da COVID‑19 (Hasell et al., 2020; Hale et al., 2021). Finalmente, para 
obter as dimensões culturais de cada país, recolhemos as seis dimensões de Hofstede 
(HOFSTEDE, tal como referido na fonte de dados do Quadro 1).

As variáveis adotadas a partir da fusão dos três conjuntos de dados acima men‑
cionados são enumeradas na tabela 1. No total, o nosso conjunto de dados com‑
preende 101 países (ver Tabela 2) e abrange o período de Março de 2020 a Março de 
2021, correspondente ao primeiro ano desde que a pandemia foi declarada.

Analisámos primeiro a influência das variáveis demográficas, incluindo tam‑
bém as variáveis das dimensões culturais (identificadas nas categorias “demográficas” 
e “contexto cultural” na tabela 1) nas seis métricas da COVID‑19 destacadas na 
Tabela 1. O coeficiente de correlação de Pearson é geralmente adotado para variá‑
veis com distribuição normal (Schober & Schwarte, 2018). Assim, adotámos um 
procedimento semelhante ao seguido por Teh et al. (2021) e calculámos a correla‑
ção de Pearson para avaliar as associações entre cada par de variáveis. Dado o grande 
número de variáveis, para facilitar a visualização, fizemos um mapa de calor com  
cores enfatizando a força de cada correlação. Além disso, considerando que a litera- 
tura existente reconhece o impacto das INFs na atenuação dos efeitos da COVID‑19,  
também traçámos um mapa de calor que correlaciona cada INF a métricas da 
COVID‑19, para compreender se as variáveis demográficas e, especialmente,  
as dimensões culturais desempenham um papel igualmente importante na explica‑
ção do efeito da COVID‑19 quando em comparação com as INFs.

2	  https://ourworldindata.org/coronavirus‑source‑data
3	  https://github.com/OxCGRT/covid‑policy‑tracker

https://ourworldindata.org/coronavirus-source-data
https://github.com/OxCGRT/covid-policy-tracker
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Tabela 1. Variáveis usadas

Variável Descrição Categoria Fonte

new_cases_per_million Nº de novos casos diários por milhão de pessoas

M
ét

ric
as

 C
O

V
ID

‑1
9

O
W

D
C

new_deaths_per_million Nº de novas mortes diárias por milhão de pessoas

reproduction_rate Taxa de reprodução da COVID‑19 (Rt)

icu_patients_per_million Pacientes por milhão na Unidade de Cuidados Intensivos

hosp_patients_per_million Pacientes hospitalizados por milhão

new_tests_per_thousand Novos testes diários COVID‑19 por milhar

population Nº de pessoas que vivem no país

D
em

og
rá

fic
as

population_density Densidade populacional

median_age Idade média da população

aged_65_older Nº pessoas com idade igual ou superior a 65 anos

gdp_per_capita Produto Interno Bruto per capita

extreme_poverty Nº pessoas em situação de pobreza extrema

cardio_vasc_death_rate Taxa de mortalidade devida a doença cardiovascular

diabetes_prevalence Prevalência da doença da diabetes

hospital_beds_per_thousand Nº de camas hospitalares por mil pessoas

life_expectancy Esperança de vida (em anos)

human_development_index Índice de desenvolvimento humano

power_distance Dimensão cultural de distância ao poder

C
on

te
xt

o 
cu

ltu
ra

l

H
O

FS
T

ED
Eindividualism Dimensão cultural de individualismo 

masculinity Dimensão cultural de masculinidade

uncertainty_avoidance Dimensão cultural de evitar a incerteza

long_term_orientation Dimensão cultural de orientação a longo prazo

indulgence Dimensão cultural da indulgência

C1: School closing Encerramento de escolas e universidades

IN
F

O
xC

G
RT

C2: Workplace closing Encerramentos de locais de trabalho

C3: Cancel public events Cancelamento de eventos públicos

C4: Restrictions on gatherings Restrição de aglomerações

C5: Close public transport Encerramento dos transportes públicos

C6: Stay at home requirements Ordens de permanecer em confinamento em casa 

C7: Restrictions on internal movements Restrições à circulação interna entre cidades/regiões

C8: International travel controls Restrições às viagens internacionais

E1: Income support
O governo está a providenciar pagamentos diretos em 
dinheiro a pessoas que perdem os seus empregos ou não 
podem trabalhar

E2: Debt/contract relief
Medidas do governo de congelar as obrigações financeiras 
das famílias

H1: Public information campaigns Presença de campanhas de informação pública

H2: Testing policy Política sobre quem tem acesso aos testes

H3: Contact tracing
Política de rastreio de contactos após um diagnóstico 
positivo

H6: Facial coverings Utilização de máscaras faciais fora de casa

H7: Vaccination policy Política de vacinação para diferentes grupos

H8: Protection of elderly people Políticas de proteção das pessoas idosas
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Tabela 2. Países analisados

Continente Países

África Quénia, Tanzânia, África do Sul, Moçambique, Marrocos, Malawi, Líbia, Gana, 
Etiópia, Egipto, Cabo Verde, Burkina Faso, Zâmbia, Argélia

Ásia Malásia, Iraque, Irão, Indonésia, Índia, Paquistão, Filipinas, Nepal, Azerbaijão, Japão, 
Jordânia, Arábia Saudita, Geórgia, Cazaquistão, Singapura, Vietname, Kuwait, Coreia 
do Sul, Butão, Sri Lanka, Líbano, Bangladesh, Tailândia, China, Turquia, Emirados 
Árabes Unidos, Israel

Europa Áustria, Moldávia, Malta, Países Baixos, Bulgária, Polónia, Roménia, Rússia, Sérvia, 
Eslováquia, Eslovénia, Espanha, Suécia, Suíça, Ucrânia, Reino Unido, Noruega, 
Portugal, Luxemburgo, Bélgica, Bósnia e Herzegovina, Croácia, Dinamarca, Estónia, 
Finlândia, França, Alemanha, Bielorrússia, Grécia, Hungria, Albânia, Lituânia, 
Islândia, Irlanda, Itália, Letónia

América do Norte México, República Dominicana, Estados Unidos, El Salvador, Trindade e Tobago, 
Canadá, Panamá, Guatemala, Honduras, Jamaica, Costa Rica

América do Sul Uruguai, Venezuela, Bolívia, Paraguai, Colômbia, Peru, Equador, Argentina, Brasil, 
Chile, Suriname

Oceania Nova Zelândia, Austrália

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A figura 1 mostra as correlações do mapa de calor obtidas entre as variáveis da 
COVID‑19 e as dimensões demográficas e culturais. As linhas representam as seis 
métricas da COVID‑19 (variáveis dependentes), enquanto as colunas representam 
as variáveis demográficas e culturais (variáveis independentes). Assim, cada célula 
contém o valor de correlação Pearson computado entre a variável independente da 
coluna e a variável dependente da linha. Um valor negativo implica que a correla‑
ção está na direção oposta, ou seja, à medida que a variável independente aumenta,  
a variável dependente diminui. Consideramos os valores de referência propostos por 
Cohen (2013) que salienta que uma correlação fraca compreende um valor absoluto 
entre 0,1 e 0,3, enquanto uma correlação moderada varia entre 0,3 e 0,5 e uma cor‑
relação forte se refere a valores entre 0,5 e 1. Contudo, Hemphill (2003) argumenta 
que os limiares propostos por Cohen (a sua primeira edição é de 1977) são mais 
elevados do que o necessário para estudos práticos, em que correlações um pouco 
pequenas da maioria das normas estatísticas fornecem importantes conclusões (cita 
o exemplo de Rosenthal, 1991, que encontrou uma correlação de 0,3 entre tomar 
aspirina e prevenção de ataques cardíacos).
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Figura 1. Mapa de calor para as dimensões demográficas e culturais

Para uma visualização mais fácil, colorimos as células em tons de azul (correla‑
ções negativas) ou vermelho (correlações positivas), com um tom mais forte impli‑
cando uma correlação mais forte.

Algumas células da Figura 1 destacam‑se imediatamente. Mais especificamente, 
tanto a idade média como as pessoas com 65 anos ou mais têm a maior correlação 
tanto com os doentes internados em unidades de cuidados intensivos (UCI) como 
com os hospitalizados. Isto está alinhado com a literatura existente, que reconhece 
os idosos como os mais severamente afetados pela COVID‑19, com consequências 
devastadoras em lares de idosos (Lopez & Neely, 2021). Quanto às restantes variá‑
veis sociais e demográficas, podemos observar que quanto maior for o PIB, maior 
será o número de doentes internados em UCI. Este é muito provavelmente o efeito 
de países mais ricos oferecerem um maior número de camas de UCI em hospitais. 
Da mesma forma, os países com PIBs mais elevados podem testar mais. Também, 
uma maior esperança de vida e um índice de desenvolvimento humano influenciam 
positivamente a maioria das métricas da COVID‑19, por exemplo, quanto maior for 
o PIB, maior será o número de camas disponíveis.

A figura 1 denota que enquanto algumas variáveis culturais não desempe‑
nham um papel significativo nas métricas da COVID‑19, outras mostram corre‑
lações moderadas. Exemplos das primeiras são a masculinidade e a indulgência. 
De acordo com Hofstede et al., (2010), a masculinidade indica o grau em que 
uma sociedade é impulsionada pelo sucesso, e não por valores relacionados com 
a obtenção de uma qualidade de vida sustentável. Os resultados obtidos mostram 
que o objetivo de combater a COVID‑19 e atenuar os seus efeitos é independente 
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da competitividade da sociedade em termos de tempo e esforço gasto em trabalho 
versus casa. No entanto, muitas das variáveis culturais mostram correlações fra‑
cas a moderadas com algumas das métricas da COVID‑19. Exemplos (mostrados 
na Figura 2) são os países com menor distância ao poder (por exemplo, Estados 
Unidos, Reino Unido) que mostram números mais elevados de pacientes (tanto 
hospitalizados como em UCI) quando comparados com países com maior distân‑
cia ao poder (por exemplo, Malásia).

Figura 2. Exemplos das dimensões culturais

Os cidadãos nos países que mostram uma grande distância ao poder parecem 
aceitar mais facilmente uma ordem hierárquica em que todos têm o seu lugar e que 
não requer qualquer outra justificação, enquanto nos países que mostram uma baixa 
distância ao poder, as forças sociais estão sob tensão para tentar equilibrar a distribui‑
ção do poder e clamam justificação para estas desigualdades. Embora se possa argu‑
mentar que alguns dos países ocidentais (com baixa distância ao poder) que tenham 
sido mais severamente afetados têm uma maior capacidade em número de camas 
para receber doentes, o que pode indicar que este resultado se deve à maturidade dos 
sistemas de saúde, destacamos que países orientais como a China, com um desenvol‑
vido sistema de saúde, têm também grande distância ao poder. Assim, tal resultado 
pode sugerir que, em países com grande distância ao poder, há mais respeito pelas 
autoridades nacionais (incluindo profissionais de saúde) e obediência às medidas de 
restrição, o que pode levar a um maior grau de compromisso com as mesmas, resul‑
tando, em última análise, num menor grau de gravidade da pandemia.

Uma lógica semelhante pode ser construída para a dimensão individualista, que 
distingue sociedades onde cada indivíduo olha para si próprio e para a sua família 
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mais próxima, versus sociedades coletivistas onde as pessoas pertencem a grupos 
maiores e têm como preocupação cuidar do grupo, ao qual os seus membros são 
leais (Hofstede et al., 2010). Curiosamente, o individualismo está entre as variáveis 
com maior correlação com as métricas da COVID‑19, nomeadamente o número  
de UCI e de camas ocupadas em hospitais, como mostra a Figura 1. 

Os nossos resultados mostram que as sociedades individualistas tendem a ter um 
maior número de pacientes hospitalizados, incluindo em UCI. Existe também uma 
fraca correlação com o número de novos casos e de novas mortes. Esta descoberta 
sugere que os cidadãos nas sociedades que não se dedicam a pensar em benefício do 
grupo só estão preocupados em proteger‑se a si próprios e não mostram preocupa‑
ção fora da sua família direta. Pelo contrário, em países com menor individualismo, 
como a Grécia (Figura 2), os governos continuam a adotar políticas mais cautelosas, 
aplicando ainda várias restrições, tais como o uso de máscara, apesar da implemen‑
tação das campanhas de vacinação (Embaixada e Consulado dos E.U.A. na Grécia, 
2021). Comparando a Grécia ao Reino Unido (Figura 3), podemos observar que o 
Rt é mais suave e mais estável (ou seja com variações menores) na Grécia, quando 
comparado ao Reino Unido. Além disso, a Figura 3 mostra que a Grécia impôs, na 
maioria das vezes, uma política de restrições muito severa no que diz respeito ao uso 
de máscara. Pelo contrário, o Reino Unido impôs severa (em vez de muito severa) 
política do uso de máscara.

Figura 3. Política da restrição do uso de máscara e evolução do Rt  
para o Reino Unido e a Grécia

Além disso, outras INFs de saúde foram mantidas com um elevado grau de res‑
trição ao longo do tempo, tais como o rastreio de contactos e políticas de testes.  
Na Figura 4 podemos ver que na Grécia a política de testes foi implementada com 
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grau severo quando o Rt estava acima de 1, ao invés, no Reino Unido, esta INF foi 
sempre mantida em grau médio desde Maio de 2020 até Maio de 2021, mesmo 
quando o Rt estava muito acima de 1. Enquanto que na Grécia a política de ras‑
treio de contactos foi implementada com grau médio a partir de finais de Maio 
de 2020 (Figura 5), no Reino Unido esta INF foi implementada com grau médio 
desde Junho a Setembro de 2020 e depois aliviada para grau suave e manteve
‑se neste grau mesmo quando o Rt teve um pico no início de Outubro de 2020. 
Poder‑se‑ia afirmar que a conjunção das dimensões culturais da Grécia de ser 
uma sociedade que se destaca como altamente coletivista e que evita a incerteza, 
contrasta com uma sociedade mais individualista e que lida muito melhor com a 
incerteza como o Reino Unido.

Figura 4. Restrição da política de testes e evolução do Rt  
para o Reino Unido e a Grécia

Figura 5. Política de restrição do rastreio de contactos e evolução do Rt  
para o Reino Unido e Grécia
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Em comparação, também traçámos o mapa de calor para as variáveis das INFs na  
Figura 6. Sublinhamos que a literatura existente reconhece a influência das INFs 
combinadas na mitigação do impacto da COVID‑19 (por exemplo, Haug et al., 
2020; Bendavid et al., 2021). No entanto, várias dimensões culturais (i.e., distân‑
cia ao poder, individualismo, evitar a incerteza, e orientação a longo prazo) mos‑
tram valores iguais ou superiores de correlação em comparação com a maioria das 
INFs identificadas na Figura 6. Esta descoberta revela que tanto os estudiosos como 
os profissionais que pretendem modelar a evolução da COVID‑19 para prever o 
impacto futuro das pandemias de doenças infeciosas à escala mundial devem ter em 
conta não só as variáveis sociais/demográficas e as INFs, como também as dimen‑
sões culturais.

Figura 6. Mapa de calor para as INFs

CONCLUSÕES

Como a COVID‑19 continua a espalhar o caos pelo globo, tanto estudiosos como 
profissionais lutam para melhorar a exatidão dos modelos baseados em dados que 
podem prever esta evolução pandémica ou futuras pandemias de doenças infecio‑
sas. Até agora, a maioria dos investigadores tem‑se concentrado em variáveis sociais 
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e demográficas, e nas INFs implementadas para mitigar a disseminação da doença. 
Neste estudo, argumentamos que o contexto cultural também desempenha um 
papel. Mais especificamente, considerámos as seis dimensões de Hofstede ao ana‑
lisar dados de muitos países do mundo, com quatro destas dimensões culturais a 
mostrarem correlações com várias métricas de impacto da COVID‑19. Os nossos 
resultados sugerem uma via promissora de investigação futura ao propor a inclusão 
de variáveis que refletem o contexto cultural das comunidades nos modelos predi‑
tivos da COVID‑19. No entanto, as dimensões amplamente adotadas de Hofstede 
só podem ser utilizadas através da avaliação de vários países no mesmo modelo.  
Esta é uma limitação importante que pode ser ultrapassada propondo variáveis 
culturais de maior granularidade. Além disso, a nossa análise é limitada devido à 
dificuldade de distinguir entre optar por não cumprir e não ser capaz de cumprir as 
INFs. Por exemplo, não é possível a todos trabalharem a partir de casa. Além disso, 
o nível de restrição de cada INF não é o mesmo em todos os países, e embora tenha 
havido um esforço de normalização dos níveis de restrição das INFs pelos autores 
do conjunto de dados da OxCGRT, a granularidade dos níveis de restrição pode 
não refletir totalmente as diferenças entre países com a mesma INF. Por exemplo, 
C7, restrições ao movimento interno, tem apenas 3 níveis: 0 – nenhuma medida;  
1 – recomendar não viajar entre regiões/cidades; 2 – restrições ao movimento interno 
em vigor. Assim, se um país coloca uma restrição apenas ao bairro de cada residente, 
isso não se reflete na INF C7 computada. Adicionalmente, a fiabilidade das métricas 
comunicadas depende das entidades nacionais, que podem ter ou não sistemas inte‑
grados para contabilizar os números da COVID‑19.

Dado que o nosso estudo considera dados temporais diários das variáveis reco‑
lhidas, embora sejamos capazes de avaliar as correlações das dimensões culturais e 
INFs com variáveis da COVID‑19, não podemos inferir diretamente se poderíamos 
prever a evolução da pandemia ao longo do tempo. Para fazer face a esta limitação, 
pretendemos realizar investigação futura para desenvolver um modelo orientado por 
dados baseado na análise de séries temporais que considere situações pandémicas 
passadas para prever potenciais futuras, para além da implementação das INFs e das 
dimensões culturais e demográficas.
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RESUMO

Contextualização: A retenção de participantes em estudos de coorte é um 

grande desafio. É necessária uma melhor compreensão de todos os elemen‑

tos envolvidos nos fenómenos de participação e de atrito em contextos par‑

ticulares para desenvolver estratégias de retenção eficazes. O estudo visou 

alcançar uma compreensão aprofundada da retenção de participantes em 

coortes longitudinais centrando‑se tanto nas perspetivas de participantes 

investigados quanto de investigadores, em três cenários sociogeográficos  

e culturais diversos.

Métodos: Este estudo utilizou uma triangulação de métodos multi‑situados 

para recolher dados sobre estudos de coorte de crianças nascidas com menos 

https://doi.org/10.1186/s12874-020-01206-5
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de 32 semanas de gestação na Dinamarca, Itália e Portugal. Incluiu uma 

metodologia visual colaborativa, grupos focais e entrevistas individuais semi

‑dirigidas com atores chave envolvidos nas coortes (pais, staff, profissionais 

de saúde, investigadores). Foi recolhida uma amostra intencional de 48 ato‑

res chave (n=13 na Dinamarca; n=13 na Itália; n=22 em Portugal). Na análise foi 

aplicada uma triangulação de análise temática fenomenológica com análise 

do discurso. Foram identificados, em vários níveis e etapas, elementos situa‑

cionais contextualmente específicos e transversais envolvidos nos fenómenos 

de participação e atrito nestas coortes infantis. 

Resultados: Principais resultados incluíram: desafios situacionais que afe‑

tam o potencial e amplitude de possibilidades na implementação estratégica 

(ambiente geopolítico, mudanças sociais, modelos de financiamento da inves‑

tigação); elementos situacionais relacionados com estratégias particulares 

que atuam como dissuasores (questionários postais) e facilitadores (múltiplas 

estratégias flexíveis, lembretes, interação regular); motivações maiores para 

aceitar participar e continuar na coorte (altruísmo/solidariedade e gratidão/ 

/sentido do dever de retribuir); principais desmotivadores para participar em 

ondas de acompanhamento/follow‑up (fraco elo de ligação ao estudo, retorno 

de informação insuficiente); perceção parental de entrelaçamento dos acom‑

panhamentos clínico e da investigação que atua quer como facilitador quer 

como dissuasor.

Conclusões: A utilização de uma abordagem multi‑situada, focada na intera‑

ção da experiência vivida dos indivíduos envolvidos, foi da maior utilidade para 

compreender a variabilidade da participação sob diferentes implementações 

estratégicas em contexto. Foram identificados elementos situacionais contex‑

tualmente específicos e transversais que atuam como fatores influenciadores 

na participação e no atrito das coortes.

Palavras‑chave: Coortes europeias, Longitudinal, Crianças prematuras, Partici- 

pação, Retenção, Estudo qualitativo multi‑situado, Métodos visuais colaborativos.

CONTEXTUALIZAÇÃO

Os estudos de coorte de base populacional são um poderoso desenho de investigação 
para compreender o desenvolvimento do ciclo de vida humano e os mecanismos cau‑
sais [1,2]. Ao longo dos anos, estes estudos têm contribuído significativamente para  
a nossa compreensão de tendências em matérias de doença, de fatores predispo‑
nentes e protetores e da suscetibilidade ao longo das transições do curso de vida.  
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A utilização crescente de redes de múltiplos estudos de coorte a longo prazo tem 
ainda o potencial de captar o valor e efeito diferencial de intervenções políticas e pro‑
gramáticas que operam dentro e fora do sector da saúde sobre a qualidade e equidade 
da saúde das populações [3].

As coortes são estruturas complexas que requerem o envolvimento persistente de 
participantes investigados, investigadores, financiamento e infraestruturas de apoio 
continuados para assegurar uma atenção contínua à pontualidade, atrito e qualidade 
da informação recolhida. Estes requisitos são indispensáveis para satisfazer padrões 
científicos elevados e permitir a tradução apropriada dos resultados em práticas clí‑
nicas e ações políticas. O seu sucesso depende, não só de um recrutamento inicial 
adequado de participantes, mas também da sua resposta continuada às subsequen‑
tes ondas de recolha de dados ao longo do tempo. A retenção de participantes é, 
por isso, uma preocupação dominante e um desafio bem reconhecido, sendo que a 
sua abordagem pelas coortes varia necessariamente de acordo com as especificidades 
internacionais de regulamentos de investigação e diferenças contextuais.

Os estudos científicos disponíveis das últimas décadas sugerem que, para maximizar  
a retenção de participantes, os investigadores devem considerar a utilização de múltiplas 
estratégias. Incentivos financeiros têm sido associados a um aumento da retenção pro‑
porcional ao valor do incentivo. Acréscimos relevantes na retenção foram também asso‑
ciados à oferta de locais e modos alternativos de recolha de dados, envio repetido dos 
questionários postais, cartas de aviso (lembretes) e chamadas telefónicas [4]. Estratégias 
direcionadas, tais como incentivos a quem não respondeu a ondas anteriores do estudo, 
foram também reportadas como rentáveis para a retenção. Adicionalmente, tem sido 
sugerido que o contacto regular entre investigadores e participantes reforça a ligação e 
identificação duradoura com o estudo [5].

Não obstante, tem sido demonstrado que a participação em estudos de coorte 
tem vindo a diminuir ao longo das últimas três décadas [6]. O conhecimento obtido 
sobre o fenómeno é limitado pelo pequeno número, concentração geográfica, escas‑
sos detalhes e descrição inconsistente das publicações que relatam estratégias de 
retenção implementadas, o que restringe saltos inferenciais ou generalização a outras 
populações e cenários. A utilidade subsequente das estratégias de retenção propos‑
tas pode portanto variar [7]. Recentemente, uma extensa revisão sistemática revelou 
que as estratégias de uso de incentivos de follow‑up como o dinheiro, questionários 
repetidos e lembretes, as mais frequentemente utilizadas, foram associados a uma 
retenção mais fraca. A mera adição de mais estratégias de retenção pelas coortes tam‑
bém não pareceu resultar em taxas de retenção mais elevadas [8]. Por conseguinte, 
é necessária mais investigação primária, para expandir a população avaliada, diversi‑
dade de estudos e cenários para melhor compreender esta variabilidade.
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Ainda que a compreensão sobre as motivações subjacentes e perspetivas dos par‑
ticipantes em estudos de coorte para diferentes cenários e populações seja essencial 
para informar os investigadores sobre métodos de recrutamento e retenção, a infor‑
mação disponível é escassa [9]. Estudos longitudinais com elevadas taxas de retenção 
utilizam frequentemente abordagens personalizadas e estratégias de retenção adapta‑
das especificamente às suas coortes [10]. Sabe‑se também que o processo de tomada 
de decisão comportamental é mais complexo, fluido e situacional do que aquilo que 
pode ser avaliado através da análise quantitativa de custo‑benefício probabilístico, 
uma vez que depende das características pessoais, de respostas emocionais situacio‑
nais e da experiência vivida dos indivíduos [11].

Para melhor compreender os elementos situacionais que influenciam a retenção 
é necessário, portanto, conhecer as perceções e experiências de participantes diver‑
sificados em vários contextos e modelos de estudos de coorte com atenção à inte‑
ração das experiências vividas nas posições de investigadores e investigados [12].  
Este estudo visou alcançar uma compreensão aprofundada do fenómeno de reten- 
ção de participantes em coortes longitudinais, centrando‑se na análise da interação 
de perspetivas, motivações e experiências vividas de participantes e investigadores, 
em três cenários europeus sociogeográfica e culturalmente diversos.

MÉTODOS

Participantes no projeto

O estudo foi desenvolvido no âmbito do projeto “ Research on European Children 
and Adults born Preterm “ (RECAP Preterm), que juntou 20 coortes de base popu‑
lacional de 13 países europeus, reunindo dados de indivíduos nascidos muito prema‑
turos e/ou com muito baixo peso ao nascer (VPT: <32 semanas de gestação /VLBW: 
<1500g) acompanhados desde o nascimento.

Neste artigo examinamos três coortes subordinadas aos estudos “Effective 
Perinatal Intensive Care in Europe” (EPICE) e “Screening to Improve Health in 
Very Preterm Infants in Europe” (SHIPS) do consórcio RECAP Preterm: i) EPICE/ 
/SHIPS‑DK da Dinamarca (DK); ii) EPICE/SHIPS‑IT da Itália (IT); e iii) EPICE/ 
/SHIPS‑PT de Portugal (PT), que incluem crianças nascidas com menos de 32 sema- 
nas de gestação em 2011‑12, recrutadas e acompanhadas sob protocolos de estudo 
pré‑estabelecidos comuns. Os bebés VPT foram recrutados nas unidades de cuidados 
intensivos neonatais (UCIN) e acompanhados até à alta. Os sobreviventes das UCIN 
foram depois submetidos a follow‑up aos 2 anos de idade através de questionários pos‑
tais baseados em avaliações parentais [13]. O projeto SHIPS sucedeu ao EPICE e ava‑
liou os coortes aos 5 anos de idade, recorrendo a: 1) questionários postais parentais; 
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2) entrevistas individuais semi‑dirigidas presenciais a uma sub‑amostra de 10‑15 pais/ 
/cuidadores; 3) uma avaliação de desenvolvimento neurológico do subgrupo de 
crianças nascidas com menos de 28 semanas de gestação (Tabela 1).

Tabela 1. Implementação de métodos específicos em cada contexto

País Coorte Método Participantes

Dinamarca EPICE/SHIPS‑DK 

EI com profissionais da saúde e da investigação n=2

GF com profissionais da saúde e da investigação n=4

EI via telefone com pais* n=7

Itália EPICE/SHIPS‑IT 

GF com profissionais da saúde e da investigação n=6

2 GF com pais n=5 

EI via telefone com pais* n=2

Portugal EPICE/SHIPS‑PT 

EI com profissionais da saúde e da investigação n=3

GF com profissionais da saúde e da investigação n=7

3 GF com pais (incluindo*) n=11

13 VS com pais n=6

Entrevistas de debriefing de vídeos n=5

Total: n=48
* Pais que não responderam a uma ou mais ondas do estudo de coorte
EI= Entrevista Individual; GF= Discussão de Grupo Focal; VS= Video Stories

Desenho do estudo

A investigação foi conduzida de acordo com um protocolo de estudo previamente 
construído e que se encontra publicado (“Improving Understanding of participation 
and attrition phenomena in European Cohort Studies: Protocol for a Multi‑situated 
Qualitative Study”) [14]. Foi utilizada amostragem não probabilística para obter uma 
amostra sociogeográfica heterogénea de pais destas crianças, incluindo representantes 
de organizações de pais (Ps) e profissionais envolvidos com as coortes VPT/VLBW 
tanto da área da investigação como da saúde (PRFs). Os participantes foram contacta- 
dos e recrutados com a colaboração da equipa de investigação de cada coorte parceira.

O estudo implementou investigação qualitativa para análise fenomenológica 
com um enfoque ideográfico (representacional). Propõe, portanto, adquirir conheci‑
mento sobre como uma dada pessoa, num contexto específico, dá sentido a um dado 
fenómeno, centrando‑se nos significados de comportamento, narrativa e “experiên‑
cia pessoal vivida” [16].

Foi utilizada uma metodologia multi‑situada para a recolha de dados, i.e, com‑
preende tanto o conceito de multi‑situado (ou multi‑localizações) quanto o de 
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conhecimento situado [17]. Os “conhecimentos situados” implicam a significância 
das condições materiais, sociais e políticas que possibilitam conhecimentos múltiplos, 
parciais e diversos num dado momento, bem como a responsabilidade de os con‑
siderar igualmente válidos [18]. O enquadramento conceptual descrito em porme‑
nor no protocolo de estudo já publicado [14] recorre a uma triangulação que inclui 
vários métodos de recolha de dados qualitativos: i) grupos focais, ii) entrevistas indivi‑
duais semi‑dirigidas, iii) uma metodologia visual reflexiva colaborativa (VideoStories). 
VideoStories é uma metodologia colaborativa que utiliza vídeos gerados por partici‑
pantes e entrevistas de debriefing dos vídeos (conversacionais). Deriva do processo foto/
videovoice fundamentado na fenomenologia e hermenêutica [19,20]. Pretendeu‑se 
que os indivíduos refletissem mais profundamente e comunicassem a sua “experiên‑
cia pessoal vivida” e os conhecimentos adquiridos como participantes de investigação 
científica através de uma forma alternativa de expressão. A adição deste método é par‑
ticularmente vantajosa para potenciar redução de barreiras e inclusão de participantes 
difíceis de alcançar e para promover uma relação mais participativa. Os participantes 
beneficiam ao terem a oportunidade de se representarem a si próprios no processo de 
investigação e nas suas conclusões, enquanto os investigadores beneficiam com o seu 
envolvimento, potenciando a retenção e identificação com os estudos de coorte [12].

Recolha de dados

Seguindo o princípio epistemológico da valorização de conhecimentos multi‑situados, 
os parceiros de investigação escolheram e combinaram de entre os métodos propos‑
tos os mais pertinentes aos seus contextos particulares e aos participantes visados. 
As subamostragens multi‑situadas e as suas dimensões variaram, pois, dentro dos 
limites pré‑estabelecidos pelo protocolo partilhado. A amostra total que contri‑
buiu para estes resultados incluiu 48 participantes (n=13 na Dinamarca; n=13 em 
Itália; n=22 em Portugal): 26 pais de crianças participantes de 6‑8 anos de idade, 
incluindo indivíduos que não tinham respondido a ondas anteriores dos estudos, 
e 22 profissionais (Tabela 2). A amostra foi maioritariamente (83,3%) do género 
feminino: PRFs (n=20/22) e Ps (n=20/26); as idades variaram entre 25 e 65 anos 
(PRFs: 25‑65 anos e Ps: 25‑50 anos).

Selecionámos uma abordagem exploratória para potenciar a livre emergência de 
novos conceitos nas discussões. O moderador/entrevistador foi, portanto, tão pouco 
diretivo quanto possível [21]. Um guia comummente definido para abordagem 
de 6‑8 temas chave foi utilizado como estímulo da discussão e apenas se os temas 
não fossem espontaneamente abordados pelos participantes. Em todos os cenários, 
foi primeiramente conduzida uma discussão de grupo focal com profissionais, ser‑
vindo também para explorar e ajustar para subtemas específicos a sondar em mais 
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entrevistas de grupo e/ou individuais semi‑dirigidas com outros profissionais e pais 
(ver Additional file 1, no artigo original). Grupos focais adicionais, entrevistas indi‑
viduais e/ou VideoStories foram conduzidos até ser atingida a saturação. Aos parti‑
cipantes do VideoStories foi solicitada a tarefa comum de gerar 3‑4 vídeos curtos ao 
longo de um período de tempo idêntico, após o qual foi realizada uma entrevista de 
debriefing com a duração média de 90 minutos. Os grupos focais duraram em média 
2 horas com pelo menos dois investigadores presentes e as entrevistas individuais 
tiveram uma duração média de 30 min.

Os dados foram recolhidos entre Abril de 2018 e Março de 2019 na língua ofi‑
cial de cada país. Foi obtido o consentimento explícito por escrito de todos os par‑
ticipantes. Os dados foram gravados em áudio, transcritos e traduzidos para inglês.

Análise de dados

Foi utilizada uma triangulação de análise temática fenomenológica com análise do 
discurso. As representações visuais e verbais foram ambas tratadas como narrativas. 
O princípio seguido é o da estratégia emergente, permitindo que o método siga a 
natureza dos próprios dados, e que pode surgir ou mudar no decurso da análise. 
Assim, os subconjuntos de dados foram classificados e categorizados à mão por uma 
equipa de dois investigadores liderada por um cientista social experiente neste tipo 
de análise de dados multimodais. A análise temática foi utilizada para determinar a 
emergência de padrões ou eixos de representação a partir de temas e padrões recor‑
rentes (formações discursivas), bem como a de desvios relevantes. Temas e eixos de 
representação emergentes em várias fases foram discutidos, refinados e verificados 
com as equipas de investigação parceiras nos vários locais. Finalmente foram agrupa‑
dos dois tipos de temas: i) temas coletivos, que ocorreram para um grande número 
de participantes em diferentes contextos; e ii) temas contextualmente específicos, 
únicos para determinados indivíduos ou contextos. Informação adicional para trian‑
gular os resultados destes dados foi recolhida de: equipas de gestão das coortes atra‑
vés de um questionário interno, reuniões e correio eletrónico; publicações de estudos 
das coortes. Uma análise interpretativa final dos elementos relevantes envolvidos nos 
fenómenos de participação e atrito, transversais e particulares às coortes em estudo, 
foi realizada através da aplicação genérica do modo de contingência de conteúdos.

RESULTADOS

Os resultados expõem os principais elementos envolvidos nos fenómenos de parti‑
cipação e atrito e interação de pontos de vista/perspetivas encontrados. Seguindo o 
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princípio epistemológico de transmitir conhecimentos situados, os resultados são 
situados (contextualizados/interrelacionados) nas condições envolventes relevantes 
que permitiram a sua construção.

EPICE/SHIPS: Um Estudo Europeu, Três Abordagens Diferentes

As perdas de participantes por falhas na localização, contacto ou resposta devi‑
das a procedimentos de acompanhamento exigentes ou inadequados emergiram 
como principal preocupação para os profissionais envolvidos em todos os contextos 
(n=22/22). As três equipas de gestão das coortes implementaram, de modo diverso, 
múltiplas estratégias para interagir com os participantes e aplicar localmente os  
protocolos partilhados EPICE e SHIPS, tendo modificado e adaptado os proce‑
dimentos estratégicos de acompanhamento da coorte para maximizar a retenção. 
Na EPICE/SHIPS‑PT, a frequência do acompanhamento estratégico foi aumen‑
tada para anual e também alargada a avaliação de desenvolvimento neurológico aos  
5 anos a toda a coorte VPT, combinando, no mesmo momento e local, a admi- 
nistração do questionário parental. A coorte DK, embora realizando ambos 
os protocolos de acompanhamento pré‑estabelecidos, não participou na avaliação  
de 5 anos através de entrevistas presenciais (Tabela 2).

Os sistemas taxonómicos disponíveis para categorizar as estratégias de retenção 
variam. Por um lado, refletindo a inadequação da classificação daquelas que servem 
múltiplos propósitos e, por outro lado, revelando‑se em inconsistências generali‑
zadas nos resultados. O alcance e a divergência de procedimentos especificamente  
destinados a maximizar a retenção usados pelas três coortes foram aqui agrupados 
em quatro domínios, em consonância com Teague et al. (2018) [8].

(i)	 “Estratégias de redução de barreiras” incluíram: assistência com custos de 
correio (PT; DK; IT); flexibilidade para contacto telefónico e agendamento 
à noite (DK) e fim‑de‑semana (PT; IT); oferta de métodos alternativos para 
recolha de dados, como administração de questionários por telefone (PT; IT)  
e a sua devolução em formato digitalizado (IT). Na onda de seguimento 
dos 5 anos, realizou‑se uma avaliação de desenvolvimento neurológico da 
criança (PT; IT; DK) e entrevistas parentais presenciais (PT; IT). Foram 
oferecidas aos participantes avaliações em casa ou perto de casa e catering/ 
/refrescos para aqueles que se deslocaram (PT; IT; DK). Foi também ofere‑
cida assistência com transporte (reembolso de custos) e alojamento às famí‑
lias que viviam fora da cidade ou a pedido (IT). 

 (ii)	“Estratégias de fortalecimento de vínculo” incluíram um website comum dos 
projetos europeus em língua inglesa com notícias relacionadas e publicações 
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e, na onda dos 5 anos, também feedback individual sobre a avaliação de 
desenvolvimento neurológico (relatório individual). Na coorte IT foi ofere‑
cido um livro infantil de presente às crianças no final da avaliação presencial 
ou enviado por correio. Na coorte PT, foi anualmente enviado um postal 
de aniversário às crianças, um livro sobre os resultados do estudo EPICE
‑PT aos pais em 2015, uma newsletter (embora não regular) em português, 
comunicações por correio eletrónico esporádicas sobre aparições nos meios  
de comunicação social relacionadas com a coorte e organizados dois eventos de  
reunião dos participantes no Porto e em Lisboa.

(iii)	“Lembretes” e “outros incentivos estratégicos à participação na onda de 
estudo” incluíram lembretes por chamadas telefónicas, cartas, email e/ou 
mensagens de texto para responder aos questionários (PT;IT;DK). Incentivos 
financeiros, como dinheiro, vouchers ou recompensas para completar as ava‑
liações solicitadas em ondas de recolha de dados, não foram utilizados por 
nenhum dos coortes.

 (iv)	“Estratégias de localização e contacto” incluíram maioritariamente: correio 
postal, eletrónico e/ou chamada telefónica, recorrendo à base de dados das 
coortes e procurando manter os dados de contacto atualizados para cada par‑
ticipante. Em face de contactos mais difíceis, foi também utilizado o recurso 
a outros localizadores de bases de dados, de acordo com as possibilidades 
permitidas pelos regulamentos nacionais e sistemas disponíveis (PT;IT;DK). 
A coorte PT maximizou o procedimento de atualização anual de múltiplos 
modos de contacto, através da referida estratégia de monitorização anual 
(Tabela 3).

Desafios situacionais para as equipas das coortes EPICE/SHIPS. As perspetivas 
de profissionais e pais convergiram, em todos os cenários, sobre as características 
desejáveis das estratégias para contactar e interagir com os participantes da coorte 
(PT;IT;DK). Como reportado: a) flexibilidade para conciliar agendas, oferecendo 
métodos e períodos de contacto alternativos; b) disponibilidade para aproximar o 
estudo aos participantes, facultando localizações e mediadores de linguagem apro‑
priados e assistência com despesas incorridas; c) fortalecimento do vínculo, através 
da partilha dos resultados da investigação com os participantes e promoção de pon‑
tes de comunicação. 

Contudo, desafios situacionais que afetam o potencial e alcance das estratégias 
implementadas foram relatados por profissionais de todas as coortes, ainda que as 
equipas de investigação tenham implementado de algum modo abordagens sensíveis 
ao seu contexto (PT;IT;DK).

Como descreveram, o ritmo rápido das mudanças societais relativas aos siste‑
mas de comunicação desde o recrutamento da coorte em 2011‑12 tem dificultado 



37

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

Tabela 3. Estratégias de retenção implementadas pelas coortes no decurso dos estudos

Estudos EPICE/SHIPS

Recrutamento nascimento/baseline: 2011/12; follow‑up mais recente em todas as coortes aos 5anos: 
2016/17

Estratégias de Retenção Coorte PT Coorte IT CoorteDK

(i) “Estratégias de redução de barreiras”

	› assistência com despesas postais   

	› flexibilidade para contacto telefónico e agendamento   

	› oferta de métodos alternativos para a recolha de dados   

	› oferta de avaliações em casa ou mais perto de casa   

	› oferta de catering / refrescos   

	› assistência com custos de transporte (ocasionalmente) 

(ii) “Estratégias de fortalecimento de vínculo”

	› website europeu dedicado comum (língua inglesa)   

	› notícias relacionadas e documentos do estudo publicados  
no website   

	› partilha de feedback individual sobre os resultados do estudo  
(de desenv. neurológico aos 5 anos)   

	› livro sobre os resultados do estudo EPICE enviado aos pais  
(na língua do país) 

	› livro infantil oferecido às crianças (follow‑up aos 5 anos) 

	› cartão postal de aniversário enviado às crianças (anuais) 

	› newsletter (na língua do país) 

	› emails sobre aparições nos meios de comunicação relacionadas 
com a coorte (esporádicos) 

	› eventos de reunião com investigadores / outros participantes 

(iii) “Lembretes/outros incentivos estratégicos à participação na onda de estudo”

	› lembretes por chamadas telefónicas   

	› cartas de aviso  

	› lembretes por email e/ou sms  

	› incentivos em dinheiro / incentivos com cupões / recompensa 
específica pela resposta à onda de estudo

(iv) “Estratégias de localização e contacto”

	› localização via base de dados da coorte por correio postal  
e contactos alternativos: correio eletrónico e/ou telefone   

	› localização alternativa via sistema de base de dados dos cuidados 
de saúde/institucional   

	› localização via atualização de contactos pelo próprio  
(na monitorização anual) 

	› localização através de registos públicos / pontos focais da rede  
da coorte   
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a eficiência dos sistemas de localização disponíveis para reconectar com os partici‑
pantes da coorte após uma perda de contacto. Dois obstáculos foram salientados por 
todos os profissionais como determinantes: a) intensificação da informatização de 
bases de dados e processos de trabalho com substituição de sistemas por vezes assín‑
cronos e discordantes; b) aumento da dificuldade de acesso a dados pessoais e de pos‑
sibilidade de articulação de registos devido a restrições de legislação e regulamentos 
(PT;IT;DK). Os impactos da abolição progressiva de telefones fixos residenciais e a 
crescente dependência de contactos móveis/eletrónicos independentes de endereços 
físicos na última década foram também destacados nos contextos das coortes IT e PT.

(…) as famílias mudam‑se frequentemente, pelo que é um problema encontrar o endereço,  
é necessário contactar o registo civil; os números de telemóvel mudam frequentemente e a 
linha fixa já não existe; muitas vezes as famílias mudam de cidade ou de país, especialmente 
os estrangeiros, pelo que a recuperação das suas informações pode ser muito complicada. Para 
resolver este problema, podemos aceder à verificação do registo, através do registo munici‑
pal ou da base de dados regional, tornando o processo muito lento (…) Mesmo os endereços  
de correio eletrónico podem ser um obstáculo (PRF5‑IT).

(…) se tivéssemos tido um sistema [base de dados de saúde] comum em todo o país, teria sido 
mais fácil (…) A abertura dos processos dos doentes não é permitida agora sem o seu con‑
sentimento. (…) para descobrir a língua que a família fala ou… não se pode simplesmente 
procurar no nome e no endereço. Assim sendo, é um desafio enviar questionários adequados 
na língua certa às famílias (PRF4‑DK). 

Estas crianças foram recrutadas nas UCIN, que são poucas e centralizadas,  
e por isso podem localizar‑se a longas distâncias do local de residência dos partici‑
pantes. Os profissionais relataram como muitos participantes se tornaram difíceis 
de localizar após a alta ou o fim do acompanhamento clínico naquele hospital (PT;  
IT; DK). Em todos os cenários foi partilhada também a preocupação comum de 
que as pessoas de grupos minoritários e vulneráveis estariam em maior risco de 
perda de acompanhamento. Mesmo quando recuperado o contacto, devido a limi‑
tações de recursos humanos e financeiros, tem sido difícil providenciar métodos 
sensíveis ao seu contexto, como por exemplo: apoiar viagens de longa distância, 
envolver intérpretes, alargar o tempo de resposta e locais alternativos. Embora desta‑
cado em todos os cenários, este desafio foi particularmente enfatizado na coorte IT,  
a maior das coortes.

A somar a estas barreiras contextuais, foi também manifesto que as informa‑
ções do estudo fornecidas aos participantes nas ondas de recrutamento e acompa‑
nhamento não anteciparam habitualmente interações futuras a longo prazo, uma 
vez que estas estão dependentes de financiamento prospectivo. O consentimento 
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informado para participar na investigação tem que ser limitado a um protocolo de 
estudo enquadrado pelo projeto de financiamento a curto prazo. A dependência  
de financiamento impermanente restringiu ainda mais as possibilidades de manter 
um contacto regular entre as ondas de estudo e de satisfazer as expectativas dos pais 
na promoção de mais estratégias de fortalecimento de vínculo.

Elementos Envolvidos na Decisão Inicial de Participar em 
Estudos de Coorte de Nascimento VPT/VLBW 

Motivações
Altruísmo/solidariedade e gratidão/sentido do dever de retribuir. A estratégia de 
recrutamento de recém‑nascidos nas UCIN durante o internamento foi muito eficaz, 
tal como reflete o elevado nível de recrutamento alcançado: 90‑100% de todos os 
indivíduos nascidos VPT com alta clínica da UCIN foram recrutados para o estudo 
EPICE (coorte DK n=286/286; coorte IT n=975/975; coorte PT n=544/607).

Dois grandes eixos representacionais emergiram como concorrentes enquanto 
principais fatores de motivação subjacentes à elevada resposta positiva por parte dos 
pais (PT;IT;DK): a) “altruísmo/solidariedade” e b) “gratidão/sentido do dever de 
retribuir”. “Altruísmo/solidariedade” associado ao sentimento positivo de contribuir 
para melhorar conhecimento médico e práticas de cuidados de saúde em benefício 
futuro de bebés prematuros e suas famílias. “Gratidão/sentido do dever de retribuir” 
dirigido aos profissionais de saúde que cuidam dos seus recém‑nascidos em circuns‑
tâncias emocionalmente difíceis ou redirecionado para outros parceiros sociais que 
possam beneficiar desse ato.

A minha é uma escolha de gratidão, para dar a minha contribuição para a investigação que 
ajudará as crianças prematuras nascidas depois da minha, porque beneficiei dela e, portanto, 
quero dar algo em troca (P4‑IT, mãe). 

Essas duas principais motivações subjacentes à participação foram comunicadas 
mesmo por pais que não responderam a nenhuma das ondas de estudo subsequentes.

Vulnerabilidade situacional de se tornar pai de uma criança VPT/VLBW.  
Na UCIN, os papéis sobrepostos de recrutador e neonatalogista que cuida destes 
recém‑nascidos VPT motivaram os pais a confiar e a consentir no seu recrutamento. 
Tanto os pais inquiridos como os neonatalogistas envolvidos reconheceram que a 
vulnerabilidade situacional dos pais durante essas circunstâncias angustiantes atuou 
como elemento influenciador adicional na sua tomada de decisão.
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Recrutámo‑los nos primeiros dias de vida. (…) Dizendo que são bebés especiais e que só con‑
seguimos melhorar as nossas práticas se soubermos o que acontece a estes bebés. E eu acho que 
nessa altura, os pais ouvem tudo, absorvem tudo, mas, ao mesmo tempo, a situação emocional 
é de tal maneira forte que não se lembram do que responderam (…) quando a gente depois 
fala mais tarde, eles dizem: “Sim, tenho uma ideia do que me falaram” (PRF3‑PT). 

A experiência vivida de vulnerabilidade situacional no momento do recrutamento 
emergiu transversalmente nos relatos dos pais nos três cenários, denunciada pela 
expressão recorrente de sentimentos de “pânico”, “sofrimento”, “choque”, “trauma”, 
“desespero”, “arrasado” e “dificuldade em aguentar/superar”. Estas descrições foram 
associadas a declarações sobre não recordar ou recordar vagamente o recrutamento ou 
sobre não ter retido informações acerca da natureza prospectiva do estudo. Estavam 
gratos pelos cuidados médicos prestados aos seus recém‑nascidos e assim confiaram na 
comunidade médica/científica quando lhes foi pedido que retribuíssem. 

(…) Vindo do médico, disse logo que sim. Não pedi o consentimento à mãe, disse que sim. 
Naquela altura, nem pensar em preocupá‑la com responder a questionários, preencher rela‑
tórios, (…) [informação sobre qual seria o estudo, os seus objetivos?] Zero! Naquela fase  
inicial: zero! (…) Foi um pouco como aquilo que os outros pais disseram. Foi muito difícil 
gerir esta situação. O meu filho nasceu numa Urgência de um hospital e, como deve com‑
preender, fiquei extremamente… (emoção contida) entrei em pânico, zangado também. 
(…) e foi graças a eles que o meu filho sobreviveu (P11‑PT, pai). 

Elementos Envolvidos na Decisão de Participar  
em Subsequentes Ondas dos Estudos

Motivações

Mesmas motivações principais para aceitar o recrutamento e continuar a par-
ticipar. A análise das narrativas dos pais mostrou uma continuidade nas principais 
motivações para participarem na coorte e continuarem a aceitar os convites para as 
ondas de estudo de acompanhamento. “Altruísmo/solidariedade” e “gratidão/sen‑
tido do dever de retribuir” persistiram a ser manifestadas como as principais razões 
concomitantes para continuar a participar (PT; IT; DK). Em Portugal, todos os pais 
(n=12) reforçaram ainda que se não fosse a sua motivação para o fornecimento de 
dados em benefício de outros pais e crianças, já teriam desistido.

Entrelaçamento dos acompanhamentos clínico e da investigação. A participa‑
ção nestes estudos de coorte foi encontrada inextricavelmente ligada às experiências 
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vividas pelos pais de um nascimento VPT e dos cuidados de saúde e apoio que lhes 
têm sido prestados. Como o recrutamento foi realizado numa unidade hospitalar, 
as experiências de monitorização de saúde clínica e de investigação da sua criança 
foram percecionadas como interligadas por todos os pais, mesmo por aqueles que 
expressaram estar conscientes da sua independência (PT;IT;DK).

Compreendemos a diferença após algum tempo, e se não tivéssemos perguntado, teríamos per‑
manecido em dúvida. (…) Descobrimos mais tarde que o seguimento clínico é algo diferente 
(…) é bom para a criança, mas é uma loucura que não sirva também para a investigação 
sobre estas questões (…), o nosso filho fez muitos tratamentos experimentais com a ideia de 
que quaisquer dados recolhidos que pudessem ajudar outras crianças seria uma coisa boa 
(P5‑IT, pai).

É interessante que esta perceção de entrelaçamento que tinha facilitado o recru- 
tamento se tenha convertido posteriormente em dissuasor para participar em ondas 
de follow‑up. Todos os pais (n=26/26) expressaram dificuldades em viver a experiência 
de conjugar marcações clínicas, terapias e tratamentos intensos obrigatórios ao longo 
dos anos. A expressão de sentimentos persistentes de medo e de sobrecarga concorre‑
ram nas suas narrativas com a queixa de faltas de apoio psicológico e de cuidados de 
saúde adequados às mães e família, particularmente nos dois primeiros anos pós‑natais 
(PT;IT;DK). Aquelas mães que não responderam a ondas de follow‑up (n=7 DK;  
n=2 IT) acrescentaram ainda descrições de experiências vividas de ser mãe de gémeos 
ou mais filhos, de crianças com distúrbios/défices graves e de monoparentalidade. 

(…) talvez a equipa [médica] pudesse ter‑me atribuído um psicólogo ou algo assim. (…)  
Eu passei muito mal e também passei um mau bocado quando chegámos a casa e ainda 
estava muito triste. (….) quando estás em casa e os meninos têm quase 1 ano e eu ainda 
não conseguia falar sobre isso sem chorar, isso significa que tudo estava absolutamente errado  
cá dentro, acho eu (P1‑DK, mãe de gémeos). 

Ao argumentarem sobre os motivos da sua decisão, a maioria referiu a importân‑
cia de participar em benefício de outros. Enquanto uma destas mães alegou não ter 
recebido a solicitação para participar no evento de follow‑up, a maioria afirmou nem 
sequer se lembrar de não ter respondido. Segundo elas, os investigadores deveriam ter 
insistido (outra vez e por outra via) na obtenção da sua resposta positiva (n=7/9). A sua 
não participação foi explicada por “não restar mais energia” ou “negligência” devido à 
persistência da sua experiência vivida de maternidade angustiante e exigente (n=8/9).

Expectativa de benefício direto para a criança. A reforçar a relevância da perceção 
deste entrelaçamento, foi encontrado um desvio particular aos relatos de alguns pais 



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
42

no contexto italiano. Três pais que afirmaram claramente, durante a discussão do 
grupo focal, não estarem conscientes da independência dos estudos de coorte rela‑
tivamente ao acompanhamento clínico dos seus filhos, apontaram a expectativa de 
benefício direto para a criança como outra motivação principal subjacente à sua par‑
ticipação até àquele momento. Notavelmente, todos estes pais terão também mani‑
festado a sua frustração/falta de confiança no sistema de saúde.

Dissuasores motivacionais

Dois grandes eixos de representação sobre fatores desmotivantes para a participação 
foram abstraídos dos relatos dos pais.

Fraco elo de ligação e de identificação com os estudos de coorte EPICE/SHIPS. 
Todos os pais revelaram um fraco sentimento de vínculo e de identificação com a coorte, 
embora menos evidente em Portugal, onde foi implementada a mais intensa e extensa 
interação com as famílias. As principais sugestões dos pais para melhorar o elo de ligação 
e de identificação com os estudos da coorte: 1) aumento da visibilidade da coorte e do 
seu acompanhamento através de publicidade nos meios de comunicação social e entre 
profissionais de saúde; 2) um website regularmente atualizado, com os resultados da 
investigação da coorte e informação sobre a prematuridade, na língua de cada país envol‑
vido; e 3) comunicação regular via email ou newsletter e maior consistência na interação 
(DK;IT;PT). Outras sugestões foram particulares a determinadas coortes.

Na Dinamarca, várias mães (n=4/7) sugeriram que a equipa de investigação 
deveria fazer uso do conhecimento obtido para apoiar os pais através da partilha de 
ferramentas sobre como ajudar/integrar crianças nascidas VPT/VLBW no jardim
‑de‑infância e na escola. Estas mães expressaram a sua frustração pela falta de apoio 
profissional para aumentar a sensibilização e compreensão entre professores, educa‑
dores, e “commune” (conselho comunitário) sobre os porquês dos seus filhos serem 
tão “teimosos”, “sensíveis”, “explosivos”, “desconcentrados e desatentos”. 

Em Itália, quase todos os pais (n=6/7) sugeriram que os eventos de acompanha‑
mento da coorte deveria incluir avaliações clínicas das crianças. Todos sugeriram ou que 
se sincronizassem com as consultas clínicas ou que se oferecesse prioridade de acesso 
a uma consulta como incentivo para aumentar o envolvimento dos participantes na 
coorte. O descontentamento transversal a todos os contextos, com a falta de apoio ade‑
quado a pais de nascidos VPT/VLBW, foi mais forte e multifocal na coorte IT.

(…) talvez fosse útil oferecer (…) uma forma preferencial [de acesso] se se precisar de uma consulta 
[de especialidade], para ganhar tempo. As listas de espera são monstruosas, por isso talvez fosse útil, 
uma vez que estas crianças precisam de um pouco mais de cuidado (P7‑IT, mãe).
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Em Portugal, os pais destacaram os procedimentos presenciais, i.e. de “proximi‑
dade” para se familiarizarem com os “rostos por detrás do estudo” como os principais 
facilitadores para fortalecer o elo de ligação e identificação com a coorte (n=6/12).  
A frequência de interações presenciais, com investigadores e outros participantes, 
promovidas no passado foram declaradas como insuficientes para garantir um envol‑
vimento duradouro.

Insuficiente informação sobre o estudo e os seus resultados. Como também reco‑
nhecido por profissionais, a maioria dos pais confessou não ter retido qualquer infor‑
mação no momento de recrutamento ou ter esquecido a vertente prospectiva do 
estudo. Informação insuficiente no recrutamento e inadequação em volume e fre‑
quência de outras informações partilhadas foram apontadas por todos os pais como 
fatores maiores de desencorajamento à participação e motivo para se sentirem des‑
ligados (DK;IT;PT). Sobre as suas expectativas de aumento de partilha regular de 
informação, as preferências manifestadas variaram desde mais testemunhos reais  
de outros pais, informação estatística sobre a coorte, conclusões curtas sobre os resul- 
tados comparados entre países, até outras informações relevantes tais como políticas, 
legislação, e “ferramentas de ajuda” para os pais. 

[O feedback é importante para dizer sim no futuro] porque eu sentiria uma motivação se 
pudesse ver o resultado daquilo para o qual contribuí. Se não me disserem nada, então,  
eu sinto que não foi usado para nada. Não sei se alguma coisa sai dali ou se tem alguma  
relevância (P5‑DK, mãe).

Elementos situacionais relacionados com procedimentos 
estratégicos particulares 

Os relatos dos participantes revelaram uma variedade de elementos envolvidos no 
processo de ponderação das tomadas de decisão para participar em diferentes even‑
tos específicos das ondas de estudo. Tal como percecionado pelos profissionais, todos 
os pais concordaram que a utilização de estratégias múltiplas e flexíveis/adaptadas 
para contacto e interação favorece a sua participação (DK;IT;PT). Como descrito 
anteriormente, o alcance e a diversidade de procedimentos e estratégias com vista  
a maximizar a retenção diferiram entre as coortes. A coorte PT promoveu a interação 
mais intensiva e variada com os participantes ao longo do tempo e reportou a maior 
participação na última avaliação de toda a coorte (PT:82%; IT:71%; DK:53%).

A estratégia particular à coorte PT de envio anual de postal de aniversário às crian‑
ças foi introduzida espontaneamente nas discussões, tanto pelos profissionais como 
pelos pais, como a de mais bem‑sucedida implementação. Tal como manifestaram, 
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apresentou uma regularidade adequada para servir a uma série de objetivos de gestão 
da coorte: recompensa de participação; reforço do elo de ligação com pais e crianças; 
lembrete regular da continuidade do estudo; e, atualização regular de contactos pos‑
tais. A maioria dos pais expressou que os seus filhos a encaravam como uma inicia‑
tiva a eles dirigida – uma prenda para si.

 [Os postais] estão todos lá no frigorífico. Ela adora. Vem sempre depois do seu aniversário, 
mas [ela] adora receber os postais (P6‑PT, mãe).

Considerando as proporções de participação nos follow‑up comuns a todas 
as coortes, os questionários parentais estruturados enviados e a serem devolvi‑
dos pelo correio foram associados a uma resposta mais fraca em todas as coortes.  
Na Dinamarca, onde não foi oferecida alternativa, observou‑se a participação mais 
baixa (Tabela 2). As mães desta coorte que não responderam às ondas de follow‑up 
manifestaram que o uso deste método para recolha de dados foi o fator determinante 
para a sua decisão (n= 3/7).

Nem me lembro de dizer que não (…) por isso, a única razão é mesmo que nunca cheguei a 
fazê‑lo. É porque tens de preencher algo e depois tens de o enviar de volta por correio e algo 
do género, acabo por não o conseguir fazer. (…) deveria ser feito num website, do tipo, em 
que basta abrir o questionário, fazê‑lo ali, pressionar enviar e fica enviado (P3‑DK, mãe).

A maioria dos pais declarou que os questionários postais foram um fator des‑
motivante para participar (DK;IT;PT). Sugeriram um procedimento mais flexível: 
presencial, por telefone ou formulário eletrónico, e assegurar que os questionários 
sejam curtos e claros (n=5/7 DK; n=2/3 IT; n=11/12 PT). Foi também aconselhada 
a promoção de mais oportunidades para respostas abertas e contribuições “mais pes‑
soais”, porque são “mais favoráveis para esclarecer dúvidas”. 

Todas as equipas recorreram a “lembretes” para melhorar a participação nos 
follow‑up (DK;IT;PT). Os pais que responderam a todas as ondas de estudo expres‑
saram que o recurso a lembretes e contactos telefónicos como tem sido habitual nas 
suas coortes eram facilitadores da participação, enquanto aqueles que não partici‑
param em algum evento passado manifestaram que os investigadores deveriam ter 
insistido na obtenção de resposta. Nenhum dos pais mencionou que os contactos ou 
convites para participar tenham sido alguma vez demasiado insistentes ou indelica‑
dos (DK;IT;PT).

As pessoas que me telefonaram eram sempre de uma amabilidade e gentileza extraordinárias 
e isso é muito importante. Não demasiado chatas nem com telefonemas constantes e acho que 
isso também é importante (P5‑PT, mãe).
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Todos os pais que participaram na avaliação de desenvolvimento neurológico aos 
5 anos (PT;IT) expressaram o seu apreço pelo método de avaliação escolhido, pela 
oportunidade de uma interação presencial com os investigadores, pela flexibilidade 
oferecida de horários e localização, e pelo retorno dos resultados. Os pais no con‑
texto italiano acrescentaram que este foi o evento de acompanhamento que melhor 
correspondia às suas expectativas e que deveria ser replicado com mais frequência.

DISCUSSÃO

Este estudo explorou elementos situacionais envolvidos nos fenómenos de participa‑
ção e atrito em três estudos de coortes de nascimento europeias de crianças nascidas 
VPT e/ou VLBW, abordando, concomitantemente, a interação dos pontos de vista 
e a experiência vivida dos indivíduos posicionados nos dois lados do processo de 
investigação. O processo de retenção começa no recrutamento e a relação entre equi‑
pas de investigação e participantes investigados deve ser entendida como um todo 
a ser sustentado dinamicamente ao longo de muitos anos. Quando os participantes 
são recrutados para coortes de nascimento, são os pais a darem o consentimento em 
nome dos seus filhos. Em geral, os desenhos de estudo implicam o comprometi‑
mento dos pais no preenchimento de questionários e na participação em entrevistas 
e avaliações dos filhos, periodicamente, a intervalos de tempo determinados e no 
decurso de um longo período de tempo. Implicam um compromisso sustentado 
dos pais em participar no estudo com os seus filhos. Embora consideremos que um 
envolvimento maior das crianças constitua tanto uma dimensão dos seus direitos 
como um potencial benefício para a investigação [22], foi a perspetiva dos seus pais 
que foi determinante para compreender a sua participação durante este ciclo de vida 
das coortes. 

Os nossos resultados foram dominados pelo ponto de vista do género feminino 
e isso é em si mesmo um resultado e não um problema de enviesamento da nossa 
amostra intencional. Como reportado pelas equipas de gestão das coortes, reflete o 
peso do envolvimento do género feminino nestes estudos de coorte de crianças. Esta 
sobrerrepresentação sugere que a sua perspetiva e experiências vividas sobre a parti‑
cipação são um fator influenciador a ser tomado como crucial para as decisões estra‑
tégicas de gestão destas coortes [23]. Ademais, nos estudos de coortes a longo prazo, 
espera‑se que a participação continue para além da infância. Como também revelado 
pelo nosso estudo, devem ser feitos esforços para implementar estratégias regulares 
de fortalecimento de elos de ligação ao longo do tempo, sem esquecer as dirigidas às 
crianças em particular, a fim de promover a sua retenção a longo prazo.

Altruísmo/solidariedade e gratidão/sentido do dever de retribuir foram expres‑
sas pelos pais como as principais forças motivacionais concorrentes para o seu 
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recrutamento e participação nestes estudos. O fraco elo de ligação e de identificação 
com a coorte a par de insuficiente retorno de informação sobre o estudo e as suas 
conclusões emergiram como principais dissuasores motivacionais em todos os con‑
textos. Por outras palavras, os resultados revelam uma perceção de fracasso por parte 
do lado da investigação em satisfazer a expectativa de reciprocidade/retorno do lado 
dos participantes investigados. A concorrência destas mesmas forças motivacionais 
foi encontrada para outros participantes em variados tipos de estudos longitudinais 
e contextos sociais como uma das principais razões subjacentes à sua participação 
[9]. Alguns autores destes estudos procuraram interpretar o que parece ser a concor‑
rência paradoxal destas motivações com a expectativa de reciprocidade recorrendo a 
conceitos como “altruísmo condicional”, “altruísmo fraco” ou “quiçá menos verda‑
deiro”, “para ser socialmente mais aceitável” [23]. O consentimento de recrutamento 
nestas coortes não pressupôs a utilização de incentivos diretos de qualquer tipo.  
Por conseguinte, é razoável interpretar como “verdadeiro” que este tenha sido, deve‑
ras, um ato de dádiva, ou seja, uma transferência generosa de objetos socialmente 
valorizados sem qualquer garantia de reciprocidade. Ademais, o conceito de altruísmo 
na investigação em saúde tem sido por vezes contestado por ser erroneamente enqua‑
drado pela crença de que o altruísmo humano é um motivador único ou primordial 
dissociado de qualquer tipo de interesse próprio, autopreservação ou expectativa.  
No entanto, não há qualquer contradição a ser identificada na associação do altruísmo 
com a expectativa de dar em troca. A reciprocidade na troca de oferendas é enqua‑
drada como a expressão do vínculo social que contribui para a criação e manuten‑
ção equilibrada das relações na sociedade [25]. Os nossos resultados mostram que, 
embora não existindo uma garantia legal ou contratual de reciprocidade, uma rela‑
ção de investigação percebida como desequilibrada entre aqueles que dão altruisti‑
camente e aqueles que recebem resultou em efeitos adversos, nomeadamente: fraco 
sentimento de vínculo e aumento de negligência ou ausência de resposta.

Os nossos resultados revelaram também que os fenómenos de participação  
e atrito se encontram indissociavelmente ligados às experiências vividas de um nas‑
cimento VPT e do apoio prestado pelo sistema de saúde. A perceção de entrela‑
çamento dos acompanhamentos atuou tanto como facilitador para recrutamento 
quanto como dissuasor para participação em posteriores ondas de estudo. Tal como 
manifesto nas narrativas dos pais, a sua vulnerabilidade situacional aquando do 
recrutamento do recém‑nascido influenciou positivamente na tomada de decisão, 
já que terá gerado uma potencialidade ambivalente. A sua experiência vivida nesse 
período favoreceu: uma condição de abertura, de recetividade para “ser afetado”, 
nem sequer dispostos a questionar ou reter informação detalhada sobre o estudo;  
e para “afetar por sua vez” ao encontrarem conforto na utilização da sua experiência 
angustiante para benefício de outros [26]. Como a sua capacidade para uma transfe‑
rência generosa nessa altura era, contudo, limitada, a estratégia de abstrair dados dos 
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registos médicos sem exigir outro tipo de resposta dos pais revelou ser um sensível 
facilitador adicional à participação de base nestas coortes. 

No entanto, à medida que os follow‑up de investigação prosseguem, experiências 
vividas de paternidade continuamente angustiantes, quando adicionadas a situações 
de vulnerabilidade e de frustração com o sistema de saúde por inadequação de res‑
posta às suas necessidades, convertem‑se eventualmente em fator decisivo para não 
responder a mais uma solicitação. A expressão de recorrência de sentimentos de 
vulnerabilidade e de sobrecarga foi comum a todos os pais. Tal como foi, também,  
a queixa sobre a falta de prestação de cuidados de saúde e de apoio psicológico ade‑
quado às mães, especialmente apontada para os primeiros dois anos pós‑parto, nos 
três países. De notar que as narrativas incluíram relatos descrevendo filhos saudáveis, 
relações estáveis, bom apoio familiar alargado e situações económicas confortáveis. 
Isto sugere que estes aspetos da prematuridade, de sofrimento, angústia e pertur‑
bação psicológica das mães e de stress parental de superação em geral, ou ainda não 
receberam atenção adequada por parte dos investigadores, ou os resultados encon‑
trados não estão a ser traduzidos em políticas e práticas de cuidados de saúde ade‑
quadas na Europa [27]. 

Para além de uma adequada partilha de informação sobre o estudo para minimi‑
zar o equívoco do entrelaçamento clínico e de investigação, as coortes beneficiariam 
da promoção de oportunidades para um processo de investigação mais participa‑
tivo, a ser iniciado desde o recrutamento. Tal como expresso pelos pais em todos os 
contextos, o recurso a metodologias de interação “mais pessoais”, que permitam o 
esclarecimento de dúvidas e a discussão sobre os temas da sua aflição, promove o for‑
talecimento dos sentimentos de “familiaridade” e “proximidade”, potenciando um 
envolvimento duradouro.

Em todos os cenários, a análise da implementação de procedimentos estraté‑
gicos particulares e das narrativas dos pais confirmaram a correção das perceções 
dos profissionais inquiridos relativamente às características desejáveis das estratégias  
de contacto e interação a ter com os participantes. Em acordo com as conclusões da 
recente revisão sistemática de Teague et al. [8], o uso de múltiplas estratégias flexíveis 
e adaptadas, particularmente a oferta de métodos alternativos de contacto e recolha 
de dados, favorece a participação, enquanto o recurso a incentivos financeiros como 
facilitador não foi de todo mencionado por nenhum dos pais nas três coortes euro‑
peias. Em desacordo, as nossas conclusões adicionam a regularidade no contacto/ 
/interação entre investigadores e participantes e a utilização de lembretes como prin- 
cipais facilitadores, alinhando com a revisão sistemática anterior de Booker, Harding 
e Benzeval (2011). O grande desafio parece estar na calibração adequada da rela‑
ção custo‑eficácia entre as estratégias de lembrete e os benefícios para otimização 
da resposta. Não obstante, alguns estudos sugerem que a resposta dos participantes 
aumentou ao enviar pelo menos um lembrete aos que ainda não tinham respondido; 
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outros sugerem que é maior a probabilidade de participantes previamente contacta‑
dos por telefone não necessitarem de lembrete ou necessitarem de menos lembretes, 
tal como espelhado nos nossos resultados [3].

A abordagem fenomenológica permitiu encontrar procedimentos estratégi‑
cos que terão atuado como influenciadores na participação e no atrito e que não 
teriam sido identificados com as metodologias de investigação mais habituais.  
O método mais comum para recolha de dados nos estudos de coorte, o questioná‑
rio enviado e a ser devolvido por correio, foi apontado por todos os pais como um 
fator de desmotivação para participar. Preferem métodos flexíveis e substituíveis 
por alternativas. Aconselharam ainda a assegurar que os questionários sejam cur‑
tos, claros e com mais oportunidades de respostas abertas, em acordo com resul‑
tados de outras investigações [21]. 

Os nossos resultados revelaram também importantes desafios situacionais para 
as coortes que afetam o potencial e amplitude de possibilidades de implementação 
de estratégias. Os três cenários partilham os impactos de influxo e mobilidade das 
populações na última década, relacionados com os contextos geopolítico e econó‑
mico da União Europeia, enquanto a Itália se destaca pelo aumento bastante mais 
elevado da densidade populacional estrangeira. Embora todos os profissionais par‑
tilhem da longa preocupação com o maior risco de perdas para os follow‑up entre 
os participantes pertencentes a minorias e grupos vulneráveis [28], este contexto de 
envolvência restringe severamente a implementação de estratégias para lhe fazer face. 
Adicionalmente, o modelo de financiamento de investigação prevalecente na Europa 
restringe ainda mais as possibilidades de manter o contacto regular desejado entre 
as ondas de estudo, de organização de iniciativas para promover uma relação mais 
participativa, de adaptação de estratégias de redução de barreiras aos participan‑
tes vulneráveis ou de assegurar a constância no staff de investigação para promover  
a identificação dos participantes com o estudo. Foi possível descobrir, contudo,  
que a opção por estratégias polivalentes pode ajudar a calibrar a relação custo‑eficácia 
dos procedimentos necessários para superar esses desafios. A estratégia da coorte por‑
tuguesa de envio de um postal de aniversário às crianças todos os anos é exemplar  
a este respeito.

Os estudos de coorte existem em condições contextuais materiais, ambientais, 
sociais e políticas e estas também mudam ao longo do tempo. O recurso a coortes 
de grande escala e a longo prazo, tal como proposto pelo projeto de investigação 
RECAP Preterm, tem o potencial de captar o valor e o efeito diferencial de inter‑
venções políticas e programáticas, que operam tanto dentro como fora do sector da 
saúde, na qualidade e equidade de saúde das populações. São necessários sistemas 
de monitorização/acompanhamento de rotina que “permitam a geração e partilha 
de novas evidências sobre como os determinantes sociais influenciam a saúde das 
populações e a equidade em saúde e sobre a eficácia das medidas para reduzir as 
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desigualdades na saúde ao agir sobre os determinantes sociais” [29]. Os resultados do 
nosso estudo sugerem ainda ser necessário captar o valor e o efeito das intervenções 
políticas e programáticas no próprio fazer investigação.

LIMITAÇÕES

A investigação multi‑situada com recolha de dados multimodais implica um esforço, 
recursos e tempo acrescidos ao mesmo tempo que aumenta a complexidade da aná‑
lise. Este estudo limitou o seu exame aprofundado a três coortes. Outras investiga‑
ções primárias similares a mais e diversos estudos de coorte VPT/VLBW existentes 
na Europa serão necessárias no futuro para expandir a nossa compreensão.

CONCLUSÃO

A abordagem multi‑situada utilizada, centrando‑se na interação da experiência 
vivida dos indivíduos posicionados nos dois lados do processo de investigação, foi da 
maior utilidade para compreender melhor a variabilidade e a relação custo‑eficácia 
das diferentes abordagens implementadas. Foram identificados os elementos situa‑
cionais contextualmente específicos e transversais que têm agido como influencia‑
dores na participação e no atrito destas coortes. As coortes europeias de crianças 
nascidas VPT/VLBW podem beneficiar da exploração destes resultados para desen‑
volver estratégias novas e/ou mais “em contexto” para melhorar a retenção dos seus 
participantes.
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Medicamentos, culturas terapêuticas 
juvenis e consumos de performance:  
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RESUMO

Este artigo analisa os consumos de performance na população jovem. O tema  

é explorado ao longo de dois eixos principais. O primeiro diz respeito à hete‑

rogeneidade social neste campo, considerada a dois níveis: as diferentes 

finalidades destes consumos – performance cognitiva/mental e física; e os 

diferentes contextos sociais – académico e laboral – onde as práticas de per‑

formance e disposições podem ser fomentadas. O segundo eixo explora o 

papel dos consumos farmacológicos e naturais, e a sua inter‑relação, na dis‑

seminação destas práticas. Os dados empíricos para esta análise resultam de 

um projeto de investigação sobre consumos de performance entre os jovens 

(18‑29 anos) em Portugal, incluindo estudantes universitários e jovens traba‑

lhadores sem formação universitária. Os resultados correspondem à fase de 

investigação extensiva, para a qual foi aplicado um questionário a nível nacio‑

nal, utilizando uma amostragem por quotas não proporcional. Por um lado,  
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os resultados mostram que (a) existe uma hierarquia de aceitação dos consu‑

mos de acordo com as suas finalidades, com maior aceitação para a perfor‑

mance cognitiva/mental e (b) tanto produtos farmacológicos como naturais 

são consumidos nos diferentes tipos de investimento de performance. Por 

outro lado, a comparação entre estudantes e trabalhadores introduz uma 

certa heterogeneidade neste contexto geral, tanto em termos dos fins a que 

se destinam os seus consumos como da sua opção por recursos naturais ou 

farmacológicos. Estas heterogeneidades irão suscitar a discussão sobre as 

dinâmicas da farmacologização no campo da performance, em particular 

sobre a forma como as culturas terapêuticas podem estar a mudar quanto ao 

modo como os indivíduos se relacionam com os medicamentos, expandindo 

as suas utilizações na vida social.

Palavras chave: fármacos, medicamentos naturais, consumos de performance, 

culturas terapêuticas, fontes de informação

INTRODUÇÃO

O consumo de medicamentos e de outros produtos para finalidades de performance 
entre os jovens, particularmente estudantes, tem chamado a atenção de instituições 
de saúde pública, tem ganho alguma cobertura mediática e tem motivado uma série 
de estudos (Flower, 2004; McCabe et al., 2005; Quintero e Nichter, 2011; Singh e 
Kelleher, 2010).

Dado que o foco da pesquisa sobre estas práticas de consumo tende a concentrar
‑se nos seus contextos mais visíveis e metodologicamente acessíveis – estudantes 
universitários – a compreensão sociológica dos consumos de performance é, neste 
momento, de alguma forma parcial e dependente do contexto, mesmo dentro da 
população jovem. O facto sociológico de que, a nível empírico, os estudos são repeti‑
damente extraídos da mesma envolvente social impede‑nos de obter uma visão com‑
parativa das várias conceções, práticas e lógicas que podem estar contidas na noção 
de performance. 

Assim, apesar de toda a informação disponível, temos ainda uma visão algo 
nebulosa de certas dimensões cruciais da natureza e do âmbito dos consumos de 
performance: desde a própria diversidade das práticas de consumo existentes e dos 
recursos que abrangem, até às disposições culturais e vias socias que promovem a sua 
disseminação.

Estas dimensões reúnem‑se na noção de culturas terapêuticas juvenis. Por sua 
vez, esta noção é definida em torno da quase ubiquidade dos recursos terapêuticos 
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– sejam estes fármacos ou medicamentos e produtos naturais – e das suas proprie‑
dades sociais (Van der Geest e Whyte, 1989), que permitem a sua apropriação 
pelos indivíduos para a gestão do seu corpo e da sua vida quotidiana. O nosso obje‑
tivo aqui é, através de uma abordagem sociológica empiricamente fundamentada,  
(a) captar o lugar, a diversidade e a extensão dos investimentos de performance den‑
tro das culturas terapêuticas juvenis e (b) compreender o papel tanto dos fármacos 
como dos medicamentos naturais na expansão desses investimentos e na reconfigu‑
ração dessas culturas. Tal implica mobilizar uma série de procedimentos metodo‑
lógicos ou analíticos. Requer o mapeamento das muitas formas de envolvimento 
com estes consumos e ir além da descrição de práticas isoladas, explorando‑as e 
contextualizando‑as em termos de trajetórias de consumo e de disposições culturais.  
A heterogeneidade social deste campo deve também ser considerada, tanto em ter‑
mos de objetivos performativos – cognitivos/mentais e físicos – como dos contextos 
sociais em que os mesmos são suscitados. É igualmente necessário ter em conta 
as formas de coexistência e de convergência dos consumos naturais – sob a forma 
de medicamentos naturais ou suplementos – com o consumo de fármacos. Por fim,  
é preciso apreender as vias sociais que organizam e disseminam esses consumos, 
observando o(s) papel(eis) que as fontes de informação aí desempenham. A evi‑
dência empírica para esta abordagem provém de um projeto de investigação a nível 
nacional sobre este tema, realizado em Portugal1.

ENQUADRAMENTO TEÓRICO

Uma das referências concetuais mais importantes para a análise dos consumos de 
performance é a da farmacologização, que vem sendo desenvolvida e discutida na 
última década por vários autores (Abraham, 2010; Bell e Figert, 2012; Conrad, 
2007; Williams et al., 2008, 2009). A farmacologização é já um conceito estabe‑
lecido que, de acordo com sua definição amplamente aceite, significa ‘a transfor‑
mação de condições humanas em matérias farmacológicas passíveis de tratamento 
ou melhoria’ (Williams et al., 2008: 851)2. A génese desse fenómeno social está 
associada a outro processo, o da medicalização, termo originalmente cunhado por 
Zola (1972) e posteriormente atualizado por Conrad da seguinte forma: ‘um pro‑
cesso através do qual problemas não médicos passam a ser definidos e tratados como 

1	  Projeto de investigação aprovado em 2011, financiado pela Fundação para a Ciência e a Tecnologia (PTDC/ 
/CS‑SOC/118073/2010). Realizado de 2012 a 2014, no Centro de Investigação e Estudos de Sociologia 
(CIES‑IUL) do Instituto Universitário de Lisboa (ISCTE‑IUL), em parceria com o Centro de Investigação 
Interdisciplinar Egas Moniz (CiiEM), do Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas Moniz (ISCSEM).

2	  Tradução dos autores.
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problemas médicos, geralmente em termos de doença e perturbação’ (Conrad, 1992: 
209)2. Assim, a expansão do uso de medicamentos passou a estar diretamente rela‑
cionada com a expansão da medicalização, ou seja, o aumento das condições huma‑
nas que, uma vez transformadas em problemas médicos, passam a ser passíveis de 
gestão farmacológica. No entanto, a dinâmica dessa expansão criou novas e com‑
plexas formas de interdependência entre a farmacologização e a medicalização. Isso 
ocorre, por um lado, através do surgimento de novas condições onde a medicalização 
é induzida por processos de farmacologização, por exemplo, por meio de inovação 
terapêutica ou através de novos usos ‘off‑label’ medicamente aprovados (Conrad, 
2007). Por outro lado, persiste uma certa dependência da indústria farmacêutica 
relativamente aos médicos e às instituições médicas para o fornecimento de alguma 
medida de medicalização, como mecanismo de legitimação do uso de medicamentos 
novos e inovadores. Essa dupla dependência é descrita por Abraham (2010) como 
o complexo medicalização−farmacologização, termo que reforça a indissociabilidade 
estrutural dos dois fenómenos. 

De uma perspetiva ligeiramente diferente, alguns autores concentram‑se noutras 
dinâmicas emergentes de farmacologização, particularmente no campo de consu‑
mos de melhoria da performance, onde em muitas circunstâncias a farmacologiza‑
ção ultrapassa a medicalização (Williams et al., 2012: 2130). Esses autores destacam, 
desta forma, o uso de medicamentos para fins que se encontram fora da autoridade 
médica, ainda que apontem também para a emergência de tendências de desfar‑
macologização (de‑pharmaceuticalisation), embora estas pareçam bastante limitadas 
(Williams et al., 2011).

Em suma, o atual processo de farmacologização tem de ser entendido em dois 
sentidos: (a) é definido por dinâmicas instáveis e reversíveis tanto de expansão como 
de contração, o que requer, portanto, explorações analíticas contextualizadas e  
(b) não obstante a sua plasticidade social, a farmacologização é um processo cultu‑
ralmente difundido que reconfigura as expectativas sociais e as nossas formas de lidar 
com as exigências da vida quotidiana, de saúde e bem‑estar (Fox and Ward, 2008). 

Embora alicerçada na matriz analítica da farmacologização, a análise dos consu‑
mos de performance mobiliza necessariamente outras contribuições teóricas. A pers‑
petiva da cultura de consumo (Featherstone, 1993) é uma abordagem essencial para 
uma compreensão das formas de disseminação e expressão da farmacologização nos 
investimentos de performance, particularmente entre os jovens. A noção de como‑
dificação (ou mercantilização) da satisfação das necessidades (Featherstone, 1993) 
põe em destaque a substituição do esforço pessoal por soluções mercantilizadas. Isto 
expressa a incorporação de novas formas culturais para satisfazer as exigências da vida 
quotidiana, através da aquisição de recursos para satisfazer essas necessidades.

De facto, não só a gestão do desempenho foi mercantilizada (e farmacologizada), 
como a construção social das necessidades adquiriu também um ímpeto renovado 
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no quadro da cultura de consumo. Os imperativos do hedonismo e da estética cor‑
poral (Featherstone, 1993), juntamente com a procura de otimização da capacidade 
produtiva (Williams e Boden, 2004), produzem novas necessidades e disposições  
de consumo.

Outra questão analítica em relação aos consumos de performance é o amplo 
mercado de medicamentos naturais e de suplementos neste campo. Apesar da vasta 
literatura sobre consumos naturais (Bouldin et al., 1999; Rayner e Easthope, 2001; 
Stevenson, 2004; Watson et al., 2009), são poucos os estudos que abordam traje‑
tórias de consumo e a alternância de consumos naturais e farmacológicos. Abordá
‑lo desta forma permite‑nos avaliar se o natural pode representar outra faceta do 
processo de farmacologização, seja no sentido de ser um consumo alternado com  
o farmacológico – tal como encontrámos em pesquisas anteriores sobre consumos  
de saúde (Lopes, 2010) – ou no sentido de que as próprias fronteiras entre o natural 
e o farmacológico começam a esbater‑se. Este esbatimento é fomentado, especial‑
mente nas perceções leigas, pelas estratégias competitivas entre as indústrias far‑
macêutica e alimentar na produção de um amplo mercado do natural (Germov e 
Lawrence, 2008). Isso, juntamente com a desregulamentação parcial e a pluralização 
dos contextos de acesso a produtos naturais e a suplementos (por exemplo, farmácias, 
parafarmácias, supermercados, lojas de desporto), faz avançar o desenvolvimento de 
uma indústria de performance distinta, que merece mais atenção analítica no futuro.

METODOLOGIA DE INVESTIGAÇÃO

Os dados empíricos aqui apresentados resultam da fase de investigação exten‑
siva de um estudo sobre consumos de performance na população jovem (entre 
os 18‑29 anos) em Portugal. Três das principais escolhas metodológicas foram de 
particular importância na determinação dos universos analítico e empírico deste 
estudo. Estas foram as seguintes: (a) incluir tanto estudantes universitários como 
jovens trabalhadores sem formação universitária; (b) alargar o leque de finalidades 
de consumo, nomeadamente, para a performance cognitiva/mental e corporal; 
e (c) abranger a utilização tanto de produtos farmacológicos como de produtos 
naturais para estes fins.

Esta fase extensiva foi realizada através de um inquérito nacional (n = 1483) 
com amostragem por quotas não proporcional (erro máximo de amostragem 
de ± 2,54% para um intervalo de confiança de 95%) concebido para comparar 
trabalhadores e estudantes. Na amostra, os estudantes universitários representa‑
vam 70% e os jovens trabalhadores representavam 30%. A seleção de estudantes 
de quatro áreas disciplinares diferentes, e de trabalhadores ligados a serviços de 
atendimento direto ao cliente em dois tipos de empresas, resultou na seguinte 
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distribuição: estudantes de saúde (36,9%), estudantes de engenharia (13,5%), 
estudantes de ciências sociais (12,8%) e estudantes de artes (6,8%), trabalhado‑
res de call‑centre (15%) e trabalhadores em megastores (15%). No que respeita 
à distribuição por sexo, as mulheres representaram 59,2% e os homens 40,8%.

Os questionários foram auto‑administrados sob a supervisão de equipas de 
jovens sociólogos, na sequência da decisão de não se realizar um inquérito online, 
como estratégia para assegurar um melhor controlo das condições metodológicas 
de participação (Rodrigues, 2010). Relativamente aos estudantes, o inquérito foi 
realizado nas universidades, em espaços especialmente atribuidos para o efeito, 
após a obtenção da autorização formal necessária. O recrutamento foi feito indi‑
vidualmente nos espaços públicos da universidade, onde cada estudante foi con‑
vidado a participar voluntariamente (e anonimamente) após ter sido informado 
dos objetivos do inquérito. Nas empresas, as negociações para a administração 
dos questionários foram mais longas e mais complexas. No entanto, após ter 
sido obtida a autorização formal, circulou entre os trabalhadores uma decla‑
ração de divulgação escrita informando‑os dos objetivos do inquérito, do seu 
estrito anonimato e da natureza voluntária da sua participação. Nessa declaração,  
foi pedido aos interessados em responder ao questionário que se dirigissem a um 
espaço indicado, disponibilizado dentro das instalações da empresa, onde pode‑
riam preencher o questionário em privacidade. A aplicação do questionário teve 
lugar entre Setembro de 2012 e Fevereiro de 2013, tendo sido previamente apro‑
vado pela Comissão de Ética do Instituto Superior de Ciências da Saúde Egas 
Moniz, e pré‑testado numa amostra de 90 indivíduos com as mesmas caracterís‑
ticas sociodemográficas da população alvo.

Para o desenho do questionário, recolhemos previamente dados explorató‑
rios através de Grupos Focais (10 sessões/57 participantes). O principal objetivo 
desta técnica foi explorar os tipos de consumo de performance presentes nas 
percepções e experiências dos jovens – conhecer com que recursos e para que 
finalidades, eles estavam familiarizados. Pretendeu‑se também averiguar empi‑
ricamente a pertinência da distinção entre fármacos e produtos naturais neste 
domínio. Dessa forma, esses dados informaram a seleção e definição das catego‑
rias de consumo que foram incluídas no questionário.

Os dados do questionário foram analisados estatisticamente utilizando o 
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), e as marcas dos produtos farma‑
cêuticos e naturais que apareceram nas respostas dos inquiridos foram validadas 
e codificadas por investigadores da área da farmácia3.

3	  Isabel Fernandes (PharmD, PhD – investigadora do projeto; Joana Pinto (MPharm – assistente de investigação 
do projeto).
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CONSUMOS DE PERFORMANCE E DISPOSIÇÕES  
PARA O CONSUMO

Numa primeira visão panorâmica sobre a disseminação destes consumos, verifica‑
mos que a maioria dos inquiridos consumiu já algum tipo de fármaco ou produto 
natural para efeitos de desempenho. O cálculo de um indicador de consumo, que 
inclui todos os indivíduos que reportaram utilizar pelo menos um fármaco ou 
produto natural nos vários itens do questionário sobre consumos de performance, 
mostra que apenas 34,2% da nossa amostra assumiu nunca ter recorrido a qual‑
quer um desses recursos. Embora este indicador não nos dê qualquer informação 
sobre a regularidade destes tipos de consumo ou sobre a diversidade das finalida‑
des para as quais são utilizados, mostra que os jovens estão bastante familiarizados 
com estes recursos. Contudo, mostra também alguma variação interna: existe uma 
maior proporção de não consumidores entre os jovens trabalhadores (36,0%) do 
que entre os jovens universitários (33,4%; p < 0,001). Essa proporção é também 
maior entre os homens (40,7%) do que entre as mulheres (29,7%; p < 0,001).

Não obstante o interesse analítico em delimitar de forma global a extensão 
quantitativa dos consumos de performance, torna‑se indispensável, para um conhe‑
cimento substantivo deste universo, atender também à sua configuração: quer 
quanto à diversidade das finalidades dos consumos, quer quanto à desigual adesão 
que essas finalidades suscitam, quer ainda, quanto à alternância entre o recurso a 
fármacos e a produtos naturais.

Para esse efeito, a Tabela 1 compreende uma diversidade de indicadores concebi‑
dos com o objetivo metodológico de mapear práticas e disposições, de modo a captar 
os modos de relação com os diferentes consumos e, assim, delinear analiticamente as 
culturas terapêuticas neste campo. Começando pelas práticas de consumo, podemos 
facilmente identificar um padrão dominante, uma vez que os dados constantes na 
coluna “já usou ou costuma usar”, mostram que o consumo dirigido para o desem‑
penho neuro‑cognitivo (items 1 a 6) é geralmente mais elevado do que o relativo ao 
desempenho físico‑corporal (items 7 a 12).

Relativamente ao desempenho neuro‑cognitivo, o consumo mais elevado é obser‑
vado em itens como fármacos para a concentração (25,3%) e fármacos para descon‑
trair/acalmar (23,8%). Nos consumos de desempenho físico‑corporal, há uma maior 
incidência de fármacos e de produtos naturais para aumentar a energia física, que mos‑
tram a mesma proporção (10,3%), seguidos pelos produtos naturais para emagrecer 
(9,4%). É importante salientar esta diferente expressão de utilização entre os consumos 
neuro‑cognitivos e os consumos físico‑corporais, dado que a mesma é sugestiva da exis‑
tência de uma hierarquia de legitimidade cultural e social no âmbito dos consumos de 
performance – e, porventura, também, uma hierarquia de necessidades – que é impor‑
tante examinar em maior profundidade.
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Um outro aspeto que a análise dos dados também revela, especialmente ao 
compararem‑se as várias categorias de finalidades de desempenho, é que o consumo 
para cada finalidade é relativamente limitado. Como vimos acima, a categoria com 
maior percentagem de consumo regista 25,3%. De facto, se, por um lado, consta‑
tamos uma disseminação geral dos consumos de performance entre os jovens, como 
mostra o indicador global de consumo, por outro lado, o consumo em cada catego‑
ria é relativamente restrito.

Na comparação entre universitários e jovens trabalhadores, os consumos para 
o desempenho neuro‑cognitivo são mais frequentes do que os consumos para o 
desempenho físico‑corporal em ambos os segmentos populacionais. No entanto, 
essa proporção é mais baixa entre os trabalhadores. Entre estes últimos, e por con‑
traste, os consumos de desempenho físico‑corporal são mais elevados do que entre 
os jovens universitários. Além disso, na categoria de desempenho neuro‑cognitivo, 
o consumo predominante entre os estudantes corresponde ao de fármacos para a 
concentração (29,2%), ao passo que entre a população trabalhadora é o consumo 
de fármacos para descontrair/acalmar (26,4%). Para o desempenho físico‑corporal,  
os produtos naturais para aumentar a energia física (9,7%) são os mais utilizados 
entre os estudantes, ao passo que entre os trabalhadores são os produtos naturais para 
emagrecer (16,4%).

A heterogeneidade expressa através da comparação entre os dois segmentos da 
amostra evidencia um efeito contextual sobre estes consumos. Tal efeito é suge‑
rido pelos dados sobre as circunstâncias mais específicas que justificaram estes 
investimentos, das quais algumas das mais citadas se relacionavam com pressões e 
exigências na universidade ou no ambiente de trabalho. Das razões mais frequen‑
temente indicadas para justificar consumos concretos destacam‑se, entre os estu‑
dantes, a necessidade de melhorar as capacidades de estudo e concentração (26,9%)  
e preparação para exames ou outras provas escolares (23,7%) e, entre os trabalha‑
dores, a necessidade de melhorar a capacidade de resposta às exigências diárias do 
trabalho (11,5%) e a necessidade de melhorar a imagem corporal para se sentirem 
melhor (15,3%).

Como mencionámos anteriormente, para avaliar o lugar dos investimentos de 
performance nas culturas terapêuticas, as disposições para consumir são tão relevan‑
tes como as práticas efetivas de consumo. O item “nunca usou, mas não afasta essa 
possibilidade”, permite‑nos analisar certas disposições de consumo. De acordo com 
os dados, estas disposições são superiores aos consumos efetivos em todas as catego‑
rias de desempenho, exceto no caso dos fármacos para descontrair/acalmar, em que 
a percentagem de inquiridos que dizem estar dispostos a consumir é ligeiramente 
inferior ao total dos que afirmaram já o ter feito. Ao comparar jovens universitários 
e jovens trabalhadores, verifica‑se a mesma tendência de predomínio das disposições 
de consumo sobre as práticas efetivas.
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Para além das práticas e disposições de consumo, a compreensão da relação 
que os jovens têm com os consumos de performance também requer a avaliação de 
outras disposições em relação a estes consumos, tais como a resistência ou a recusa 
(Fox and Ward, 2006; Pound et al., 2005). O item “nunca usou nem está interes‑
sado”, que expressa uma recusa de envolvimento, ou uma falta de interesse, nestes 
consumos, mostra dois padrões. Primeiro, estas disposições são mais elevadas no 
que diz respeito aos consumos de desempenho físico‑corporal (itens 7‑12) e mais 
baixas nos consumos de desempenho neuro‑cognitivo, exceto no caso dos fármacos 
para dormir. Em segundo lugar, para todos os tipos de consumo, a recusa é maior 
quando se trata de fármacos e menor quando se trata de produtos naturais. Estes 
dois padrões são idênticos tanto na população universitária como na população tra‑
balhadora. Uma hierarquia de legitimidade entre os investimentos no desempenho 

Tabela 1. Indique se conhece ou usa algum dos fármacos ou produtos naturais abaixo indicados.

Nunca 
ouviu 
falar

Nunca usou 
nem está 

interessado

Nunca usou, mas 
não afasta essa 
possibilidade

Já usou ou 
costuma 

usar

1. Fármacos para dormir 0.9% 62.8% 20.3% 16.0%
100%

(n = 1480)

2. Produtos naturais para dormir 3.1% 53.7% 29.4% 13.8%
100%

(n = 1474)

3. Fármacos para a concentração 1.5% 40.9% 32.4% 25.3%
100%

(n = 1473)

4. Produtos naturais para a concentração 4.8% 37.0% 40.6% 17.7%
100%

(n = 1472)

5. Fármacos para descontrair/acalmar 0.8% 53.0% 22.4% 23.8%
100%

(n = 1471)

6. Produtos naturais para descontrair/
acalmar

2.0% 43.7% 33.2% 21.0%
100%

(n = 1474)

7. Fármacos para aumentar a energia 
física

2.0% 65.7% 22.0% 10.3%
100%

(n = 1474)

8. Produtos naturais para aumentar  
a energia física

3.0% 55.5% 31.1% 10.3%
100%

(n = 1471)

9. Fármacos para emagrecer 1.0% 79.2% 13.4% 6.4%
100%

(n = 1471)

10. Produtos naturais para emagrecer 0.9% 70.1% 19.6% 9.4%
100%

(n = 1473)

11. Fármacos para aumentar a massa 
muscular

2.2% 81.2% 12.8% 3.8%
100%

(n = 1476)

12. Produtos naturais para aumentar  
a massa muscular

3.3% 75.1% 17.1% 4.5%
100%

(n = 1476)
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neuro‑cognitivo e físico‑corporal – tal como sugerido anteriormente nas práticas de 
consumo – é também aqui visível.

As razões evocadas pelos inquiridos para não consumir também são impor‑
tantes se quisermos delinear as culturas terapêuticas neste universo populacional. 
Essas razões permitem‑nos captar as lógicas sociais que organizam as formas como 
os jovens se relacionam com o seu desempenho pessoal num quadro de não adesão 
ao consumo. Em média, as três categorias mais mencionadas numa pergunta de 
resposta múltipla sobre as razões para o não consumo foram: “Penso que não preciso 
deles” (65,3%), “prefiro utilizar outros meios” (48,6%) e “podem comportar riscos para 
a saúde” (47,4%). O que emerge destas razões é uma aparente resistência à terapeu‑
ticalização do desempenho pessoal (ou seja, uma resistência à utilização de produtos 
naturais ou fármacos para tais fins). Estas formas de resiliência cultural em contextos 
e circunstâncias específicas é um aspeto que requer uma análise mais aprofundada.

Destas diversas práticas e disposições relativas aos consumos de performance,  
um indicador final que atesta a sua integração nas culturas terapêuticas juvenis, 
embora de formas diferentes, é o que diz respeito ao conhecimento dos jovens sobre 
fármacos ou produtos naturais que podem ser utilizados para fins de desempenho. 
Se observarmos a tabela 1, verifica‑se uma percentagem muito escassa de inquiridos 
que assinalam nunca terem ouvido falar desses recursos, o que, com efeito, reconfirma 
a familiaridade relativa dos jovens em geral com estes recursos, incluindo os que não 
tiveram experiência direta de consumo e os que recusam o consumo no futuro.

CONSUMOS DE PERFORMANCE E TRAJETÓRIAS DE CONSUMO

Os padrões globais de consumos de performance atrás identificados têm um alcance 
analítico relativamente limitado se não forem tidas em consideração o que aqui se 
designam trajetórias de consumo (Lopes, 2010). Trata‑se de um operador analítico 
central para dar conta dos padrões temporais que estes consumos assumem, acres‑
centando complexidade à compreensão sociológica destas práticas.

Um dos indicadores a considerar é a duração do consumo. Foram observados 
três padrões temporais principais, com variações significativas quer em termos do 
tipo de consumos quer em termos da comparação entre estudantes e trabalhadores.  
No uso de “duração pontual” (1 a 3 dias), os produtos predominantes são os fármacos 
e os produtos naturais para dormir e para descontrair/acalmar. No uso de “longa dura‑
ção” (mais de 3 meses), prevalecem os consumos para a performance física: fárma- 
cos e produtos naturais para emagrecer, bem como para aumentar a massa muscular.  
No uso de “duração intermédia” (até 3 meses), os produtos mais usados são fármacos 
e produtos naturais para a concentração. Quanto aos consumos para aumentar a ener‑
gia física, observam‑se diferenças na duração entre os fármacos (duração intermédia)  
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e os produtos naturais (longa duração). Estes padrões são idênticos quando se com‑
param estudantes e trabalhadores. Contudo, embora os consumos de performance 
em geral se encontrem mais disseminados entre os estudantes universitários, a sua 
duração apresenta um padrão mais circunstancial e de curta duração. Em contra‑
partida, entre os trabalhadores, embora estes consumos não sejam tão generaliza‑
dos, são caracterizados – para cada um dos produtos do Quadro 1 – por um padrão 
temporal mais continuado, de longa duração. Estes padrões denotam uma vez mais 
os efeitos contextuais, que requerem uma análise mais aprofundada no futuro, par‑
ticularmente no que diz respeito à sua relação com os diferentes ciclos temporais de 
pressão, e com a natureza desigual das exigências que caracterizam a vida académica 
e profissional quotidiana.

A idade do primeiro consumo de performance é outro dos parâmetros significati‑
vos para dar conta destas trajetórias. Em todas as categorias constantes da Tabela 1,  
mais de metade dos utilizadores declararam ter iniciado os respetivos consumos antes 
dos 20 anos. A categoria de iniciação mais precoce corresponde aos consumos para 
a concentração, onde a média etária é de 16,9 anos para os fármacos e de 17,1 anos 
para os produtos naturais. A iniciação mais tardia regista‑se nos consumos para a 
perda de peso, com a média etária de 19,6 anos para os fármacos, e de 19,9 anos para 
os produtos naturais. Na comparação entre estudantes e trabalhadores as diferen‑
ças são maiores. Os estudantes universitários iniciam mais cedo todos os consumos, 
com médias etárias abaixo de 17,5 anos, exceto nos produtos naturais para a perda 
de peso (18,7 anos). Entre os trabalhadores, as médias de iniciação situam‑se acima 
dos 19 anos, exceto nos consumos para a concentração (<17 anos). A hierarquia de 
legitimidade de consumos, entre a performance neuro‑cognitiva e a físico‑corporal, 
atrás identificada, revela‑se também neste escalonamento etário. É patente a inicia‑
ção mais precoce nos consumos de performance neuro‑cognitiva, com particular 
destaque nos produtos para a concentração, em ambos os segmentos populacionais. 
Por contraste, os consumos para a performance físico‑corporal iniciam‑se mais tar‑
diamente, tanto entre estudantes como entre trabalhadores. 

O NATURAL E O FARMACOLÓGICO  
NOS CONSUMOS DE PERFORMANCE

O uso simultâneo de fármacos e produtos naturais é relativamente elevado nas tra‑
jetórias terapêuticas individuais, em particular nos domínios do tratamento e da 
prevenção (Lopes, 2010). O estudo que aqui se apresenta mostra como este uso 
simultâneo se estende também ao domínio dos consumos de performance.

A estratégia de incluir os consumos naturais na análise permite destacar certas 
dinâmicas negligenciadas na investigação sobre performance. Em primeiro lugar, 
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permite compreender como a utilização de fármacos e produtos naturais tende a 
convergir em torno das mesmas finalidades, possibilitando a sua permutabilidade. 
Em segundo lugar, permite compreender o efeito que a vasta gama de produtos 
naturais, com o seu simbolismo de inocuidade, pode ter na expansão do uso de 
medicamentos destinados à gestão da performance.

Com o propósito de identificar em que medida convergem, sobre as mesmas 
finalidades de performance, os consumos do natural e do farmacológico, recorre‑se 
novamente aos dados da Tabela1. Por um lado, o uso de produtos naturais ocorre 
em todos os itens de performance considerados no quadro; contudo, por outro lado, 
a sua distribuição diferencia‑se consoante a natureza das finalidades para as quais 
são usados. Na performance neuro‑cognitiva (itens 1 a 6), os fármacos prevalecem 
sobre os produtos naturais, enquanto na performance físico‑corporal (itens 7 a 12)  
a relação inverte‑se, exceto nos consumos para aumentar a energia física, onde as duas 
categorias têm uma expressão equivalente. Estes resultados sugerem que o modo de 
disseminação de fármacos e produtos naturais é diferente em função das finalidades 
subjacentes ao seu uso. Porém, para a análise desta diferenciação, outros parâmetros 
devem ser considerados. Esta pode resultar da especialização interna dos mercados 
da performance — com maior oferta de fármacos numas categorias, e de produtos 
naturais noutras —, mas pode igualmente refletir outras lógicas de adesão diferen‑
ciada dos indivíduos à vasta oferta de produtos em ambos os mercados.

Quanto às disposições de consumo (nunca usou mas não afasta essa possibilidade; 
Tabela 1), apesar das diferenças nas práticas de consumo, a aceitação dos produtos 
naturais suplanta a dos fármacos em todas as finalidades. Este padrão é igualmente 
patente nas manifestações de resistência ao consumo (nunca usou nem está interes‑
sado), onde as percentagens de recusa do farmacológico superam a recusa do natural, 
de forma generalizada.

A disposição para o consumo do natural reflete um equilíbrio entre o risco e a 
eficácia e/ou a obtenção de resultados imediatos, que se constituem enquanto fatores 
mobilizados na escolha de fármacos ou produtos naturais, em função das especifici‑
dades de cada situação. Esta mesma lógica foi observada na já mencionada pesquisa 
sobre consumos de saúde (Raposo, 2010). No domínio específico dos consumos de 
performance, entre a população jovem, a ideia do “natural como equivalente a risco 
mais reduzido” mantém‑se igualmente dominante. No presente estudo, quando soli‑
citado aos inquiridos para escalonarem o risco dos consumos constantes da Tabela1, 
os resultados confirmaram esse mesmo padrão de perceções sociais. Para os fárma‑
cos, as médias das perceções de risco situaram‑se entre os níveis moderado e elevado,  
com destaque para aqueles associados à performance corporal, enquanto para os pro‑
dutos naturais, as médias foram em geral reduzidas. Contudo, o risco nem sempre é 
um critério prioritário nas opções de consumo, particularmente na população jovem 
(Bissell et al., 2001; Giddens, 1991; Quintero e Nichter, 2011). 
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As disposições para o consumo de produtos naturais são mais elevadas do que 
para o consumo de fármacos, tanto entre estudantes, como entre jovens trabalha‑
dores. Verifica‑se, pois, uma certa convergência cultural no que respeita à adesão  
ao natural. Já no que se refere às práticas efetivas, há diferenças entre os dois grupos. 
Entre os estudantes universitários, o recurso aos produtos naturais predomina em 
todas as finalidades, exceto para a concentração, onde o recurso a fármacos (29,2%) 
prevalece sobre os produtos naturais (21,2%). Entre os trabalhadores são os fárma‑
cos que predominam em todas as finalidades, exceto para emagrecer, onde os produ‑
tos naturais (16,4%) prevalecem sobre os fármacos (12,8%), tal como para aumentar 
a massa muscular, com os produtos naturais a registarem 9,1% e os fármacos 8,2%. 
Mais uma vez, tal indicia a existência de diferenças contextuais nos imperativos e 
expectativas que estimulam os investimentos de performance.

Outra forma de abordar a confluência entre produtos naturais e fármacos no 
campo do desempenho é explorar as várias circunstâncias que levam à utilização 
destes produtos. Para cada categoria de consumo (Tabela 1) que os inquiridos assi‑
nalaram, foi‑lhes solicitado que indicassem o nome do produto que tinham uti‑
lizado. Esta estratégia permitiu recolher um conjunto considerável de informação 
neste âmbito, apesar de cerca de 30% dos inquiridos não terem conseguido iden‑
tificar o nome dos produtos. Verificou‑se, em particular, que os mesmos produtos 
surgiam em diferentes categorias de consumo, o que revela a multifuncionalidade 
no uso destes recursos, visível quer para os fármacos quer para os produtos natu‑
rais, permitindo, assim, a sua sobreposição funcional. Recorrendo a outra estratégia 
metodológica, foram também explorados os motivos para a utilização de alguns pro‑
dutos específicos mais conhecidos. Fármacos como o Xanax (alprazolam) e o Inderal 
(propranolol) foram indicados como sendo utilizados (a) para melhorar a capacidade 
de resposta às exigências da vida profissional, (b) para a realização de provas escolares ou 
outras ou (c) para melhorar a boa disposição. O mesmo é válido para um dos medi‑
camentos naturais mais mencionados, o Valdispert (extrato de raiz de valeriana),  
em que, para além dos motivos anteriormente referidos, foi também assinalado o seu 
uso para dormir. Já no caso dos consumos de performance corporal, tanto os fárma‑
cos como os produtos naturais tendem a ter utilizações mais específicas. A utilização 
de esteroides anabolizantes para aumentar a massa muscular e melhorar a forma física, 
e a utilização de medicamentos para emagrecer, constituem dois exemplos. Os fárma‑
cos que têm como alvo os estudantes (Cerebrum/Pharmaton/Neurozan) constituem 
outro exemplo de uma utilização mais específica, em que a maioria dos consumos 
declarados se destinava a melhorar a capacidade de estudo e concentração.

Com efeito, a multifuncionalidade associada a estes recursos evidencia‑se como 
uma outra particularidade do mercado (terapêutico) da performance, bem como do 
modo como são apropriados pelos indivíduos. Não obstante a importância dos fár‑
macos, os produtos naturais são os que mais extensivamente reproduzem este padrão 
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de multifuncionalidade, sobretudo por efeito das desiguais vias de regulação e de 
acessibilidade a cada um destes meios terapêuticos. 

FONTES DE INFORMAÇÃO E CONSUMOS DE PERFORMANCE

Para aprofundar a análise de como o uso de recursos terapêuticos para fins de per‑
formance pode estar a contribuir para uma transformação das culturas terapêuticas 
juvenis, outra dimensão a ter em conta consiste nos circuitos informacionais atra‑
vés dos quais as práticas de consumo se organizam. Estes circuitos podem com‑
preender uma multiplicidade de fontes de informação, institucionais ou informais, 
periciais ou leigas. A articulação das várias fontes de informação com que os indi‑
víduos contactam ou a que recorrem, organizando as suas lógicas e práticas sociais, 
corporiza aquilo que designamos como trajetórias informacionais (Clamote, 2010).  
Este conceito visa permitir‑nos ultrapassar os limites inerentes a uma análise atomi‑
zada do papel de cada fonte de informação, relevando como os seus efeitos sociais 
são mediados pela forma como os indivíduos tecem articulações entre diversas fon‑
tes, atribuindo‑lhes diferentes papéis nos seus percursos terapêuticos.

Nesta perspetiva, a significância social de qualquer fonte de informação na 
modulação de práticas de consumo só pode ser substantivamente captada no qua‑
dro das paisagens informacionais contemporâneas (Nettleton, 2004), onde múltiplas 
fontes de informação coexistem e competem nos quotidianos sociais dos indivíduos. 
Esse quadro informacional implica assim que se torna sistemicamente necessário o 
exercício de um perspetivismo leigo (Clamote, 2009) na avaliação e articulação de 
informação veiculada por múltiplas fontes, sobre as mais variadas matérias, o que 
condiciona a possibilidade social de qualquer fonte isolada poder produzir efeitos 
sociais de forma mecanicista. Nesse sentido, o papel que qualquer fonte de infor‑
mação possa desempenhar na organização destas práticas de consumos só pode ser 
compreendido no quadro mais amplo de trajetórias informacionais. 

Compondo, a partir dos dados empíricos em análise, um esquema de trajetória 
informacional (captando apenas duas etapas potenciais das mesmas: a referenciação 
de consumos e as vias de acesso aos mesmos), conseguimos ainda assim observar, 
por um lado, como diversas fontes de informação marcam presença nas trajetórias 
dos indivíduos, assumindo diferentes papéis nos mesmos tipos de consumos; e por 
outro, como as mesmas fontes de informação podem assumir diferentes papéis em 
diferentes tipos de consumo, evidenciando como o perspetivismo leigo lhes confere 
uma plasticidade social.

Em termos do acesso a recursos, verifica‑se serem aqueles usados para fins de 
performance neuro/cognitiva adquiridos maioritariamente em farmácias (particular‑
mente medicamentos) e parafarmácias (no caso dos produtos naturais), aparecendo 
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assim como largamente integrados nos circuitos de culturas terapêuticas convencio‑
nais. Contudo, já os recursos para fins de performance físico/corporal surgem maio‑
ritariamente desalinhados da esfera de legitimidade pericial da farmácia: não só em 
parafarmácias, como em novos espaços sociais/comerciais onde são publicitados  
e adquiridos – desta forma expandindo as fronteiras de certas culturas terapêuticas. 
Por exemplo, o acesso a medicamentos para aumentar a energia e a massa muscular 
(ainda que aqui se tenha revelado, em números absolutos, pouco disseminado) foi 
consideravelmente reportado através da categoria “outra” (e não nas categorias mais 
tipificadas de acesso a recursos terapêuticos), podendo remeter para novos contextos, 
cada vez menos regulados, de acesso a bens terapêuticos, como lojas de desporto ou 
supermercados.

Ao alargarmos a análise, do acesso aos recursos a quem recomendou o último 
produto/medicamento usado (Tabela 2), logo se dá conta de como se amplia a plu‑
ralidade de fontes a intervirem nestas trajetórias informacionais. Um olhar para 
a Tabela 2 revela a ausência de uma fonte dominante e uma variação das fontes 
envolvidas em consumos de performance em torno de diferentes finalidades. A tra- 
dicional supervisão médica do uso de medicamentos revela‑se em crescente coabi‑
tação com fontes proto‑profissionais (como treinadores ou preparadores físicos, e o 
atendimento em parafarmácias ou lojas de produtos naturais) e fontes informais. 
Apenas em dois tipos de consumos farmacológicos a referenciação médica aqui 
prevalece: fármacos para dormir (70,4%) e fármacos para descontrair /acalmar 
(65,9%), o que refletirá o poder de gatekeeping médico (Freidson, 1970), contro‑
lando o acesso às categorias terapêuticas de medicamentos maioritariamente asso‑
ciadas àquelas finalidades. Ainda assim, mesmo aqui é possível identificar outras 
fontes referenciando estes consumos, particularmente a família. Já nos fármacos 
para a concentração, contudo, assiste‑se a uma maior distribuição da referenciação 
por diferentes fontes: médico (34.7%), farmacêutico (29.8%) e familiares (15.9%). 
Tal sugere que se poderá verificar não só uma medicalização de certos tipos de 
performance, como que a mesma poderá reverberar socialmente para lá da super‑
visão médica direta, com outras fontes a desempenharem um papel na reprodução 
social desses consumos.

No que toca às finalidades de performance físico/corporal, as trajetórias informa‑
cionais diversificam‑se mais, na medida em que a intervenção médica aparece como 
mais limitada, com uma diversificação de fontes informais e proto‑profissionais. 
Tanto os medicamentos para aumentar a energia física como os para perder peso são 
bons exemplos da pluralização de fontes de informação neste domínio, com amigos/ 
/colegas e outras fontes (não tipificadas) a assumirem um papel assinalável na sua 
disseminação. Nesse sentido, a performance físico/corporal aparenta constituir um 
domínio onde são mais observáveis condições em que as dinâmicas de farmacologi‑
zação se podem sobrepor ou mesmo ultrapassar as fronteiras da medicalização.
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Tabela 2. Quem indicou o último medicamento ou produto natural usado

Médico Farmacêutico Familiares
Amigos/
colegas

Técnico de 
Parafarmácia/

Dietética
Publicidade Outro

1.	 Fármacos para 
dormir

70.4% 5.8% 14.6% 3.1% 0.4% 0.9% 4.9% 100%

2.	 Produtos naturais 
para dormir

33.9% 12.2% 29.6% 10.1% 5.3% 1.6% 7.4% 100%

3.	 Fármacos para  
a concentração

34.7% 29.8% 15.9% 8.8% 3.1% 3.1% 4.5% 100%

4.	 Produtos 
naturais para a 
concentração

21.6% 25.7% 26.6% 6.6% 10.8% 1.2% 7.5% 100%

5.	 Fármacos para 
descontrair/
acalmar

65.9% 9.1% 18.8% 2.8% 1.9% 0% 1.6% 100%

6.	 Produtos naturais 
para descontrair/
acalmar

27.3% 13.5% 31.6% 15.2% 4.3% 1.1% 7.1% 100%

7.	 Fármacos para  
a energia física

30.5% 9.9% 8.5% 21.3% 8.5% 6.4% 14.9% 100%

8.	 Produtos naturais 
para a energia 
física

15.0% 8.6% 11.4% 22.1% 11.4% 5.7% 25.7% 100%

9.	 Fármacos para 
emagrecer

23.8% 13.8% 2.5% 18.8% 22.5% 11.3% 7.5% 100%

10.	Produtos naturais 
para emagrecer

10.9% 10.1% 12.4% 17.8% 26.4% 11.6% 10.9% 100%

11.	Fármacos para a 
massa muscular

8.3% 6.3% 4.2% 37.5% 10.4% 6.3% 27.1% 100%

12.	Produtos naturais 
para a massa 
muscular

6.8% 1.7% 6.8% 30.5% 13.6% 10.2% 30.5% 100%

Também o consumo de produtos naturais se revela novamente relevante para 
captar alguma da diversidade de circuitos informacionais identificáveis neste domí‑
nio. Como se poderia antecipar, esses consumos articulam‑se com uma maior plurali‑
dade de fontes de informação: para lá do papel das redes informais – particularmente 
as redes de proximidade e sociabilidade (familiares, amigos/colegas) – também às 
fontes proto‑profissionais é atribuída alguma proeminência. Ainda assim, as fontes 
periciais (médico e farmacêutico) também não se encontram excluídas destes circui‑
tos informacionais. Em particular, a intervenção médica assume uma certa regulari‑
dade não negligenciável na referenciação de produtos naturais para a maioria dos fins 
de consumos, mormente nos consumos para dormir.
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Isto implica que, se determinadas fontes se encontram mais vinculadas a certos 
tipos de recursos (naturais ou farmacológicos) e certos fins performativos (neuro/ 
/cognitivos ou físico/corporais), essas delimitações são relativamente plásticas, 
verificando‑se que uma pluralidade de fontes, mais recentes ou mais estabelecidas, 
assumem uma crescente diversidade de papéis na disseminação destes diferentes con‑
sumos. Nesse sentido, as transformações que tais fontes possam produzir na con‑
figuração de determinadas culturas terapêuticas não podem ser atribuídas a uma 
processualidade social única e homogénea. As trajetórias informacionais incorpo‑
ram dinâmicas sociais associadas a processos de medicalização, farmacologização, 
comodificação, e autonomia leiga, que coexistem e se entretecem na estruturação 
corrente deste domínio. Tal reforça a importância de se considerar a diversidade de 
recursos, fins, contextos e agentes sociais presentes neste campo heterogéneo, cujas 
implicações para a forma como os indivíduos se relacionam não só com o seu desem‑
penho pessoal, mas com a saúde, o conhecimento pericial e os consumos terapêuti‑
cos, se encontram ainda em construção, requerendo uma atenção sociológica ampla  
e continuada.

CONSUMOS DE PERFORMANCE: REFLEXÕES FINAIS

Apesar do material empírico analisado neste texto se focar na população jovem,  
este não deixa de constituir uma base de evidência que nos permite avançar com  
um conjunto de reflexões analíticas e metodológicas para problematizar o tópico dos 
consumos de performance.

Um dos eixos salientes neste domínio de consumos respeita à heterogeneidade 
social das práticas. Os distintos contextos de inserção dos sujeitos – académico e 
laboral – surgem aqui como estruturas centrais na constituição da heterogeneidade 
encontrada. Todavia, o efeito dos contextos sobre as disposições de consumo não 
se traduz num condicionamento estrutural linear. A instrumentalidade analítica, 
ou explicativa, destas estruturas passa pelo seu entendimento enquanto estruturas 
inseridas em, e constitutivas de, campos de práticas (Bourdieu, 1979), onde circu‑
lam diferentes formas de capital social e simbólico, cuja escala de valorização se 
diversifica consoante os contextos. Em cada contexto confluem expectativas sociais 
e modelos culturais de performatividade, que circulam e se difundem através dos 
processos de sociabilidade. É nestes últimos que se consolidam as lógicas de adesão,  
ou resistência, à comodificação dos investimentos de performance, bem como o 
escalonamento da sua necessidade. Assim, os consumos de performance, e a sua 
heterogeneidade social, revelam ser mais do que uma mera adesão a formas de 
comodificação da gestão da performatividade, linearmente inscritas nos contextos. 
São antes expressão da construção social da necessidade performativa, mediada por 
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expetativas de desempenho diferenciadas contextualmente, e que vão para além do 
mero voluntarismo e ou hedonismo dos investimentos de performance.

Outro traço saliente da configuração dos consumos de performance consiste da 
considerável familiaridade da população jovem com os mesmos. Como se constatou, 
é generalizado o (re)conhecimento deste tipo de medicamentos e produtos entre os 
jovens, mesmo entre aqueles que não aderem ao seu uso, sendo a disposição para vir 
a consumir igualmente expressiva. Acresce que, parte destes consumos, incluindo 
os fármacos, ocorrem na periferia da intervenção médica, como o revelam os dados 
sobre as fontes de informação. Tal fato carateriza o campo da performance como um 
domínio propício a lógicas de farmacologização desconectadas da medicalização,  
ou de uma farmacologização desmedicalizada (Williams, Gabe & Martin, 2012). 

A expressão que o consumo do natural assume no âmbito da performance cons‑
titui uma outra vertente a problematizar no quadro da farmacologização. Numa lei‑
tura imediata, os dados encontrados no presente estudo sobre práticas e disposições 
de consumo de produtos naturais podem ser entendidos como uma lógica de resis‑
tência à farmacologização. Contudo, numa análise mais fina, o consumo do natural 
também pode revelar‑se como o “lado oculto” das dinâmicas da farmacologização. 
Num anterior estudo, sobre consumo de medicamentos e práticas de saúde, reali‑
zado com uma amostra representativa da população portuguesa (Lopes et al., 2009), 
confirmou‑se que o pluralismo terapêutico (Lopes, 2010) – i.e., o uso simultâneo ou 
alternado de fármacos e produtos naturais, para efeitos de tratamento ou prevenção 
– é uma prática comum nas trajetórias terapêuticas de 20% da população. A explora‑
ção qualitativa destas trajetórias terapêuticas deixou expresso que o recurso ao natu‑
ral é usado, não raro, como um mecanismo de manutenção do uso dos fármacos. 
Seja enquanto antídoto, seja enquanto substituto temporário, ao natural é atribuída, 
nestes casos, a função de “redutor” do risco potencial dos fármacos (Raposo, 2010; 
Pegado, 2010). Constatou‑se ainda que, inclusive em indivíduos saudáveis, o con‑
sumo do natural aumenta na proporção do uso dos fármacos.

Também nos investimentos de performance, o consumo do natural assume,  
em diversas circunstâncias, a função de recurso intercalar. Porém, a participação do 
natural nas dinâmicas da farmacologização é captável a partir de outros ângulos de 
abordagem, de efeito mais estruturante. O próprio recurso ao natural expressa, por 
si só, a adesão a uma lógica de terapeuticalização – de adesão ao uso de recursos tera‑
pêuticos (Lopes et al., 2012). Acresce que as tradicionais fronteiras entre o natural e 
o farmacológico estão expostas a uma crescente erosão social. É o caso da reconfigu‑
ração das fronteiras no acesso aos fármacos e aos produtos naturais, cuja tradicional 
diferenciação dá hoje lugar a uma ampla intermutabilidade, com fármacos (OTC) 
acessíveis nas parafarmácias, e produtos naturais acessíveis nas farmácias. Tal desen‑
cadeia outras intermutabilidades, seja nas simbologias tradicionalmente associadas 
a estes recursos, seja nos critérios de opção por uns ou outros. Por fim, também 
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do lado da produção estão a ocorrer mudanças que deslocam as fronteiras entre o 
natural e o farmacológico. Inclui‑se aqui a relação de concorrência entre a indústria 
farmacêutica e a indústria alimentar, no que respeita à produção da vasta gama de 
suplementos naturais – numa farmacologização do natural – e na qual recai uma sig‑
nificativa parte dos consumos de performance. Nesta medida, ainda que a noção de 
farmacologização, por razões de fechamento conceptual, deva manter‑se no domí‑
nio estrito dos fármacos (Coveney et al., 2011), o entendimento cabal das condições 
para a sua disseminação social e cultural não pode excluir da análise a instrumentali‑
dade do natural nesse processo de farmacologização, na saúde como na performance.

Concluindo, a análise aqui prosseguida procurou expor a matriz social que orga‑
niza o fenómeno dos consumos de performance, dando conta da sua pluralidade,  
da sua contextualidade, e dos circuitos sociais através dos quais se disseminam. Para lá  
da relevância de se caracterizar um fenómeno social em expansão, resgatando a 
sua complexidade sociológica, o foco analítico nestes consumos acarreta igual‑
mente como mais‑valia, para as atuais discussões no campo da saúde, o facto de se 
poder constituir como um ponto de observação de transformações mais amplas a 
que estes consumos podem estar associados no quadro das culturas terapêuticas. 
Nomeadamente, eles apontam no sentido de uma crescente terapeuticalização da 
vida quotidiana e da sua gestão social, de que os investimentos de performance cons‑
tituem uma clara expressão. Apontam igualmente para um crescente entrelaçar dos 
processos de farmacologização com o recurso a medicamentos e produtos naturais. 
Ambas as dinâmicas sinalizam mudanças nos modos de relação dos indivíduos com 
os recursos terapêuticos, que se expandem para lá das suas atribuições tradicionais 
medicalizadas. O papel cada vez mais maleável que assumem na forma como geri‑
mos as nossas vidas e corpos implica assim uma diluição das distinções entre trata‑
mento, prevenção e melhoria (Coveney et al., 2011). Tal abre novas perspetivas de 
investigação sobre como as culturas terapêuticas modernas se podem encontrar em 
processo de reconfiguração e/ou diversificação através deste fenómeno.

Ainda que, por si só, esta discussão tenha produzido um retrato da heterogenei‑
dade dos consumos de performance, o seu alcance foi necessariamente limitado a 
certos segmentos sociais. Daí decorre ser um dos desafios imediatos que se colocam 
a este domínio de pesquisa o aprofundar e alargar o seu perfil comparativo a outras 
realidades sociais, como seja através de comparações internacionais (por exemplo, 
contemplando os efeitos potencialmente decorrentes de diferentes quadros regulató‑
rios de acesso a medicamentos) e particularmente entre diferentes categorias etárias. 
Outro desafio a considerar será o de apostar em explorações qualitativas aprofunda‑
das não só das diferenças já encontradas – particularmente entre contextos caracte‑
rizados por imperativos de performance específicos – mas também de práticas de 
consumo associadas a outros fins de performance menos disseminados e socialmente 
conspícuos. Sendo as abordagens extensivas bastante limitadas para captar e explorar 
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esses domínios de investigação, a aposta em estudos de caso poderia aqui revelar‑se 
metodologicamente mais profícua.
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RESUMO

A investigação sobre se as mudanças sexuais são entendidas como disfun‑

ções ou como mudanças normais permanece escassa, nomeadamente em 

sociedades onde persistem papéis tradicionais de género a par de uma cres‑

cente diversidade de relações e práticas sexuais. Este trabalho discute as 

controvérsias na definição da função sexual através dos referenciais teóricos 

da sociologia do diagnóstico e dos scripts sexuais, tendo por base empírica  

313 entrevistas estruturadas com utentes dos cuidados de saúde primários  

da área da Grande Lisboa, seguidas de entrevistas em profundidade a uma 

subamostra de 25 homens e mulheres heterossexuais. O baixo nível de con‑

cordância encontrado entre os scores dos instrumentos mais amplamente 

utilizados para a avaliação da função sexual em estudos epidemiológicos  

e o autodiagnóstico dos entrevistados coloca um desafio ao modelo biomé‑

dico predominante e aponta para a necessidade de reconceptualização das 
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disfunções sexuais para além de disfunções orgânicas, o que tem implicações 

tanto na investigação como na prática clínica. Os resultados mostram que os 

entrevistados não somente desafiam os conceitos de doença e os diagnós‑

ticos de disfunções sexuais e seus tratamentos, como constroem problemas 

sexuais a partir dos seus impactos na vida quotidiana. Demonstrar a perma‑

nência de scripts sociais tradicionais nas definições da função sexual é uma 

forma de compreender as relações de género como uma estrutura social cor‑

porificada e de obter uma resposta adequada a esse problema, particular‑

mente na sociedade portuguesa onde a sexualidade permanece fortemente 

genderizada. 

Palavras‑chave: disfunções sexuais, autodiagnóstico, instrumentos de diag‑

nóstico, diferenças de género, Portugal

INTRODUÇÃO

Se, no século XIX, a sexologia estava preocupada em classificar as práticas sexuais  
e em distinguir o normal do patológico, a partir do século XX o desempenho hete‑
rossexual não reprodutivo tem estado no centro da racionalização da sexualidade. 
Como Jackson e Scott (2010: 62) referem: It is as if once the parameters of normality 
had been set in terms of normative monogamous heterosexuality, attention could then 
be given to what the ‘normal’ couple did (Kinsey, Pomeroy, & Martin, 1948; Kinsey, 
Pomeroy, Martin, & Gebhard, 1953) and how they could do it better (Masters and 
Johnson 1966).

Não obstante, certos papéis tradicionais de género, por exemplo, o pressuposto 
de uma “sexualidade masculina espontânea inata” e uma “sexualidade feminina 
quiescente”, parecem persistir nas sociedades ocidentais na modernidade tardia,  
a par da crescente diversidade dos relacionamentos sexuais, da crescente atenção 
ao prazer sexual masculino e, especialmente, ao prazer sexual feminino (Jackson & 
Scott, 2010; Tiefer, 2002). É por isso que os contextos institucionais, biográficos e 
interacionais da vida sexual e a compreensão cultural da sexualidade necessitam de 
ser investigados.

A História da Sexualidade de Foucault (1978) é um dos trabalhos do construtivismo 
social mais famosos, influentes, amplamente utilizados e criticamente discutidos no 
estudo da sexualidade humana (Giami, 2005; Morrow, 1995; Rahman & Jackson, 
2010). A partir desta obra, a sexualidade passou a ser compreendida como sendo pro‑
duzida e reinventada por instituições com poder de classificação, regulação e separa‑
ção entre o normal e o desviante. Na sociologia, tanto a sexualidade como o género 
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passaram a ser entendidos como socialmente construídos e regulados através de uma 
série de contextos e instituições, nomeadamente com importantes contributos das duas 
teorias sociológicas que mais influenciaram o estudo da sexualidade humana, o inte‑
racionismo simbólico e a teoria dos scripts (Irvine, 2003a; Simon & Gagnon, 2003), 
no quadro mais amplo do construtivismo social (Berger & Luckmann, 1966). Tendo 
rejeitado a noção de uma sexualidade essencial e biologicamente determinada, a teoria 
dos scripts de Simon e Gagnon demonstrou há muito constituir uma estrutura útil para 
entender os papéis sexuais e a negociação da vida sexual num contexto de mudança 
social e dos processos de individualização a ela associados (Masters, Casey, Wells,  
& Morrison, 2013). Os scripts sexuais são determinantes decisivos das crenças e 
comportamentos sexuais dos indivíduos, que operam a nível cultural, intrapsíquico 
e interpessoal, no sentido em que cada nível influencia dinamicamente os outros; 
e como os scripts sexuais operam em diferentes níveis, podem ocorrer zonas de des‑
continuidade entre as normas dominantes dos cenários culturais e os scripts rela‑
cionais ou intrapsíquicos em comportamentos genderizados (Simon & Gagnon, 
2003). No entanto, permanece escassa a conceptualização de um script de compor‑
tamento sexual aplicado à função sexual a partir de uma abordagem centrada no 
paciente, apesar do potencial dessa conceptualização para a compreensão da expe‑
riência sexual (Gagnon, Rosen, & Leiblum, 1982; Mitchell & Wellings, 2013).  
De facto, não apenas o legado sociológico tem sido negligenciado na abordagem 
interdisciplinar global da sexualidade, como o estudo da sexualidade tem sido mar‑
ginal dentro da própria sociologia (Irvine, 2003b).

Este estudo discute as divergências em torno das definições da função sexual 
patentes na teoria dos scripts sexuais e do referencial teórico da sociologia do diag‑
nóstico, cujos desenvolvimentos são apresentados de forma sucinta, num primeiro 
momento. Num segundo momento, discutem‑se as especificidades das mudanças no 
sistema de classificação das disfunções sexuais em consonância com as suas implica‑
ções socioculturais. Em seguida, identificamos contradições nas definições de função 
sexual no caso de homens e de mulheres, tendo por base os resultados de um estudo 
observacional que comparou dois métodos de avaliação da função sexual, a autoava‑
liação e os índices de função sexual. Por fim, a partir de uma abordagem qualitativa, 
são exploradas as narrativas sexuais de homens e mulheres na tentativa de esmiuçar 
as categorizações binárias da sexualidade em funcional/disfuncional, normal/patoló‑
gico, masculino/feminino. Discutiremos os entendimentos médicos de um “corpo 
universal” e de um “desempenho sexual perfeito”, tendo em conta a diversidade de 
género e de categorias sexuais, bem como as mudanças na natureza da intimidade  
e autoidentidade e nos direitos sexuais e de género. Que amplitude têm as contra‑
dições entre a autoavaliação de problemas sexuais e os índices de função sexual?  
As contradições entre a autoavaliação de problemas sexuais e os índices de função 
sexual variam entre homens e mulheres? Em face do caso de Portugal, com um perfil 
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cultural específico e relações de género em mudança, poderá dizer‑se que essas con‑
tradições variam em função dos países?

Abordagens sociológicas do diagnóstico de disfunção sexual

A contribuição de cientistas sociais para o desenvolvimento de uma abordagem 
abrangente do diagnóstico de disfunção sexual é muito recente (Anspach, 2011). 
Na década de 1990, Brown (1990) apresentou um esboço preliminar das questões 
que a sociologia do diagnóstico deveria integrar. O autor remeteu para um campo 
de trabalho já existente na sociologia médica que aborda questões relativas ao diag‑
nóstico, preocupadas com as diferenças entre profissionais e leigos na conceção e 
experiência da saúde e da doença, e com a construção social da doença (Freidson, 
1970; Schneider & Conrad, 1983). De facto, no início, os sociólogos da medi‑
cina deram contributos fundamentais, nomeadamente sobre os significados cultu‑
rais do processo de diagnóstico e a experiência da doença (Conrad & Barker, 2010).  
Duas décadas depois, Jutel (2009) procura estabelecer os primeiros passos de uma 
sociologia do diagnóstico e refere que os diagnósticos estão imbricados na medi‑
calização, descrevendo‑os como “ferramentas classificatórias da medicina”, que 
legitimam o seu papel na sociedade. Mais recentemente, os diagnósticos têm sido 
investigados sob diversas perspetivas (Jutel & Nettleton, 2011; McGann & Hutson, 
2011), tendo particular interesse para esta investigação a colocação do foco na  
forma como a classificação médica interage com os interesses sociais e culturais e a 
ligação do processo de diagnóstico com a sexualidade e o género (Jutel, 2010).

No quadro teórico da sociologia do diagnóstico, este é visto quer como um 
processo quer como uma categoria, com importantes implicações sociais, econó‑
micas, psicológicas, éticas e políticas. Os profissionais da medicina recorrem a uma 
série de taxonomias e outros sistemas de classificação (por exemplo, a Classificação 
Internacional de Doenças (CID) e o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 
Mentais (DSM)) para apoiar e validar o seu diagnóstico. No entanto, cada sistema de 
classificação tem a sua própria história e serve os seus próprios propósitos (Anspach, 
2011). O diagnóstico desempenha um papel importante na forma como a doença 
é compreendida e como a medicina legitima o seu próprio estatuto na sociedade 
contemporânea. No entanto, os diagnósticos são mais fluidos do que as taxonomias 
sugerem (Jutel, 2013), o que levanta a seguinte questão: o que constitui um diag‑
nóstico e quais são os fatores socioeconómicos, culturais e políticos que contribuem 
para a fabricação de uma categoria de diagnóstico de disfunção sexual?

Desde a primeira edição do DSM‑I, publicada em 1952 pela American Psychiatric 
Association, até ao atual DSM‑5, lançado em 2013 e com a permanente discussão 
das mudanças nos critérios de diagnóstico (Sungur & Gündüz, 2014), os problemas 
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de função sexual foram classificados sob o domínio da saúde mental. As críticas, 
tanto ao nível da investigação como ao nível clínico, apontam para o facto do DSM, 
incluindo o sistema de classificação de transtornos sexuais, reduzir a investigação 
à etiologia, fisiopatologia e tratamento de distúrbios (Mitchell & Graham, 2008; 
Tiefer, 2002).

O crescimento do número de categorias de doenças mentais, conforme expli‑
cado nas várias versões do DSM, é uma área primordial da chamada medicalização. 
Em 1992, Payer introduziu o termo “disease mongering” para designar a prática de 
ampliar as fronteiras de diagnóstico de doenças como um mecanismo de avanço de 
interesses políticos, sociais e comerciais (Payer, 1994). O termo foi aplicado à inves‑
tigação sobre sexualidade e ao caso da disfunção sexual feminina pela voz de Tiefer 
(2006) e do manifesto ativista apelidado de “Nova Visão dos problemas sexuais 
das mulheres” (Tiefer, 2002). No entanto, a reconceptualização da disfunção erétil 
como disfunção orgânica e o abandono do modelo psicogénico não estimularam a 
mesma discussão científica que se gerou aquando da aplicação desse mesmo modelo 
orgânico/biológico da função sexual às disfunções sexuais femininas, o que reforça 
a imagem estereotipada do senso comum de uma sexualidade masculina determi‑
nada organicamente, por oposição à função sexual feminina, determinada pelo con‑
texto social, psicológico e interpessoal da atividade e das relações sexuais femininas 
(Fishman & Mamo, 2001; Giami, 2007; Rohden, 2009; Rohden & Russo, 2011). 
De facto, é importante analisar os processos que reproduzem os pressupostos de que 
os modelos sexuais masculinos e femininos são diferentes na sua essência. A partir de 
2000, gerou‑se um interesse considerável pela descrição de Basson (2000) do desejo 
nos homens como linear, ou seja, a excitação conduz ao desejo e à iniciação do ato 
sexual, enquanto o desejo das mulheres é retratado como circular, com a intimidade 
interpessoal a poder levar à vontade de responder à iniciação do parceiro; a atividade 
sexual pode então gerar excitação sexual e, finalmente, desejo. Este modelo biomé‑
dico único ao longo de todo o curso de vida continua a ser popular entre os médicos 
(Brotto, 2010; Kleinplatz, 2010; Ménard et al., 2015).

Uma nova geração de investigadoras feministas tem criticado amplamente os 
diferentes enquadramentos e tratamentos das disfunções sexuais nos homens e nas 
mulheres, incluindo a representação da “passividade feminina”, tendo tido reflexo 
nas novas categorizações de disfunção sexual feminina de Basson e do DSM‑5.  
Nas suas perspetivas, as mudanças no diagnóstico e terapêutica influenciam a forma 
como as mulheres se relacionam com seus corpos sexuais e com os dos seus parcei‑
ros e têm consequências biopolíticas, experienciais e psicorrelacionais (Angel 2012; 
Duschinsky, & Chachamu, 2013; Spurgas, 2013). Enquanto as definições e inter‑
venções médicas dos transtornos sexuais se baseiam na compreensão de um “corpo 
universal”, que é um corpo essencialmente biológico, que transcende a cultura e a 
história, os estudos empíricos têm vindo a mostrar que, nalguns casos, as experiências 
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e perspetivas de homens (Loe, 2004b; Potts, Grace, Gavey, & Vares, 2004; Wentzell, 
2013; Wentzell & Salmerón, 2009) e mulheres (Cacchioni, 2007; Hinchliff, Gott, 
& Wylie, 2012; Loe, 2004a; Potts, Gavey, Grace, & Vares, 2003) desafiam o modelo 
biomédico de sexualidade. O estudo das representações dos indivíduos sobre as dis‑
funções sexuais e a identificação e compreensão do seu distanciamento face às defi‑
nições científicas ou profissionais é, portanto, crucial (Bancroft, Loftus, & Long, 
2003; Brotto, Heiman, & Tolman, 2009; Mitchell, Wellings, & Graham, 2012).

FOCO E METODOLOGIA

O objetivo principal deste trabalho é discutir as divergências nas definições de 
função sexual, com foco na medicalização e nos efeitos de género socialmente 
construídos, através do referencial da sociologia do diagnóstico e da teoria dos 
scripts sexuais. Investigamos as definições de função/disfunção sexual partindo 
das narrativas sexuais de homens e mulheres portugueses, reconhecendo‑os como 
agentes ativos na construção do género e da sexualidade no seu quotidiano e con‑
tribuindo para o conhecimento dos repertórios de diagnóstico dos pacientes. Esta 
investigação baseou‑se na hipótese de que os problemas sexuais são processos con‑
textualizados e socialmente construídos, o que significa que as suas definições e 
processos de classificação são variáveis, pois são influenciados pelo género, pelo 
envelhecimento e por outros fatores sociais e culturais, que devem ser levados em 
consideração para explorar as diferenças nesses problemas e evitar a patologização 
da sua variação normal.

As investigações sobre as crenças acerca das disfunções sexuais masculinas e femi‑
ninas desenvolvidas em Portugal demostraram que, em homens e mulheres hete‑
rossexuais, atitudes conservadoras em relação à sexualidade e expectativas irrealistas 
em relação ao desempenho sexual estão geralmente associadas a dificuldades sexuais 
(Nobre, Gouveia, & Gomes, 2003; Nobre & Pinto‑Gouveia, 2006). Em Portugal, 
como em muitos outros países, a posição da mulher na sociedade mudou profunda‑
mente e continua em mudança, sendo que a sociedade portuguesa do século XXI se 
distancia da realidade rígida e conservadora que imperava nos anos de 1950 e 1960 
(Aboim, 2013). É por isso expetável encontrar nas histórias sexuais dos participan‑
tes uma coexistência de scripts sexuais genderizados de ambos os tipos, com scripts 
sexuais tradicionais e mudanças nesses mesmos scripts (Masters et al., 2013).

Baseamo‑nos em dados recolhidos através de uma investigação empírica baseada 
em métodos mistos, que integrou estratégias quantitativas e qualitativas (Pearce, 
2012). Em primeiro lugar, espera‑se que o uso de multimétodos produza um conjunto 
mais rico de evidências para a compreensão da classificação dos problemas sexuais. 
Em segundo lugar, a recolha de dados quantitativos antecedeu uma componente 
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qualitativa como estratégia para otimizar a diversidade da amostra e para ultrapassar 
o desafio da sensibilidade do tema em análise nas entrevistas presenciais.

Apesar de a nossa amostra não ser representativa da população adulta portu‑
guesa, atingiu‑se um bom nível de diversidade em termos de características sociode‑
mográficas e experiências de função sexual. Dos 323 entrevistados (180 mulheres), 
cerca de 30% dos homens e 19% das mulheres estavam ou estiveram em tratamento 
para problemas sexuais.

Este estudo baseia‑se nos dados do Sexual Observational Study in Portugal, con‑
cebido para caracterizar o tratamento das disfunções sexuais nos cuidados de saúde 
primários (Alarcão et al., 2012), e realizado entre janeiro e setembro de 2011 em 
centros de saúde de Lisboa. Após a obtenção das autorizações ético‑legais, homens e 
mulheres, com idades entre 18 e 80 anos, utentes de uma unidade de saúde, foram 
sistematicamente convidados a participar no estudo. Os participantes deram o seu 
consentimento informado por escrito para participarem em entrevistas semies‑
truturadas e a maioria (n=245, 76%) autorizou a sua identificação e seleção para 
participar numa segunda componente qualitativa do estudo. As entrevistas foram 
realizadas numa sala privada da unidade de saúde, proporcionando um ambiente 
favorável a que os participantes se sentissem à vontade para falar da sua vida sexual. 
Os entrevistadores eram psicólogos com formação específica sobre os temas em 
estudo e seguiram boas práticas para investigar a sexualidade (Kinsey, Pomeroy,  
& Martin, 1948).

Numa primeira etapa, os indivíduos foram entrevistados com base num guião 
estruturado, dividido em duas partes, uma com perguntas do entrevistador sobre 
variáveis sociodemográficas, saúde e estilo de vida, e um inquérito de saúde sexual, 
incluindo a autoavaliação de problemas sexuais; e outra a ser feita pelo entrevis‑
tado com questionários de autopreenchimento para avaliação da atividade sexual, 
conhecimentos, práticas e crenças sobre problemas sexuais e respetivo tratamento. 
O Índice Internacional da Função Erétil – International Index of Erectile Function 
(IIEF) e o Índice da Função Sexual Feminina – Female Sexual Function Index (FSFI), 
os índices internacionais mais utilizados, inclusive em Portugal (Peixoto & Nobre, 
2015; Quinta Gomes & Nobre, 2014), e validados para acesso à disfunção sexual 
(Lewis et al., 2010), foram distribuídos aos participantes.

Enquanto o FSFI fornece uma pontuação global para a função sexual geral em 
mulheres, as pontuações normativas do IIEF existem apenas para o domínio da 
função erétil (Rosen, Revicki, & Sand, 2014). Uma pontuação de corte de 25 foi 
usada para o domínio da disfunção erétil do IIEF‑15 itens (Rosen et al., 1997);  
e uma pontuação de corte de 5 para o domínio do desejo sexual hipoativo do FSFI 
(Gerstenberger et al., 2010) e de 29 para a disfunção sexual feminina geral, 
tendo por base um estudo de prevalência (Veronelli et al., 2009) e a média do  
FSFI obtida na nossa amostra. Analisámos a fiabilidade interna para os scores totais  



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
82

do IIEF/FSFI e o domínio da função erétil, que variou de bom a excelente, com um 
alfa de Cronbach >0,9 e =0,8 para o domínio do desejo sexual feminino.

Os dados quantitativos foram codificados numa base de dados em SPSS e veri‑
ficados quanto à sua precisão. Estimou‑se a prevalência de problemas sexuais nos 
homens e nas mulheres e respetivos intervalos de confiança a 95%, embora o obje‑
tivo principal fosse explorar os entendimentos das mudanças na função sexual com 
base nas opiniões dos participantes. A estatística de Kappa foi usada para medir  
a concordância entre o diagnóstico através do IIEF/FSFI e o autodiagnóstico de pro‑
blemas sexuais (SPSS 20.0).

Os entrevistados foram categorizados, tendo por base a estratégia de amostra‑
gem de Mitchell e colaboradores (2011), de acordo com a presença ou a ausência de 
dificuldades sexuais, a fim de potenciar a variação na experiência da função sexual. 
Numa segunda fase, os participantes que consentiram permanecer no estudo e for‑
neceram um telefone de contacto foram selecionados aleatoriamente para realizar 
entrevistas em profundidade. O guião de entrevista foi estruturado num conjunto 
de perguntas abertas que pretendiam recolher as opiniões dos participantes sobre as 
suas vidas sexuais e problemas sexuais. Informações de caracterização dos questioná‑
rios anteriores ajudaram a traçar conexões entre as experiências e as representações da 
sexualidade e várias facetas da identidade. As entrevistas foram gravadas em áudio e 
transcritas sistematicamente, e completadas através de um processo de categorização 
com informações relacionadas com o conteúdo. As transcrições foram verificadas  
a partir das gravações originais num processo contínuo de revisão (Davidson, 2009).

As 15 histórias sexuais femininas e 10 masculinas, isto é, narrativas íntimas 
(Plummer, 1995), foram contadas predominantemente por residentes da zona 
da Grande Lisboa, de uma faixa etária compreendida entre os 21 e os 71 anos. 
Primeiramente, foi feita uma breve análise do contexto sociocultural da sexualidade 
correspondente às experiências dos participantes, que foi depois ampliada com base 
nas suas narrativas (Hydén, 1997). De seguida, procurámos desvendar os significa‑
dos atribuídos às disfunções sexuais e os cenários de vivência dos problemas sexuais 
(Simon & Gagnon, 2003), o enredo e o desfecho engendrado pelos narradores.

RESULTADOS

Análise das discordâncias na avaliação de problemas sexuais

Para identificar as discordâncias na prevalência de problemas sexuais, compará‑
mos as respostas dadas pelos participantes na escala e nas questões de autoavaliação  
(103 homens e 116 mulheres). A prevalência estimada de disfunção erétil definida 
pelo IIEF foi de 35,9% [IC 95% (27,3, 45,5)]; e para problemas de desejo sexual 
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definidos pelo FSFI, a prevalência foi de 66,4% [IC 95% (57,4, 74,3)]. A prevalên‑
cia reportada pelos participantes foi menor: a disfunção erétil autoavaliada foi de 
15,5% [IC 95% (9,8, 23,8)] e os problemas de desejo sexual autoavaliados foram 
24,1% [IC 95% (17,3, 32,7)]. Esses resultados representam uma concordância 
razoável (kappa = 0,349; p < 0,001) entre a disfunção erétil tendo por base a pontua‑
ção do IIEF e a autoavaliação; e uma fraca concordância (kappa = 0,160; p = 0,013) 
entre problemas de desejo sexual com base na pontuação do FSFI e da autoavaliação.

Os resultados indicam uma especificidade muito alta dos instrumentos IIEF/ 
/FSFI (95,5% e 89,7%), o que significa um bom diagnóstico de ausência de pro- 
blemas sexuais. Por outro lado, a sensibilidade foi muito baixa (35,1% e 31,2%),  
o que significa que apenas 35% dos homens com disfunção erétil e 31% das mulhe‑
res com transtorno do desejo sexual identificam ou reconhecem o seu problema.  
A maioria dos participantes que contribuem para a discordância entre os métodos 
de avaliação da função sexual são indivíduos que não identificam os seus proble‑
mas ou para os quais o seu problema não é uma disfunção. Assim, foram analisa‑
dos os níveis de desconforto das dificuldades autoavaliadas (Tabelas 1 e 2). O nível 
de desconforto dos homens foi superior ao das mulheres. Os problemas a nível do 
orgasmo e da ereção apresentaram os maiores níveis de desconforto entre os homens  
(61% e 63% de desconforto muito alto ou extremo) e a dispareunia entre as mulhe‑
res (52% de desconforto muito alto ou extremo). A falta de desejo entre as mulheres, 
apesar de ser o problema sexual mais prevalente, foi o que foi reportado com menor 
nível de desconforto: 57% das mulheres não referiram desconforto.

A Tabela 3 ilustra a categorização dos entrevistados de acordo com a sua expe‑
riência de dificuldades sexuais, possibilitando a exploração das discordâncias entre 
os instrumentos de diagnóstico e o autodiagnóstico de problemas sexuais. Homens 
e mulheres com dificuldades sexuais detetadas pelo IIEF/FSFI e autoavaliadas 
foram categorizados como problemáticos; sem dificuldades em qualquer dos planos 
foram categorizados como funcionais; os que reportaram problemas sem classifi‑
cação através do IIEF/FSFI foram considerados insatisfeitos; por fim, aqueles que 
referiram ausência de dificuldades sexuais e tiveram diagnóstico baseado no IIEF/ 
/FSFI foram categorizados como contraditórios. Não foram encontradas diferenças 
de género estatisticamente significativas na distribuição dos grupos, embora haja 
mais mulheres no tipo problemático (18% vs. 11%) e mais homens no tipo insa‑
tisfeito (20% vs. 16%) ou contraditório (16% vs. 10%). Dado o efeito do género 
nas discordâncias, seria expectável encontrar mais mulheres no tipo contraditório.  
Os significados atribuídos aos problemas sexuais e seu contexto serão explorados 
na análise qualitativa para possibilitar uma compreensão mais profunda dessas 
contradições. Por fim, verificaram‑se percentagens mais elevadas de tratamento 
para problemas sexuais no tipo insatisfeito, enquanto no tipo contraditório não 
houve relato de tratamento.
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Tradições e contradições nas representações leigas dos 
problemas sexuais

As informações obtidas por meio das entrevistas em profundidade foram então uti‑
lizadas para compreender melhor as representações “leigas” ou “quotidianas” dos 
problemas sexuais e seus tratamentos, explorando as diferenças inter e intra‑género. 
Os resultados são apresentados de acordo com a nossa categorização das perceções 
dos participantes sobre as dificuldades sexuais. Além dos tipos que indicaram dis‑
cordância (insatisfeito e contraditório), também serão apresentados os que indica‑
ram concordância (problemático e funcional) para avaliar as suas contribuições para  
a compreensão da construção social e de género das dificuldades sexuais.

Tabela 1. Prevalência autorrelatada de dificuldades sexuais e nível de desconforto nas mulheres

Prevalência  
autorrelatada

Nível de desconforto
(1 sem desconforto a 5 desconforto extremo)

Dificuldades sexuais  
nas mulheres, n (%) a

1 2 3 4 5

n=180 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Falta desejo sexual 35 (19,4) [14,3, 25,8] b 20 (57,1) 2 (5,7) 5 (14,3) 4 (11,4) 4 (11,4)

Excitação/lubrificação sexual 23 (12,8) [8,7, 18,4] b 6 (28,6) 2 (9,5) 6 (28,6) 7 (33,3) 0 (0)

Dificuldades orgásticas 18 (10,9) [6,4, 15,3] b 6 (40,0) 2 (13,3) 2 (13,3) 5 (33,3) 0 (0)

Dispareunia 23 (12,8) [8,7, 18,4] b 5 (21,7) 4 (17,4) 2 (8,7) 10 (43,5) 2 (8,7)
a % calculada para o número de casos válidos em cada variável
b Intervalo de Confiança de 95%

Tabela 2. Prevalência autorrelatada de dificuldades sexuais e nível de desconforto nos homens

Prevalência  
autorrelatada

Nível de desconforto 
(1 sem desconforto a 5 desconforto extremo)

Dificuldades sexuais  
nos homens, n (%) a

1 2 3 4 5

n = 143 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Disfunção erétil 32 (22,4) [16,3, 29,9] b 5 (16,1) 1 (3,2) 6 (19,4) 4 (12,9) 15 (48,4)

Desejo sexual 16 (11,2) [7,0, 17,4] b 3 (18,8) 1 (6,3) 3 (18,8) 3 (18,8) 6 (37,5)

Dificuldades orgásticas 16 (11,2) [7,0, 17,4] b 1(6.3) 1 (6,3) 4 (25,0) 3 (18,8) 7 (43,8)

a % calculada para o número de casos válidos em cada variável
b Intervalo de Confiança de 95%
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Tabela 3. Caracterização dos participantes segundo o tipo de função sexual

Características
Tipo 1

“Problemático”
Tipo 2

“Funcional”
Tipo 3

“Insatisfeito”
Tipo 4

“Contraditório”

Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres

Total (n, %) 16 (11,3) 32 (18,0) 75 (52,8) 99 (55,6) 28 (19,7) 29 (16,3) 23 (16,2) 18 (10,1)

Idade média (DP),
Dispersão

59,9 (7,7)
43‑72

44,1 (16,7)
20‑75

48,4 (16,1)
21‑79

40,6 (15,5)
18‑76

63,3 (13,0)
37‑80

46,3 (18,0)
22‑75

57,1 (15,4)
20‑78

45,7 (13,1)
21‑75

Casado/a ou em união 
de facto

12 (75,0) 25 (78,1) 46 (61,3) 51 (51,5) 18 (64,3) 18 (64,3) 17 (73,9) 15 (83,3)

Escolaridade média 
em anos (DP)

6,8 (3,7) 8,0 (4,4) 9,8 (4,3) 11,2 (13,5) 7,6 (3,4) 8.1 (4.6) 7,8 (4,0) 8,2 (4,8)

Religião católica 12 (75,0) 20 (62,5) 61 (81,3) 71 (71,7) 23 (82,1) 23 (79,3) 18 (78,3) 13 (72,2)

Nível de religiosidade
média (DP)

2.1 (1.3) 1,8 (1,5) 2.1 (1.3) 2,2 (1,7) 2.1 (1.4) 2,2 (1,8) 2,0 (1,5) 2,7 (1,8)

MF perguntou sobre 
PS

2 (13,3) 2 (6,3) 8 (11.1) 20 (21,3) 2 (7.1) 5 (17,2) 3 (15,0) 1 (5,9)

PS discutidos com 
o MF

9 (56,3) 7 (21,9) 9 (12,2) 32 (33,7) 14 (50,0) 6 (20,7) 3 (14,3) 2 (12,5)

Faz ou fez tratamento 
para os PS

4 (25,0) 6 (20,7) 1 (16,7) 3 (21,4) 11 (39,2) 4 (16,6) 0 (0,0) 0 (0,0)

Subamostra (N=25) 4 8 1 2 1 3 4 2

DP = desvio padrão; MF = médico de família; PS = Problemas sexuais.

Experiência problemática de problemas sexuais

No tipo problemático foram identificados diferentes níveis de desconforto e diferen‑
tes abordagens para lidar com os problemas. De facto, verificaram‑se relatos diversos 
de dificuldades sexuais com diferentes níveis de desconforto entre homens e mulhe‑
res. No caso dos homens, as alterações relacionadas com a idade são frequentemente 
referidas em associação à ideia de perda. O aparecimento de problemas sexuais, parti‑
cularmente em termos de ereção, está associado a uma “narrativa de declínio” (Potts, 
Grace, Vares e Gavey, 2006). Em vez de ajustarem as suas expetativas, alguns homens 
parecem apenas aceitar que a vida sexual tem uma dinâmica diferente, levando  
à persistência de sentimentos negativos em relação à sexualidade (Mitchell, King, 
Nazareth, Wellings, 2011). Francisco é um homem casado de 64 anos que sofre 
de problemas graves de ereção, que lhe provocam sentimentos negativos. Procurou 
tratamento sexual, mas a sua depressão e a depressão da sua esposa, as dificuldades 
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financeiras e os problemas de desejo dela, constituem grandes barreiras na sua busca 
de uma vida sexual satisfatória:

Somos um casal, seria de todo útil continuarmos a ter relações. A mim falta‑me a reação (…) 
Ejaculação, já há uma diferença também… Mas já foi há tanto tempo (…) Estivemos a falar 
em ir a um sexologista, mas melhorar disto primeiro [depressão]. Mas é tudo caro. 

Por outro lado, foram encontrados exemplos de como as altas expetativas em 
relação ao desempenho sexual estão diretamente ligadas aos processos de representa‑
ção da doença, como no caso de Jorge:

Mas, para mim, disfunção sexual é não ter ereção. Para não ter ereção, deve haver algum 
problema nos órgãos, no sangue… Porque a cabeça, se pensa, e o cérebro não transmite…  
acho que é um problema físico. 

Jorge, 68 anos, associa as dificuldades sexuais à medicação para hipertensão e, de 
forma mais geral, a uma causa física. O seu médico de família receitou‑lhe Viagra  
e Jorge ficou de alguma forma satisfeito com os resultados, apesar de mencionar que 
não iria tomá‑lo para sempre e não contou à sua esposa que estava a tomar Viagra.

Nas narrativas sexuais do tipo problemático nas mulheres, parece haver uma 
adaptação mais fácil à diminuição do desempenho sexual, que é visto como um pro‑
cesso normal de envelhecimento. Como diz Dolores, 60 anos:

Neste momento o grau de excitação não é tão elevado como quando tinha 30 anos, mas de  
1 a 10 será 6 ou 7 (…) Duas vezes por semana tenho de introduzir aquele comprimido.  
Eu ia para a médica e dizia que era doloroso, e sentia‑me um bocado frustrada, o meu 
marido a querer ter relações e eu a ter um bocado de medo delas. Sentia‑me um bocado des‑
confortável, mas agora não. Tenho muito mais à‑vontade, muito mais confiança, não tenho 
receio que me vá doer (…) não tenho medos. 

Por outro lado, entre as mulheres, verificaram‑se experiências negativas associa‑
das à violência de género. Mariana, 31 anos licenciada, teve dois episódios impactan‑
tes: uma interrupção da gravidez e um relacionamento marcado por relações sexuais 
forçadas. Atualmente, encontra‑se solteira, mas o seu relacionamento anterior foi 
pontuado pelo surgimento de diversas dificuldades sexuais: falta de desejo sexual, 
excitação e orgasmo, e dor durante o contato físico. Na altura, foi acompanhada por 
uma psicóloga devido a problemas de ansiedade. Como refere:

Não me sentia bem com o meu corpo, porque… sei lá! Porque eu sei que eu não sou assim. 
Porque eu sei que consigo ter desejo e ter vontade. E então sentia‑me um bocadinho mal, 
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porque achava que de alguma forma ali havia alguma coisa que tinha falhado. (…) E depois 
a gente sente um bocado de frustração… Também me consumia um bocadinho.

Para além disso, os scripts sexuais das mulheres são predominantemente rela‑
cionais e voltados para a orientação conjugal (Mitchell, Wellings et al., 2011).  
Para Dolores, uma sexualidade normal significa “ter só o meu parceiro. (…) Uma pes‑
soa não tem a loucura dos 30 anos, que faz amor no carro, faz amor na praia… O nor‑
mal é ter uma boa relação e fazer amor 2, 3, 4 vezes por semana se lhe apetecer.”

Experiência funcional de problemas sexuais

Mesmo no grupo de participantes que não descreveram nenhuma experiência signi‑
ficativa de mal‑estar por problemas sexuais, estes podem aparecer nas narrativas rela‑
cionadas com o parceiro ou referentes ao passado.

Pedro tem 61 anos e está casado há 36 anos. Ele parece estar satisfeito com a sua 
vida sexual, apesar da diminuição da frequência das relações sexuais, que considera 
normal. A sua esposa teve um cancro da mama e foi submetida a uma cirurgia da 
mama e ovários. Consequentemente, sofre de dificuldades sexuais, mas Pedro men‑
cionou que o casal se adaptou e que mantêm uma vida sexual satisfatória. Como 
referiu: “A mulher, mais cedo que o homem, começa a perder esse tipo de desejo, entra 
mais cedo na menopausa, o homem entra um bocado mais tarde. A mulher tenta evitar 
muitas vezes, aí o homem tem de ser compreensivo.”

Mais do que fatores fisiológicos, as mulheres relacionaram as dificuldades 
sexuais com causas psicológicas. Marlene é uma estudante universitária de 21 anos,  
que mora com os pais, e que no passado sentiu dificuldades no desejo sexual 
e de excitação, que associou a problemas emocionais e stresse. Referiu que se 
sentia desconfortável e evitava ter relações sexuais nessa época. Marlene destaca 
o apoio e incentivo que recebeu do namorado, que a ajudou a superar as inibi‑
ções relacionadas com a intimidade física e a exposição do corpo. Marlene con‑
sidera que as disfunções sexuais são obstáculos à comunicação com o parceiro, 
que podem ser superadas justamente através do diálogo e da procura da ajuda de 
um especialista. Na opinião dela: “se soubermos o que cada um gosta é mais fácil… 
[a comunicação] serve para percebermos a outra parte e também para nos fazermos  
entender”.

O caso de Graça é ilustrativo de como os constrangimentos familiares podem 
afetar a vida sexual íntima. Tanto o seu ex‑marido quanto o seu novo parceiro 
morreram recentemente, e o fato de ela ter a responsabilidade de cuidar dos pais 
idosos acaba por confiná‑la ao celibato. Graça, de 59 anos, sempre foi uma mulher 
independente, que sentiu o desejo de ser homem para viver a sua independência sem 
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constrangimentos, pois a sociedade não a aceitava bem. Divorciou‑se quando encon‑
trou um novo parceiro sexual que a satisfazia:

antes era um frete (…) Não tinha desejo, pelo contrário, era sempre a sacudi‑lo (…) com 
esta pessoa é diferente, ou porque ele era mais experiente sexualmente (…) foi ele que me  
fez mulher, porque eu não sabia o que era (…) depois disso percebia que havia algo mais  
que era melhor até para as duas partes.

Experiência insatisfatória de problemas sexuais

No tipo insatisfeito, foram descritas dificuldades sexuais ligeiras, embora por vezes 
relacionadas com outros problemas importantes na vida, que enfatizam experiências 
de problemas sexuais em homens e mulheres.

Com efeito, as narrativas sexuais ilustravam padrões mais complexos de proble‑
mas, ao nível individual ou de relacionamento interpessoal, como ilustrado no caso 
de Manuel, de 66 anos, divorciado e numa relação à distância. Manuel sente difi‑
culdades de ereção, que associa à idade e ao que chamou “as circunstâncias da vida”,  
e que o preocupam, assim como a possibilidade de ter problemas da próstata, como 
já teve no passado. As questões de saúde são as suas principais preocupações:

Saúde é saúde, é não estar doente. Normal seria que funcionasse tudo normalmente, não 
é? A sexualidade ou qualquer outra função do organismo: a alimentação, andamento,  
a visão, qualquer outra componente da vida, a sexualidade é igual às outras (…) Entretanto,  
a vida privada andou um bocado destrambelhada… Eu também não liguei durante 
muito tempo… 

Isabel é uma mulher de 49 anos que vive uma fase complicada da sua vida 
conjugal. Constrangida pela disfunção erétil de seu marido, procura ainda descobrir 
como lidar com este problema, que surgiu recentemente; tendo ela também já 
experienciado algumas dificuldades sexuais: “Noto agora com a menopausa, noto 
menos desejo, menos apetite, menos interesse, não penso tanto. (…) É um bocadinho 
doloroso. Eu sinto isso, bastantes vezes. Tenho um cremezinho, um lubrificante. Às vezes 
estou completamente seca.”

Susana tem 40 anos e está casada há 6 anos com um homem muito mais jovem 
do que ela. Descreve‑se como uma mulher independente e às vezes sente‑se descon‑
fortável com a necessidade excessiva de atenção que seu marido lhe exige. Tem vindo 
a sentir uma diminuição do desejo sexual, o que incomoda especialmente o marido, 
pois ela considera normal a diminuição do desejo, no contexto do ciclo de vida 
do seu casamento. Apesar de alguns momentos menos positivos, Susana sente‑se 
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satisfeita com a sua vida íntima e, apesar da diminuição da frequência de atividade 
sexual, sente que têm relações sexuais “suficientes”.

Experiência contraditória de problemas sexuais

Por fim, as narrativas “contraditórias” parecem indicar uma sobreclassificação dos 
problemas, nomeadamente nos níveis limítrofes dos índices. Segundo o discurso  
de Paulo, um arquiteto de 44 anos:

Mas se calhar hoje em dia também já tenho uma forma de encarar o sexo e o relaciona‑
mento com a outra pessoa muito mais à‑vontade do que se calhar não tinha há 20. Portanto, 
se calhar aquilo que na altura sentia como problema, hoje não sinto. Não é problemático.  
É uma evolução, é uma adaptação. Costumo jogar futebol. Com 20 anos tinha uma forma 
de estar no campo que não tenho hoje. Não é pior nem melhor, é diferente. 

Paulo parece viver a sua vida conjugal e sexual com satisfação. Para ele, a sexuali‑
dade representa mais do que a parte física, existe uma componente emocional muito 
relevante tanto na vida conjugal quanto na sexual, o que remete para elementos de 
um script mais relacional (Mitchell, Wellings et al., 2011).

A mesma ‘narrativa de progresso’ (Potts et al., 2006), baseada no entendimento 
de que a sexualidade evolui com o envelhecimento, é percebida no caso de Álvaro, 
um homem viúvo de 54 anos que parece não valorizar os seus problemas de ereção: 
“O que era importante aos 18, 20 anos, já não é o mesmo (…) Hoje em dia já não é 
aquele ímpeto que era dantes (…) mas vai‑se andando. Já não é quando a pessoa quer. 
Não é quando apetece, mas é quando ele se lembra.” Tem uma parceira ocasional, que 
o entende, e sente que num relacionamento é preciso entender as dificuldades do 
outro. Para ele, a sexualidade é muito importante no contexto de um relaciona‑
mento, mas num sentido mais abrangente, não apenas no ato sexual em si.

As narrativas das mulheres focaram‑se em questões relacionais e emocionais. 
Carla refere‑se ao problema sexual de seu parceiro:

Ele não entende isso como um problema, mas eu acho que é um problema (…) O que ele 
me diz não são razões: muito trabalho, muito stress. E eu digo‑lhe que também tenho, mas 
também tenho algumas necessidades. O fazer amor até pode ajudar muito a nível psicológico.

Carla tem 39 anos, é casada há 17 anos e não tem filhos. O período de namoro 
e os primeiros dois anos de casamento foram idílicos. Com o passar do tempo,  
o assunto ficou esquecido e agora, enquanto casal, não têm uma vida sexual ativa e 
ela sente‑se muito desconfortável com a situação. Vive os problemas conjugais com 
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angústia, tendo tido uma depressão severa e tendo sido diagnosticada com um trans‑
torno bipolar, para o qual está a ser tratada.

Na mesma linha, Cristina, de 49 anos, sentiu algumas dificuldades em lidar 
com os seus problemas de orgasmo, associados a uma baixa autoestima causada pelo 
excesso de peso, e pensou procurar ajuda profissional para os seus problemas de 
autoconfiança, mas não considera as suas dificuldades sexuais um problema que 
necessite de tratamento especializado.

DISCUSSÃO

As discrepâncias encontradas entre o IIEF/FSFI e o autodiagnóstico reforçam a  
ideia de que ambos os índices podem não refletir uma “normalidade” empírica a par‑
tir da qual o desvio é medido (Jutel, 2010; Katz & Marshall, 2004; Yule, Davison, 
& Brotto, 2011). As implicações de se usar apenas esses instrumentos, baseados em 
conceitos pré‑concebidos de disfunção sexual, em vez da definição de homens e 
mulheres dos seus próprios problemas (Bancroft, Loftus, & Long, 2003), devem ser 
consideradas em estudos futuros.

O Modelo do Controlo Duplo (Dual Control Model), desenvolvido por inves‑
tigadores do Kinsey Institute (Bancroft, & Janssen, 2000), conceptualiza a inibição 
da resposta sexual como um mecanismo adaptativo para a maioria dos indivíduos. 
Este aspeto reforça a ideia de que uma redução no interesse sexual ou uma res‑
posta inadequada à interação sexual pode ser uma reação compreensível face às con‑
dições adversas no relacionamento íntimo ou na vida em geral de um indivíduo.  
Uma característica chave do Modelo de Controle Duplo é o foco na compreensão 
da variabilidade individual (Bancroft, Graham, Janssen, & Sanders, 2009). Fatores 
socioeconómicos e educacionais também demonstraram estar associados a diferen‑
tes atitudes em relação à sexualidade e a diferentes padrões de relacionamentos entre 
homens e mulheres, o que pode prejudicar a satisfação sexual, principalmente nas 
mulheres. Segundo esta visão, uma mulher num casamento de baixa intimidade,  
no qual o sexo é considerado como um dever de esposa, pode ter uma baixa autoes‑
tima e ter menos probabilidade de se sentir positiva em relação à sua própria sexua‑
lidade ou à experiência de interação sexual com o seu parceiro (Bancroft, Loftus e 
Long, 2003). 

Além disso, numa linha pós‑modernista, académicas feministas começaram a 
criticar o essencialismo dos trabalhos feministas anteriores com uma visão binária 
da desigualdade, que ignorava as relações sociais e os contextos históricos dentro 
dos quais as categorias assumem significado e estabelecem diferenças importan‑
tes entre as mulheres (Angel 2012; Duschinsky, & Chachamu, 2013; Spurgas, 
2013). Deste modo, a persuasão das empresas farmacêuticas sobre os investigadores 
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para desenvolver uma “pílula masculina” ou “Viagra feminino”, analisada e enten‑
dida como fatores de género na difusão de algumas tecnologias médicas, demons‑
tra que os diagnósticos e os tratamentos são social e medicamente influenciados  
(Anspach, 2010).

As nossas narrativas ilustraram uma grande variedade de problemas, necessida‑
des e insatisfações sexuais, que por vezes não se enquadram nas categorias de desejo, 
excitação, orgasmo ou dor genital, e noutras vezes reforçam essas mesmas catego‑
rias. As variações encontradas nas histórias sexuais também mostraram diferenças 
em termos de valores e referências culturais, representações de sexualidade e de situa‑
ções passadas e presentes. Essas diferenças não podem ser reduzidas a uma definição 
fixa e fechada de disfunção. De fato, as disfunções sexuais não são distúrbios auto
‑evidentes postos a descoberto através de métodos científicos da sexologia neutros, 
são antes socialmente construídos como problemas, tendo por referência padrões 
“masculinos hegemónicos” e padrões de funcionamento e interação sexual normal 
(Fishman & Mamo, 2001; Giami, 2007; Morrow, 1994; Rohden, 2009; Rohden & 
Russo, 2011).

As histórias sexuais apresentadas indicam que os problemas sexuais para ambos 
os sexos vão além dos distúrbios da função fisiológica; condições culturais, sociais 
e económicas, bem como o contexto relacional, desempenham papéis importantes. 
Foram encontradas diferenças inter e intragénero em termos de valores, abordagens 
à sexualidade, contextos sociais e culturais, e situações passadas e atuais. Por essa 
razão, os problemas sexuais, as necessidades e a satisfação de homens e mulheres 
não se encaixam perfeitamente nas categorias de desejo, excitação, orgasmo ou dor. 
A pluralidade não pode ser capturada por uma noção idêntica de “disfunção”. Com 
base na “nova visão” da classificação dos problemas sexuais (Tiefer, 2002), a insatisfa‑
ção dos nossos participantes relacionava‑se com educação sexual inadequada (Jorge), 
ansiedade ou vergonha em relação ao próprio corpo (Cristina), obrigações familiares 
e de trabalho (Graça), abuso ou poder desigual nos casais (Mariana), estado de saúde 
do parceiro ou problemas sexuais (Pedro, Isabel), relacionamento (Susana), depressão 
ou ansiedade (Francisco, Marlene), medo de atos sexuais, por exemplo dor durante  
a relação sexual (Dolores), fatores médicos (Jorge, Manuel).

Os resultados principais ilustram que os problemas sexuais podem ser um cons‑
trangimento importante na vida íntima e que mulheres e homens que sentem difi‑
culdades sexuais desempenham um papel importante na definição da função sexual. 
No entanto, algumas das nossas histórias desafiaram a convenção “forever funcio‑
nal” (Marshall & Katz, 2002), reforçando a ideia dos problemas sexuais, corpos 
envelhecidos, sexualidade e intimidade, como fenómenos socialmente construídos, 
complexos e multifacetados (Marshall, 2009; Marshall, 2012). Os resultados pare‑
cem indicar a existência de modelos alternativos à definição biomédica, à classifica‑
ção e tratamento dos problemas sexuais. Os dados também parecem apontar para 
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diferenças de género, com a visão das mulheres sobre os problemas sexuais a ser um 
pouco mais desafiadora do modelo biomédico. No entanto, as histórias sexuais dos 
homens e mulheres entrevistados complexificaram o modelo médico de sexualidade, 
em linha com achados anteriores (Potts et al., 2004).

Estes resultados devem ser replicados para chegar a conclusões bem fundamenta‑
das e para reconceptualizar os problemas e “disfunções” sexuais de homens e mulhe‑
res de forma a obter maior significado terapêutico e preditivo.

CONCLUSÃO

Este estudo teve como objetivo contribuir para o debate atual sobre como melhor 
conceptualizar os problemas sexuais de homens e mulheres, a partir da análise do 
papel de homens e mulheres portugueses heterossexuais na construção das dis‑
funções sexuais, destacando a complexidade dos significados subjetivos associados  
à vivência de problemas sexuais. As doenças e os problemas de saúde não são sis‑
temas fechados, mas mundos mutuamente constitutivos e em contínua interação.  
Os cenários de doença são formalmente narrativas objetivas que constroem um  
significado, bem como revelam as hierarquias sociais (Ebeling, 2011). De fato,  
o diagnóstico permanece um ritual de revelação e a incerteza é substituída por uma 
narrativa estruturada (Rosenberg, 2002).

Os resultados deste estudo sustentam a ideia de que os duplos padrões sexuais 
são influenciados por fatores situacionais e interpessoais, e são construções locais 
(Crawford & Popp, 2003; Sanchez, Fetterolf, & Rudman, 2012). Este caso por‑
tuguês, semelhante a outros (Petersen & Hyde, 2011), ajudou a ilustrar o facto de 
que a conformidade com papéis de género rígidos pode limitar a expressão sexual 
de uma pessoa, na medida em que papéis de género culturalmente impostos podem 
aumentar os problemas sexuais em homens e mulheres. Não obstante a crescente 
individualização das biografias sexuais em Portugal, os padrões sexuais de homens  
e mulheres continuam a mostrar duas faces distintas da sexualidade, reforçando  
um tipo de machismo patriarcal.
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RESUMO

Introdução: Vários modelos teóricos e programas de intervenção tendem 

a não considerar a importância de motivações individuais na decisão de 

fazer sexo sem preservativo. Por exemplo, pessoas focadas em promoção 

(ou seja, motivadas para a procura de prazer) têm menos intenção de usar 

preservativos, porque percebem um menor risco de adquirirem infeções 

sexualmente transmissíveis (IST).

Objetivo: O nosso objetivo foi compreender em que medida motivações indi‑

viduais ajudam a prever o comportamento de sexo sem preservativo entre 

pessoas solteiras.

Métodos: Uma amostra de 415 pessoas portuguesas (254 do sexo feminino) 

com idades entre os 18 e os 46 anos (M = 23.30, DP = 5.28) foi recrutada para um 
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estudo correlacional. Nenhuma das pessoas tinha encontros regulares com 

outra pessoa ou uma relação amorosa naquela altura. O link para um questio‑

nário online anónimo foi partilhado nas redes sociais. 

Principais Medidas: O questionário incluiu variáveis demográficas (e.g., idade, 

sexo) e atividade sexual recente, bem como medidas previamente validadas 

para aceder ao foco regulatório na sexualidade, predisposição para contenção 

no sexo, perceção de controlo sobre o uso do preservativo, perceção de segu‑

rança com parceirxs* sexuais e saliência da norma para o uso do preservativo.

Resultados: Mais de dois terços da amostra indicaram ter tido sexo sem pre‑

servativo recentemente. Uma regressão logística mostrou que sexo sem pre‑

servativo foi mais provável nxs participantes com um foco em promoção na 

sexualidade. Foi também mais provável nxs participantes com menor educa‑

ção, menor capacidade de contenção do comportamento sexual e menor con‑

trolo percebido sobre o uso de preservativo, que tinham a norma para o uso do 

preservativo menos saliente, e que perceberam ter mais segurança com par‑

ceirxs sexuais. Nenhum dos restantes resultados foi significativo. 

Implicações Clínicas: Os nossos resultados podem ser informativos para pro‑

fissionais na área da saúde sexual aquando do planeamento de estratégias 

para aumentar a consciência para o uso de preservativo, ao considerarem o 

papel das motivações individuais específicas.

Pontos Fortes e Limitações: Este é o primeiro estudo a demonstrar que 

motivações individuais dão um contributo único para a decisão de fazer 

sexo sem preservativo. Este estudo tem duas limitações principais que res‑

tringem a generalização dos resultados: (a) os dados correlacionais não nos 

permitem estabelecer causalidade e (b) os dados individuais não permitem 

considerar processos diádicos na sexualidade (e.g., negociação do uso do 

preservativo).

Conclusão: Os nossos resultados mostraram que o sexo sem preservativo 

resulta de um foco individual na procura de prazer, de uma falta de controlo 

no comportamento sexual, e da perceção dxs parceirxs sexuais como mais 

confiáveis. De um modo geral, estes resultados poderão ajudar investigado‑

res e profissionais de saúde a melhorar modelos teóricos para prever o uso de 

preservativos e prevenir a disseminação de IST. 

Palavras‑chave: Uso de preservativo; Motivação; Foco Regulatório; Contenção 

no sexo; Perceção de controlo 

*	 Nota do autor: Foi adotada uma linguagem não‑binária na tradução do artigo.
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Dados epidemiológicos mostram indicadores alarmantes de infeções sexualmente 
transmissíveis (IST) por todo o mundo. Por exemplo, a Organização Mundial de 
Saúde estimou mais de 376 milhões novos casos de clamídia, sífilis e tricomoníase 
em 20161 e a cada ano cerca de 357 milhões de novos casos são identificados em 
pessoas com idades entre os 15 e os 49 anos2. Nos Estados Unidos, as taxas de IST 
têm estado a aumentar nos últimos quatro anos3 e em 2017 foram reportados quase 
2.3 milhões de casos de clamídia, gonorreia e sífilis4. Na Europa, foram confirmados 
mais de 514.000 casos destas IST durante 2016 e 20175‑7. Durante 2017, estimou
‑se que 36.9 milhões de pessoas em todo o mundo viviam com VIH e 1.8 milhões 
de pessoas tinham sido recentemente infetadas8. Houve 38.739 novos casos de VIH 
nos Estados Unidos (11,8 por 100.000 habitantes)9 e 27.055 novos casos de VIH 
na Europa (6,2 por 100.000 habitantes)10. Nos relatórios das autoridades de saúde,  
é consistente a indicação de que a maioria das infeções por VIH ocorre por atividade 
sexual e entre pessoas com idades entre os 18 e os 49 anos.

A UNAIDS estabeleceu a meta “90‑90‑90” para 2020, para que 90% de todas 
as pessoas com VIH sejam diagnosticadas, 90% das pessoas diagnosticadas com 
VIH recebam terapia antirretroviral e 90% das pessoas que recebem terapia tenham 
supressão viral11. Ainda que a Direção‑Geral da Saúde tenha anunciado publica‑
mente o cumprimento desta meta em julho de 201812, Portugal esteve entre os cinco 
países europeus com taxas mais elevadas de VIH em 2017, com 1.068 novos casos 
(10,3 por 100.00 habitantes)10. A meta 90‑90‑90 é extremamente importante para 
identificar e tratar casos de VIH (e.g., a terapia antirretroviral suprime a replicação 
viral e demonstrou eliminar a transmissão sexual)13. Contudo, é também crucial pre‑
venir novos casos de VIH e de outras IST. As taxas de infeção por VIH em jovens 
adultxs portuguesxs exigem mais investigação que permita compreender que variá‑
veis poderão ajudar a prever comportamentos de saúde de risco (e.g., sexo sem pre‑
servativo). Tal poderá informar o desenvolvimento de estratégias de prevenção mais 
eficientes, tendo como foco estas variáveis. 

Desde 2015, Direção‑Geral da Saúde distribuiu gratuitamente mais de 4.5 milhões  
de preservativos masculinos por ano14 como medida de combate à propagação de 
IST e do VIH. Essa estratégia baseou‑se no facto de o uso consistente e correto do 
preservativo ser das formas mais eficazes de prevenir IST e VIH15. Não obstante,  
as taxas de uso do preservativo estão longe do ideal. Por exemplo, um estudo com 
1.000 portuguesxs com idades entre os 15 e os 64 anos16 mostrou que 34,8% da 
amostra reportou um uso inconsistente de preservativos, enquanto 43% repor‑
tou simplesmente não usar preservativos. Entre as pessoas que usaram preservativo  
(n = 538), a maioria usou como método contracetivo (80%) e apenas 51,4% indi‑
cou usar como proteção contra IST ou VIH. Estes resultados convergem com os 
dados do estudo Health Behaviour in School‑aged Children (HBSC) em Portugal. 
Por exemplo, Reis et al.17 analisaram o comportamento sexual de adolescentes 
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portuguesxs ao longo de 12 anos (N combinado de 14.456 adolescentes, M idade = 
15 anos) e verificaram um aumento significativo na prática de sexo sem preservativo 
entre 2002 (7,1%) e 2014 (29,6%). Num estudo mais recente com adolescentes em 
2018 (N = 6.997, Midade = 14 anos), Matos et al.18 verificaram não só um aumento 
na taxa de sexo sem preservativo (34%), mas também que metade dxs adolescentes 
nunca tinha sido testada para o VIH (49,4%) e um quarto não sabia o que é o VIH 
(25,9%). Estendendo estes resultados a uma amostra de jovens adultxs portuguesxs 
(N = 1.166, Midade = 21 anos), Matos et al.19 verificaram que 21,2% dxs jovens 
adultxs fizeram sexo sem preservativo na sua primeira relação sexual e que esta taxa 
aumentou substancialmente para 51,1% quando se referiam à sua relação sexual 
mais recente. De notar que a maioria dxs jovens adultxs neste estudo indicaram um 
risco baixo (44,8%) ou nenhum risco (25,5%) de serem infetados com VIH e nunca 
foram testados para o VIH (71,3%). Quando questionadxs acerca das razões para 
fazerem sexo sem preservativo na sua relação sexual mais recente, xs jovens adul‑
txs indicaram barreiras emocionais (e.g., “diminui o meu prazer”, 49%), a ausência 
de comportamentos preparatórios (e.g., “não tinha preservativos comigo”, 47,2%),  
ter práticas de sexo seguro menos salientes (e.g., “não pensei nisso”, 27,2%), a falta 
de contenção em situações de risco (e.g., “corri um risco”, 21,3%) e a perceção de 
invulnerabilidade (e.g., “ as IST não me afetam”, 15,2%).

Vários modelos teóricos incluem algumas das variáveis mencionadas acima 
como preditoras do uso de preservativo (para uma revisão, ver20). Por exemplo, um 
estudo enquadrado pelo modelo Health Action Process Approach demonstrou que 
xs jovens portuguesxs com comportamentos preparatórios (e.g., comprar preserva‑
tivos) menos frequentes usaram preservativos também menos frequentemente num 
momento posterior21. Outro estudo enquadrado no Health Belief Model demons‑
trou que perceber‑se como estando menos suscetível ao VIH e ter menor autoefi‑
cácia sexual estavam entre as razões mais frequentes para jovens adultxs americanxs 
terem praticado sexo sem preservativo com parceirxs casuais22. Tal pode ajudar a 
explicar o aumento significativo das taxas de IST e de sexo sem preservativo entre 
homens americanos que fazem sexo com outros homens. De acordo com Alaei et 
al.23, a maior disponibilidade da profilaxia de pré‑exposição (PrEP) está associada  
à compensação de risco, uma vez que as pessoas se sentem menos ameaçadas e menos 
suscetíveis a resultados negativos para a sua saúde por não usarem preservativo.  
Por outras palavras, perceber um menor risco de contrair IST está possivelmente 
associado a uma maior motivação para fazer sexo desprotegido.

Estudos enquadrados pelas teorias Reasoned Action e Planned Behavior demons‑
traram que atitudes negativas face a preservativos, ausência de normas subjetivas para 
o uso do preservativo e reduzido controlo comportamental emergiram como predito‑
res de sexo sem preservativo em adolescentes sul‑africanxs24,25 e jovens adultxs ameri‑
canxs26. Estudos com jovens adultxs no Gana27 e na Alemanha28 demonstraram ainda 
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que ter tido sexo sem preservativo foi preditor de comportamentos semelhantes sub- 
sequentes, para além das variáveis propostas por estas duas teorias. Independentemente  
do enquadramento teórico, o comportamento de uso do preservativo é bastante com‑
plexo e tem sido associado a múltiplas variáveis. Por exemplo, a falta de autocontrolo 
sexual foi preditora de sexo sem preservativo entre jovens americanos29 e pessoas adultas 
em Portugal30, e a falta de controlo na decisão de usar preservativos foi preditiva de sexo 
sem preservativo numa amostra de jovens americanas31. 

Outras variáveis, incluindo variáveis demográficas (e.g., idade, género), de per‑
sonalidade ou outras diferenças individuais, não são usualmente consideradas por 
modelos teóricos como contribuindo de forma independente para o aumento da 
probabilidade de um determinado comportamento ocorrer20. No entanto, a investi‑
gação tem demonstrado que o uso de preservativo pode ser moldado por estas variá‑
veis32,33. Por exemplo, verificou‑se um comportamento sexual mais impulsivo entre 
jovens adultxs americanxs com menor capacidade para conter o seu comportamento 
no sexo34 e a probabilidade de fazer sexo sem preservativo foi maior entre jovens 
adultxs americanxs com maior predisposição para a busca de sensações35. Outrxs 
investigadorxs sugerem o papel das motivações para o uso do preservativo. Por exem‑
plo, sexo sem preservativo foi mais provável entre americanxs que querem aumen‑
tar a intimidade sexual com x parceirx36 e entre jovens adultxs americanxs que estão 
mais comprometidxs na sua relação37.

A Regulatory Focus Theory38 é particularmente relevante para analisar o uso de 
preservativo. De acordo com esta teoria, as pessoas têm dois modos de funciona‑
mento para alcançar os seus objetivos. As pessoas focadas em promoção são motiva‑
das pelo crescimento e avanço, procurando obter ganhos e ter novas oportunidades 
mesmo correndo o risco de cometer erros. Por contraste, as pessoas focadas em pre‑
venção são motivadas pela segurança e obrigações, procurando evitar perdas e resulta‑
dos negativos mesmo correndo o risco de perder oportunidades. Esta teoria abrange 
a busca de diferentes objetivos, incluindo na atração interpessoal39, resolução de 
conflitos40 e comportamentos de saúde. Esta última extensão mostrou que as pessoas 
focadas em promoção (vs. prevenção) estão mais motivadas para terem comporta‑
mentos de risco, tais como transgredir procedimentos de segurança41, e menos moti‑
vadas para comportamentos de proteção42, tais como aderir à vacinação43, adotar 
prescrições médicas44 e fazer rastreio do cancro45. Um estudo longitudinal mostrou 
ainda que as pessoas focadas em promoção (vs. prevenção) estavam menos motiva‑
das para deixar de fumar após um programa de intervenção e reportaram um maior 
número de deslizes após terem parado46. Do nosso conhecimento, Rodrigues et al.47 
foram xs primeirxs a estender este enquadramento ao contexto do comportamento 
sexual. Xs autorxs mostraram que jovens adultxs portuguesxs solteirxs mais foca‑
dxs em promoção (vs. prevenção) na sexualidade tinham intenções mais fortes de 
fazer sexo sem preservativo com parceirxs sexuais casuais e regulares, por perceberem  
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menos ameaças para a sua saúde. É de notar que este resultado se verificou indepen‑
dentemente de quão saliente estava a norma para o uso do preservativo (e.g., perceção  
de pressão social por pessoas na rede social próxima para usar sempre preservati‑
vos). Sabendo que as motivações individuais moldam comportamentos de saúde, 
incluindo o uso de preservativo, o presente estudo analisou em que medida as moti‑
vações para prevenção ou promoção na sexualidade, juntamente com outras variá‑
veis individuais já propostas por modelos teóricos20, se associaram à atividade sexual 
sem preservativo.

MÉTODO

Participantes

Um total de 651 pessoas participaram no estudo online. Destas, 101 abandonaram o 
estudo antes de o completarem e 115 foram retiradas por terem indicado estar numa 
relação amorosa. A amostra final incluiu 435 adultxs portuguesxs (61,2% mulheres) 
com idades entre os 18 e os 46 anos (M = 23,30, DP = 5,28). A maioria dxs partici‑
pantes identificou‑se como heterossexual (89,9%), indicou residir em zonas urbanas 
(90,4%), tinha mais de 12 anos de escolaridade (54,5%) e estava a estudar (69,9%). 
Todxs xs participantes eram solteirxs e não tinham encontros recorrentes com outra 
pessoa nem estavam numa relação amorosa aquando do estudo.

Medidas

Foco Regulatório na Sexualidade. Originalmente proposta por Rodrigues et al.47, 
esta escala inclui duas subescalas que avaliam as motivações para a segurança (foco 
em prevenção; três itens, e.g., “Não ser suficientemente cautelosx sexualmente já 
me trouxe problemas”, α = ,78) e para o avanço (foco em promoção; cinco itens,  
e.g., “Costumo procurar alcançar os meus desejos com a minha vida sexual”, α = ,82).  
As subescalas estavam negativamente correlacionadas, r(415) = ‑,20, p < ,001.  
As respostas foram dadas em escalas de sete pontos (de 1 = Não se adequa a mim a 7 
= Adequa‑se totalmente a mim) e valores médios mais elevados indicam um foco pre‑
dominante na prevenção ou promoção na sexualidade. Tal como no estudo original, 
calculámos um índice de foco regulatório na sexualidade pela subtração dos valores 
de promoção aos de prevenção, de modo que valores negativos indicam um foco 
predominante em promoção na sexualidade e valores positivos indicam um foco pre- 
dominante em prevenção na sexualidade. O valor global deste índice para a tota‑
lidade da amostra estava significativamente acima de zero (M = 0,31, DP = 2,32),  
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t(415) = 2,74, p = ,006, d = 0,27, indicando que xs participantes estavam predomi‑
nantemente focadxs em prevenção na sexualidade.

Predisposição para Contenção no Sexo. Usámos a escala originalmente pro‑
posta por Gailliot e Baumeister34,47 e pedimos xs participantes que indicassem 
em que medida cada um dos 10 itens era representativo do seu comportamento 
sexual típico (e.g., “Quando estabeleço um limite para o meu comportamento sexual,  
mantenho‑o”, α = ,81). As respostas foram dadas em escalas de sete pontos (de 1 = Não se  
adequa a mim a 7 = Adequa‑se a mim) e valores médios mais elevados indicam uma 
maior capacidade de contenção no sexo.

Controlo Sobre o Uso de Preservativo. Utilizámos um item e pedimos axs par‑
ticipantes para indicarem em que medida consideram ter controlo sobre o uso de pre‑
servativo (“Usar preservativos quando tenho sexo está completamente sobre o meu 
controlo”). As respostas foram dadas numa escala de sete pontos (de 1 = Discordo  
totalmente a 7 = Concordo Totalmente) e valores mais elevados indicam uma maior 
perceção de controlo sobre o uso do preservativo.

Perceção de Segurança com Parceirxs Sexuais. Selecionámos um item da 
medida de perceção de ameaça à saúde sexual originalmente proposta por Sakaluk 
e Gillath47,48. Foi pedido axs participantes que indicassem quão segurxs se sentiam 
com xs parceirxs sexuais (“Quão segurx se sente quando faz sexo com xs sxxs par‑
ceirxs?”) numa escala de sete pontos (de 1 = Nada a 7= Muito). Valores mais elevados 
indicam a perceção de maior segurança com parceirxs sexuais.

Saliência da Norma para o Uso do Preservativo. Usámos o item proposto 
por Rodrigues et al.47 e questionámos xs participantes acerca das normas para o uso 
do preservativo (“A maioria das pessoas no meu círculo social mais próximo pensa 
que eu deveria usar preservativos cada vez que tenho relações sexuais”). As respostas 
foram dadas numa escala de sete pontos (de 1 = Discordo fortemente a 7 = Concordo 
Fortemente) e valores mais elevados indicam maior saliência da norma para o uso do 
preservativo. 

Atividade Sexual e Comportamentos de Saúde Sexual. Perguntámos axs 
participantes se tinham recentemente feito sexo sem preservativo (“Teve sexo sem 
preservativo nos últimos 3 meses?”; Não/Sim), se já tinham sido testadxs para  
IST (“Alguma vez foi testadx para infeções sexualmente transmissíveis?”; Não/Sim), 
se tinham sido diagnosticadxs recentemente com alguma IST (“Se sim, foi diagnos‑
ticadx com uma infeção sexualmente transmissível nos últimos 6 meses; Não/Sim)  
e se já tinham sido testadxs para o VIH (“Alguma vez foi testadx para o VIH?”; Não/ 
/Sim). Participantes que indicaram ter sido testadxs para o VIH indicaram também 
se realizavam o teste para o VIH regularmente (“Se sim, é testado para o VIH regu‑
larmente?”; Não/Sim) e se o fizeram nos últimos 12 meses (“Se sim, fez o teste de 
VIH no último ano?”; Não/Sim).
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Procedimento

Este estudo fez parte de um projeto de investigação mais abrangente com o obje‑
tivo de analisar as motivações para o uso de preservativo junto de adultxs portu‑
guesxs, conduzido de acordo com as diretrizes de ética do Iscte‑IUL. Não houve 
riscos físicos, financeiros, sociais, legais, ou outro tipo de risco relacionados com este 
estudo. O estudo foi não‑invasivo e os resultados foram analisados anonimamente. 
O questionário online foi criado na plataforma Qualtrics e os participantes foram 
recrutados através da partilha de um link em publicações públicas nas redes sociais  
(e.g., Facebook). Os critérios de elegibilidade incluíam ter pelo menos 18 anos e ser 
fluente em português, ter já iniciado a atividade sexual e não ter encontros recorren‑
tes com outra pessoa ou estar numa relação amorosa. As pessoas foram informadas 
sobre o objetivo geral do estudo e que estavam prestes a participar voluntaria‑
mente num estudo confidencial de autorrelato sobre sexualidade e comportamentos  
sexuais. Foi também indicado explicitamente que nem o nome nem qualquer infor‑
mação identificativa seria associada aos dados, e que poderiam terminar o estudo 
fechando a página do browser sem que as respostas ficassem registadas. Após darem o 
seu consentimento informado (clicando em Concordo), xs participantes respondiam 
a questões demográficas (e.g., género, idade, anos de escolaridade, ocupação), segui‑
das das medidas de foco regulatório na sexualidade, contenção no sexo, controlo 
sobre o uso de preservativo, perceção de segurança com parceirxs sexuais e saliên‑
cia da norma de uso do preservativo. No último bloco de questões, questionámos 
xs participantes acerca da sua atividade sexual recente e dos seus comportamentos 
sexuais. Uma vez que este bloco incluía questões potencialmente sensíveis, por razões 
éticas as respostas não eram obrigatórias. Xs participantes recebiam um lembrete se 
deixassem alguma destas questões por responder, mas podiam prosseguir com a sua 
participação. No final, agradecemos axs participantes, esclarecemos acerca dos obje‑
tivos do estudo e demos o contacto da equipa de investigação, para o caso de quere‑
rem obter informações adicionais ou terem alguma questão sobre o estudo. O tempo 
médio de resposta ao questionário foi de 20 minutos.

RESULTADOS

Não foram verificados casos omissos nas variáveis demográficas e psicológicas. 
Primeiro analisámos o padrão geral de correlações entre as variáveis psicológi- 
cas, bem como as correlações separadas para xs participantes que indicaram ter 
feito sexo sem preservativo e xs que usaram preservativo nos últimos três meses.  
Em seguida analisámos diferenças de acordo com a atividade sexual recente para 
todas as variáveis psicológicas, utilizando testes χ2 e t, e calculámos uma regressão 
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logística múltipla para analisar a probabilidade de xs participantes terem feito sexo 
sem preservativo recentemente. Reportamos os rácios de probabilidade (OR) ajusta‑
dos e os respetivos intervalos de confiança de 95%.

Relativamente às variáveis relacionadas com os comportamentos de saúde sexual 
(e.g., serem testadxs para IST), algunxs participantes não indicaram se alguma vez 
foram testadxs para IST (1,93%), diagnosticadxs com uma IST nos últimos seis 
meses (1,45%), ou se alguma vez foram testadxs para o VIH (1,69%). Dxs par‑
ticipantes que foram testadxs para o VIH, algunxs não indicaram se são testadxs 
regularmente (0,75%) ou nos últimos 12 meses (11,19%). Estes casos omissos esta‑
vam distribuídos aleatoriamente pela base de dados. Para evitar perder poder da 
nossa análise principal, conduzimos uma análise separada para perceber se a ativi- 
dade sexual recente sem preservativo estava associada a estes comportamentos de 
saúde sexual, usando testes χ2 e comparando proporções com correção de Bonferroni.

Análise de Correlações 

O padrão geral de correlações mostrou que xs participantes focadxs em prevenção na  
sexualidade reportaram ter mais capacidade para conter o seu comportamento sexual,  
r = ,45, p < ,001, perceberam ter mais controlo sobre o uso do preservativo, r = ,10, 
p = ,035, e perceberam menor segurança com xs parceirxs sexuais, r = ‑,11, p = ,029. 
Além disso, participantes que indicaram ter mais controlo sobre o uso de preserva‑
tivo reportaram também maior capacidade de contenção no sexo, r = ,29, p < ,001, 
mais segurança percebida com xs parceirxs sexuais, r = ,10, p = ,040, e maior saliên‑
cia da norma para o uso do preservativo, r = ,31, p < ,001.

Analisámos também em separado o padrão de correlações para xs participan‑
tes que fizeram sexo sem preservativo e xs que usaram preservativo (ver Tabela 1).  
Os resultados mostraram para ambos os grupos que o foco em prevenção na 
sexualidade se associou a uma maior capacidade de contenção no sexo, ps < ,001.  
Tal capacidade associou‑se também ao maior controlo sobre o uso de preservativo, 
ps < ,004. Foram igualmente verificadas algumas diferenças entre os grupos. Para 
xs participantes que fizeram sexo sem preservativo, o foco em prevenção na sexuali‑
dade associou‑se à perceção de maior segurança com xs parceirxs sexuais, p = ,010,  
e à menor saliência da norma para o uso do preservativo, p = ,046. Ademais, a maior 
capacidade de contenção no sexo associou‑se à perceção de maior segurança com xs 
parceirxs sexuais, p < ,001. Para xs participantes que usaram preservativos, o foco 
em prevenção associou‑se à perceção de menor segurança com xs parceirxs sexuais,  
p = ,001. O maior controlo sobre o uso do preservativo associou‑se à perceção de 
maior segurança com xs parceirxs sexuais, p = ,032, e à maior saliência da norma  
para o uso do preservativo, p < ,001. 
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Tabela 1. Estatísticas Descritivas Globais e Correlações

M (DP) 1 2 3 4 5

1. Foco regulatório na sexualidade 
(índice)

0.31 (2.32) ‑ .47*** .05 .22** ‑.17*

2. Predisposição para contenção no 
sexo

5.01 (1.12) .37*** ‑ .34*** .32*** ‑.04

3. Controlo sobre o uso de preservativo 5.82 (1.67) .02 .18** ‑ .15 .16

4. Perceção de segurança com par‑
ceirxs sexuais

5.43 (1.50) ‑.20*** .07 .13* ‑ ‑.04

5. Saliência da norma de uso do 
preservativo

5.97 (1.54) .07 .08 .39*** ‑.05 ‑

Nota. Valores mais no índice de foco regulatório indicam maior foco em prevenção. As correlações para participantes que usaram  
preservativo (n = 273) são apresentadas abaixo da diagonal, enquanto as correlações para participantes que fizeram sexo sem preservativo  
(n = 142) são apresentadas acima diagonal.
* p ≤ .050. ** p ≤ .010. *** p ≤ .001.

Preditores de Sexo Sem Preservativo 

Os resultados com a amostra total mostraram que mais de um terço dxs partici‑
pantes (34,2%) indicaram ter feito sexo sem preservativo nos últimos três meses. 
Comparando xs participantes que fizeram sexo sem preservativo e xs que usaram 
preservativo, não encontrámos diferenças em nenhuma das variáveis demográficas, 
ps > ,063. Contudo, xs participantes que fizeram sexo sem preservativo (vs. xs que 
usaram preservativo) indicaram estar mais focadxs em promoção na sexualidade, 
t(413) = 6,10, p < ,001, d = 0,60, ter menor capacidade de contenção do seu com‑
portamento sexual, t(413) = 5,43, p < ,001, d = 0,53, e menor perceção de controlo 
sobre o uso de preservativo, t(413) = 5,24, p < ,001, d = 0,52. Percecionaram tam‑
bém maior segurança com xs parceirxs sexuais, t(413) = ‑2,17, p = ,030, d = 0,21,  
e tinham a norma para o uso do preservativo menos saliente, t(413) = 3,24, p = ,001, 
d = 0,32 (Tabela 2).

Calculámos uma regressão logística múltipla tendo em consideração todas as 
variáveis demográficas e psicológicas. Os resultados mostraram que a probabilidade 
de ter feito sexo sem preservativo nos últimos três meses se associou significativa‑
mente a menos anos de escolaridade, p = ,026, ao foco em promoção na sexualidade, 
p < ,001, à menor capacidade na contenção do comportamento sexual, p = ,004,  
ao menor controlo sobre o uso de preservativo, p = ,001, à perceção de maior segu‑
rança com parceirxs sexuais, p = ,004, e à menor saliência da norma para o uso do 
preservativo, p = ,045. Por outras palavras, mantendo todas as outras variáveis fixas, 
verificámos uma diminuição de 15‑30% da probabilidade de fazer sexo sem pre‑
servativo com o aumento de uma unidade do foco regulatório, contenção no sexo, 
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controlo sobre o uso de preservativo e saliência da norma para o uso do preservativo, 
e um aumento de 26% dessa probabilidade com o aumento de uma unidade na per‑
ceção de segurança com parceirxs sexuais (Tabela 2). 

Tabela 2. Comparações Consoante a Atividade Sexual Recente  
e Regressão Logística Múltipla a Prever Sexo Sem Preservativo

Atividade sexual recente 
Regressão logística múltipla  

a prever sexo sem preservativo

Sexo com 
preservativo

(n = 273)

Sexo sem 
preservativo

(n = 142) B DP Wald OR*
[95% IC]  
dos OR p

Género
Feminino
Masculino

165 (60.4%)
108 (39.6%)

89 (62.7%)
53 (37.3%)

‑.43 .26 2.87 1.53 [0.94; 2.51] .090

Idade 
M (DP) 23.01 (4.92) 23.85 (5.88) .01 .03 0.04 1.01 [0.95; 1.06] .834

Orientação Sexual
Heterossexual
Não‑heterossexual

246 (90.1%)
27 (9.9%)

127 (89.4%)
15 (10.6%)

‑.34 .39 0.76 1.40 [0.66; 2.99] .382

Área de residência
Rural
Urbana

30 (11.0%)
243 (89.0%)

10 (7.0%)
132 (93.0%)

.73 .44 2.79 0.48 [0.21; 1.14] .095

Anos de educação
≤ 12 anos
> 12 anos

145 (53.1%)
128 (46.9%)

81 (57.0%)
61 (43.0%)

‑.58 .26 4.95 1.79 [1.07; 2.98] .026

Ocupação
Estudante
Trabalhador

199 (72.9%)
74 (27.1%)

91 (64.1%)
51 (35.9%)

.35 .30 1.37 0.71 [0.39; 1.27] .243

Foco regulatório na 
sexualidade (índice)

0.79a (2.29) ‑0.61b (2.09) ‑.22 .06 13.98 0.80 [0.72; 0.90] < .001

Predisposição para  
contenção no sexo

5.22a (1.04) 4.62b (1.15) ‑.36 .13 8.01 0.70 [0.54; 0.89] .004

Controlo sobre o uso  
de preservativo

6.12a (1.38) 5.24b (2.00) ‑.24 .08 10.25 0.79 [0.68; 0.91] .001

Perceção de segurança 
com parceirxs sexuais

5.32a (1.57) 5.65b (1.33) .26 .09 8.21 1.30 [1.09; 1.56] .004

Saliência da norma de 
uso do preservativo

6.14a (1.42) 5.63b (1.69) ‑.15 .08 4.01 0.86 [0.74; 1.00] .045

Nota. Valores mais elevados no índice de foco regulatório indicam maior foco na prevenção.  
Diferentes sobrescritos indicam diferenças significativas, ps ≤ .030.

*	 Nota do autor: OR = rácio de probabilidades
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Comportamentos de Saúde Sexual 

No geral, os resultados mostraram que mais de metade da amostra indicou nunca ter 
sido testada para IST (51,1%) ou VIH (67,2%). Dxs participantes que foram testa‑
dxs para IST (n = 199), uma pequena percentagem indicou ter sido diagnosticada 
com uma IST nos últimos seis meses (4,0%). Dxs participantes que foram testados 
para o VIH (n = 134), a maioria referiu não ser testadx regularmente (70,7%) e não 
ter sido testadx nos últimos 12 meses (57,1%). 

Uma vez mais, comparámos xs participantes que fizeram sexo sem preservativo e 
xs que usaram preservativo (Tabela 3). Os resultados mostraram apenas uma associa‑
ção significativa entre sexo sem preservativo e o diagnóstico recente a IST, p = .015, 
havendo maior probabilidade para xs participantes diagnosticadxs com uma IST nos 
últimos seis meses terem feito sexo sem preservativo nos últimos três meses (8,7%), 
do que terem usado preservativo (1,6%).

Tabela 3. Comparações Consoante a Atividade Sexual Recente nos Comportamentos de Saúde Sexual

Atividade sexual recente Comparações

Sexo com 
preservativo

n (%)

Sexo sem 
preservativo

n (%) χ2 V de Crammer p

Alguma vez testadx para ISTs?
Não
Sim

141 (52.0%)
130 (48.0%)

67 (49.3%)
69 (50.7%)

0.28 0.03 .599

Diagnosticadx com ISTs nos últimos seis meses?
Não
Sim

127a (98.4%)
2a (1.6%)

63b (91.3%)
6b (8.7%)

5.92 0.17 .015

Alguma vez testadx para o HIV?
Não
Sim

184 (68.4%)
85 (31.6%)

90 (64.7%)
49 (35.3%)

0.56 0.04 .456

Teste regular para o HIV?
Não
Sim

60 (71.4%)
24 (28.6%)

34 (69.4%)
15 (30.6%)

0.06 0.02 .803

Teste para o HIV nos últimos 12 meses?
Não
Sim

40 (55.6%)
32 (44.4%)

28 (59.6%)
19 (40.4%)

0.19 0.04 .665

Nota. Diferentes sobrescritos indicam diferenças entre as proporções das colunas, ps < .050, com correção de Bonferroni. 
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DISCUSSÃO

Relatórios recentes mostram taxas alarmantes de IST e VIH por todo o mun‑
do1‑10. Portugal não foi exceção e apresentou uma das maiores taxas europeias de 
novos casos de VIH em 201710. O uso consistente e correto do preservativo é uma 
das formas mais fiáveis de prevenir infeções15. No entanto, e apesar dos esforços e 
investimentos da Direção‑Geral da Saúde na distribuição gratuita de preservativos 
durante os últimos anos14, a investigação mostra que xs adultxs portuguesxs não 
têm um uso consistente de preservativo. De facto, as taxas de sexo sem preservativo 
têm vindo a aumentar desde 2002 entre xs adolescentes portuguesxs, sendo par‑
ticularmente elevadas junto de jovens adultxs, sendo também elevado o número 
de pessoas que nunca foram testadas para o VIH17‑19. O nosso estudo teve como 
objetivo identificar as variáveis psicológicas que podem ajudar a prever o sexo sem 
preservativo, compreender de que forma este comportamento sexual está associado 
a outros comportamentos de saúde (e.g., ser testadx para IST) e, de um modo 
geral, fornecer sugestões para desenvolver e disseminar estratégias de prevenção 
mais eficientes.

Alinhados com investigações anteriores17‑19, os nossos resultados mostraram uma 
elevada prevalência de atividade sexual sem preservativo numa amostra de adultxs  
portuguesxs, bem como a importância das motivações individuais para compreen- 
der tal atividade. Independentemente de terem usado ou não preservativo recen‑
temente, as pessoas que indicaram ter mais capacidade para conter o seu compor- 
tamento sexual quando confrontadas com uma situação potencialmente arriscada 
(e.g., não terem preservativos disponíveis no momento) indicaram também ter mais 
controlo sobre o uso de preservativos. Este resultado não é totalmente novo, dada 
a maior probabilidade de pessoas com mais autocontrolo sobre os seus comporta‑
mentos tomarem decisões mais saudáveis, incluindo comportamentos sexuais mais 
seguros30. Contudo, o nosso estudo demonstrou também que as pessoas com mais 
contenção comportamental estavam mais focadas em prevenção na sexualidade, 
isto é, mais focadas em manter a segurança e em evitar resultados negativos. Este 
resultado inovador sugere que o uso de preservativo não é meramente um processo 
de negociação entre parceirxs ou determinado pelo conhecimento factual sobre pre‑
servativos ou pelo conhecimento prático sobre o seu uso, mas também motivado 
intrinsecamente. De facto, os resultados da regressão logística múltipla mostraram 
que o sexo sem preservativo foi mais provável entre pessoas com menores níveis de 
educação, as que indicaram menor capacidade em conter o seu comportamento 
sexual, as que tinham menos controlo sobre o uso de preservativo, as que se sentiam 
mais seguras com a saúde sexual dxs parceirxs sexuais e as que tinham a norma para 
o uso do preservativo menos saliente, mas também as que indicaram ter um foco 
em promoção na sexualidade.
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Os nossos resultados podem ser particularmente informativos para modelos teó‑
ricos que não consideram (pelo menos explicitamente) a importância de variáveis 
individuais e motivacionais na predição do uso de preservativo, centrando‑se ao invés 
em variáveis como a autoeficácia (e.g., confiança no uso correto de preservativos), 
normas para o uso do preservativo (e.g., perceção de que pessoas próximas pensam 
que o uso de preservativo é importante), perceção de controlo (e.g., capacidade de 
decidir quando usar preservativos), ou comportamentos preparatórios (e.g., ter com- 
prado preservativos antecipadamente)20. Este argumento é apoiado pelos nossos 
resultados, nomeadamente que a educação, o foco regulatório e a segurança perce‑
bida contribuíram para prever o sexo sem preservativo para além da contribuição 
dessas variáveis. Alguns dos nossos resultados estão também alinhados com os de 
investigações anteriores. Por exemplo, ter menos anos de educação e equiparar o uso 
de preservativo à falta de confiança foram preditores de sexo sem preservativo entre 
adolescentes e jovens adultxs angolanxs49.

O resultado acerca da perceção de segurança é igualmente interessante por duas 
razões. Matos et al.19 mostraram que, embora xs jovens adultxs portuguesxs concor‑
dem que pessoas com IST deveriam informar imediatamente xs parceiros (95,6%), 
algunxs destxs jovens sentir‑se‑iam desconfortáveis a discutir a sua IST com x par‑
ceirx (25,4%) e outrxs ainda considerariam insultuoso sugerir o uso de preserva‑
tivo como forma de prevenir a transmissão de IST (20%). Por outras palavras,  
as pessoas tendem a concordar que é esperado que xs parceirxs divulguem o estado 
da sua saúde sexual no caso de um problema, mas que elas próprias não se sentiriam 
totalmente à vontade para fazer essa revelação axs parceirxs após terem sido diagnos‑
ticadas com uma IST. Analisando retrospetivamente os comportamentos de saúde 
sexual, o nosso estudo demonstrou que a maioria dxs participantes nunca foram tes‑
tadxs para IST ou VIH e que é mais provável que as pessoas diagnosticadas com uma 
IST tenham feito sexo sem preservativo. Embora não tenhamos informação objetiva 
acerca de quais IST foram diagnosticadas (ou a severidade das mesmas), os nossos 
resultados têm implicações importantes. Algumas pessoas podem desconhecer as 
consequências que o sexo sem preservativo pode ter para a saúde de outras pessoas 
ou podem desconhecer que têm IST.

Outras pessoas podem saber acerca do seu estado de saúde, mas ter uma baixa 
capacidade de comunicação ou negociação para usar preservativo e evitar falar 
sobre questões importantes que podem determinar a sua saúde sexual e a saúde 
sexual dxs parceirxs no futuro. Além disso, a perceção de segurança tem parale‑
los com os constructos de suscetibilidade percebida e ameaça percebida sugeridos 
pelo Health Belief Model20. A investigação mostra não só que a perceção de menor 
suscetibilidade é preditora de sexo sem preservativo21,22, mas propõe‑na também 
como uma das razões pelas quais as taxas de IST têm vindo a aumentar23 e a razão 
pela qual as pessoas focadas em promoção na sexualidade têm menos intenção de 
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usar preservativos47. Desta forma, se as pessoas percebem maior segurança e con‑
fiança com x parceirx sexual, podem igualmente perceber menor suscetibilidade  
e menos ameaças ou consequências negativas associadas à prática de sexo sem pre‑
servativo. Ainda assim, um resultado interessante emergiu da análise ao padrão de 
correlações. Entre as pessoas que fizeram sexo sem preservativo, o foco em preven‑
ção na sexualidade associou‑se positivamente à perceção de segurança com a saúde 
sexual dx parceirx. Possivelmente, ter um foco em segurança também foi esten‑
dido x parceirx sexual. Por contraste, as pessoas focadas em prevenção que usaram 
preservativos sentiram‑se menos seguras com xs parceirxs sexuais, possivelmente 
evidenciando uma falta de confiança nxs mesmxs. Este resultado mostra que as 
motivações individuais moldam as perceções sobre parceirxs sexuais e as decisões 
acerca do sexo seguro. Mostra também que comportamentos passados estão inter‑
ligados com as motivações e as perceções no presente. É provável que tais motiva‑
ções e perceções sejam preditoras das intenções para usar preservativos (ou mesmo 
do comportamento real) no futuro.

Os resultados deste estudo devem ser considerados à luz de algumas limitações. 
Primeiro, os nossos resultados são baseados em dados correlacionais. Sem evidên‑
cia longitudinal, não é possível tirar conclusões sobre a causalidade das variáveis 
em estudo. Por exemplo, não nos é possível determinar se o foco em promoção 
na sexualidade prevê sexo sem preservativo, ou se ter tido recentemente sexo sem 
preservativo leva a um maior foco em promoção na sexualidade. Ainda que supo‑
nhamos que diversas variáveis são preditoras do uso de preservativo mais tarde20, 
alguns autores defendem associações recíprocas. Por exemplo, ter feito sexo sem 
preservativo anteriormente pode diminuir a perceção de autoeficácia relativa ao 
uso de preservativo, o que por sua vez pode ser preditora de sexo sem preservativo 
no futuro21‑27. Evidências anteriores já demonstraram que o foco em prevenção na 
sexualidade está associado a intenções mais fortes de usar preservativo no futuro47. 
Ao termos evidência de que a probabilidade de ter feito sexo sem preservativo está 
associada a variáveis motivacionais atuais, tais como o foco regulatório na sexua‑
lidade, os profissionais na área da saúde sexual podem criar estratégias para ativar 
um foco em prevenção na sexualidade e ajudar a prevenir ocorrências futuras de 
sexo sem preservativo. Os nossos resultados são baseados em dados individuais e 
não consideram outras variáveis demográficas ou diádicas que podem desempenhar 
um papel importante na prática de sexo sem preservativo. O reconhecimento des‑
tas limitações pode ser importante para estudos futuros. Por exemplo, estudos futu‑
ros poderão incluir variáveis demográficas adicionais que estejam associadas ao uso  
(in)consistente de preservativo, tais como o estatuto socioeconómico (e.g.,50) e a 
identidade sexual ou de género (e.g.,51). Os nossos resultados mostraram também que  
o sexo sem preservativo não foi determinado pela orientação sexual ou pelo género 
(apesar de uma tendência a sugerir maior atividade sexual sem preservativo entre  
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as mulheres). Tal é interessante por si só e acrescenta à literatura sobre as diferenças 
de género (ou falta delas) no uso do preservativo19,52,53. Ainda assim, algunxs investi‑
gadorxs argumentam que as diferenças de género na frequência de uso de preserva‑
tivo resultam de assimetrias de poder na díade54, enquanto outrxs sugerem que cada 
género tem um papel diferente nos comportamentos sexuais seguros, sendo que é 
mais provável as mulheres negociarem o uso de preservativo55 e os homens terem 
as competências necessárias para usar preservativos corretamente56. Estudos futu‑
ros poderão incorporar estas variáveis para uma compreensão mais detalhada dos 
papéis de género no comportamento do uso de preservativo. Futuras investigações 
poderão também beneficiar se adotarem abordagens diádicas para analisar de que 
forma variáveis individuais (e.g., foco regulatório na sexualidade) interagem com 
variáveis diádicas (e.g., negociação e comunicação acerca do uso do preservativo) 
para determinar o sexo sem preservativo.

No presente estudo não incluímos medidas relativas a parceirxs sexuais e ao uso 
de preservativo, de forma a examinar com mais detalhe a atividade sexual. Estudos 
futuros deverão procurar incluir questões especificas sobre parceirxs sexuais, incluindo 
o número de parceirxs sexuais nos últimos três meses, se xs participantes tinham 
conhecimento prévio acerca dessxs parceirxs, com que frequência fizeram sexo sem 
preservativo num determinado período de tempo, ou se se recusaram a fazer sexo 
quando não havia preservativo disponível. Também não questionámos se xs parti‑
cipantes fizeram sexo sem preservativo apenas com umx parceirx regular, ou com 
parceirxs regulares e casuais. Ainda que os resultados para pessoas solteiras sejam 
consistentes quando consideramos ambos os tipos de parceirxs47, estudos prévios 
demonstram também que o uso de preservativo pode diferir quando estas estão no 
processo de se tornarem monogâmicas com umx parceirx regular57. Como tal, é pos‑
sível que o sexo sem preservativo esteja associado à perceção de se estar mais seguro 
acerca da saúde sexual dx parceirx regular monogâmicx, mas não necessariamente 
sobre x parceirx regular não‑monogâmicx ou x parceirx sexual casual. Estudos futu‑
ros poderão analisar esta hipótese.

Em suma, os nossos resultados demonstraram que o sexo sem preservativo resulta 
de um foco individual na busca de prazer, da falta de controlo sobre o comporta‑
mento sexual e da perceção de parceirxs sexuais como mais confiáveis. De um modo 
geral, estes resultados podem ajudar investigadorxs a melhorar modelos teóricos com 
o objetivo de prever o uso de preservativo e prevenir a propagação de IST e VIH. 
Além disso, estes resultados podem informar políticas de cuidados de saúde que 
visam a sensibilização para o uso do preservativo, bem como auxiliar profissionais 
de saúde e educadorxs, nomeadamente através do desenvolvimento de mensagens 
e campanhas de intervenção concordantes com diferentes motivações individuais.
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Campanhas pictóricas sobre violência  
entre parceiros íntimos focadas em homens 
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RESUMO

Os homens que experienciam violência nas suas relações íntimas de sexos 

diferentes (SD) e do mesmo sexo (MS) relatam frequentemente não ter infor‑

mações que os ajudem a sair das suas situações abusivas. Para ultrapassar 

esta falta de informação, têm sido criadas campanhas de sensibilização do 

público geral. Mas até agora, não existe um entendimento claro sobre como 

estas campanhas refletem princípios teóricos centrais para melhorar a efi‑

cácia de uma mensagem e evitar efeitos negativos indesejáveis. Este estudo 

visa rever o conteúdo de campanhas pictóricas de violência entre parceiros 

íntimos (VPI) centradas em homens alvos de violências nas suas relações de 

SD e MS. Especificamente, pretende‑se compreender as características glo‑

bais das campanhas e se o seu conteúdo representa construtos de diferen‑

tes modelos teóricos. Foram utilizados motores de busca on‑line para extrair 
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campanhas pictóricas em inglês, espanhol e português, lançadas até 2019. 

Estas campanhas tiveram de ser promovidas por uma organização formal,  

e foram codificadas de acordo com uma taxonomia teoricamente funda‑

mentada, utilizando análise temática. Os nossos resultados indicam que, das  

57 campanhas recolhidas, a maioria foi destinada a homens sem especificar 

a relação em que se encontravam (ou seja, SD ou MS) (n = 22, 39%) e preten‑

diam mudar atitudes, crenças, e comportamentos sobre VPI (de acordo com a 

Teoria do Comportamento Planeado) (n = 47, 82%). Além disso, quatro campa‑

nhas integraram adequadamente os construtos de apelo à ameaça do Modelo 

de Processos em Paralelo Alargado (n = 4, 7%), enquanto 41 campanhas des‑

tacaram estados dissonantes de acordo com o Modelo da Probabilidade de 

Elaboração (n = 41, 72%). Seguindo o Modelo Transteórico, a maioria das cam‑

panhas visou pessoas alvo de violência na fase de Manutenção (n = 52, 92%). 

As campanhas em análise podem revelar‑se úteis para alguns homens que 

experienciaram violência, apresentando na sua maioria mensagens conce‑

bidas para suscitar uma mudança de atitude e comportamento benéfica.  

A nossa análise destaca também diferentes limitações, tais como a falta de 

informação sobre a suscetibilidade à VPI (n = 13, 23%) e a eficácia das respos‑

tas recomendadas pelas campanhas (n = 20, 38%), o que pode interferir com 

o processamento adequado do apelo à ameaça. Além disso, apresentar pes‑

soas alvo de violência mais diversas pode ser benéfico, juntamente com infor‑

mação sobre normas sociais e reformulação dos papéis de género, violência,  

e procura de ajuda. Isto pode orientar o desenvolvimento de campanhas 

melhoradas e adaptadas para melhor facilitar a procura de ajuda em homens 

com experiências de violência que, na sua maioria, evitam efeitos negativos 

indesejados para quem visualiza as campanhas.

Palavras‑chave: Violência entre parceiros íntimos; homens alvo de violência; 

campanhas pictóricas; prevenção; procura de ajuda

INTRODUÇÃO

A literatura sobre violência entre parceiros íntimos (VPI) e violência doméstica tem
‑se centrado tradicionalmente nas mulheres que sofrem violência e nos perpetrado‑
res masculinos. Contudo, um número cada vez maior de estudos tem‑se centrado 
na violência experienciada pelos homens, considerando a violência que ocorre em 
relações de sexo diferente (SD) (Cook, 2009) e do mesmo sexo (MS) (Edwards et al.,  
2015b). As evidências sugerem que os homens alvos de violência em relações de 
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SD e MS sofrem significativamente nas suas relações abusivas (Nowinski e Bowen, 
2012) e encontram dificuldades específicas quando reconhecem a violência e pro- 
curam ajuda (Hines e Douglas, 2011).

Estes homens enfrentam muitas barreiras internas (e.g., vergonha, culpa), e ten‑
dem a não se reconhecer como “vítimas” devido às normas de masculinidade, pelas 
quais se espera que sejam fortes e emocionalmente estáveis (McClennen et al., 2002). 
Além disso, os homens gays, bissexuais, transgéneros e intersexo (GBTI) podem ter 
de revelar a sua orientação sexual e/ou identidade de género quando procuram ajuda 
(Edwards et al., 2015b). Algumas barreiras externas também foram indicadas, tais 
como a falta de conhecimento sobre os serviços de apoio disponíveis (Machado et al.,  
2016). Para ultrapassar estas barreiras e aumentar a procura de ajuda, foram cria‑
das campanhas de sensibilização para a VPI. A investigação disponível neste campo 
indica que mulheres com experiências de violência consideraram as campanhas de 
sensibilização para a VPI como emocionalmente nocivas e imprecisas, dado que,  
de um modo geral, representavam violência física explícita e não apresentavam infor‑
mação capacitadora para quem experiencia VPI (West, 2013). Estes efeitos negativos 
poderiam ser potencialmente ultrapassados seguindo a literatura sobre o desenvol‑
vimento de campanhas eficazes. Contudo, do nosso conhecimento não existe inves‑
tigação que aborde as impressões dos homens com experiências de violência nas 
relações SD/MS sobre campanhas centradas nestes homens, salientando a necessi‑
dade de conduzir investigação centrada nas realidades específicas destas relações e em 
como desenvolver campanhas para evitar estes efeitos não intencionais.

Princípios de desenvolvimento de campanhas

Nas últimas décadas, a investigação sobre a utilização de apelos à ameaça para a 
promoção da saúde aponta para a sua eficácia em influenciar positivamente atitu‑
des, intenções e comportamentos (Tannenbaum et al., 2015). Os apelos à ameaça 
foram definidos como mensagens que suscitam receio ao salientar as consequências 
negativas de não se adotar um determinado comportamento (Witte et al., 2001).  
A construção e apresentação adequadas destes apelos à ameaça são fundamentais 
para potenciar a sua eficácia (Witte et al., 2001; Peters et al., 2013), uma vez que 
podem ocorrer efeitos negativos não intencionais e o público pode reagir impre‑
visivelmente às mensagens de apelo à ameaça (Witte et al., 2001; Cho e Salmon, 
2007). Um destes efeitos não intencionais é o “Efeito bumerangue”, no qual uma 
mensagem pode potencialmente reforçar atitudes e comportamentos indesejados 
devido a não ser processada adequadamente (Witte et al., 2001). Para evitar isto, 
as campanhas devem ser adaptadas aos perfis sociais e psicológicos do público
‑alvo (Maibach e Algodão, 1995) e basear‑se em abordagens teóricas e construções 
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previamente testadas (Noar, 2006). Isto é coerente com uma “abordagem de efei‑
tos de contingência”, que afirma que os efeitos da mensagem podem depender de 
numerosos fatores que devem ser tidos em conta ao desenvolver campanhas e avaliar 
os seus efeitos (Riffe et al., 2005). Assim, a inclusão de diferentes abordagens teóri‑
cas pode ser benéfica, uma vez que a consideração dos diferentes processos inerentes 
ao desenvolvimento da mensagem, o seu processamento cognitivo, e a mudança de 
comportamento enquadram adequadamente a experiência de quem a vê e podem 
também levar a uma avaliação adequada dos efeitos esperados das campanhas (Witte 
et al., 2001). Isto poderia levar a campanhas VPI mais eficazes que poderiam facili‑
tar a mudança de atitudes e comportamentos benéficos, conduzindo potencialmente  
a um maior reconhecimento da violência e a atitudes e comportamentos de procura 
de ajuda.

Modelos Teóricos

No presente estudo, analisámos o conteúdo de campanhas centradas em homens 
com experiências de violências nas relações SD/MS, considerando quatro teorias  
que têm sido frequentemente utilizadas para estudar a eficácia das campanhas e o uso 
de apelos à ameaça. Mais especificamente, considerámos o Modelo de Processos em 
Paralelo Alargado (MPPA) (Witte et al., 2001), que é específico para o apelo à ameaça 
e campanhas, a Teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 1991), o Modelo da 
Probabilidade de Elaboração (Petty e Cacioppo, 1986), e o Modelo Transteórico 
(Prochaska e Velicer, 1997), que são mais amplos nas suas aplicações mas podem ser 
incluídos no desenvolvimento de campanhas e na avaliação dos seus efeitos.

O MPPA (Witte et al., 2001) sugere que, quando confrontados/as com men‑
sagens de ameaça para a saúde, os/as visualizadores/as analisam primeiro a infor‑
mação relativa à severidade e suscetibilidade da ameaça, e depois a autoeficácia e 
eficácia da resposta recomendada. A severidade da ameaça corresponde à signifi‑
cância ou gravidade esperada de uma ameaça, enquanto que a suscetibilidade da 
ameaça é a probabilidade de um alvo específico experienciar a ameaça. A autoefi‑
cácia representa o grau em que o alvo percebe que é capaz de executar a resposta 
recomendada para evitar a ameaça. E, finalmente, a eficácia da resposta recomen‑
dada corresponde ao grau em que a resposta recomendada evita efetivamente a 
ameaça. De acordo com o modelo, a fim de processar adequadamente um apelo 
à ameaça, a pessoa deve ser capaz de obter um nível suficiente de suscetibilidade 
e severidade da ameaça, mas uma perceção ainda mais elevada de autoeficácia e 
eficácia da resposta recomendada (Witte et al., 2001). Caso contrário, a pessoa 
pode não prestar atenção ou pode rejeitar a mensagem. As aplicações do MPPA ao 
domínio VPI têm sido escassas, mas alguns resultados sugerem a utilidade deste 
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modelo na compreensão da importância dos seus construtos para o desenvolvi‑
mento de campanhas IPV (Keller e Honea, 2016).

A Teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 1991) fornece considerações 
importantes sobre o desenvolvimento da intenção comportamental. De acordo com 
este modelo, a emergência de uma intenção é o resultado da combinação de ati‑
tudes em relação ao comportamento, normas subjetivas sobre o comportamento,  
e controlo comportamental percebido. Quando aplicado à promoção da saúde, este 
modelo sugere que para gerar uma mudança comportamental real, os/as profissio‑
nais devem visar todos estes componentes, dado que a força da intenção será maior 
quando todos estiverem adequadamente enquadrados (Ajzen, 1991). A Teoria do 
Comportamento Planeado demonstrou ser um modelo adequado para compreender 
diferentes intenções comportamentais no contexto do VPI e da violência doméstica 
(Betts et al., 2011), ambas sobre intenções de abandonar a relação abusiva (Byrne  
e Arias, 2004; Edwards et al., 2015a) e intenções de perpetrar a violência (Tolman 
et al., 1996; Kernsmith, 2005).

O Modelo da Probabilidade de Elaboração (Petty e Cacioppo, 1986) acrescenta 
que a persuasão e possível mudança de atitude pode ocorrer através de duas vias 
principais. Se o alvo for motivado e capaz de processar a mensagem, a pessoa irá 
processá‑la através da via central. A persuasão ainda pode ocorrer através de uma 
via periférica no caso de estas condições não serem satisfeitas. Nestes casos, o alvo 
concentrar‑se‑á em pistas mais contextuais para processar a mensagem e será possi‑
velmente persuadido. É importante notar que a persuasão não tem de ocorrer ape‑
nas através de uma destas vias, e que o papel das pistas periféricas (e.g., atratividade, 
credibilidade e semelhança da fonte da mensagem ao seu visualizador) é crucial para 
captar a atenção da audiência (Petty e Cacioppo, 1986). Além disso, os estados de 
dissonância podem desempenhar um papel na elaboração cognitiva ao processar 
uma mensagem, dado que a pessoa frequentemente pretende compreender e dis‑
solver a dissonância (Prunty and Apple, 2013). Este modelo foi anteriormente uti‑
lizado no desenvolvimento de uma campanha de VPI para a prevenção da violência 
doméstica, demonstrando resultados preliminares positivos (Keller e Otjen, 2007),  
e foi indicado como um modelo adequado para a análise de conteúdos em campa‑
nhas noutros campos (Igartua et al., 2003).

Finalmente, o Modelo Transteórico visa explicar a prontidão para a mudança de 
comportamento (Prochaska e Velicer, 1997). Especificamente, afirma que a mudança 
de comportamento ocorre através das seguintes séries de fases: Pré‑Contemplação, 
Contemplação, Preparação, Ação e Manutenção. Na fase de Pré‑Contemplação, 
as pessoas não têm a intenção de mudar o seu comportamento. A razão para esta 
falta de intenção de mudança pode dever‑se ao desconhecimento das opções com‑
portamentais disponíveis ou à negação da situação em que se encontram. Na fase 
de Contemplação, as pessoas começam a contemplar a necessidade de mudança  
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e começam a perceber os riscos associados a um determinado comportamento. Na fase  
de Preparação, as pessoas comprometem‑se a mudar e preparam‑se para uma even‑
tual mudança comportamental. Na fase de Ação, as pessoas executam o novo com‑
portamento, de forma consistente. Finalmente, na fase de Manutenção, o objetivo é 
sustentar e evitar recaídas. De acordo com este modelo, a mudança comportamental 
é frequentemente um processo complexo e recorrente, e as recaídas em fases ante‑
riores podem ocorrer antes de um novo comportamento ser totalmente adotado 
(Prochaska e Velicer, 1997). Para que as pessoas passem de uma fase para outra, 
devem ser desencadeados diferentes mecanismos, e processos específicos do compor‑
tamento em questão. Alguns estudos implementaram o Modelo Transteórico para 
compreender os processos pelos quais mulheres com experiências de VPI passaram 
(Brown, 1997; Frasier et al., 2001; Burke et al., 2004). Além disso, a investigação 
sobre informação de riscos à saúde indicou o tipo de informação que pode desen‑
cadear a transição de fase e, em última análise, afetar a mudança comportamental 
(Cismaru et al., 2008). A investigação precedente também aplicou os construtos  
e processos do Modelo Transteórico no contexto da violência doméstica, revelando 
que este pode ser um modelo relevante ao considerar os processos de mudança nas 
pessoas alvo de violência que deixam uma relação abusiva, e no tratamento das pes‑
soas perpetradoras de violência (Levesque et al., 2008).

Objetivos do Presente Estudo

Baseando‑se na literatura sobre VPI dirigida a homens com experiências de vio‑
lência nas relações SD/MS e também nos modelos teóricos relativos aos apelos à 
ameaça e à mudança de comportamento, as questões de investigação da presente 
revisão são:

	› Quais são as características gerais das campanhas pictóricas de VPI existentes 
centradas em homens alvo de violência em relações SD/MS? Ou seja, a quem 
são dirigidas, que tipo de abordagem utilizam, quais são os seus objetivos  
e que tipo de informação transmitem?

	› Quais dos principais construtos do MPPA, da Teoria do Comportamento 
Planeado, do Modelo da Probabilidade de Elaboração, e do Modelo Trans- 
teórico estão representados nestas campanhas?

Do nosso conhecimento, este estudo é o primeiro a analisar estes tipos de 
campanhas, caracterizando os seus componentes de acordo com uma estrutura 
teoricamente fundamentada. Esta abordagem é pertinente para informar os desen‑
volvimentos de campanhas futuras, pois permite a adaptação de campanhas aos 
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públicos pretendidos, fornecendo um quadro através do qual a sua eficácia pode ser 
avaliada e, potencialmente, evitar consequências negativas indesejáveis.

MATERIAIS E MÉTODO

Esta revisão seguiu a declaração ENTREQ, concebida para promover e melhorar o 
reporte de sínteses transparentes e abrangentes em estudos qualitativos (Tong et al., 2012). 
O protocolo para este estudo foi previamente registado na base de dados PROSPERO
‑International Prospective Register of Systematic Reviews (CRD42018115346).

Pesquisas

As pesquisas foram primeiramente realizadas na Web of Science, SCOPUS, 
PsycARTICLES, PsycINFO, Psychology and Behavioral Sciences Collection, Scielo, 
e B‑On. Além disso, foram consultados sites de organizações governamentais e não 
governamentais (ONG). Estas fontes permitiram o acesso a literatura académica 
específica sobre o tema em investigação que incluiu campanhas pictóricas centradas 
em homens alvo de violência. Após a conclusão das pesquisas nestas fontes, foram 
realizadas pesquisas de associação livre no Google Images e na “literatura cinzenta”. 
Estas pesquisas específicas permitiram‑nos reunir imagens que correspondiam aos 
critérios de inclusão. Todo o processo de pesquisa durou 3 meses, de janeiro de 2019 
a março de 2019.

Critérios de Elegibilidade

Foram incluídas campanhas pictóricas de sensibilização nacionais e internacionais 
centradas em homens alvo de violência em relações íntimas, em inglês, espanhol e 
português, como imagens estáticas (ou seja, imagens digitais, cartazes) lançadas até 
2019. Estas línguas foram escolhidas com base no seu uso generalizado em todo o 
mundo. Estas imagens estáticas deveriam ter (i) informação e/ou imagens relati‑
vas à agência/entidade promotora formal; (ii) texto escrito. As campanhas deveriam 
ter retratado explicitamente os conceitos e tópicos de violência doméstica ou VPI,  
e as campanhas sobre formas de VPI (e.g., abuso sexual) foram consideradas se expli‑
citamente declaradas na campanha. As campanhas que retratavam outros tópicos 
relacionados (e.g., agressão sexual) foram também sujeitas a análise.
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Critérios de Exclusão

Excluímos campanhas relacionadas com outros temas que não VPI (i.e., sexo seguro, 
abuso de crianças), promoção de produtos ou marcas, em outras línguas que não 
inglês, espanhol e português. Foram também excluídas as imagens que não conti‑
nham informações (texto escrito, imagens), relativas à agência/entidade promotora 
formal. Estes critérios foram definidos para melhorar o foco da seleção da cam- 
panha entre as imagens que eram produto de trabalho criativo/artístico e não o pro‑
duto de uma agência/entidade formal.

Palavras‑chave

As pesquisas foram realizadas com diferentes palavras‑chave utilizando os opera‑
dores booleanos “e” ou “ou” para articular resultados variados e específicos sempre 
que possível. Um exemplo de termos de pesquisa utilizados é: (Campaign∗) AND 
(∗Violence) AND (Men). No que respeita às pesquisas no Google Images, foram uti‑
lizadas diferentes palavras‑chave, tais como “Victimized Men Campaigns” e “Poster 
victimized men” (ver Anexo A do material suplementar para uma lista completa).

Triagem de registos

Utilizando o guia PRISMA‑P (Shamseer et al., 2015), foi implementado um pro‑
cesso de triagem em três fases. Um investigador examinou todos os registos aca‑
démicos por palavras‑chave relevantes no Título, depois no Resumo, e por último 
uma revisão do corpo dos artigos. Foram excluídos os artigos que não mencionavam 
quaisquer palavras‑chave quer no Título, quer no Resumo. Relativamente às ima‑
gens resultantes das pesquisas no Google Images, foram analisadas tendo em con‑
sideração os critérios de inclusão e exclusão e discussões com duas outras pessoas  
da equipa que permitiram uma maior transparência e congruência em toda a amos‑
tra recolhida.

Desenvolvimento da Taxonomia de Codificação

A taxonomia de codificação foi parcialmente adaptada de trabalhos anteriores sobre 
a caracterização de campanhas pictóricas (Velez, 2014). Por um lado, esta taxono‑
mia foi desenvolvida dedutivamente, considerando a literatura sobre VPI, os pro‑
cessos de procura de ajuda entre quem experienciou violência, e o desenvolvimento 
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de comunicação para a saúde. Por outro lado, o seu desenvolvimento foi também 
indutivo, baseado na aplicação da taxonomia a uma pequena amostra de campanhas 
pictóricas recolhidas e para permitir a emergência de códigos adicionais que se desti‑
navam a complementar e melhorar o esquema de codificação original. A versão final 
da nossa taxonomia foi alcançada após a realização da codificação de toda a nossa 
amostra. Ao aplicar a taxonomia a uma gama mais vasta de campanhas, os códi‑
gos gerais foram classificados em subcategorias específicas para avaliar corretamente  
o conteúdo das campanhas. Ao aprimorar o esquema de codificação, surgiram novas 
categorias que tomaram em consideração aspetos únicos dos nossos dados. Assim, 
foram organizados códigos para melhor representar a diversidade de construtos nas 
campanhas, considerando, quando possível, uma progressão hierárquica na sua espe‑
cificidade e grau de distinção em relação aos códigos existentes.

Categorias Taxonómicas

Para representar adequadamente o conteúdo da mensagem, foram criadas diferen‑
tes categorias (ver Anexo B no material suplementar para um resumo). O primeiro 
grupo principal de categorias aborda a violência retratada, a perceção do público 
alvo, objetivos específicos, a sua abordagem e enquadramento.

O segundo grupo principal de categorias foi criado considerando os quatro 
modelos teóricos anteriormente descritos e contemplando diferentes construtos per‑
tencentes a cada um deles. Considerámos os quatro construtos principais do MPPA 
e adicionalmente Atitudes, Normas Sociais, e Controlo Comportamental em rela‑
ção a VPI, tal como afirmado na Teoria do Comportamento Planeado. Quanto 
ao Modelo da Probabilidade de Elaboração, as categorias representaram principal‑
mente Dissonâncias, a pessoa retratada na imagem (considerada neste estudo como 
a fonte da mensagem e uma sugestão persuasiva potencialmente importante), e final‑
mente os Coloquialismos. Quanto às diferentes fases de mudança para as quais as 
campanhas podem ser úteis, adaptámos um esquema de codificação previamente 
desenvolvido (Cismaru et al., 2008). De acordo com este esquema de codificação, 
diferentes construtos de apelo à ameaça (e.g., Autoeficácia; Severidade da Ameaça) 
são úteis para diferentes fases (i.e., Contemplação e Preparação; Pré‑Contemplação, 
Contemplação, e Manutenção, respetivamente). Diferentes construtos de apelo 
à ameaça podem visar a mesma fase de mudança, dado que, através do processo 
de mudança comportamental, diferentes tipos de informação são importantes de 
destacar e muitas vezes não se excluem mutuamente. Assim, utilizando os resulta‑
dos da codificação para o MPPA, extrapolámos para que fases as campanhas for‑
neceram informação, considerando categorias específicas para Pré‑Contemplação, 
Contemplação, Preparação, Acão e Manutenção.
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Processo de Codificação

Os/as autores/as utilizaram a análise temática seguindo um paradigma pós‑positivista 
(Braun e Clarke, 2006) para descrever o conteúdo das campanhas pictóricas a nível 
semântico. A análise temática é um método para identificar, analisar e relatar padrões 
(temas) dentro dos dados (Braun e Clarke, 2006). Com base numa taxonomia de codi‑
ficação previamente desenvolvida, a maioria da análise de conteúdo foi dedutiva (e.g., 
Boyatzis, 1998). No entanto, surgiram códigos indutivos durante a análise, que foram 
integrados na taxonomia através do estabelecimento de uma definição clara do seu sig‑
nificado e da sua contribuição adicional para a análise. Os/as codificadores/as analisa‑
ram o conteúdo das imagens e do texto em cada campanha e com base em diferentes 
exemplos para cada categoria na taxonomia de codificação, codificaram nominalmente 
se representava adequadamente a parte do conteúdo da campanha (0 = ausente; 1 = pre- 
sente). A maioria dos códigos não eram mutuamente exclusivos, mesmo que dentro da 
mesma categoria. Isto permitiu a representação mais direta das campanhas, conside‑
rando que a nossa taxonomia de codificação foi desenvolvida posteriormente ao lança‑
mento das campanhas em estudo, e não podemos assumir que os construtos em análise 
tenham ancorado o desenvolvimento das campanhas. Tendo em conta a concordância 
entre quem codificou os dados relativamente à adequação do esquema de codificação 
à análise das campanhas, foi utilizada uma análise caso a caso para realizar uma inter‑
pretação semântica do conteúdo. Dada a inovação da nossa abordagem na investigação 
deste tema, decidimos fornecer uma perspetiva equilibrada entre uma descrição temá‑
tica rica de todo o nosso conjunto de dados e os seus temas mais prevalecentes.

Extração de Dados

As características mais concretas das campanhas, tais como a sua entidade promotora, 
país de origem, ano de lançamento, e se foram ou não divulgadas através de múltiplos 
canais, foram recolhidas. Estes dados, bem como os resultados do processo de codi‑
ficação, foram registados num formulário Microsoft Excel criado para o efeito, a fim 
de simplificar a extrapolação do índice de fiabilidade inter‑codificadores. As entidades 
promotoras responsáveis por estas campanhas não foram contactadas para esclarecer a 
intenção subjacente às suas campanhas (apenas foi considerada informação pública).

Avaliação de Risco de Enviesamentos

Foi realizada uma sessão de formação com o segundo codificador independente 
para melhorar a familiaridade com a taxonomia de codificação. Subsequentemente,  
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um codificador codificou todas as campanhas pictóricas, e o segundo codificador 
codificou uma seleção aleatória de aproximadamente 40% destas campanhas. O soft- 
ware IBM SPSS (v24) para Windows 10, a ferramenta DAG_Stat (Mackinnon, 
2000), e VassarStats (Lowry, 2019) foram utilizados para calcular os índices de 
fiabilidade entre codificadores [Cohen’s K, Prevalence and Bias Adjusted Kappa 
(PABAK)], e Kappa Máximo (Kmax), quando apropriado] resultando num nível 
de acordo de Bom a Muito Bom, de acordo com as diretrizes sobre os níveis de fia‑
bilidade entre os diferentes recipientes (Nurjannah e Siwi, 2017) (ver Anexo C do 
material suplementar para uma visão geral detalhada).

Estratégia para Síntese de Dados

Foi utilizado o software NVivo 12 para Windows 10. Os resultados foram agregados 
sob a forma de frequência global, tendo em consideração que a maioria dos códi‑
gos dentro de uma categoria não eram mutuamente exclusivos. As frases que foram 
codificadas como coloquialismos foram analisadas subjetivamente no contexto da 
linguagem utilizada e da informação fornecida na campanha pictórica. Nenhum 
processo de codificação formal foi envolvido nesta análise. A síntese de dados foi 
conduzida por um investigador, com duas outras pessoas a reverem o processo e a 
fornecerem feedback.

RESULTADOS

No total, foram recolhidos 2683 registos, e após a remoção de duplicados, permane‑
ceram 2009 registos. Após a triagem, apenas 57 foram considerados para análise de 
texto integral. Com base no processo de análise, nenhum artigo académico recolhido 
estudou campanhas especificamente centradas em homens com experiências de vio‑
lência em relações SD/MS, nem apresentou imagens de uma campanha pictórica 
(para uma visão geral do processo de seleção e rastreio, ver Figura 1). Uma vez que 
não resultaram quaisquer registos das pesquisas nas bases de dados científicas, foram 
realizadas pesquisas adicionais no Google Images. Este processo seguiu uma aborda‑
gem de bola de neve, identificando possíveis imagens através de websites de ONG  
e imagens relacionadas adequadas de acordo com os critérios de inclusão.

Foi recolhido um total de 134 imagens. Após um processo inicial de triagem, 
28 foram excluídas: (i) não mencionavam a entidade promotora, (ii) retratavam 
homens exclusivamente como perpetradores de violência, e (iii) não especifica- 
vam a violência contra os homens (ambivalente). De um total de 134 imagens, 
uma pequena lista de 97 imagens foi novamente analisada considerando os critérios  
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de elegibilidade, com 40 imagens excluídas por serem: (i) desenvolvidas como um 
projeto artístico individual, (ii) partilhadas apenas nas redes sociais, e (iii) serem ver‑
sões manipuladas de imagens existentes. Assim, uma amostra final de 57 imagens foi 
considerada para análise, representando campanhas pictóricas explicitamente cen‑
tradas em homens com experiências de violência em relações SD/MS, promovidas 
por entidades formais.

Características Concretas das Campanhas Pictóricas

Relativamente às características concretas das campanhas, a data de lançamento 
variou entre 2004 e 2019. Vinte e três destas campanhas foram divulgadas utilizando 
uma abordagem multicanal. A maioria das campanhas recolhidas foi divulgada em 
Inglaterra (n = 27) e foi promovida principalmente por ONG e/ou por forças poli‑
ciais (ver Tabela 1 para uma visão geral abrangente). Não foram encontrados dados 
relativos ao desenvolvimento ou avaliação das campanhas nas pesquisas efetuadas.

Figura 1. Fluxograma do processo de pesquisa e rastreio de artigos
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Tabela 1. Sumário das Características das Campanhas

# Entidade Promotora País
Ano de 

lançamento
Multi‑canal 

1 ACON / LGBTIQ Domestic Violence Interangency Austrália 2004 Sim

2
Virginia Sexual & Domestic Violence Action 
Alliance (The Red Flag Campaign)

Estados Unidos 2006 Não

3
Virginia Sexual & Domestic Violence Action 
Alliance (The Red Flag Campaign)

Estados Unidos 2006 Não

4
Virginia Sexual & Domestic Violence Action 
Alliance (The Red Flag Campaign)

Estados Unidos 2006 Não

5
Virginia Sexual & Domestic Violence Action 
Alliance (The Red Flag Campaign)

Estados Unidos 2006 Não

6 CIG Portugal 2008 Sim

7 APAV Portugal 2009 Não

8 West Yorkshire Police Inglaterra 2010 Não

9 Kirklees Council / West Yorkshire Police Inglaterra 2010 Sim

10 Kirklees Council / West Yorkshire Police Inglaterra 2010 Sim

11 The National Centre for Domestic Violence Inglaterra 2010 Não

12 Safer Peterborough / White Ribbon Inglaterra 2013 Não

13 NHS Forth Valley Escócia 2013 Não

14 Birmingham Safeguarding Adults Board Inglaterra 2013 Sim

15 End the Fear / Greater Manchester Police Inglaterra 2014 Não

16 Kirklees Council Inglaterra 2014 Sim

17 End The Fear / Greater Manchester Police Inglaterra 2014 Sim

18 Derbyshire Police Inglaterra 2014 Sim

19 ACON / LGBTIQ Domestic Violence Interangency Austrália 2014 Não

20 ACON / LGBTIQ Domestic Violence Interangency Austrália 2014 Não

21 Kirklees Council / West Yorkshire Police Inglaterra 2014 Sim

22 Camden Safety Net Inglaterra 2014 Sim

23 Canadian Association for Equality Canadá 2015 Não

24
Western Sydney Men And Relationships Services 
Interagency (WSMARS)

Austrália 2015 Não

25
Rainbow Bridge (Victim Support / Hate Report it 
Wales)

País de Gales 2015 Não

26 Broken Rainbow / End the Fear Inglaterra 2015 Não

27 Men Standing Up / Bradford Cyrenians Inglaterra 2015 Não disponível
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# Entidade Promotora País
Ano de 

lançamento
Multi‑canal 

28
LGBTQ partner abuse & sexual assault helpline 
(Virginia Department of Health / Virginia Sexual 
and Domestic Violence Alliance)

Estados Unidos 2015 Sim

29 Association for Victim Support (APAV) Portugal 2015 Sim

30 APAV Portugal 2016 Sim

31 APAV Portugal 2016 Não

32 Surrey Police Inglaterra 2016 Sim

33 CiG Portugal 2016 Sim

34 CIG Portugal 2016 Sim

35 End the Fear / Greater Manchester Police Inglaterra 2016 Sim

36 Mankind Initiative Inglaterra 2016 Não disponível

37 Mankind Initiative Inglaterra 2016 Não disponível

38 Mankind Initiative Inglaterra 2016 Não disponível

39 United States Navy Estados Unidos 2017 Não

40 APAV Portugal 2017 Não

41 APAV Portugal 2017 Não

42
COLEGAS‑Confederación LGBT Española,  
Observatorio Español contra la LGBTfobia 
(StopLGBTfobia), Bufete Patón&Asociados

Espanha 2017 Sim

43 Men’s Advice Line Escócia 2017 Sim

44 Lancashire Victim Services Inglaterra 2017 Sim

45 Lancashire Victim Services Inglaterra 2017 Sim

46 APAV Portugal 2018 Sim

47 Mankind Initiative Inglaterra 2018 Sim

48 West Yorkshire Police Inglaterra 2018 Não

49 West Yorkshire Police Inglaterra 2018 Não

50 Comission for Citizenship and Gender Equality Portugal 2019 Não

51 Men’s Sexual Health Inglaterra Não disponível Não

52 White Ribbon Inglaterra Não disponível Não

53 Abused Men in Scotland Escócia Não disponível Não

54 CPN Family Violence Program Estados Unidos Não disponível Não

55 Abused Men in Scotland Escócia Não disponível Não

56 Sussex Police Inglaterra Não disponível Não

57 Abused Men in Scotland Escócia Não disponível Não
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Características Globais das Campanhas Pictóricas

Alvo principal percebido das campanhas 

A maioria das campanhas selecionadas apenas declararam que os homens sofrem 
violência nas suas relações, não definindo o tipo de relação em que se encontravam 
(n = 22, 39%). Em segundo lugar, observaram‑se campanhas centradas nos homens 
alvo de violência nas relações MS (n = 21, 37%) e nas relações SD (n = 20, 35%). 
Oito destas campanhas centradas em homens com experiências de violência em rela‑
ções SD/MS declararam explicitamente que a violência existia tanto nas relações MS 
como nas relações SD. Entre as campanhas dirigidas a quem pode estar próximo de 
quem sofre violência (i.e., “bystanders”), 10 foram especificamente dirigidas a ami‑
gos/as (18%), enquanto quatro não foram especificamente dirigidas a ninguém em 
particular, mas a pessoas no geral (7%). Finalmente, das 57 campanhas selecionadas, 
apenas uma visava as mulheres perpetradoras (2%) e três (5%) não definiam quem 
era o/a perpetrador/a.

Objetivos principais percebidos

A grande maioria salientou a natureza problemática da violência doméstica/VPI e as 
suas consequências (n = 48, 84%), introduzindo ao mesmo tempo novas informa‑
ções úteis e específicas para reconhecer o problema e abandonar situações abusivas 
(n = 46, 81%). Quanto à abordagem global, a maioria das campanhas incluiu uma 
abordagem interventiva (n = 54, 95%), seguida de prevenção (n = 21, 37%), e final‑
mente de pós‑violência ou tratamento (n = 9, 16%).

Informação fornecida

Relativamente à componente informativa, a maioria das campanhas (n = 46, 81%) 
salientou que a violência contra os homens em relações íntimas é um problema 
sério e real. Trinta e cinco campanhas representaram especificamente a violência 
psicológica (61%), 26 mencionaram as repercussões sociais da violência (46%),  
e 22 informaram sobre as consequências físicas da violência (39%). Três campanhas 
identificaram a manipulação económica como uma forma de violência (5%), e ape‑
nas uma campanha apresentou informações sobre os direitos legais e a proteção da 
vítima (2%).

Algumas campanhas também destacaram as lutas emocionais que quem experien‑
cia violência frequentemente enfrenta. Vinte e nove campanhas (51%) sublinharam 
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que os homens nestas situações problemáticas sofrem em silêncio e muitas vezes 
sentem‑se impotentes para agir (e.g., “Como homem, dizer a alguém que o/a seu/ 
/ua parceiro/a está a abusar de si é difícil. Pode sentir‑se envergonhado, embaraçado,  
ou preocupado por ser visto como menos homem”‑#11). Outras 12 campanhas 
(21%) afirmaram que a violência ocorre frequentemente em privacidade e não é 
exibida publicamente (e.g., “O Shaun está familiarizado com o controlo e isola‑
mento… Isto porque não lhe é permitido ver a sua família ou amigos/as”‑#55). 
Quatro campanhas (7%) destacaram os factores de stress específicos adicionais 
num contexto VPI para gays, bissexuais, trans, e homens intersexo (e.g., “I’ll out 
you” ‑#25). Finalmente, em relação às redes de apoio formal, 47 campanhas (82%) 
informaram sobre mecanismos de apoio formal tais como linhas telefónicas e web‑
sites (e.g., “Ligue para a Linha de Aconselhamento para Homens e fale sobre o que 
sente”‑#43).

Representações teóricas nas campanhas 

O Modelo de Processos em Paralelo Alargado

Na nossa amostra, a maioria das campanhas (n = 53, 93%) apresentou uma res‑
posta recomendada (e.g., linha telefónica, website). No entanto, apenas 20 des‑
tas 53 campanhas (38%) informaram sobre a eficácia da resposta recomendada, 
como indicado no modelo (e.g., “Um serviço confidencial e especializado de 
abuso doméstico LGBT centrado em torno de VOCÊ e das SUAS necessidades 
em Cardiff”‑#25). A maioria das campanhas (n = 46, 80%) também destacou a 
severidade da ameaça (e.g., “Mulheres e homens afetados pela violência domés‑
tica podem perder a sua confiança, sentir‑se mentalmente derrotados/as, e ficar 
deprimidos/as e muito ansiosos/as”‑#10), e destas 46 campanhas, 16 campanhas 
(35%) representaram visualmente contusões, cortes e expressões de sofrimento 
em quem experienciou violência. As restantes 30 campanhas (65%) enquadra‑
ram a violência implicitamente com texto, oferecendo, no entanto, informações 
sobre a severidade. Ao considerar toda a nossa amostra, as mensagens que promo‑
viam a perceção de quem vê a campanha sobre autoeficácia eram moderadamente 
frequentes (n = 32, 56%; e.g., “Mereces respeito, não pressão”‑#28). A infor‑
mação relativa à suscetibilidade à ameaça retratada nas campanhas era a menos 
comum de todos os construtos (n = 13, 23%; e.g., “1 em 4 LGB e 3 em 4 homens 
trans e mulheres experienciarão alguma forma de abuso doméstico durante a sua 
vida” ‑#35). Ao considerar toda a amostra e as recomendações relativas aos apelos  
à ameaça, apenas quatro (7%) campanhas representaram simultaneamente os 
quatro construtos do MPPA. Ao analisar as combinações mais prevalecentes  
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de três construtos deste modelo, apenas seis (11%) representaram a eficácia da res‑
posta recomendada, a severidade da ameaça, e a informação indutora de autoeficácia.

A Teoria do Comportamento Planeado

A nossa análise indicou que a maioria das campanhas visava gerar mudança de 
comportamento (n = 51, 89%; e.g., “Quebrar o silêncio, denunciá‑lo”‑#51). 
Subsequentemente, visavam mudar atitudes e crenças (n = 47, 82%; e.g., “Para 
todas as vítimas de abuso doméstico, o conselho é o mesmo, não estás sozinho/a 
e há ajuda disponível”‑#11). Treze (23%) contrastaram a importância do bem
‑estar das pessoas que experienciaram violência com normas sociais atualmente 
enviesadas que poderiam indicar o contrário (e.g., “O Derek certifica‑se de que  
os vizinhos não ouvem os ruídos… isto porque quem acreditaria que ele estava no 
lado recetor?” ‑#57). Finalmente, outros sete (12%) sublinharam a importância 
de mudar as normas de género (e.g., “Porque tradicionalmente se pensa que os  
homens são fisicamente mais fortes do que as mulheres, é menos provável que 
falem ou denunciem abusos” ‑#54). Todas estas análises relativas às normas sociais 
foram simultaneamente codificadas nas campanhas que visavam provocar mudan‑
ças de comportamento e de atitude. Finalmente, 14 (25%) campanhas integraram 
construtos que representavam controlo comportamental, atitudes, e normas rela‑
cionadas com a VPI.

Modelo da Probabilidade de Elaboração

Os nossos resultados destacam a representação de dissonâncias, as propriedades da 
fonte da mensagem percebida, e do alvo percebido da violência nas campanhas.

Dissonâncias

Verificámos que as dissonâncias foram utilizadas para representar facilitadores da dis‑
solução da violência, tais como destacar o estado indesejável em que a pessoa alvo de 
violência se encontra ao ver a campanha e destacar um estado novo e mais saudável 
que ele/a poderia alcançar se procurasse ajuda. Em muitas campanhas (n = 41, 72%), 
os retratos da impotência de quem experiencia violência contrastavam com uma 
mensagem que permitia a esta pessoa agir (e.g., “Quebre o silêncio. Quebre o ciclo. 
Abuso doméstico. Nós sabemos que isso acontece. Contacte‑nos. Podemos ajudá
‑lo.”‑#18). Outras campanhas salientaram que o que era culturalmente conhecido 
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sobre violência nas relações íntimas era uma perspetiva limitada sobre o assunto, 
apresentando subsequentemente a quem vê a campanha um conhecimento atuali‑
zado e mais completo sobre a natureza da violência e suas expressões e consequências 
(n = 30, 53%; “Estar preso numa relação pelas inseguranças de outra pessoa é abuso 
doméstico. Se for você ou alguém que conhece, obtenha agora ajuda confidencial” 
‑#21). Um número menor de campanhas contrastou amor e abuso, explicando a 
sua incompatibilidade (n = 12, 21%; “Ela menoriza‑me sempre que tem oportuni‑
dade. Saiba que isto não é amor” ‑#22), e seis (11%) salientaram que o estatuto de 
“vítima” não se aplicava apenas às mulheres e que a violência pode afetar qualquer 
género (i.e., “Não são apenas as mulheres que podem ser abusadas pelo seu parceiro” 
‑#37). Relativamente ao uso de coloquialismos, 27 (47%) campanhas apresentaram 
alguns termos ou expressões culturalmente específicas que poderiam potencialmente 
facilitar a persuasão (i.e., “Does that sit right with you”‑#35; “Stand up”‑#19; “Red 
Flag”‑#4).

Fonte percebida da mensagem 

Na nossa análise, considerámos a pessoa retratada na campanha como a fonte de 
mensagem percebida. Quanto à representação do tipo de relação em que a pessoa 
que experienciou violência se encontrava, verificámos que 15 campanhas (26%) não 
apresentavam quaisquer pormenores que pudessem informar sobre o tipo de rela‑
ção ou sobre a orientação sexual e/ou identidade de género da pessoa. Além disso, 
verificou‑se que o mesmo número de campanhas informava explicitamente que  
a pessoa alvo de violência estava numa relação de SD (n = 8, 14%) ou numa relação 
MS (n = 8, 14%).

Alvo de violência percebido

Num nível de análise diferente, os nossos resultados revelaram que a pessoa alvo de 
violência foi exibida apenas por si só em 35 campanhas (61%), com seis campanhas 
adicionais retratando simultaneamente a pessoa que experienciou violência e o/a 
autor/a do crime (11%). Quando a pessoa alvo de violência era apresentada sozinha, 
a maioria (n = 22, 63%) representava alguém que sofria, seguida de um retrato mais 
íntimo em que o rosto da pessoa era dirigido a quem visualizava a campanha (n = 18, 
51%). Ao considerar as seis campanhas que apresentaram simultaneamente a pessoa 
alvo de violência e o/a agressor/a, três campanhas representaram encenações de atos 
de violência (50%). Considerando todas as campanhas que retratavam pessoas que 
experienciaram violência, 26 retratavam o que percebemos como jovens brancos do 
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sexo masculino (65%), seguidos de homens brancos de meia‑idade (n = 6, 15%). 
Representar os homens negros como alvos de VPI foi significativamente menos pre‑
valecente, estando presentes em apenas duas campanhas (5%).

O Modelo Transteórico 

Ao considerar a informação de ameaça que estava presente na nossa amostra de 
campanhas, extrapolámos as fases de mudança para as quais as campanhas pode‑
riam ser úteis, utilizando uma adaptação de um esquema de codificação previa‑
mente desenvolvido (Cismaru et al., 2008) (ver Tabela 2 para uma visão geral). 
Verificámos que as informações sobre as ameaças representadas nas campa‑
nhas se dirigiam principalmente a alvos na fase de Manutenção (n = 52, 92%) 
e de Contemplação (n = 51, 89%). Estas foram seguidas pelas fases de Pré
‑Contemplação (n = 50, 88%) e Preparação (n = 39, 68%). Finalmente, as infor‑
mações úteis para a fase de Ação foram as menos prevalecentes na nossa amostra 
(n = 32, 56%), estando no entanto presentes em mais de metade das campanhas. 
Ao analisar a co‑ocorrência de códigos relativos às fases de mudança, descobrimos 
que 28 (49%) campanhas apresentavam informações de ameaça que eram adequa‑
das para todas as cinco fases de mudança simultaneamente. Finalmente, apenas 
três campanhas (5%) não forneceram qualquer informação para qualquer fase de 
mudança, dada a ausência de componentes de ameaça.

Tabela 2. Distribuição de códigos do Modelo de Processos em Paralelo Alargado  
e Modelo Transteórico

    Modelo de Processos em Paralelo Alargado

Modelo 
Transteórico

# 
Campanhas

Severidade  
da Ameaça

Suscetibilidade  
à Ameaça

Eficácia da 
Resposta

Autoeficácia

Pré‑Contemplação 49 46 13 17 29

Contemplação 51 45 12 19 32

Preparação 39 31 9 21 32

Ação 32 26 8 15 31

Manutenção 52 46 13 19 32
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DISCUSSÃO

O primeiro objetivo do presente estudo foi identificar as características das campanhas 
pictóricas de VPI existentes centradas em homens alvo de violência nas relações SD/MS.

Começamos por destacar quão recentes estas iniciativas no campo do VPI são, 
dado que a primeira campanha foi lançada em 2004. Além disso, na nossa amostra 
a Inglaterra foi o país com o maior número de campanhas. Embora tenha havido 
muitos esforços para mitigar a VPI no passado (Organização Mundial de Saúde 
[OMS] e London School of Hygiene and Tropical Medicine, 2010), o reconheci‑
mento social, legal e clínico dos homens como alvos de VPI nas suas relações ínti‑
mas é um tema relativamente recente. A falta de visibilidade sobre o tema pode ter 
contribuído para o reduzido número de campanhas, mas por outro lado, a falta de 
campanhas pode também ter desempenhado um papel na invisibilidade deste tema 
e de homens alvo de violência na sociedade. Assim, um aumento do número e da 
qualidade de futuras campanhas centradas em homens que tiveram experiências 
de violência pode desempenhar um papel positivo no reconhecimento social desta 
questão. Além disso, dado que a nossa pesquisa sistemática da literatura não iden‑
tificou quaisquer estudos sobre este tópico específico, tanto quanto sabemos, o pre‑
sente estudo é o primeiro a descrever e analisar campanhas centradas em homens 
como alvos de VPI, e especificamente campanhas pictóricas.

Em segundo lugar, o nosso estudo examinou os principais alvos das campanhas, 
os seus principais objetivos, bem como as suas componentes informativas para con‑
tribuir para uma melhor caracterização e compreensão das populações alvo sobre  
as quais pretendiam intervir.

Verificámos que a maioria das campanhas apenas mencionou que os homens 
sofrem violência nas suas relações, mas não definiu em que tipos específicos de 
relações se encontravam. A importância de adaptar campanhas aos perfis sociais e 
psicológicos específicos do público‑alvo já foi salientada anteriormente (Maibach 
e Cotton, 1995; Palmgreen et al., 1995), mas as nossas conclusões sugerem que a 
maioria das campanhas não o fazem (e.g., os homens GBTI podem não se rever 
nas campanhas ambivalentes devido à heteronormatividade). No entanto, é muito 
positivo que um número relativamente elevado de campanhas se tenha concen‑
trado em homens alvo de violência em relações MS, sugerindo que quem promove 
estas campanhas pode estar mais consciente e ser mais inclusivo relativamente a 
estes tópicos. Além disso, campanhas centradas em “bystanders” podem desem‑
penhar um papel crucial no aumento do reconhecimento de atitudes e comporta‑
mentos violentos, assim como levar o alvo de violência a agir (Potter et al., 2011). 
Não encontramos informações sobre os processos de investigação formativa destas 
campanhas e os seus objetivos, mas estas têm o potencial de modelar comporta‑
mentos pro‑sociais de quem visualiza as campanhas (Potter et al., 2009).
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A maioria das campanhas da nossa amostra visava intervir, o que pode refletir 
uma estratégia adequada para ajudar urgentemente aqueles/as que sintam necessi‑
dade. No entanto, menos campanhas se concentraram em informação que possa 
ser preventiva. No futuro, este tipo de informação poderia ser destacado com mais 
frequência, dado que pode representar o primeiro passo no reconhecimento da vio‑
lência em quem visualiza as campanhas ou nas pessoas que o/a rodeiam. Além disso, 
futuras campanhas poderiam enfatizar que, independentemente da abordagem,  
a ajuda psicológica está disponível e é um passo crucial em todo o processo (Machado 
et al., 2016).

Além disso, muitas campanhas retrataram as diferentes expressões que a violên‑
cia pode assumir, representando principalmente violência psicológica, social e física. 
Esta informação é essencial para esclarecer melhor o que constitui exatamente vio‑
lência e com que frequência ela surge em relações abusivas. No entanto, ainda há 
uma falta de foco nos tipos de violência menos discutidos, tais como o abuso sexual 
e a manipulação económica. Além disso, é importante considerar as agressões espe‑
cíficas que os homens GBTI podem enfrentar, tais como a ameaça de identificar 
publicamente o alvo de violência como GBTI ou como seropositivo no contexto de 
trabalho ou familiar (Edwards et al., 2015b). Finalmente, a ênfase das campanhas 
no silêncio e sensação de impotência dos alvos de violência é um tema frequente 
na literatura que envolve homens alvo de violência (Cook, 2009; Edwards et al., 
2015b; Machado et al., 2016) e pode retratar adequadamente os sentimentos que 
estes homens têm. Esta informação pode ajudar os homens com sentimentos subja‑
centes de vergonha e estigma em torno do seu próprio reconhecimento como alvos 
de violência, bem como na procura de ajuda.

Para a nossa segunda pergunta de investigação, procurámos compreender como 
o conteúdo das campanhas poderia ser representativo dos construtos dos diferentes 
modelos teóricos.

Quanto ao MPPA (Witte et al., 2001), encontrámos apenas quatro campanhas 
que seguiram minuciosamente as recomendações do modelo sobre o desenvolvi‑
mento de apelos à ameaça. Posteriormente, outras 12 campanhas apresentaram três 
dos construtos em simultâneo. Estas conclusões apontam para a necessidade de os/ 
/as criadores/as de campanhas enquadrarem adequadamente a informação da men‑
sagem para considerar estes componentes de ameaça quando adequado, de modo a 
que a mensagem possa ser processada e não negada ou evitada (Witte et al., 2001).  
A formulação inadequada de apelos à ameaça pode reforçar atitudes e comportamen‑
tos indesejados (i.e, Efeito Bumerangue; Witte et al., 2001), possivelmente preju‑
dicando indiretamente homens que experienciam violência. Intrinsecamente ligado 
à informação sobre a severidade da ameaça apresentada, verificámos que a maioria 
das campanhas enquadrava a violência implicitamente e, portanto, não representava 
visualmente ferimentos e cortes em homens alvo de violência. Este é um especto  
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a destacar, dado que retratar homens que sofrem significativamente pode ser pre‑
judicial para os homens que passam por situações de violência. Considerando as 
impressões principalmente negativas das mulheres alvo de violência sobre as campa‑
nhas de VPI que lhes são dirigidas (Oeste, 2013), a realização de investigação for‑
mativa com a população alvo pode ajudar a compreender que tipo de informação é 
capaz de induzir uma elevada perceção de severidade da ameaça. No entanto, pode 
ser possível que a utilização de uma abordagem explícita possa ser útil para uma 
determinada população. A informação sobre a suscetibilidade à ameaça foi a menos 
frequente de todas na nossa amostra, contrastando com a sua elevada relevância para 
as abordagens preventivas. Além disso, apesar de fornecer muitas respostas recomen‑
dadas diferentes, a informação sobre a sua eficácia estava significativamente menos 
disponível. Isto pode ter impacto na facilitação de atitudes e comportamentos face 
à resposta recomendada e, em última análise, levar os homens a não agir. A infor‑
mação sobre como o sistema de apoio funciona e como é eficaz parece ser infor‑
mação crucial para quebrar as expectativas negativas dos homens sobre como serão 
tratados quando agem para abandonar relações abusivas (Machado et al., 2016).  
Esta motivação para agir está ligada ao próprio sentido de autoeficácia de quem 
visualiza a campanha, e na nossa amostra, a informação sobre este componente foi 
moderadamente frequente. Futuras campanhas irão provavelmente beneficiar da 
elucidação deste componente no alvo de violência, dado que pesquisas anteriores 
sugeriram que é crucial para a mudança de atitude e comportamento benéfico no 
contexto do VPI (Cismaru e Lavack, 2010; Overstreet e Quinn, 2013; Edwards  
et al., 2015a).

Quanto à Teoria do Comportamento Planeado, descobrimos que a ênfase na 
geração de comportamento, atitude e mudança de crenças foi muito positiva e ser‑
viu adequadamente os objetivos gerais das campanhas em estudo: informar quem 
visualiza e levar a pessoa a agir. Apesar disso, a falta de foco na mudança de normas 
sociais em torno da violência, género e procura de ajuda representou um aspeto que 
precisa de ser melhorado. A perceção dos alvos sobre o que são estas normas sociais 
específicas é fundamental para desencadear a intenção comportamental real, e a lite‑
ratura anterior destacou a pressão exercida pelas expectativas sociais que são sentidas 
pelos homens alvo de violência (Cook, 2009; Machado et al., 2016). Além disso, os/ 
/as promotores/as de campanhas poderiam considerar se as normas percebidas deve‑
riam ser mitigadas, alteradas, ou reforçadas, e quando assim fosse, especificar exata‑
mente a que se referem essas normas (Dillard e Pfau, 2002). No entanto, na nossa 
amostra, um pequeno número de campanhas retratou os três construtos da Teoria 
do Comportamento Planeado. Apesar do possível incremento positivo acrescentado 
à mensagem, a investigação futura poderia testar se todas os construtos acima men‑
cionados numa mensagem são relevantes para provocar uma determinada mudança 
de comportamento.
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Em relação ao Modelo da Probabilidade de Elaboração e aos seus construtos,  
o uso de dissonâncias foi generalizado, e descobrimos que a informação apresentada 
ao visualizador/a estava de acordo com a literatura sobre como alvos de VPI se sen‑
tem quando experienciam violência (Cook, 2009; Machado et al., 2016) Por exem‑
plo, contrastar uma sensação de impotência com uma indicação específica para agir 
pode refletir uma consideração cuidadosa dos/as criadores/as da campanha sobre o 
que o alvo pode estar a sentir e o que pode potencialmente provocar mudanças. Isto 
pode indiretamente capacitar os homens a agir, mas se não for fornecida qualquer 
informação sobre a autoeficácia ou como a ação recomendada é eficaz, os homens 
podem sentir‑se sobrecarregados e ainda não estar preparados para agir. Dissonâncias 
sobre normas sociais e a natureza da violência são também partes fundamentais des‑
tas campanhas, pois podem fornecer uma nova perspetiva sobre um tópico que para 
estes homens pode ter parecido insuperável ou mesmo não o reconhecer como um 
problema. O uso de coloquialismos é um incremento positivo, mas de acordo com 
a literatura, só devem ser usados quando tenham sido pré‑testados com a população 
alvo (Witte et al., 2001). Não testar um certo coloquialismo pode levar a reações não 
intencionais e apropriações erradas do termo em uso, algo que poderia contrariar o 
efeito desejado da mensagem. Finalmente, no que diz respeito à fonte da mensagem, 
mais de metade das campanhas retratou visualmente um alvo de violência, e entre 
estas, mais de metade representou alguém a sofrer. Como foi dito anteriormente, 
deve‑se ter cautela ao considerar este aspeto das campanhas. Ao considerar quem 
poderia ser retratado em futuras campanhas, outras fontes poderiam ser testadas 
como a literatura anterior sobre o papel das fontes de mensagem não constatou que 
o uso de modelos sociais contribuiu significativamente para a dimensão dos efei‑
tos em estudo (Hornik, 2002). Na ausência de um modelo a seguir, características 
específicas da fonte são relevantes para consideração, tais como credibilidade (Hass, 
1981) e atratividade (Chaiken, 1979). De acordo com estas características, poderia 
ser possível que a inclusão de um testemunho real de um alvo masculino com credi‑
bilidade para tal pudesse ser benéfica para os homens alvo de violência. Além disso, 
a literatura anterior indicou que a perpetração e a experiência de violência de VPI 
são transversais a uma diversidade de perfis sociodemográficos (CDC, 2010). Assim, 
deve ser considerada uma maior diversidade nos alvos retratados, de modo que pos‑
sam representar pessoas de diferentes etnias, grupos etários, estatuto económico, 
orientações sexuais, e grau de funcionalidade.

Quanto às nossas conclusões sobre o Modelo Transteórico, é positivo que mui‑
tas campanhas forneçam simultaneamente informações úteis para qualquer fase 
de mudança. No entanto, de acordo com os princípios da investigação formativa,  
as principais fases de mudança na população alvo devem ser avaliadas antes de se 
iniciar o desenvolvimento (Maibach e Algodão, 1995; Noar, 2006). De acordo com 
esta perspetiva, os/as promotores/as de campanhas devem certificar‑se de que as fases 
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de prontidão para a ação em que a população alvo pode estar são consideradas nas 
informações fornecidas pela campanha.

Em resumo, para ultrapassar as limitações da nossa amostra, os nossos resultados 
sugerem que o desenvolvimento de futuras campanhas poderia considerar os prin‑
cipais construtos e processos subjacentes à mudança de comportamento, os apelos à 
ameaça e a persuasão. Globalmente, informação pública poderia ser disponibilizada 
relativamente ao desenvolvimento de campanhas e à forma como estas foram adap‑
tadas à população alvo. Basear este desenvolvimento em abordagens teóricas fornece 
um quadro abrangente sobre o qual as características de um público e o desempe‑
nho de uma campanha podem ser analisados. Este quadro facilitaria uma análise 
estruturada da eficácia (ou falta dela) de uma campanha, eventualmente efeitos não 
intencionais, e como estes podem ser potencialmente ultrapassados. Esta abordagem 
pode, por sua vez, beneficiar mudanças na população alvo, reduzindo ao mesmo 
tempo os custos que muitas vezes ocorrem com abordagens de tentativa e erro.

Finalmente, para a análise de futuras campanhas neste campo ou outras que 
se possam aplicar, a taxonomia em uso para a nossa análise de conteúdo pode ser 
útil, uma vez que proporciona uma abordagem teoricamente fundamentada. Apesar 
de ser desenvolvida especificamente para o campo de VPI (ambos dirigidos a pes‑
soas que se identificam como homens e mulheres) e apesar de considerar a litera‑
tura sobre VPI, desenvolvimento de campanhas, investigação sobre apelos à ameaça,  
e tópicos LGBTI, pode ser melhorado no futuro ao considerar outros tipos de meios 
de comunicação, tais como campanhas em vídeo.

LIMITAÇÕES

Do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que avalia campanhas dirigidas 
a homens alvo de violência, e como tal, utilizou métodos qualitativos para extrair 
dados cruciais para a sua compreensão. Considerando resultados predefinidos e indi‑
cadores de eficácia, estudos futuros poderiam utilizar métodos quantitativos para 
avaliar a eficácia percebida destas campanhas e como diferentes construtos desem‑
penham um papel no sentido de levar a pessoa a estar mais consciente, a mudar as 
atitudes da pessoa, e mesmo a deixar as suas relações abusivas.

É também importante considerar que cada pessoa tem uma capacidade 
cognitiva limitada para processar adequadamente todos os estímulos, e assim o 
processamento de cada uma destas campanhas pode diferir com outras pessoas 
(Lavie, 2005). No entanto, tal facto realça a importância de utilizar o Modelo 
da Probabilidade de Elaboração como um modelo para estudar estas campa‑
nhas, uma vez que as pistas periféricas podem captar e suster a atenção e levar à 
persuasão.
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Outra consideração importante é que, devido à definição de códigos na nossa 
taxonomia de codificação, muitos dos códigos não se excluíam mutuamente. Isto 
permitiu‑nos extrair o melhor possível as propriedades das campanhas, mas também 
destacar as limitações da taxonomia que, realisticamente, não podiam acomodar 
todas as variações dos códigos numa imagem.

Além disso, existem outros modelos teóricos que poderiam ser adequados para 
prosseguir com a análise, tais como a Protection Motivation Theory de Rogers 
(1975) ou o Health Belief Model (Rosenstock, 1974). Outras campanhas dirigidas 
a homens alvo de violência poderiam estar disponíveis noutros canais, tais como a 
televisão e a rádio e noutras línguas além do inglês, espanhol e português.

Finalmente, não consultamos os/as criadores/as de campanhas, e assim as nossas 
extrapolações foram feitas com as informações fornecidas pela campanha. Futuras 
campanhas poderiam fornecer mais informação pública sobre o seu desenvolvimento 
e avaliação, incluindo o design de pré‑testes e estudos longitudinais que avaliassem  
a mudança de atitude e comportamento ao longo do tempo.

CONCLUSÃO

O presente estudo visou compreender como as campanhas pictóricas de VPI cen‑
tradas em homens alvo de violência nas relações SD/MS são caracterizadas, e 
como representam construtos do MPPA, Teoria do Comportamento Planeado, 
Modelo da Probabilidade de Elaboração, e Modelo Transteórico. As nossas con‑
clusões revelaram que, apesar de relativamente recentes, muitas das campanhas 
integraram construtos chave destes modelos teóricos e estavam pelo menos par‑
cialmente de acordo com as recomendações da literatura sobre o desenvolvimento 
de apelos à ameaça e o MPPA. Foi dado um grande enfoque à promoção da 
mudança de comportamento e atitude, bem como à utilização de pistas periféri‑
cas que pudessem captar a atenção do/a visualizador/a. No entanto, mais informa‑
ção poderia estar presente sobre como as normas sociais condicionam a vida dos 
homens que experienciam violência e as suas tentativas de procurar ajuda, bem 
como o quanto os homens são suscetíveis à violência. No futuro, as campanhas 
públicas poderiam fornecer mais dados sobre o seu desenvolvimento e eficácia, a 
fim de melhorar os conhecimentos atuais sobre o desenvolvimento de campanhas 
e a sua eficácia. Finalmente, é necessária mais investigação quantitativa para com‑
preender verdadeiramente os efeitos que os diferentes construtos retratados nestas 
campanhas têm sobre quem visualiza as campanhas.
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RESUMO

Este estudo propõe um modelo de programação matemática multi‑objetivo 

e multi‑período para apoiar as decisões de planeamento no setor dos cuida‑

dos continuados integrados (CCI). O modelo proposto permite apoiar o pla‑

neamento da oferta de CCI em regime de internamento, tanto em termos de 

seleção das melhores localizações para esses serviços, como também da capa‑

cidade a instalar, e isto com o propósito de construir uma rede de cuidados 

mais equitativa. Serão, assim, considerados três objetivos de equidade – equi‑

dade de acesso, equidade geográfica e equidade socioeconómica. Serão tam‑

bém contabilizados os custos, mas na forma de restrições do modelo. A função 
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objetivo do modelo incorpora estes múltiplos objetivos de equidade através 

da atribuição de pesos que são obtidos com recurso à metodologia Measuring 

Attractiveness by a Category‑Based Evaluation TecHnique (MACBETH). A uti‑

lidade do modelo é ilustrada através da sua aplicação a um caso de estudo na 

região da Grande Lisboa em Portugal.

Palavras‑chave: Serviços de saúde; planeamento de cuidados continuados; 

programação matemática; equidade; multi‑objetivo; MACBETH

1.  INTRODUÇÃO

Os cuidados continuados integrados (CCI) envolvem a prestação de cuidados de 
saúde e apoio social a indivíduos que perderam total ou parcialmente a sua capaci‑
dade de autocuidado devido a doença crónica e/ou incapacidade [1]. Embora a maio‑
ria dos países desenvolvidos já assegure a oferta destes cuidados de forma integrada 
nos seus sistemas de saúde, os países em desenvolvimento estão ainda em fases ini‑
ciais de desenvolvimento destes cuidados, e, em alguns casos, ainda nada foi feito [2]. 

Estudos anteriores mostram que não existe um modelo de prestação e organi‑
zação único para estes cuidados. De facto, existem diferenças vincadas entre vários 
países, nomeadamente nos seguintes aspetos [3]: i) existência de diferentes tipologias 
de serviços (por exemplo, desde serviços de internamento de curta duração a inter‑
namentos de longa duração); ii) existência de diferentes formas de gerir a responsa‑
bilidade na prestação de cuidados (compartilhada entre a família e os setores público 
e privado); e iii) existência de diferenças nas fronteiras entre os serviços de saúde e 
de apoio social. Por exemplo, os sistemas escandinavos, como os da Dinamarca e da 
Finlândia, têm uma forte tradição de prestação pública de CCI, enquanto em países 
como a Alemanha, França e Portugal os serviços de CCI são maioritariamente pres‑
tados pelo setor privado (principalmente sem fins lucrativos) [4]. Adicionalmente, 
muitos países europeus (como Portugal, Itália e Inglaterra) têm a oferta de CCI 
integrada no Serviço Nacional de Saúde (SNS), o qual estabelece cobertura univer‑
sal e acesso tendencialmente gratuito aos cuidados [5‑7], modelo bastante diferente 
daquele atualmente em vigor em países como os EUA em que a cobertura universal 
não se aplica [8].

Vários são os desafios reconhecidos no setor dos CCI quando se olha para o con‑
texto Europeu. É amplamente reconhecido que a necessidade de CCI está a aumen‑
tar a uma escala global, principalmente devido ao aumento da esperança média de 
vida e da prevalência de doenças crónicas, assim como à crescente participação das 
mulheres no mercado de trabalho [9]. No entanto, a oferta atual de CCI está longe 
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de ser suficiente para satisfazer estas necessidades [10]. E como consequência, tem‑se 
vindo a recorrer de forma cada vez mais frequente aos recursos disponíveis no setor 
dos agudos para dar resposta a doentes que necessitam de CCI. Mas como as neces‑
sidades dos doentes que necessitam de CCI normalmente não justificam a oferta de 
cuidados especializados e de tecnologia mais avançada, esta utilização acaba por resul‑
tar em ineficiências e custos mais elevados que poderiam ser evitados se existisse uma 
oferta adequada de CCI. Por exemplo, o custo médio de um doente a receber cui‑
dados em regime de internamento na Rede Nacional de Cuidados de Continuados 
Integrados (RNCCI) em Portugal foi de 82€ por dia em 2009, enquanto o custo 
médio diário no setor de agudos foi de 403€ [11]. Além disso, e à semelhança do 
que acontece também em Portugal, muitos países europeus enfrentam atualmente 
graves cortes orçamentais, o que naturalmente exige ações urgentes que possam con‑
tribuir para corrigir esta utilização desajustada de recursos no setor da saúde. Nesse 
contexto, torna‑se evidente o porquê de o planeamento da oferta de CCI ser atual‑
mente uma das grandes prioridades para as políticas de saúde de vários países. E este 
planeamento é particularmente relevante e urgente para países baseados num SNS, 
onde devem ser considerados os limites orçamentais impostos para o setor da saúde, 
bem como a promoção da equidade na prestação de serviços, equidade esta que pode 
ser medida de várias formas [12]. 

Este tipo de planeamento no setor da saúde, assim como as decisões a si associa‑
das, tem sido apoiado com recurso a diferentes metodologias [13], sendo os mode‑
los de programação matemática os que têm sido mais utilizados para esse fim [14]. 
A maioria desses modelos baseia‑se na prossecução de um único objetivo [15], mas 
tem vindo a verificar‑se uma grande evolução no que se refere ao desenvolvimento de 
abordagens multi‑objetivo [16‑22]. Este tipo de abordagem (multi‑objetivo) tem‑se 
revelado de grande importância neste setor, já que o planeamento da oferta de ser‑
viços de saúde envolve muitas vezes decisões difíceis que dependem de uma grande 
variedade de objetivos, os quais entram frequentemente em conflito entre si [16]. 
De entre esses objetivos, a equidade, que pode ser definida de diversas formas, é um 
dos objetivos que tem sido mais citado na literatura na área de políticas de saúde 
[23]. No entanto, até onde conseguimos apurar, a maioria dos estudos de planea‑
mento aplicados ao setor da saúde acaba por se basear num único objetivo de política 
relacionado com a equidade, sendo que não se identificou qualquer estudo multi
‑objetivo a contemplar a análise conjunta de diferentes objetivos de equidade neste 
setor. E isto apesar de ser reconhecido que alguns objetivos de equidade podem 
entrar em conflito entre si, como é o caso dos objetivos de equidade geográfica e 
socioeconómica [24]. Além disso, deve‑se também incluir nestes modelos um hori‑
zonte de planeamento em que a oferta de cuidados pode ser ajustada ao longo do 
tempo, permitindo assim o planeamento da abertura e encerramento de serviços, 
expansões ou reduções de capacidade e a realocação de capacidade entre diferentes 
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serviços ao longo do tempo [25]. E este planeamento multi‑período também não 
tem sido frequentemente explorado em estudos anteriores focados no planeamento 
da oferta de cuidados de saúde, tanto a um nível estratégico como a um nível tático. 

Embora seja reconhecida a relevância de se apostar no desenvolvimento de 
modelos que contabilizem todos estes aspetos de forma conjunta, esta não tem sido 
a prática recorrente por parte da grande maioria dos estudos de planeamento desen‑
volvidos no setor da saúde. E muito poucos estudos têm sido desenvolvidos e aplica‑
dos considerando o contexto particular do sector dos CCI.

Tendo em vista contribuir para a literatura nesta área, este estudo propõe um 
modelo de programação matemática multi‑objetivo e multi‑período para apoiar  
o planeamento a médio prazo de uma rede de CCI no contexto de países baseados 
num SNS – modelo daqui em diante designado por LTCMOPE (com LTC para 
Long‑term Care e MOPE para Multi‑Objetivo e multi‑PEríodo ). Este modelo visa 
informar os decisores envolvidos no planeamento da oferta de CCI sobre como 
melhor evoluir no sentido de garantir a oferta equitativa de CCI em regime de inter‑
namento, considerando para isso diferentes dimensões de equidade. Este modelo 
fornece assim informações focadas na localização e capacidade dos serviços de inter‑
namento, assim como nos custos associados. Em particular, este modelo poderá 
apoiar a tomada de decisão sobre os seguintes aspetos: i) onde e quando localizar 
novos serviços de internamento, e com que capacidade; ii) como distribuir geogra‑
ficamente essa capacidade entre os serviços instalados e grupos de doentes; iii) que 
mudanças são necessárias na rede ao longo do tempo (por exemplo, aumento ou 
redução de capacidade; e abertura ou encerramento de serviços); e iv) qual o impacto 
dessas mudanças nos objetivos de equidade e nos custos. Para fins de planeamento, 
são consideradas as seguintes tipologias de serviços de internamento, as quais são 
oferecidas em diversos países, incluindo em Portugal [26]: cuidados de convales‑
cença (CC), cuidados de média‑duração e reabilitação (CMDR), cuidados de longa
‑duração e manutenção (CLDM) e cuidados paliativos (CP). De forma alinhada 
com a literatura na área das políticas de saúde e com as preocupações reconhecidas 
pelos decisores no setor dos CCI, são considerados três objetivos de política relacio‑
nados com a equidade [24,27]: i) equidade de acesso; ii) equidade geográfica; e iii) 
equidade socioeconómica. Diferentes coeficientes de ponderação são atribuídos a 
cada objetivo de equidade, sendo esses coeficientes obtidos com base na metodologia 
Measuring Attractiveness by a Category‑Based Evaluation TecHnique (MACBETH) 
[28‑29], sendo esta metodologia aplicada juntamente com decisores com responsa‑
bilidades no que se refere ao planeamento no setor dos CCI em Portugal. O modelo 
é aplicado ao nível dos concelhos da região da Grande Lisboa em Portugal para o 
período 2012‑2016.

Com base nessas características, este estudo vem fechar um gap identificado na 
literatura de planeamento no setor da saúde, ao propor um modelo genérico que 



151

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

visa apoiar o planeamento de médio prazo (e, consequentemente, o financiamento) 
no setor dos CCI. Em particular, o modelo desenvolvido visa apoiar a tomada de 
decisão em termos da seleção de localizações para os serviços de internamento e res‑
petivas capacidades, tendo em conta o objetivo de garantir a prestação equitativa em 
múltiplas dimensões de equidade, e permitindo avaliar ajustes na oferta de cuidados 
ao longo do tempo.

Este artigo está organizado da seguinte forma. A revisão da literatura é apre‑
sentada na Seção 2. O problema de planeamento em estudo é descrito na Seção 3,  
e o modelo proposto é formulado na Seção 4. A Seção 5 apresenta o caso de estudo 
em análise e discute os principais resultados. Algumas conclusões e linhas de pes‑
quisa futuras são apresentadas na Seção 6.

2.  REVISÃO DA LITERATURA

O planeamento da oferta de cuidados de saúde envolve a definição da localização 
das instalações e respetivas capacidades [13]. Este problema tem vindo a ser traba‑
lhado na literatura ao longo da última década [16,17,30‑32], sendo a programa‑
ção matemática a abordagem mais comummente utilizada com esse propósito [14]. 
Neste artigo seguimos essa tendência e desenvolvemos um modelo de programação 
matemática multio‑bjetivo e multi‑período para apoiar a tomada de decisão no que 
se refere ao planeamento de redes de CCI. Embora as abordagens multi‑período 
tenham sido vastamente utilizadas para fins de planeamento a nível operacional  
(ver, por exemplo, [33]), a sua utilização em contexto de planeamento estratégico  
e tático para fins de localização de infraestruturas no setor da saúde tem sido limi‑
tada (ver a primeira coluna da Tabela 1). O foco desta revisão será, assim, em estudos 
baseados na aplicação de abordagens multi‑objetivo ao setor de saúde, analisando‑ 
-se em detalhe quais os objetivos de planeamento que têm sido mais utilizados para 
esse fim, dando‑se especial ênfase aos objetivos de equidade. São também revistos 
estudos aplicados ao contexto particular dos CCI.

2.1.  Modelos de programação matemática multi‑objetivo

A maioria dos modelos de programação matemática desenvolvidos para o apoio ao 
planeamento da oferta de cuidados de saúde tem vindo a basear‑se na utilização 
de um único objetivo [15], muito embora seja reconhecido que a prestação des‑
tes cuidados está normalmente dependente de vários objetivos que muitas vezes 
entram em conflito entre si [16]. No entanto, apesar de ao longo da última década 
ter vindo a verificar‑se um crescente interesse pelo desenvolvimento de abordagens 
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multi‑objetivo, ainda são poucos os estudos a propor modelos que contabilizam 
múltiplos objetivos (e de entre esses estudos, a eficiência e a equidade de acesso 
representam os objetivos mais utilizados [18‑20]). Stummer et al. [16] propuseram 
uma abordagem multi‑objetivo para apoiar a tomada de decisão relacionada com a 
localização e capacidade dos departamentos médicos numa rede hospitalar, consi‑
derando como objetivos a minimização do tempo total de percurso para aceder aos 
serviços, do número de doentes não atendidos e do número de alterações neces‑
sárias à rede atual. A minimização do tempo de percurso também foi considerada 
por Mestre et al. [34], mas neste caso em conjunto com a minimização de custos. 
A minimização do número de novas camas, enfermeiros e médicos [21‑22], a maxi‑
mização da saúde da população [35] e a minimização de custos fixos e variáveis [36
‑37] são outros dos objetivos adicionais utilizados no âmbito do desenvolvimento de 
modelos de programação matemática multi‑objetivo.

Diferentes abordagens têm sido utilizadas para lidar com múltiplos objetivos  
no contexto da saúde. Stummer et al. [16] e Mitropoulos et al. [18] determinaram 
o conjunto de soluções eficientes usando um algoritmo tabu search e um método 
de restrições (constraint method), respetivamente. Outros autores utilizaram aborda‑
gens de programação por metas [21] e métodos de ponderação [17,20]. No entanto,  
as metas e pesos necessários para aplicar as abordagens multi‑objetivo seguidas nestes 
estudos foram escolhidos de forma arbitrária, sem qualquer análise relacionada com 
o significado desses parâmetros ou sobre os julgamentos (por parte dos decisores) 
necessários para os obter. Uma exceção refere‑se ao estudo de priorização de metas 
(numa abordagem de programação por metas) com o método Analytical Hierarchy 
Process (AHP) [38].

2.2.  �Objetivos de equidade para fins de planeamento na saúde

A equidade representa um dos objetivos fundamentais a ter em conta para o planea‑
mento da oferta de cuidados de saúde em contexto de um SNS, sendo a forma de 
assegurar uma distribuição justa ou equitativa dos cuidados [12,39]. No entanto, 
não existe um conceito único de equidade que possa ser utilizado para fins de pla‑
neamento [40]. Dois conceitos chave de equidade referem‑se a [24,40‑41]: i) equi‑
dade geográfica e ii) equidade socioeconómica. Enquanto a equidade geográfica está 
tipicamente relacionada com a distribuição ou utilização geográfica dos serviços, 
a equidade socioeconómica está relacionada com as diferenças de utilização entre 
diferentes grupos socioeconómicos. Existem várias definições alternativas tanto 
para a equidade geográfica como para a equidade socioeconómica [41], como por 
exemplo diferenças na utilização em diferentes áreas geográfica [42], diferenças no 
acesso medido pelo tempo percorrido até aos serviços [32,34,42‑43], diferenças nos 
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cuidados prestados a populações prioritárias [44] e diferenças nos tratamentos entre 
grupos socioeconómicos distintos [45].

No entanto, embora as equidades socioeconómica e geográfica tenham vindo 
a ser citadas na literatura como sendo as duas dimensões de equidade que devem 
ser consideradas na construção de modelos que tenham como fim o apoio ao pla‑
neamento e formulação de políticas de saúde no contexto dos países baseados num  
SNS [27], não se identificou qualquer estudo focado na análise combinada de ambas 
estas dimensões para fins de planeamento no setor da saúde.

2.3.  Planeamento da oferta de Cuidados Continuados Integrados

Apesar da elevada prioridade atribuída ao planeamento da oferta de CCI em mui‑
tos países, este planeamento tem sido muito pouco estudado usando modelos de 
otimização como base [46]. Greene et al. [47] propuseram um dos primeiros mode‑
los de otimização construídos para o efeito – trata‑se de um modelo mono‑objetivo 
focado na análise da relação custo‑benefício associada à oferta de CCI no domicílio.  

Tabela 1. Características consideradas como essenciais para o apoio ao planeamento  
da oferta de cuidados de saúde em geral, e de CCI em particular

Estudo
Multi

‑período
Multi

‑objetivo

Múltiplos 
objetivos de 

equidade

Informações sobre  
preferências dos decisores 
quando são considerados 

vários objetivos

Aplicações 
ao setor 
dos CCI

Stummer et al. [16] 

Santibanez et al. [17]  

Mitropoulos et al. [18] 

Cho [19] 

Smith et al. [20] 

Odoye et al. [21] 

Abdelaziz e Masmoudi [22] 

Mestre et al. [34]  

Koyuncu e Erol [35] 

Lee e Kwak [38]  

Oliveira e Bevan [42] 

Greene et al. [47] 

Cinammon et ai. [48] 

Kim e Kim [49] 

Zhang et al. [50]  

Shroff et al. [51]  

LTCMOPE     
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Lin et al. [46] propuseram um modelo mono‑objetivo para apoio ao planeamento da 
capacidade de serviços domiciliares focado na minimização dos custos. Cinnamon et al. 
[48] e Kim e Kim [49] centraram‑se no estudo da localização das instalações de CCI, 
sem analisar a capacidade dos serviços. Mais recentemente, Zhang et al. [50] propuseram 
uma abordagem de otimização‑simulação para definir a capacidade, em camas de CCI, 
ao longo de um horizonte de planeamento de vários anos, tendo como propósito atingir 
níveis de serviço previamente definidos como meta. Até onde sabemos, Shroff et al. [51] 
foram os únicos autores a desenvolver um modelo multi‑objetivo para fins de apoio ao 
planeamento de CCI, utilizando Data Envelopment Analysis para esse efeito.

A Tabela 1 identifica as características consideradas como essenciais para o pla‑
neamento da oferta de cuidados de saúde em geral e de CCI em particular, sendo 
também aqui resumidos quais os principais estudos a analisar essas mesmas caracte‑
rísticas. Esta tabela mostra assim que há espaço para a construção de novos modelos 
mais abrangentes para apoiar os decisores no planeamento de redes de CCI. Nesse 
contexto, este artigo propõe o modelo LTCMOPE .

3.  DEFINIÇÃO DO PROBLEMA

Este estudo foca‑se no problema de planeamento da oferta de CCI no médio prazo 
(ou seja, a um nível tático), considerando três importantes objetivos de equidade  
– equidade de acesso, equidade geográfica e equidade socioeconómica. Abaixo segue
‑se uma descrição detalhada do problema em estudo.

3.1.  A Rede de Cuidados Continuados Integrados

A fim de compreender as principais características que um modelo de apoio ao pla‑
neamento de CCI deve respeitar, é necessário ter as informações básicas sobre a 
organização, planeamento e financiamento de redes de CCI no contexto de países 
baseados num SNS. Este sistema existe atualmente em Portugal [5], Itália [6] e em 
Inglaterra [7], sendo que neste estudo se recorre à rede de CCI atualmente em fun‑
cionamento em Portugal Continental como referência.

A componente de cuidados de saúde prestada em Portugal no âmbito dos CCI 
caracteriza‑se por uma cobertura universal, de acesso tendencialmente gratuito, finan‑
ciado por receitas fiscais, e por uma prestação de cuidados assegurada por um misto 
de prestadores públicos e privados [5]. No entanto, a oferta de CCI em Portugal 
tem sido tradicionalmente muito reduzida, muito devido à dependência de cuida‑
dos informais (fundamentalmente assegurados pelas famílias) e à falta de investi‑
mento público na área. E foi neste contexto que em 2006 foi criada a Rede Nacional  
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de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), criação esta muito impulsionada 
pelo crescente reconhecimento de que existia um envolvimento muito limitado do 
setor público no setor dos CCI, assim como de que melhorias na cobertura de CCI 
poderiam resultar em melhorias significativas no desempenho do sistema de saúde 
(por exemplo, substituindo as dispendiosas admissões hospitalares em agudos por 
admissões em unidades de CCI mais baratas). A RNCCI é responsável pela presta‑
ção de cuidados de saúde e apoio social para indivíduos que pertençam aos grupos 
seguintes: a) dependem de terceiros para realizar as suas atividades diárias, b) idosos 
fragilizados, c) severamente incapacitados e/ou d) gravemente doentes, em fase avan‑
çada ou terminal [7,52‑53]. Para o propósito deste estudo, apenas será considerada 
esta componente de cuidados de saúde.

O Estado (principalmente através da RNCCI) é responsável pelo planeamento 
e financiamento da prestação de CCI dentro da rede, tendo no entanto um papel 
muito limitado como prestador de CCI [5]. Os principais prestadores de cuidados 
são instituições privadas sem fins lucrativos. O Estado assina contratos com os pres‑
tadores de cuidados e paga em função da tipologia de serviços prestados [54]. Esses 
serviços incluem cuidados de convalescença (CC), cuidados de média duração e rea‑
bilitação (CMDR), cuidados de longa‑duração e manutenção (CLDM) e cuidados 
paliativos (CP), sendo estes serviços destinados a indivíduos em diferentes circuns‑
tâncias mas que não possam receber cuidados em casa:

	› CC para indivíduos que necessitam de serviços de reabilitação intensiva e de 
curta duração;

	› CMDR para indivíduos que não necessitam de cuidados tecnologicamente 
diferenciados, mas que requerem períodos de institucionalização mais lon‑
gos do que os normalmente encontrados nos serviços de CC;

	› CLDM por prevenir maiores graus de dependência, permitindo interna‑
mentos mais longos do que os encontrados nos serviços de CC e de CMDR;

	› CP para indivíduos que sofrem de doenças graves e/ou incuráveis.

A oferta destes CCI em regime de internamento está associada a diferentes tempos 
de permanência (length of stay, LOS) [26] e caracteriza‑se por taxas de ocupação tipi‑
camente elevadas, por vezes atingindo valores superiores a 90% em Portugal [55%].

O Estado, através das Administrações Regionais de Saúde, organiza a oferta de CCI 
no âmbito da RNCCI (assim como o financiamento correspondente), sendo o acesso à 
mesma assegurado através de dois canais distintos [52]: se os doentes já estiverem num 
hospital do SNS a receber CCI ou outro tipo de cuidados de saúde, o hospital é respon‑
sável pela sua avaliação e encaminhamento para a RNCCI; por outro lado, se os doen‑
tes estiverem em casa ou num hospital privado, deve ser feita uma avaliação por um 
prestador de cuidados primários antes do seu encaminhamento. Os encaminhamentos 
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são enviados às autoridades regionais que são responsáveis por alocar cada doente ao 
serviço mais adequado (de acordo com suas condições de saúde e financeiras) e ao ser‑
viço disponível que esteja mais próximo da sua área de residência [53]. Se não houver 
camas disponíveis na área de residência dos doentes, as autoridades competentes devem 
atribuí‑los aos serviços disponíveis mais próximos. Se não houver camas disponíveis em 
qualquer área geográfica, os doentes ficam em lista de espera [3].

No que se refere à atual oferta de CCI em Portugal, esta ainda está longe de satis‑
fazer as necessidades de cuidados por parte da população portuguesa [56]. Por exem‑
plo, em 2012 existia uma lista de espera de cerca de 1,100 doentes para receber CCI 
dentro da RNCCI [57]. Neste contexto, é possível concluir que existe claramente a 
necessidade de desenvolver ferramentas que apoiem os decisores políticos na organiza‑
ção dos serviços de internamento no âmbito da rede de CCI – envolvendo esta orga‑
nização decisões relacionadas com localização dos serviços e dimensionamento das 
suas capacidades (em número de camas), distribuição das camas entre serviços e gru‑
pos de doentes, assim como com mudanças na rede ao longo do tempo –, e tudo isto 
tendo em vista a prossecução de objetivos de equidade, os quais são detalhados abaixo.

3.2.  Objetivos 

A literatura na área indica que os principais objetivos da política de saúde para qual‑
quer sistema baseado num SNS devem incluir i) a garantia da cobertura universal da 
procura de cuidados (com acesso tendencialmente gratuito), ii) a promoção da igual‑
dade de acesso à saúde para todos os cidadãos (independentemente da sua situação 
financeira e distribuição geográfica), iii) a promoção da equidade na distribuição de 
recursos e uso dos serviços de saúde e iv) a redução das desigualdades socioeconómicas 
em saúde [5,12,28]. Estes objetivos podem ser operacionalizados da seguinte forma:

1.	 Equidade de acesso [EA]: minimização do tempo total de percurso até aos 
serviços de saúde, garantindo que todos aqueles que necessitem de CCI 
recebem os cuidados de que necessitam no local mais próximo da sua área 
de residência, e garantindo ainda que os cuidados são fornecidos ao maior 
número possível de indivíduos necessitados (na verdade, este objetivo acaba 
por englobar dois objetivos de equidade);

2.	 Equidade geográfica [GE]: minimização das necessidades não satisfeitas 
na(s) área(s) geográfica(s) com o nível de necessidades insatisfeitas mais ele‑
vadas. Este objetivo assegura, assim, a melhor prestação de cuidados possível 
na(s) área(s) geográfica(s) com o pior nível de oferta;

3.	 Equidade socioeconómica [SE]: minimização das necessidades não satisfei‑
tas para o(s) grupo(s) da população com menores rendimentos. Este objetivo 
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garante, assim, a melhor prestação de cuidados possível aos grupos que 
tenham menor capacidade para pagar por esses cuidados, evitando assim 
situações de pobreza ou dependência financeira.

Estes objetivos foram também reconhecidos como importantes pela Chefe  
da Equipa de Coordenação Regional para os Cuidados Continuados Integrados da 
Autoridade Regional de Saúde de Lisboa e Vale do Tejo (ARS LVT), que partici‑
pou neste estudo como decisor com vasto conhecimento e experiência no setor dos 
CCI. As suas preferências foram tidas em conta para fins da construção do modelo 
LTCMOPE assim como para a sua aplicação ao caso de estudo.

3.3.  Horizonte e decisões de planeamento 

A inclusão de um horizonte de planeamento dividido em múltiplos períodos de 
tempo, ao longo dos quais podem ocorrer mudanças na oferta de CCI, surge como 
um aspeto essencial a ser incluído no modelo de planeamento, dando resposta à  
natureza incerta da procura de CCI ao longo do tempo [56]. Já relativamente  
às decisões de planeamento, são consideradas as seguintes:

	› Onde e quando localizar novos serviços de internamento, tanto em unidades já 
existentes como em novas unidades que venham a ser instaladas para o efeito?

	› Qual a capacidade (em número de camas) na qual se deve investir em cada 
período de tempo? Como deve essa capacidade ser distribuída entre serviços, 
unidades e grupos de doentes?

	› Como redistribuir a capacidade (camas) existente entre serviços e grupos 
de doentes ao longo do tempo? A Fig. 1 mostra os três tipos de redistribui‑
ções permitidas: entre diferentes serviços na mesma unidade (setas a cheio); 
entre serviços do mesmo tipo, mas em unidades diferentes (setas ponteadas);  
e entre unidades e serviços diferentes (setas a tracejado).

Figura 1. Redistribuições de camas permitidas na rede de CCI 
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O modelo proposto neste estudo (LTCMOPE) visa assim informar o planea‑
mento da oferta de CCI em regime de internamento em linha com a promoção dos 
três objetivos de equidade mencionados acima. Em particular, e como ilustraremos 
no caso de estudo, o modelo poderá ser utilizado para dar resposta a diferentes con‑
textos de planeamento: como reorganizar a oferta de CCI em regime de interna‑
mento dentro dos limites orçamentais em vigor, e quais as melhorias de equidade 
que se conseguem alcançar nesse contexto; ou como reorganizar essa mesma oferta 
de forma a alcançar metas de equidade definidas pelos decisores, e a que custo.  
E estas alterações na oferta de cuidados (por exemplo, através da criação de capaci‑
dade adicional ou do ajuste de capacidade) podem corresponder a situações em que 
o Estado fornece novos serviços ou altera contratos com fornecedores não governa‑
mentais para prestarem esses serviços.

Neste contexto, a Fig. 2 resume as principais características do modelo proposto, 
sendo possível identificar as principais decisões de planeamento, assim como os prin‑
cipais inputs necessários à sua aplicação, de entre os quais os coeficientes de ponde‑
ração a ser atribuídos aos múltiplos objetivos de equidade (explicados em detalhes 
na seção 4.2).

Figura 2. Inputs necessários ao modelo LTCMOPE , e decisões de planeamento que podem ser 
apoiadas com base nos resultados obtidos através da sua aplicação
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4.  MODELO LTCMOPE

O modelo LTCMOPE é apresentado em detalhe nesta seção. Começa‑se por introduzir 
a notação utilizada para fins da sua formulação matemática, e em seguida, apresenta
‑se a formulação da função objetivo e restrições.

4.1.  Notação

Índices
t,w Períodos de tempo
d Pontos de procura
g Grupos socioeconómicos
l, j Localizações/unidades onde os serviços são prestados
s,p Serviços de CCI em regime de internamento

Conjuntos
T Conjunto de períodos de tempo
D Conjunto de pontos de procura
L Conjunto de localizações/unidades onde os serviços são prestados
S Conjunto de CCI em regime de internamento

NPP GGG ∪=

Conjunto de grupos socioeconómicos, divididos em subconjuntos G P  

(grupos de indivíduos com prioridade por terem níveis de rendimento mais  
baixos, g∈GP ⊆ G ) e GNP (grupos de indivíduos que não têm prioridade por 
terem maiores níveis de rendimento, g∈GNP ⊆ G)

( ){ }LlSslsV ∈∈= ,:,  
Conjunto de serviços prestados na localização l no início do horizonte de 
planeamento

( ){ }LlSslsZ ∈∈= ,:, Conjunto de serviços não prestados na localização l no início do horizonte 
de planeamento

Parâmetros

slEB Número de camas disponíveis no serviço de internamento s localizados em l no 
início do horizonte de planeamento

ss NBNB / Número mínimo/máximo de camas permitido no serviço de internamento s

sLOS Tempo médio de permanência (em dias) no serviço de internamento s

dgstI
Número de indivíduos residentes no ponto de procura d pertencentes ao grupo 
socioeconómico g a necessitar de receber cuidados no serviço de internamento 
s em t

dtIP Número de indivíduos residentes no ponto de procura d a necessitar de receber 
cuidados em regime de internamento em t

tILI Número de indivíduos pertencentes ao grupo com menores rendimentos  
(g∈G P ⊆ G) a necessitar de receber cuidados em regime de internamento em t

tBI Orçamento anual disponível para investimento na rede de CCI em t
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tBO Orçamento anual disponível para operacionalizar a rede de CCI em t

tr Taxa de inflação em t

stα Custo de investimento associado a nova cama no serviço de internamento s em t

stβ Custo operacional associado a nova cama no serviço de internamento s em t

stχ Custo de realocar uma cama para um serviço de internamento s, vindo essa 
cama de um serviço prestado numa localização diferente em t

stδ Custo de realocar uma cama para um serviço de internamento s, vindo essa 
cama de um serviço prestado na mesma localização em t

sε Fator de eficiência associado à prestação do serviço de internamento s

dlφ Tempo de percurso entre o ponto de procura d e a localização l (em minutos)

tϕ Tempo de percurso máximo total em t (em minutos)

γ Tempo de percurso máximo admissível por doente que necessita de receber 
cuidados em regime de internamento (em minutos)

η Número de dias por período de tempo no horizonte de planeamento 

θ Parâmetro auxiliar de valor muito elevado

SEGEEA MTMTMT ,,
Metas estabelecidas pelos decisores, correspondentes aos níveis que se deseja 
alcançar no médio prazo para cada dimensão de equidade

SEGEEA SQSQSQ ,, Status Quo (SQ), correspondentes aos níveis de equidade atuais

SE
tw

GE
tw

EA
tw ρρρ ,,

Melhoria mínima de equidade que se deseja alcançar entre o período t e o 
período w

( )EAEAEA qqq ,
Peso a atribuir ao objetivo de equidade de acesso antes do seu reescalonamento, 
com limites superior e inferior entre parênteses (o mesmo se aplica aos objetivos 
de equidade geográfica e socioeconómica)

( )EAEAEA www ,

Peso a atribuir ao objetivo de equidade de acesso, com limites superior e inferior 
entre parênteses (o mesmo se aplica aos objetivos de equidade geográfica e 
socioeconómica)

Variáveis

sltX Igual a 1 se o serviço de internamento s for prestado na localização l em t; 0 caso 
contrário

sltY Igual a 1 se pelo menos uma cama for realocada para o serviço de internamento 
s prestado na localização l em t; 0 caso contrário

sltZ Igual a 1 se houver investimento em novas camas para a o serviço de 
internamento s prestado na localização l em t; 0 caso contrário 

dgsltR
Proporção de indivíduos residentes no ponto de procura d pertencentes ao 
grupo socioeconómico g a receber cuidados no serviço de internamento s 
prestado na localização l em t

dtRP Número de indivíduos residentes no ponto de procura d a receber cuidados em 
regime de internamento em t

tRLI Número de indivíduos pertencentes ao grupo com menores rendimentos (g∈GP 
⊆ G) a receber cuidados em regime de internamento em t

sltAB Número de novas camas nas quais há necessidade de haver investimento para o 
serviço de internamento s prestado na localização l em t
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dgsltB
Número de camas disponibilizadas para indivíduos residentes no ponto de 
procura d pertencentes ao grupo socioeconómico g a receber cuidados no 
serviço de internamento s prestado na localização l em t

out
slpjt

in
slpjt RBRB / Número de camas realocadas para/de o serviço de internamento s prestado na 

localização l do/para o serviço de internamento p prestado na localização j em t

tot
tU Tempo total de percurso (em minutos) em t

pen
tU

Penalização (em minutos) relacionada com os indivíduos que não recebem os 
cuidados de que necessitam em t

SEGEEA fff ,, Objetivos de equidade

SE
t

GE
dt

EA
t EEE ,, Medidas de equidade definidas para cada objetivo de equidade em t (e para o 

ponto de procura d no caso da equidade geográfica)

SEGEEA LELELE ,, Nível de equidade alcançado no Caso A para cada objetivo de equidade

4.2.  �Promoção de melhorias na equidade através da função 
objetivo

Após a seleção dos objetivos, é necessário avançar para a sua operacionalização,  
e tratando‑se de uma função multi‑objetivo, é ainda necessário definir os pesos 
associados. Nesse sentido, a função multi‑objetivo construída com base nos obje‑
tivos de equidade analisados na Seção 3.2 encontra‑se detalhada nesta seção, 
juntamente com a descrição do processo de construção dos respetivos pesos em 
conjunto com os decisores do setor dos CCI e usando como base a abordagem 
MACBETH.

4.2.1.  Operacionalização dos objetivos de equidade

Com base na informação apresentada na Seção 3.2, propõe‑se a operacionalização 
dos três objetivos de equidade (f EA , f GE e f SE ) usando como base três medidas de 
equidade diferentes (Et 

EA, Edt 
GE e Et 

SE ):

1.	 Equidade de acesso (EA) – Min f EA : minimização do tempo total de per‑
curso (desde o domicílio até à unidade onde recebem cuidados) dos doentes 
que recebem CCI em regime de internamento (Eqs. (1‑4)). A otimização 
deste objetivo permitirá assim ajustar a oferta atual de CCI de forma a alcan‑
çar o máximo valor possível de EA (sendo que o mesmo raciocínio se aplica 
aos restantes objetivos de equidade). Esta melhoria na EA implicará mudan‑
ças graduais na oferta de CCI ao longo do tempo, esperando‑se alcançar o 
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máximo valor de EA no final do horizonte de planeamento (ver a Seção 4.3 
para mais detalhes). A penalização Ut 

pen (Eq. (4)) é usada para garantir que 
os cuidados são prestados ao maior número possível de indivíduos a necessi‑
tar desses cuidados, assumindo que aqueles que não recebem esses cuidados 
incorrem no tempo máximo de percurso até aos serviços;

	
EA

Tt
EA EfMin

=
= 	 (1)	

	 t

pen
t

tot
tEA

t
UU

E
ϕ
+

= 	 (2)	

	
TtIRU

Dd Gg Ss Ll
dgstdgsltdl

tot
t ∈∀= ∑ ∑ ∑ ∑

∈ ∈ ∈ ∈
φ  	 (3)	

	
TtIRIU

Dd Gg Ss Ll
dgstdgsltdgst

pen
t ∈∀










−×= ∑ ∑ ∑ ∑

∈ ∈ ∈ ∈
γ 	 (4)

	

2.	 Equidade Geográfica (GE) – Min f GE : minimização das necessidades não 
satisfeitas na área geográfica com o nível de necessidades insatisfeitas mais 
elevadas (Eqs. (5‑7)). Por exemplo, um valor de 0,3 para este objetivo signi‑
fica que 30% dos indivíduos a necessitar de receber CCI em regime de inter‑
namento e a residir no ponto de procura com o nível de oferta mais baixo 
não recebem esses cuidados;

	 ( ) DdEfMin GE
Ttd

GE ∈∀≥
= 	 (5)

	
TtDd

IP
RP

E
dt

dtGE
dt ∈∈∀








−= ,1 	 (6)

	
TtDdIRRP

Gg Ss Ll
dgstdgsltdt ∈∈∀= ∑ ∑ ∑

∈ ∈ ∈
, 	 (7)

3.	 Equidade socioeconómica (SE) – Min f SE : minimização das necessida‑
des não satisfeitas para o grupo da indivíduos com menores rendimentos  
(Eqs. (8‑10)). Por exemplo, um valor de 0,2 para este objetivo significa que 
20% dos indivíduos a necessitar de receber CCI em regime de internamento 
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e pertencentes ao grupo com menor nível de rendimentos (g∈GP ⊆ G ) não 
recebem esses cuidados.

	
SE

Tt
SE EfMin

=
= 	 (8)

	
Tt

ILI
RLI

E
t

tSE
t ∈∀








−= 1 	 (9)

	
TtIRRLI

Dd Gg Ss Ll
dgstdgsltt

p
∈∀= ∑ ∑ ∑ ∑

∈ ∈ ∈ ∈
	 (10)

Estes três objetivos de equidade são relevantes para qualquer sistema de saúde 
baseado num SNS, como é o caso de Portugal e Inglaterra. O primeiro objetivo 
(EA) está alinhado com o objetivo de equidade proposto por Mehrez et al. [43] e 
Mestre et al. [32]. O segundo objetivo é semelhante ao objetivo minimax proposto 
por Eiselt e Laporte [59], sendo a distância aqui substituída pela percentagem de 
necessidades não satisfeitas. As medidas utilizadas para cada objetivo foram construí‑
das tendo por base uma escala comum [0,1], tendo‑se para isso dividido o tempo 
de percurso pelo tempo total máximo de percurso (para fEA), assim como a popu‑
lação com necessidades satisfeitas pela população total com necessidades (para f GE  
e f SE). Embora esta normalização não seja estritamente necessária, já que seria pos‑
sível ter utilizado outras escalas, a normalização permite atribuir um significado 
substantivo aos melhores e piores níveis associados a cada medida de equidade (cor‑
respondendo a 0 e 1, respetivamente), facilitando o entendimento do quão relevan‑
tes são as melhorias entre o pior e o melhor nível em cada medida. Subjacente às três 
funções objetivo está o pressuposto de que as melhorias alcançadas em cada medida 
de equidade são sempre igualmente valorizadas.

Para fins de análise de uma rede de CCI, será essencial que os decisores tenham 
em consideração dois níveis de referência: o status quo (SQ) na prestação de cuidados 
(representado pela atual oferta de CCI e dos níveis de equidade correspondentes);  
e as metas de equidade a atingir no médio prazo, sendo estas metas definidas como 
os níveis que se deseja alcançar para os três objetivos de equidade até ao fim do hori‑
zonte de planeamento. Esses níveis estão representados na Fig. 3, onde, para cada 
objetivo, o SQ é denotado por SQEA, SQGE e SQSE , sendo as metas a atingir no médio 
prazo denotadas por MTEA, MTGE e MT SE. Esses níveis podem assumir valores entre 
1 e 0, correspondentes ao melhor e pior nível de prestação de cuidados, respetiva‑
mente. Ainda na Fig. 3, as setas indicam a direção de mudança desejável para cada 
objetivo de equidade (do SQ para a meta). A título de exemplo ilustrativo, os níveis 
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de referência representados da Fig. 3 podem ser interpretados da seguinte forma:  
se o SQ para o objetivo SE assumir o valor 0.5 e a meta associada assumir o valor 0.2,  
significa que metade dos indivíduos com rendimentos mais baixos não está a rece‑
ber os cuidados de que necessita ao dia de hoje (SQSE = 0.5), tendo‑se definido como 
meta que esse número diminua para apenas 20% até ao fim do horizonte de planea‑
mento (MT SE = 0.2).

Figura 3. Níveis definidos para cada objetivo de equidade

4.2.2.  Avaliação de melhorias na equidade

Tendo como propósito a prossecução dos três objetivos de equidade em simultâneo,  
é essencial que se reconheça a impossibilidade de encontrar uma solução ótima na qual 
todos os objetivos atinjam os seus valores ótimos individuais [60]. Neste contexto,  
a solução pode passar por identificar soluções de compromisso, as chamadas soluções 
de Pareto ou soluções não‑dominadas. Alternativamente, a melhor solução pode tam‑
bém ser identificada recorrendo a informações de preferência por parte dos decisores. 
Neste estudo seguimos esta segunda abordagem, optando por recolher informações de 
preferência que representem as opiniões de um decisor ou grupo de decisores políticos 
em matéria de saúde com responsabilidades de planeamento no setor dos CCI.

Assim, consideramos que a função objetivo pode ser escrita como a soma pon‑
derada dos três objetivos de equidade, de acordo com a Eq. (11), em que wEA, wGE 

e wSE representam os pesos (ou importâncias relativas) atribuídos a cada dimensão  
de equidade [61].

	 ( )SESEGEGEEAEA fwfwfwMin ++ 	 (11)
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De seguida explicamos em detalhe o processo de construção e interpretação des‑
ses pesos usando a abordagem MACBETH.

Os pesos atribuídos a cada objetivo de equidade permitem a agregação cumula‑
tiva das diferentes medidas numa escala comum, devendo ser definidos pelos deci‑
sores de modo a refletir o seu sistema de valores e a maior ou menor importância 
relativa que atribuem a cada objetivo [62‑63]. Deve‑se notar que, embora muitas 
abordagens multi‑objetivo se baseiem na utilização destes pesos, a forma seguida 
para obter esses pesos geralmente não é explicada, e o mesmo se aplica ao seu sig‑
nificado substantivo (ou seja, como interpretar esses pesos) [64]. Portanto, especial 
atenção deve ser dada ao processo de construção destes pesos.

Em consonância com a literatura multi‑objetivo, adotamos a designação de objeti‑
vos, mas notamos que a literatura de mensuração multicritério usa diferentes designa‑
ções, por exemplo, critérios e pontos de vista fundamentais [62‑63]. E conforme discutido 
na literatura de análise de decisão, reconhece‑se que os pesos não devem ser determina‑
dos com base na noção intuitiva de importância de cada objetivo. De facto, de acordo 
com Keeney [65], este é o erro crítico mais comum na tomada de decisão, pois os pesos 
devem ser determinados com referência a escalas de impacto objetivas [66‑67]. E isto por‑
que diferentes julgamentos (e, consequentemente, diferentes pesos) podem ser atribuídos 
a um mesmo objetivo quando se pede aos decisores para o avaliar tendo simplesmente 
por base a sua importância versus quando lhes é solicitado para avaliarem a importância 
de melhorias entre dois níveis de referência específicos. Tendo este contexto como base, 
de seguida explica‑se como a abordagem MACBETH pode ser utilizada para construir 
os coeficientes de ponderação da Eq. (11) juntamente com decisores na área dos CCI.

MACBETH (Measuring Attractiveness by a Category‑Based Evaluation TecHnique) 
é uma abordagem de apoio à decisão que, seguindo uma visão construtiva, solicita 
julgamentos qualitativos relativos à diferença de atratividade entre duas opções tendo 
em vista gerar pontuações para alternativas e pesos para critérios [28]. Esta aborda‑
gem tem sido amplamente utilizada em diferentes contextos [29], encontrando‑se 
uma visão geral mais recente em [28]. Embora a abordagem MACBETH tenha 
sido utilizada principalmente em estudos multicritério de apoio à decisão com vista 
à avaliação de alternativas [68], aqui seguimos a literatura multi‑objetivo e usamos 
o MACBETH para definir os coeficientes de ponderação a atribuir a cada objetivo  
de equidade da função objetivo construída para o modelo LTCMOPE .

O procedimento de ponderação seguido na abordagem MACBETH consiste em 
‘ancorar em dois níveis de impacto […] e determinar os pesos indiretamente apli‑
cando MACBETH a julgamentos semânticos holísticos de diferença de atratividade 
entre ações fictícias definidas pelos níveis definidos como âncoras ‘ (p. 113) [66]. 
Esta abordagem ajuda a entender o significado substantivo dos pesos do modelo, ou 
seja, permite explicar claramente como esses pesos podem ser interpretados. O sis‑
tema de apoio à decisão M‑MACBETH [69] implementa a abordagem MACBETH, 
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promovendo a sua utilização interativa como forma de apoiar os decisores na quan‑
tificação da atratividade relativa das opções e na construção de um modelo de valor.  
As principais funcionalidades do sistema de decisão M‑MACBETH são a identifi‑
cação de julgamentos inconsistentes (propondo formas de corrigir essas inconsistên‑
cias) e a conversão de julgamentos qualitativos em pontuações e pesos numéricos 
(mais informações sobre o sistema de decisão M‑MACBETH podem ser encon‑
tradas em [70]). No que diz respeito ao modelo LTCMOPE aqui proposto, este 
modelo assume que as melhorias dentro de cada objetivo de equidade são igual‑
mente valorizadas pelos decisores – o que significa que se assume uma função de 
valor linear para cada dimensão de equidade.

O protocolo de questões seguido na abordagem MACBETH baseia‑se na utiliza‑
ção de dois níveis de referência para cada objetivo, permitindo que os decisores avaliem 
a importância de diferentes swings para diferentes critérios [67]. Neste estudo sugere‑se 
utilizar o SQ e as metas (definidos na seção 4.2.1) para representar esses níveis de refe‑
rência. De forma a melhor perceber como aplicar este protocolo na prática, considere 
que partimos de uma rede de CCI caracterizada por níveis de equidade iniciais dados 
por SQEA, SQGE e SQSE, e considere também que os decisores políticos responsáveis pelo 
planeamento da rede pretendem alcançar as seguintes metas de equidade: MTEA, MTGE 

e MTSE (ver Fig. 4a). Considerando este cenário, o protocolo a seguir será o seguinte:

I.	 Para começar, pede‑se aos decisores para ordenar por ordem decrescente de 
importância as redes hipotéticas de CCI identificadas na matriz de ponderação 
MACBETH (Fig. 4b): considere a rede de serviços existente atualmente, com desem‑
penho nos três objetivos de equidade ao nível do SQ (correspondente à rede [all SQ] na 
matriz). Se fosse possível melhorar do SQ para a meta em apenas um objetivo de equi‑
dade (mantendo os restantes objetivos no SQ), qual seria o objetivo de equidade que 
selecionaria para ter essa melhoria? Supondo que os decisores selecionam a equi‑
dade socioeconómica, este passa a ser identificado como o objetivo de equidade 
mais importante. E nesse caso, esta mesma questão deverá ser repetida para os 
restantes objetivos, comparando a rede [all SQ] com as redes [EA] e [GE] (sendo 
a rede [EA] correspondente a uma rede de CCI caracterizada por ter equidade de 
acesso ao nível da meta e com as restantes dimensões de equidade no nível SQ; 
e com [GE] correspondente a uma rede de CCI caracterizada por ter equidade 
geográfica ao nível da meta e com as restantes dimensões de equidade no nível 
SQ). De acordo com a Fig. 4b, vamos supor que os decisores selecionaram a 
equidade geográfica como o segundo objetivo mais importante;

II.	 De seguida, deverão ser colocadas questões aos decisores tendo em vista com‑
pletar a última coluna da matriz de ponderação MACBETH: considere que a 
rede de CCI está aos dias de hoje no nível SQ [all SQ] para todas as dimensões 
de equidade. Quão importante seria uma melhoria no objetivo mais importante 
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(ou seja, na equidade socioeconómica) para a meta (isso é o mesmo que pas‑
sar da rede [all SQ] para [SE]), usando uma das sete categorias semânticas do 
MACBETH (nulo, muito fraco, fraco, moderado, forte, muito forte e extremo)? 
Essa pergunta deve ser repetida para todos os objetivos de equidade;

III.	 Posteriormente, os decisores devem responder a mais um conjunto de ques‑
tões tendo em vista completar a primeira linha da matriz de ponderação 
MACBETH: pede‑se, assim, que os decisores avaliem qualitativamente a 
diferença de atratividade associada a um swing to SQ para a meta no objetivo 
mais importante quando em comparação com o mesmo swing em cada um 
dos outros dois objetivos. Novamente, devem ser utilizadas as sete categorias 
semânticas do MACBETH para estas avaliações;

IV.	 Finalmente, é colocado um conjunto final de questões para preencher as res‑
tantes células da matriz: pede‑se, assim, que os decisores comparem os res‑
tantes pares de swings, ou seja, que avaliem qualitativamente a diferença de 
atratividade entre um swing do SQ para a meta para diferentes objetivos de 
equidade, com exceção do objetivo que foi selecionado como mais impor‑
tante (o qual já foi avaliado nas etapas II e III).

Uma vez preenchida a matriz de ponderação MACBETH (note que nem todas as 
células da matriz precisam de ser preenchidas), o sistema M‑MACBETH deteta auto‑
maticamente inconsistências (sugerindo revisões nos julgamentos dados pelos decisores 
de forma a garantir essa consistência), e posteriormente sugere um conjunto de pesos 
numéricos que seja compatível com julgamentos qualitativos introduzidos na matriz 
(uma explicação detalhada sobre como esta escala de ponderação é construída está dis‑
ponível em [28]). Este primeiro conjunto de pesos deve então ser apresentado aos deci‑
sores e ajustado até que sejam considerados válidos pelos mesmos – a Fig. 4c mostra 
uma escala de ponderação ilustrativa obtida após esta validação (qEA, qGE e qSE ).

Figura 4. a) Níveis ilustrativos referentes ao SQ e às metas; b) matriz de ponderação MACBETH 
com as sete categorias semânticas MACBETH; e c) ponderação ilustrativa obtida após validação 

com os decisores
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A Fig. 4c também mostra a existência de intervalos dentro dos quais cada peso 
pode variar (ou seja, entre os limites superior e inferior correspondentes, represen‑
tados a vermelho), dependendo esses intervalos do conjunto de julgamentos qua‑
litativos inseridos na matriz [29]. O gráfico de barras disponibilizado pelo sistema 
M‑MACBETH (Fig. 4c) permite assim uma análise visual da escala de ponderação.

Como os pesos identificados na Fig. 4c são construídos com base num proto‑
colo que usa o SQ e as metas como referência (sendo esses pesos designados por qEA, 
qGE e qSE ), é ainda preciso redimensionar esses pesos tal como indicado na Eq. (12).  
Este reescalonamento é necessário para que estes pesos possam ser integrados na  
Eq. (11). Esses novos pesos, designados por wEA, wGE e wSE, estão apresentados  
na Fig. 5b e têm como referência os níveis máximo e mínimo de equidade que 
podem ser de facto alcançados (conforme representado na Fig. 5a).

	
SESE

SE

GEGE

GE

EAEA

EA

EAEA

EA

EA

MTSQ
q

MTSQ
q

MTSQ
q

MTSQ
q

w

−
+

−
+

−

−= 	 (12)

Figura 5. a) Níveis máximos e mínimos usados como referência para wEA, wGE e wSE ;  
e b) pesos correspondentes aos níveis de referência da Fig. 5a e que são obtidos após  

reescalonamento do conjunto de pesos da Fig. 4c

4.3.  Definição das restrições
Depois de definida a função objetivo, é necessário definir as restrições do modelo. 
Neste modelo, as restrições são agrupadas em diferentes categorias: i) recursos neces‑
sários, ii) redistribuição de camas, iii) capacidade, iv) abertura e fecho de serviços,  
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v) alocação de doentes, vi) alocação única ao serviço mais próximo, vii) melhorias 
graduais de equidade e viii) restrições orçamentais.

Recursos necessários: A Eq. (13) calcula o número de camas que devem ser dispo‑
nibilizadas em t para indivíduos residentes no ponto de procura d pertencentes ao 
grupo socioeconómico g a receber cuidados no serviço de internamento s prestado 
na localização l; e a Eq. (14) estabelece um equilíbrio entre as camas já instaladas 
(primeiro termo), as camas redistribuídas entre diferentes serviços (segundo termo) 
e novas camas (terceiro termo) para cada serviço, local e período de tempo.

TtLlSsGgDdIR
LOS

B
s

dgstdgslt
s

dgslt ∈∈∈∈∈∀= ,,,,1
εη

		  (13)
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slpjt
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slpjtsl

Dd Gg
dgslt

	

(14)

Dado que na saúde não se espera a ocupação total das camas, inclui‑se um fator 
de eficiência (εs) na Eq. (13). Este fator de eficiência assume o valor 1 se forem espe‑
radas taxas de ocupação de 100%, e um valor percentual menor caso contrário. Este 
coeficiente também é útil para distinguir entre capacidade de camas e utilização 
esperada de camas, sendo esta distinção relevante quando os serviços CCI são pagos 
em função do número de camas instaladas ou da sua utilização efetiva.

Redistribuição de camas: A redistribuição de camas na rede de CCI em regime 
de internamento deve seguir um conjunto de condições que se traduzem nas Eqs. 
(15‑16).

( ) ( ) TtLjlSpsRBRB out
pjslt

in
slpjt ∈∈∈∀= ,,,, 	 (15)


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≤ ∑ ∑∑ ∑

∈ ∈
−

∈ ∈
1,,,

1,,

)1( tTtLlSsB
tLlSsEB

RB
Dd Gg

tdgsl

sl

Sp Lj

out
slpjt 	 (16)

A Eq. (15) garante que o número de camas realocadas para o serviço s locali‑
zado em l vindas do serviço p localizado em j é igual ao número de camas retiradas 
do serviço p localizado em j para o serviço s localizado em l. O número máximo 
de camas que podem ser realocadas dos serviços localizados em l é definido na 
Eq. (16).
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Capacidade: As restrições de capacidade mínima e máxima são impostas através da 
Eq. (17). Já a Eq. (18) garante que o número total de camas utilizadas numa deter‑
minada localização l e num determinado período de tempo t não deve ser inferior 
ao número total de novas camas nas quais houve um investimento em períodos 
anteriores, evitando a perda de investimentos anteriores realizados na rede.

TtLlSsXNBBXNB
Dd

slts
Gg

dgsltslts ∈∈∈∀≤≤ ∑ ∑
∈ ∈

,, 	 (17)

TwLlABB
Dd Ss

wt
Tt

slt
Gg Ss

dgslw ∈∈∀≥∑ ∑ ∑∑ ∑
∈ ∈

<
∈∈ ∈

, 	 (18)

Abertura e fecho de serviços: A abertura/encerramento de um serviço não é per‑
mitida sempre que esse mesmo serviço tiver sido encerrado/aberto num período  
anterior, respetivamente, e isso é assegurado pelas Eqs. (19‑20).

( ) ( ) twTwtVlsLlSsXX sltslw >∈∈∈∈∀≤ ,,,,:,  	 (19)

( ) ( ) twTwtZlsLlSsXX sltslw >∈∈∈∈∀≥ ,,,,:, 	 (20)

Alocação de doentes: A Eq. (21) garante que os indivíduos a necessitar de cuidados 
só receberão esses cuidados em locais onde o serviço necessário esteja disponível.

TtLlSsGgDdXR sltdgslt ∈∈∈∈∈∀≤ ,,,, 	 (21)

Alocação única ao serviço mais próximo: As Eqs. (22‑23) são introduzidas para 
garantir que os indivíduos residentes em cada ponto de procura d receberão os cui‑
dados de que necessitam no serviço disponível que lhes esteja mais próximo. Isso é 
consistente com um sistema baseado num SNS no qual os serviços devem ser pres‑
tados o mais próximo possível de onde se localiza a necessidade [5,58], sendo poli‑
ticamente difícil de aceitar que as necessidades não sejam satisfeitas pelos serviços 
públicos mais próximos [71]. De acordo com a Eq. (22), se o serviço s está disponível 
na localização l, estando esta localização l mais próxima do ponto de procura d do 
que outra localização j, significa que os indivíduos residentes no ponto de procura d 
não devem receber esse serviço s em j. De notar, no entanto, que esta condição não 
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implica necessariamente que esses indivíduos irão receber os cuidados de que neces‑
sitam no serviço mais próximo, localizado em l, pois pode acontecer que nenhuma 
das instituições existentes tenha camas disponíveis para atender às suas necessidades. 
Já a Eq. (23) garante que os indivíduos a necessitar de CCI não podem receber esses 
cuidados em locais que excedam o tempo de percurso máximo admissível (γ).

( ) jlTtLjlSsGgDdRX djdldgsjtslt ≠<∈∈∈∈∈∀≤+ ,,,,,,,1 φφ 	 (22)

γφ >∈∈∈∈∈∀= dldgslt TtLlSsGgDdR ,,,,,0 	 (23)

Melhorias graduais de equidade: Além da maximização da equidade (ou seja, da 
minimização dos objetivos de equidade dados pelas Eqs. (1,5,8)), é necessário ainda 
impor melhorias graduais na equidade ao longo do tempo. Em particular, a Eq. 
(24) impõe que devem ser alcançadas melhorias mínimas para a equidade de acesso 
(ρtw

EA) entre períodos de tempo consecutivos, sendo impostas condições semelhantes 
aos restantes objetivos de equidade (note‑se que uma melhoria de equidade se traduz 
por uma redução no valor da respetiva dimensão de equidade).

( ) 1,, +=∈∀>− twTwtEE EA
tw

EA
w

EA
t ρ 	 (24) 

Restrições orçamentais: São impostas duas condições para assegurar que os custos 
operacionais e de investimento (anuais) na rede de CCI estejam dentro dos orça‑
mentos respetivos (Eqs. (25‑26)). Todos os custos utilizados nas Eqs. (25‑26) devem 
estar ajustados pelos efeitos da inflação.

TtBOB t
Dd Gg Ss Ll

stdgslt ∈∀≤∑ ∑ ∑ ∑
∈ ∈ ∈ ∈

β 	 (25)
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≠
∈∈ ∈

δχα

	

(26)

Note‑se que podem existir sistemas nos quais os custos de redistribuição de 
camas incluídos na Eq. (26) não devem ser considerados, como é o caso de países 
onde o Estado apenas financie a prestação efetiva de cuidados. Nesses casos, os parâ‑
metros χst e δst devem ser iguais a zero. E nesses casos específicos, a estabilidade da 
rede de CCI (em termos do número total de redistribuições dentro da rede) não será 
garantida. Para evitar tal situação, deve ser imposto um número mínimo de redis‑
tribuições, o que se consegue com as Eqs. (27‑30). Em particular, as Eqs. (27‑28) 
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indicam que nenhuma cama pode ser retirada de um serviço e localização sempre 
que houver necessidade de realocação de camas para aquele serviço e local (Yslt = 1). 
Da mesma forma, as Eqs. (29‑30) evitam a retirada de camas sempre que existir 
algum investimento em novas camas para uma dada localização e serviço (Zslt = 1).

( ) twTwtLlSsYRB slt
Sp Lj

in
slpjw ≥∈∈∈∀≤−∑ ∑

∈ ∈
,,,,0θ 	 (27)

( ) TtLlSsYRB slt
Sp Lj

out
slpjt ∈∈∈∀−≤∑ ∑

∈ ∈
,,1 θ 	 (28)

( ) twTwtLlSsZAB sltslw ≥∈∈∈∀≤− ,,,,0θ 	 (29)

( ) ( ) ( ) TtLjlSpsZRB slt
out
slpjt ∈∈∈∀−≤ ,,,,1 θ 	 (30)

5.  CASO DE ESTUDO

Esta secção apresenta os resultados obtidos pela aplicação do modelo LTCMOPE ao 
nível dos concelhos na região da Grande Lisboa, a sub‑região da região de saúde 
de LVT que regista a menor oferta relativa de CCI [72]. O modelo foi aplicado 
ao período 2012‑2016, seguindo as orientações de que a rede portuguesa de CCI 
deverá ser reestruturada para cobrir todas as necessidades associadas até 2016 [58]. 
Abaixo começa‑se por descrever o conjunto de dados utilizados para essa aplicação, 
seguindo‑se depois uma análise detalhada dos resultados obtidos.

5.1.  Dados utilizados e preferências dos decisores

Foram recolhidos vários dados tendo em vista aplicar o modelo proposto à área da 
Grande Lisboa:

	› Procura de CCI em regime de internamento em cada concelho da região da 
Grande Lisboa entre 2012 e 2016, desagregada por grupos socioeconómi‑
cos (grupos com rendimentos muito baixos [RMB], s =1, e rendimentos não 
muito baixos [RNMB], s =2), conforme previsto pelo modelo de simulação 
proposto em [56]. Optou‑se por utilizar os dados de procura obtidos através 
do modelo de simulação proposto em [56] uma vez que não existem outros 
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dados disponíveis para o contexto português (de facto, as projeções de pro‑
cura de CCI não são normalmente reportadas pelas autoridades administra‑
tivas, e não são igualmente comuns na literatura de cuidados de saúde [56]);

	› Oferta de CCI em regime de internamento (CC, CMDR, CLDM e CP) no 
início de 2012 na região da Grande Lisboa [73] e tempos de permanência 
(LOS) médios para cada tipologia de serviços de internamento [72];

	› Tempo de percurso (em minutos) entre cada concelho da região da Grande 
Lisboa e cada serviço de internamento [74], e tempo máximo de percurso 
permitido para doentes a receber cuidados em regime de internamento [75];

	› Custos operacionais e de investimento [76‑77], e orçamentos disponíveis 
para operações e investimentos na RNCCI na região da Grande Lisboa [78]. 
Os custos de redistribuição de camas não são considerados neste estudo  
(χst =δst =0). Isto é consistente com o papel desempenhado pelo Estado 
Português no financiamento da prestação de cuidados, tendo um papel 
muito limitado como prestador de cuidados [5];

	› As melhorias de equidade entre períodos consecutivos devem ser positivas,  
e pelo menos metade das melhorias alcançadas no período 2012‑2016 devem 
ser alcançadas na primeira metade desse período;

	› O fator de eficiência associado à oferta de camas assume o valor de 1 [54].

Já no que se refere aos pesos a atribuir aos objetivos de equidade contabilizados 
na função objetivo, esses foram obtidos seguindo o protocolo descrito na seção 4.2.2 
e usando as seguintes informações:

	› Níveis de equidade de partida, i.e., SQ correspondente à rede de serviços 
atualmente em funcionamento na região da Grande Lisboa: SQEA=0.93, 
SQGE =0.8 e SQSE =0.5 (ver Fig. 6a);

	› Informações de preferência recolhidas junto da Chefe da Equipa de Coorde- 
nação Regional para os Cuidados Continuados Integrados da RHA LVT, 
que gentilmente concordou em participar neste estudo, e que será daqui em 
diante referida como nosso decisor. O nosso decisor selecionou como metas 
de equidade MTEA = 0.5, MTGE = 0.5 e MTSE = 0.25 (ver Fig. 6a), tendo‑se 
construído também a matriz de julgamentos MACBETH (Fig. 6b) tendo por 
base as suas avaliações qualitativas de diferenças de atratividade. Por exem- 
plo, o decisor avaliou como sendo fortemente atraente a melhoria do SQ 
para a meta no objetivo de equidade socioeconómica (ver última coluna,  
primeira célula, na matriz da Fig. 6b).
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Figura 6. a) Níveis de referência SQ e metas; b) Matriz MACBETH de julgamentos contruída  
com o nosso decisor (mod strg corresponde a um julgamento moderado ou forte);  

c) Escala de ponderação (em percentagem) validada com o nosso decisor;  
e d) pesos finais (em percentagem) após reescalonamento

Os coeficientes de ponderação obtidos usando esta informação estão represen‑
tados na Fig. 6c e devem ser interpretados da seguinte forma: uma melhoria do 
SQ (SQSE = 0.5) para a meta (MTSE = 0.25) no objetivo de equidade socioeconó‑
mica (SE) é considerado 2.5 vezes mais importante do que uma melhoria do SQ  
(SQEA = 0.93) para a meta (MTEA = 0.5) no objetivo de equidade de acesso (EA). 
Estes pesos foram então reescalonados para obter a escala de ponderação a ser usada 
na aplicação do modelo (Fig. 6d).

5.2.  Contextos de planeamento

De seguida recorre‑se a dois contextos de planeamento – daqui em diante denomi‑
nados de Casos A e B, resumidos na Tabela 2 – para ilustrar como o modelo pode 
responder a diferentes questões de planeamento relevantes para a tomada de decisão 
no que se refere ao planeamento da oferta de CCI em regime de internamento.

5.3.  Resultados

O modelo LTCMOPE foi implementado no General Algebraic Modeling System (GAMS) 
23.7 e os resultados foram obtidos executando o modelo para os diferentes casos des‑
critos acima com o CPLEX 12.0 num computador Two Intel Xeon X5680, 3.33GHz 
com 12GB de RAM.
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5.3.1.  Caso A

Este caso permite responder à seguinte questão: como podemos tornar a atual oferta 
de CCI mais equitativa, dado o orçamento disponível? Para responder a essa per‑
gunta, o modelo foi aplicado impondo um limite de 60 minutos para o tempo com‑
putacional (Tabela 3). 

Tabela 3. Resultados computacionais

Caso
Total de 
variáveis

Variáveis 
inteiras

Restrições 
totais

Iterações
CPU

(min.)
Gap
(%)

Objetivo

A 13,508 10,920 24,010 29,020,165 60 1.02 0.578

B1 13,518 10,920 24,013 15,181,912 60 0.40 € 221,382,088

B2 13,518 10,920 24,013 17,763,413 60 0.10 € 96,997,311

Os principais resultados obtidos para este caso estão resumidos nas Figs. 7 e 8, 
com informação sobre: i) a evolução da capacidade, traduzida no número de camas 
de internamento necessárias durante o período 2012‑2016 (Figs. 7 e 8), ii) onde e  
quando devem os serviços de internamento ser abertos ou encerrados (Fig. 8),  
e iii) como alocar os doentes aos serviços instalados (Fig. 8). Devido à natureza vin‑
culativa da restrição do orçamento operacional, apenas parte do orçamento de inves‑
timento é utilizado neste caso. Para efeitos de simplificação, as instituições em cada 
um dos concelhos apresentados na Fig. 8 estão numeradas – por exemplo, existem 
duas instituições em Lisboa, e estas são designadas por Lisboa (1) e Lisboa (2). 

Tabela 2. Contextos de planeamento em estudo

Casos Questões de planeamento
Parâmetros/restrições do modelo

Orçamento Pesos Alvos

A

Como se pode melhorar a atual oferta de CCI 
em regime de internamento sem se exceder o 
orçamento disponível? E que níveis de equidade 
podem ser alcançados?

Limitado
w EA = 0.13
w GE = 0.32
w SE = 0.55

–

B

B1
Qual o custo associado a alcançar todas as 
metas de equidade? E como seria a rede de CCI 
organizada nessa situação? Não  

limitado
–

25.0

;5.0;5.0

≤

≤≤
SE

GEEA

f

ff

B2
Seria possível alcançar as melhorias de equidade 
obtidas no Caso A a um custo mais reduzido?  

GEEA ff , e 
SEf

obtido no Caso A
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Figura 7. Evolução da capacidade medida pelo número de camas no Caso A para a) cuidados de 
convalescença (CC), b) cuidados de média duração e reabilitação (CMDR) e c) cuidados paliativos 

(CP) (entre parênteses está o número de instituições que prestam cuidados naquele concelho)

De acordo com a Fig. 7, os serviços de CC, CMDR e CP deverão estar a funcio‑
nar no período 2012‑2016, sendo necessária uma maior oferta de CC – esta maior 
oferta de CC resulta do efeito combinado de uma maior procura para essa tipolo‑
gia de cuidados [56] e de um tempo de permanência nesses serviços comparativa‑
mente inferior [72]. De facto, a oferta total de camas de CC passa de 136 (em 2011) 
para 546 (em 2016), consumindo uma parcela significativa do orçamento disponível 
nesse período.

A Fig. 8 detalha os resultados obtidos para a oferta de CC – o serviço de inter‑
namento com maiores necessidades – mostrando que: i) em 2012 um dos serviços 
de CC atualmente existentes em Lisboa deverá ser encerrado (ou seja, o governo 
português deverá deixar de financiar CC nesse local); e ii) em 2014, Amadora (1),  
Sintra (1) e Sintra (2) deverão alargar a oferta à prestação de CC. As setas na Fig. 8 
indicam as instituições de referência para a população localizada em cada concelho.
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Figura 8. Alterações na oferta de cuidados de convalescença (CC) na rede de CCI durante o 
período 2012‑2016 (Caso A)

As mudanças anteriormente descritas à atual rede de CCI estão associadas a 
melhorias de equidade, conforme ilustrado na Fig. 9. Esta figura apresenta três níveis 
para cada objetivo de equidade: o SQ, a meta definida pelo decisor e o nível de equi‑
dade obtido no Caso A (representado por LEEA, LEGE e LESE). Verifica‑se, assim,  
que a EA melhora de 0.93 (SQEA) para 0.81 (LEEA), ao que corresponde uma melho‑
ria no acesso de 28 minutos para 24 minutos no tempo de percurso até aos serviços 
(por doente). A melhoria para a GE mostra que, dentro dos limites impostos pelo 
orçamento disponível, 70% daqueles que necessitam de CCI na região com pior 
nível de oferta não receberão os cuidados necessários; e a melhoria encontrada para 
a ES mostra que a percentagem de doentes com menores rendimentos e sem acesso 
aos cuidados de que necessitam sofrerá uma redução de apenas 5%.
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Figura 9. Melhorias de equidade obtidas ao aplicar o modelo ao Caso A

Os resultados mostram ainda que o orçamento disponível não é suficiente para 
atingir (simultaneamente) as três metas de equidade definidas pelo nosso decisor. 
De facto, uma análise mais detalhada sobre os resultados referentes à distribuição da 
oferta de cuidados para diferentes grupos socioeconómicos leva a essa mesma con‑
clusão – a Fig. 10 mostra que a maioria das camas instaladas é destinada a doentes de 
rendimentos mais baixos (RMB), sem que, mesmo assim, se atinja a meta definida 
para o objetivo de equidade socioeconómica.

Figura 10. Número total de camas a disponibilizar na região da Grande Lisboa  
por 1,000 indivíduos a necessitar de CCI pertencentes a cada grupo socioeconómico  

(rendimentos mais baixos [RMB] e rendimentos não muito baixos [RNMB]),  
de acordo com o Caso A
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5.3.2.  Caso B

O Caso B dá informação sobre quanto custa melhorar a oferta de CCI em regime 
de internamento de forma a alcançar as metas impostas para as várias dimensões 
de equidade. De forma a avaliar esta questão, o modelo é executado impondo que 
se deve alcançar essas metas de equidade, o que implica também a substituição da  
Eq. (11) pela Eq. (31), passando‑se neste caso a garantir a minimização dos custos 
operacionais e de investimento. O modelo é executado nestas condições para dife‑
rentes metas de equidade – Casos B1 e B2 da Tabela 2.

( ) ( ) ( ) ( )
∑ ∑ ∑ ∑∑ ∑∑ ∑
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(31)

Caso B1
A oferta de CCI atualmente existente na região da Grande Lisboa revela‑se insufi‑
ciente para atingir as metas impostas pelo nosso decisor – fEA ≤0.5 [EA], fGE ≤0.5 [GE] e  
fSE ≤0.25 [SE] (ver Tabela 2). De acordo com a Fig. 11, atingir estas metas envolverá um 
custo total de 221 milhões de euros para todo o período de planeamento (incluindo 
custos operacionais e de investimento). E este custo está 50% acima do orçamento 
disponível para esse mesmo período, o qual ronda os 150 milhões de euros (aproxi‑
madamente 30 milhões de euros por ano; Fig. 11a). Os resultados mostram também 
que o maior investimento deverá ocorrer no final do horizonte de planeamento, i.e., 
em 2016, estando esse investimento maioritariamente relacionado com a necessidade 
de investimento em novas camas. Os resultados deixam também bem evidente que 
a oferta de CCI em regime de internamento que existe aos dias de hoje na região da 
Grande Lisboa está longe de satisfazer as necessidades de toda a população. De forma 
semelhante ao Caso A, o modelo tende a dar prioridade à expansão da capacidade para 
os serviços caracterizados por menores tempos de permanência.

Figura 11. Custos totais associados ao alcance das metas para todos os objetivos de equidade quando 
não são aplicadas restrições orçamentais
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Caso B2
Outra questão relevante que se poderá colocar é a seguinte: será possível obter as 
melhorias de equidade alcançadas no Caso A incorrendo em custos ainda mais bai‑
xos? Para analisar este contexto, os níveis de equidade obtidos no Caso A são impos‑
tos como restrições (como níveis máximos a serem alcançados), impondo‑se também 
a minimização da função objetivo dada pela Eq. (31). À semelhança do Caso A,  
foi também imposto um limite de tempo computacional de 60 minutos (ver tempos 
computacionais na Tabela 3). Os resultados assim obtidos, apresentados na Fig. 12, 
sugerem que, de facto, é possível atingir esses mesmos níveis de equidade com um 
custo inferior – em particular, é possível alcançar os níveis de equidade obtidos no 
Caso A incorrendo em custos que não ultrapassam os 96.9 milhões de euros, levando  
a uma poupança de 12% (ou seja, 14 milhões de euros).

Este resultado confirma a existência de múltiplas soluções para a configuração 
da rede de CCI para os mesmos níveis de equidade (com diferentes custos). E isto 
acontece porque no Caso A apenas se maximiza a equidade, sem que se imponha 
qualquer controlo dos custos na função objetivo. Mas ao comparar essas múltiplas 
soluções, é possível verificar que não existem diferenças significativas no que se refere 
à reconfiguração da rede – o que varia é apenas o momento em que a rede é expan‑
dida, o que acaba por ter impacto ao nível dos custos.

Figura 12. Comparação de custos entre o Caso A e o Caso B2 (impondo‑se os níveis de equidade 
obtidos no Caso A como restrições no Caso B2)

Resumindo, a análise destes diferentes contextos de planeamento mostra que  
o orçamento atualmente disponível para desenvolver a oferta de cuidados em regime  
de internamento no âmbito da RNCCI na região da Grande Lisboa está longe de ser 
suficiente para dar resposta às necessidades existentes, deixando mais de metade dos 
doentes que necessitam de cuidados sem acesso. O modelo mostra que se deve avan‑
çar, numa primeira fase, com a distribuição dos recursos de saúde nos serviços com 
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menores tempos de permanência (como é o caso dos serviços de CC), garantindo‑se 
assim a prestação de cuidados ao maior número de doentes.

Os resultados computacionais resumidos na Tabela 3 mostram que 60 minutos 
são suficientes para que o modelo tenha um desempenho computacional eficiente 
para todos os casos, sendo possível alcançar gaps menores (ou iguais a) 1%. O tempo 
computacional necessário para executar o modelo nos vários casos em estudo não se 
revela problemático, dada a natureza tática das decisões de planeamento em análise.

5.3.3.  Análise de sensibilidade para o Caso A

Várias são as fontes de incerteza que podem ser relevantes ao planear a oferta de 
CCI – e uma destas fontes de incerteza refere‑se à má qualidade dos dados em uso. 
Tomando o Caso A como exemplo, é efetuada uma análise de sensibilidade aos resul‑
tados por variação dos seguintes parâmetros:

1.	 Procura de CCI em regime de internamento, sendo este um dos principais 
parâmetros do modelo cujo nível de incerteza é mais amplamente reconhe‑
cido na literatura [56];

2.	 Tempo de permanência nos serviços (LOS), já que existem grandes variações 
nestes tempos, mesmo para um tipo específico de serviço [72], o que acaba 
por afetar de forma significativa os níveis de utilização dos serviços de CCI.

Os resultados resumidos na Tabela 4 mostram que a capacidade total (tra‑
duzida no número de camas instaladas) na região da Grande Lisboa em 2016 é 
insensível a alterações na procura e nos tempos de permanência, sendo que isso 
acontece devido à existência de um orçamento que não pode ser excedido e que 
é insuficiente para satisfazer a totalidade das necessidades. No entanto, verifica‑se 
que os locais selecionados para a oferta de cuidados não são robustos a pequenas 
mudanças nesses parâmetros. Por exemplo, uma diminuição de 2% na procura 
de CCI (caso ‘Procura 1’) justifica o encerramento de um serviço de CMDR em 
Mafra; e uma diminuição de cinco dias nos tempos de permanência (caso ‘LOS 1’;  
com o LOS no caso base tomando os valores 60 [CC], 90 [CMDR], 210 [CLDM] 
e 45 [CP]) justifica que o serviço de CLDM atualmente oferecido em Mafra deverá 
ser mantido em funcionamento. Além disso, as melhorias de equidade também se 
mostram sensíveis a mudanças nestes parâmetros, alcançando‑se menores melho‑
rias quando o valor da procura é mais elevado (como esperado). Estes resultados 
sugerem, assim, que os resultados do modelo são sensíveis a alterações nos parâ‑
metros acima referidos, o que leva à necessidade de se ter especial atenção à forma 
de cálculo desses parâmetros.
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Tabela 4. Resultados obtidos com base na análise de sensibilidade aos seguintes parâmetros:  
i) procura de CCI em regime de internamento; e ii) tempo de permanência (LOS) nos serviços

Procura LOS (dias)

Caso base Procura 1 Procura 2 Caso base LOS 1

Valores dos 
parâmetros

‑ ‑2% +2%

60 (CC)
90 (CMDR)
210 (CLDM)

45 (CP)

55
85
205
40

Capacidade total  
(nº de camas)

951

Abertura  
de serviços

CC Amadora (1), Sintra (1) e Sintra (2)

CMDR Amadora (1), Lisboa (2), Loures (1) e Sintra (1)

CP Amadora (1) e Sintra (1)

Encerramento 
dos serviços 

CC Lisboa (1) Lisboa (1)

CMDR ‑ Mafra (1) ‑ ‑

CLDM Amadora (1), Sintra (1) e Mafra (1)
Amadora (1), Sintra (1) e 

Mafra (1)
Amadora (1) e 

Sintra (1)

CP Mafra (1) ‑ Mafra (1) Mafra (1)

Níveis de 
Equidade

EA 0.81 0.80 0.82 0.81 0.80

GE 0.70 0,70 0,71 0,70 0,69

SE 0,45 0,44 0,46 0,45 0,42

6.  CONCLUSÕES

O planeamento de CCI é hoje visto como uma prioridade política em muitos paí‑
ses europeus, principalmente devido à atual tendência de envelhecimento demográ‑
fico e à crescente prevalência de doenças crónicas. A adicionar a estes aspetos tem‑se 
ainda a oferta limitada de CCI, juntamente com os cada vez mais apertados limites 
orçamentais que muitos países europeus enfrentam atualmente.

Dado este contexto, e a necessidade de desenvolver uma ferramenta de apoio ao 
planeamento de CCI, este estudo propõe um modelo de programação matemática 
multi‑objetivo e multi‑período – o LTCMOPE –, o qual visa apoiar o planeamento da 
oferta de redes de CCI em países com um SNS. O modelo proposto considera três 
diferentes objetivos de política de saúde relacionados com questões de equidade: 
equidade de acesso; equidade geográfica; e equidade socioeconómica. Esses objetivos 
de equidade são operacionalizados através de três medidas de equidade diferentes, 
sendo os pesos respetivos obtidos com o apoio da abordagem MACBETH. A cons‑
trução da função objetivo com múltiplos objetivos permitiu esclarecer o significado 
substantivo dos pesos, uma vez que estes são construídos tendo como referência as 
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escalas de impacto para todos os objetivos e não apenas a noção intuitiva de impor‑
tância de cada objetivo. Esta é uma característica importante para a tomada de deci‑
são ao analisar‑se os resultados do modelo. O modelo construído é genérico e pode 
ser facilmente adaptado em diferentes contextos onde o planeamento de CCI seja 
uma prioridade – por exemplo, o modelo é facilmente adaptável a situações em que 
haja restrições orçamentais ou quando os decisores precisem de calcular o custo total 
associado ao alcance das metas de equidade.

Este estudo contribui para a literatura de diversas formas: i) propõe uma abor‑
dagem que apoia o planeamento de CCI; ii) explora a análise conjunta de objetivos 
de equidade que concorrem entre si; iii) explica como os pesos dos objetivos devem 
ser definidos de forma transparente juntamente com os decisores, promovendo 
assim uma análise adequada dos resultados do modelo; e iv) introduz uma compo‑
nente temporal no modelo, permitindo ajustamentos na prestação de CCI ao longo  
do tempo.

O modelo fornece como principais resultados informações relacionadas com: 
onde e quando localizar diferentes tipologias de CCI em regime de internamento, 
e com que capacidade (em termos de número de camas); como distribuir essa capa‑
cidade entre serviços e grupos de doentes; que mudanças são necessárias na rede ao 
longo do tempo; qual o impacto dessas mudanças nos objetivos de equidade; e qual 
o financiamento necessário para operacionalizar todas estas mudanças.

O modelo LTCMOPE foi aplicado ao nível dos concelhos da região da Grande 
Lisboa em Portugal para o período 2012‑2016, com a importância dos diferentes 
objetivos de equidade a retratar as opiniões da Chefe da Equipa de Coordenação 
Regional para os Cuidados Continuados Integrados da RHA LVT. Os resultados 
mostram que o orçamento atualmente disponível para melhorar a oferta de CCI 
em regime de internamento nesta região está longe de ser suficiente para satis‑
fazer as necessidades desses cuidados. Note‑se, no entanto, que o modelo proposto 
trata os custos como restrições (mais especificamente, como restrições orçamentais),  
não estando estes incluídos na função objetivo, o que implica que as soluções do 
modelo podem não ser as que asseguram os custos mínimos. Por este motivo, e após 
análise de diferentes contextos de planeamento, concluiu‑se que o modelo origina,  
de facto, múltiplas soluções para a reorganização da rede de CCI, uma vez que as 
mesmas melhorias de equidade podem ser obtidas com os mesmos investimentos 
feitos em diferentes períodos dentro do horizonte de planeamento (com implicações 
naturais no investimento e custos operacionais).

Além disso, os resultados sugerem ainda que a distribuição das camas pelos ser‑
viços caracterizados pelos menores tempos de permanência resulta nas melhorias de 
equidade mais vincadas, já que essa redistribuição garante a prestação de cuidados ao 
maior número de doentes (note‑se que o modelo não inclui outros objetivos, como 
a maximização dos ganhos em saúde ou a equidade na utilização dos serviços, o que 
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poderia alterar este comportamento). A localização dos serviços também se mostrou 
sensível a mudanças nos principais parâmetros do modelo. 

O modelo proposto pode ser utilizado para fins de planeamento no longo prazo 
(e não apenas para o médio prazo, como ilustrado neste artigo), desde que os dados 
relacionados com a procura de CCI estejam disponíveis para períodos de tempo 
mais longos (o que não é o caso de Portugal), e desde que haja também um reduzido 
nível de incerteza associada a essas previsões. Caso contrário, devem ser desenvolvi- 
das estimativas de longo prazo para a procura, assim como devem ser desenvol- 
vidos outros modelos de programação matemática mais adequados a esse contexto  
(discussão abaixo).

A execução do modelo em diferentes contextos de planeamento deixou evi‑
dente que o modelo tem um desempenho computacional eficiente, o que favorece 
a sua utilização para fins de apoio à decisão. Esta eficiência abre também perspeti‑
vas para a possibilidade de virem a ser desenvolvidas novas versões mais abrangen‑
tes do modelo proposto, como por exemplo a sua extensão para outras tipologias 
de serviços.

Várias linhas de investigação futura poderão fazer sentido de ser desenvolvi‑
das no seguimento deste estudo. Em primeiro lugar, o modelo desenvolvido deve 
ser alargado para incorporar toda a gama de serviços de CCI (serviços de interna‑
mento, domicílio e ambulatório). Em segundo lugar, dada a natureza incerta da 
procura de CCI [56], e tendo por base a sensibilidade demonstrada pelos resul‑
tados do modelo a pequenas alterações a essa procura, considera‑se relevante que 
se venha a desenvolver um modelo estocástico que permita analisar o impacto da 
incerteza da procura (e na oferta) no planeamento de redes de CCI. Em particular, 
será relevante analisar em que medida a incerteza relacionada com o número de 
indivíduos a necessitar de CCI, assim como com a quantidade de serviços de que 
necessitam (o que se traduz nos tempos de permanência nos serviços), terá impacto 
nos resultados do modelo. Supondo‑se que será possível construir cenários pro‑
babilísticos que traduzam essas incertezas, então fará sentido desenvolver mode‑
los estocásticos two‑stage, com as decisões de primeira fase a permitir o cálculo 
da abertura e encerramento de serviços, ficando as decisões de recurso destinadas 
à determinação da alocação e realocação de recursos e doentes. Adicionalmente, 
considera‑se também relevante a inclusão de objetivos de política adicionais ou 
alternativos (relacionados com equidade, e não só). Em particular, poder‑se‑á ana‑
lisar a maximização dos ganhos em saúde, bem como a maximização da equidade 
de utilização dos serviços entre grupos de doentes que necessitam de diferentes 
tipologias de cuidados (passando‑se a garantir que a procura por diferentes tipo‑
logias de serviços é considerada de forma mais igualitária, evitando‑se situações 
em que os doentes a necessitar de internamentos mais longos não recebem os cui‑
dados de que necessitam). A introdução de um objetivo de custo em combinação 
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com objetivos de equidade também poderá ser analisada. Espera‑se que a contabi‑
lização de objetivos adicionais de equidade e de custos venha a evitar situações em 
que são propostas múltiplas soluções para a organização de redes de CCI.
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RESUMO

No estudo geriátrico dos efeitos na saúde da qualidade do ar interior em lares 

da 3.ª idade de Portugal (GERIA) foi estabelecido como objetivo principal de 

estudar os efeitos da qualidade do ar interior (IAQ) de equipamentos residen‑

ciais para pessoas idosos (ERPI) na saúde respiratória de idosos institucionali‑

zados. Um total de 269 idosos responderam a um questionário elaborado pela 

equipa de investigadores do projeto GERIA, realizaram uma espirometria e a 

150 idosos foi recolhida uma amostra de condensado brônquico exalado (EBC), 

para análise do respetivo pH e concentração de nitritos. Em relação aos dados 

sociodemográficos destaca‑se uma média de idade de 81,9±7,5 anos e uma 

maioria (70,6%) de idosos do sexo feminino. Relativamente aos resultados da 
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espirometria, observou‑se que 14,5% apresentaram uma obstrução das vias 

aéreas. Os valores medianos das concentrações dos poluentes ambientais  

não revelaram uma concentração acima do referencial de segurança, porém 

foram observados valores máximos elevados e acima desse referencial.  

Da análise multivariada verificou‑se que cada incremento de 100 µg/m3 nos 

compostos orgânicos voláteis (TVOCS) se encontrava associado positiva‑

mente a possibilidade acrescida dos idosos terem reportado infeção respi‑

ratória nos últimos três meses (=1.05; 95% CI: 1.00 to 1.09). Verificou‑se que  

o valor do pH diminuía com uma maior exposição a PM2,5 (=‑0.04, 95%: ‑0.06 to  

‑0.01e por cada aumento de 10 µg/m3). No que concerne à exposição a bac‑

térias, verificou‑se que esta se associava positivamente à possibilidade dos 

idosos terem uma FVC diminuída (=‑0,53, 95%:‑0,87 a ‑0,20) e uma relação 

FEV1/FVC aumentada (=0,22, 95%:0,08 a 0,37).

Palavras‑chave: idosos; qualidade do ar interior; espirometria; condensado 

brônquico do ar exalado; saúde respiratória 

INTRODUÇÃO

O impacto da poluição ambiental na saúde está amplamente documentado, com 
efeitos a longo e curto prazo, relacionados com taxas mais elevadas de mortalidade 
e morbilidade[1]. Os efeitos na saúde têm sido estudados mais frequentemente ao 
nível dos poluentes exteriores e a conscientização acerca do impacto da poluição 
do ar interior é mais recente[2]. O estudo ESCAPE constitui a primeira contribui‑
ção sustentada sobre a associação adversa entre a poluição ambiental e os efeitos na 
função respiratória nos adultos[3]. As pessoas mais velhas foram identificadas como 
um dos grupos de alto risco para efeitos nocivos dos contaminantes do ar interior[4]. 
Bentayeb et al.[5] concluiu que, embora as pessoas mais velhas passem a maior parte 
do tempo dentro de casa, existem poucos dados sobre a exposição a poluentes pre‑
sentes no ar interior e os seus efeitos relacionados com a saúde respiratória deste 
grupo etário. O primeiro estudo realizado sobre pessoas mais velhas residentes em 
instituições de longa permanência – Geriatric study on health effects of air quality 
in nursing homes in Europe (GERIE), foi publicado em 2015. Entre os principais 
resultados, este estudo evidencia um efeito independente de vários poluentes do 
ar interior, nomeadamente PM10, PM0,1, formaldeído, NO2, nos parâmetros de 
conforto dos sintomas respiratórios e função pulmonar (FEV1/FVC) [6]. O estudo 
GERIA realizado em Portugal, teve como objetivo a identificação de múltiplos fatores 
com potenciais riscos para a saúde e a qualidade de vida [7‑10]. Relativamente à rinite 
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alérgica, este estudo concluiu que o risco era maior nas pessoas mais velhas expostas 
a concentrações elevadas de PM10, e temperatura inferior aos níveis de referência [9]. 
Almeida‑Silva et al. [11] analisaram 10 ERPI e concluíram que as concentrações no 
interior, para as PM10, não excediam o valor de referência estabelecido pela legisla‑
ção nacional. No entanto, os autores também concluíram acerca da importância dos 
padrões de atividade‑tempo, da qualidade do ar interior em diferentes microambien- 
tes para a exposição diária e a estimativa da dose inalada.

Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto dos contaminantes do ar inte‑
rior na saúde respiratória numa amostra de pessoas que residem em equipamento 
residencial para pessoas idosas (ERPI).

MÉTODOS

Design do estudo, local do estudo e participantes

Este estudo transversal faz parte do projeto GERIA que foi realizado em Portugal em 
duas fases. Na Fase I, 33 ERPI de Lisboa e 20 do Porto foram selecionados utilizando 
uma amostragem aleatória proporcional estratificada (por freguesia) dos 151 ERPI. 
Na Fase II, 18 ERPI foram selecionados com base numa análise de um conjunto de 
ERPI da Fase I de Lisboa. Este estudo relata os resultados da Fase II que teve lugar 
entre novembro de 2013 e julho de 2014. Foram incluídos os indivíduos residentes 
em ERPI há mais de seis meses, com idades compreendidas entre os 65 e 95 anos 
e que deram o seu consentimento informado. Foi estabelecido o limite superior de 
idade de 95 anos para permitir a aplicação das equações de referência da Global Lung 
Initiative (GLI). A monitorização da IAQ foi realizada duas fases: durante o Inverno 
e na Primavera/Verão. Neste estudo, apenas foram considerados os resultados rela‑
tivos à campanha de Inverno, coincidindo estes com a recolha dos dados de saúde. 
Foi realizada uma avaliação espirométrica a todas as pessoas mais velhas que aceita‑
ram participar e que não apresentavam nenhuma das contra‑indicações estabeleci‑
das pela American Thoracic Society (ATS) e pela European Respiratory Society (ERS)
[12]. Foi recolhida uma amostra do condensado brônquico do ar exalado (EBC) numa 
subamostra de 150 participantes, e foi aplicado um questionário de saúde adminis‑
trado por um entrevistador com experiência. A Comissão de Ética da Faculdade 
de Ciências Médicas da Universidade Nova de Lisboa aprovou o projeto GERIA.  
Os procedimentos estavam em conformidade com o Code of Ethics of the World 
Medical Association (Declaration of Helsinki). A base de dados foi registada na 
Comissão Nacional de Proteção de Dados (CNPD). Os participantes e prestadores 
de cuidados foram informados sobre o objetivo, procedimentos e riscos do estudo,  
e foi obtido um consentimento informado.
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Recolha de dados para avaliação de saúde

Para a espirometria e recolha de EBC, foram utilizados um Vitalograph®Compact 
(Vitalograph, Buckingham, UK) e um RTube (Respiratory Research Inc., Austin, TX, 
USA), respectivamente. As recomendações da ATS/ERS foram seguidas para os exa‑
mes espirométricos e EBC [12‑14]. O software GLI foi utilizado para calcular os valores 
previstos e o limite inferior de normalidade (LLN)[15]. Foram analisadas a capacidade 
vital forçada (FVC), o volume expiratório máximo no primeiro segundo (FEV1) e a 
relação FEV1/FVC. A obstrução das vias aéreas foi considerada se o FEV1/FVC fosse 
inferior ao LLN. O pH do EBC foi determinado após extração de CO2 com árgon, 
utilizando um microelétrodo de vidro (Hi 9025, Hanna Instruments, Itália). 

Os níveis de nitritos foram determinados através de um método de quimilumi‑
nescência por reação com tricloreto de vanádio e libertação de óxido nitroso com um 
analisador Sievers 280i NOATM (Sievers Instruments, Inc., CO, EUA). 

Foi solicitado aos participantes que respondessem a um questionário detalhado 
sobre saúde respiratória baseada na iniciativa Burden of Obstructive Lung Disease 
(BOLD)[16].

Avaliação da qualidade do ar interior

A avaliação da qualidade do ar interior incluiu as medições de dióxido de car- 
bono (CO2), monóxido de carbono (CO), formaldeído, compostos orgânicos volá‑
teis totais (TVOC), partículas (PM10, PM2,5) e contaminantes microbiológicos  
(bactérias totais e fungos). 

As medições de CO2 e CO foram efetuadas utilizando um medidor IAQ (TSI, 
modelo 7545, EUA) em intervalos de amostragem de 30‑45 min, com leituras  
feitas a cada minuto. 

O formaldeído foi colhido em impingers, utilizando bombas de amostragem 
pessoal (modelo 224EPCX8, SKC) a um caudal de ar de 1 l/min e analisado de 
acordo com o método NIOSH 3500 (UV4, UNICAM). As partículas PM10 e PM2.5 

foram colhidas em filtros de PTFE previamente pesados, montados em coletores 
SKC PEM‑PM10 e SKC‑PEM‑PM2.5 (Personal Environmental Monitors, SKC), uti‑
lizando bombas de amostragem pessoal (modelo 224E PCX8, SKC) a um caudal 
de 2 l/min, seguidas de análise gravimétrica para massa de partículas de acordo com  
o método EPA IP‑10A. 

Foram recolhidas amostras duplicadas de TVOC em tubos TENAX (Ref. 25054, 
Supelco) usando bombas de amostragem pessoal SKC calibradas a 0,05 l/min 
e analisadas após desabsorção térmica, de acordo com a norma ISO 16000‑part 6,  
por cromatografia gasosa (Perkin Elmer, ATD 400). 
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As colheitas para avaliação da contaminação bacteriológica foram realiza‑
das em duplicado, utilizando o microbiological air sampler (MAS‑100, Merck),  
a um caudal de 100l/min e placas contendo malt extract agar (MEA) suplemen‑
tado com cloranfenicol, trypticase soy agar (TSA) suplementado com cicloheximida, 
e MacConkey agar, para colheita de fungos, bactérias totais e bactérias de gram
‑negativo, respetivamente.

Foram incluídos em cada campanha os controlos positivos e negativos de campo 
e de laboratório. Após incubação de bactérias e fungos (37°C, 48h e 25°C 3‑5 dias, 
respectivamente), as placas foram contadas e ajustadas por meio de uma tabela Feller, 
os resultados foram expressos em CFU/m3. Os fungos foram identificados com 
base em critérios macroscópicos e microscópicos, tal como descritos nos manuais 
de referência de micologia. Os coletores de ar para agentes químicos e microbioló‑
gicos foram colocados na zona de respiração dos ocupantes, com precaução para 
evitar a contaminação das placas. Todos os equipamentos utilizados neste estudo  
foram calibrados.

Variáveis

As variáveis resultantes do estudo foram a presença de tosse frequente, expectoração 
frequente, pieira nos 12 meses anteriores, infecção respiratória nos 3 meses ante‑
riores, FEV1, FVC, FEV1/FVC, pH EBC e nitritos. Os contaminantes químicos 
(PM2,5, PM10, TVOC, formaldeído, CO e CO2) e os contaminantes microbiológi‑
cos (bactérias e fungos) foram considerados como variáveis de exposição. A idade, 
a presença de doenças respiratórias, a exposição prévia ao pó no local de trabalho 
e o historial de tabagismo foram analisados como potenciais causas. A presença de 
doenças respiratórias foi definida tendo em conta a informação incluída no processo 
clínico dos participantes e categorizada de acordo com a Classificação Internacional 
de Cuidados de Saúde Primários (ICPC‑2).

Análise Estatística

Foi efetuada uma análise exploratória para todas as variáveis. As variáveis categóricas 
foram apresentadas em frequências e percentagens, e as variáveis contínuas descri- 
tas através da mediana e amplitude interquartil (percentil 25‑percentil 75). 

O teste Mann‑Whitney foi utilizado para comparar as concentrações de con‑
taminantes interiores nas salas de estar e nos quartos de dormir. Foram utilizados 
modelos de regressão para analisar a associação entre os efeitos na saúde e as con‑
centrações de qualidade do ar interior. Inicialmente foram estimados os coeficientes 
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de regressão brutos, rácios de probabilidade e os correspondentes intervalos de con‑
fiança de 95% (95% CI). Foram obtidos rácios de probabilidade e coeficientes de 
regressão, ajustados como resultado da adaptação dos modelos de regressão multi‑
variável aos dados. Foram selecionadas para a análise multivariável, as variáveis com 
um valor de p<0,25. O nível de significância considerado foi α = 0,05. A análise 
estatística foi realizada utilizando SPSS Statistics for Windows, versão 22.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, EUA) e R (R: A Language and Environment for Statistical 
Computing, R Core Team, R Foundation for Statistical Computing, Viena, Áustria, 
ano = 2014, http://www.R‑project.org.).

RESULTADOS

Características gerais dos participantes

Do total de 817 idosos que cumpriram os critérios de inclusão para integrarem  
o projeto GERIA, 307 foram convidados a realizarem uma espirometria. Destes,  
38 participantes foram excluídos pelo facto 1) das espirometrias não terem cum‑
prido os critérios de qualidade e 2) os participantes não apresentarem a altura ade‑
quada para a aplicação das equações de referência para a espirometria da Global 
Lung Initiative (GLI). A tabela 1 apresenta as características sociodemográficas dos 
participantes. A amostra estudada era constituída por 70,6% (190/269) de idosos 
do sexo feminino, com uma média de idade de 81,9±7,5 anos. Avaliando a variável 
idade por classes, verificou‑se que 44,6% (120/269) dos idosos apresentavam idade 
superior ou igual a 85 anos. A maioria dos idosos residiam no ERPI há menos de  
6 anos (71,4%).

Sintomas respiratórios, doença respiratória, espirometria  
e EBC

A existência de tosse frequente, de expetoração e de pieira nos últimos 12 meses 
foram reportadas por 19.,3%, 14,9% e 67,2% dos participantes, respetivamente. 
Em 29,4% dos participantes verificou‑se a existência de doença respiratória  
(tabela 1). Nas espirometrias, 14,5% dos participantes apresentaram uma relação 
FEV1/FVC < ao LLN, compatível com uma obstrução das vias aéreas. Os valores 
medianos do pH e dos nitritos do EBC foram de 7.45 (6.27‑7.90) e 4.3 (3.58‑5.17) 
µmol/L, respetivamente.

http://www.R-project.org
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Tabela 1. Características dos participantes (n=269); frequência dos sintomas respiratórios,  
presença de doença respiratória, resultados da espiroemtria (n=269)  

e do condensado brônquico exalado (n=150).

n (%) Mediana [P25‑P75]

Sexo

Feminino 190 (70.6)

Masculina 79 (29.4)

Idade (anos)

< 85 149 (55.4)
84 [78‑87]

> 85 120 (44.6)

BMI (kg/m2) 

< 18.5 7 (2.6)

18.5‑24.9 105 (39.0)

25‑30 100 (37.2) 26.7 [23.8‑30.5]

> 30 57 (21.2)

Hábitos tabágicos

Fumador corrente 9 (3.3)

Ex‑fumador 57 (21.2)

Nunca fumou 203 (75.5)

Carga tabágica 30.6 [4.8‑61.5]

Exposição ocupacional a poeiras (mais de um ano)

Sim 107 (39.8)

Não 162 (60.2)

Tempo de residência no ERPI (anos)

> 6 77 (28.6)
4.0 [1.0‑8.0]

< 6 192 (71.4)

Tosse frequente

Sim 52 (19.3)

Não 217 (80.7)

Expectoração frequente 40 (14.9)

Sim 40 (14.9)

Não

Pieira nos últimos 12 meses

Sim 180 (67.2)

Não 89 (32.8)

Doença Respiratória

Sim 79 (29.4)

Não 190 (70.6)
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n (%) Mediana [P25‑P75]

FVC (%) 81.8 (66.4‑95.4)

FEV1 (%) 76.0 (61.3‑93.9)

FEV1/FVC (%) 72.0 (66.0‑78.0)

FEF25%‑75% (%) 65.9 41.2‑91.4)

EBC

pH 7.45 (6.27‑7.90)

EBC nitritos (µmol/L) 4.3 (3.58‑5.17)

BMI: índice de massa corporal; EBC: condensado brônquico do ar exalado; FEF25%‑75 %(%): percentagem em relação ao valor previsto 
para o débito expiratório máximo intermédio; FEV1 (%): percentagem em relação ao valor previsto para o volume expiratório máximo no 
primeiro segundo de uma capacidade vital forçada. ; FVC (%): percentagem em relação ao valor previsto para a capacidade vital forçada.

Monitorização do ar interior 

Foi avaliado um total de 116 espaços, entre salas de estar e quartos de dormir (tabela 
2). Os resultados globais mostraram que os valores medianos para os contaminan‑
tes avaliados estavam abaixo dos limites de referência portugueses. Embora tenham 
sido observados valores máximos acima da referência para as PM10, PM2,5 e CO2, 
os valores máximos superiores de TVOC também ultrapassavam o limite estabele‑
cido. De facto, 36,9%, 39,7% e 36,6% das salas de estar estavam acima dos limites 
para PM10, PM2,5 e CO2, respetivamente. Nos quartos, 77,8%, 43,4% e 36,4% 
estavam acima dos limites de PM10, PM2,5, e CO2, respetivamente. Em termos 
de avaliações biológicas, 60,0% e 28,2% das salas de estar estavam acima dos níveis 
de referência para bactérias e fungos, respetivamente. Nos quartos, 38,9% e 38,5% 
estavam acima do limite definido para as bactérias e fungos, respetivamente.

Associação entre os poluentes ambientais e os sintomas 
respiratórios, espirometria e EBC

Da análise multivariada verificou‑se que cada incremento de 100 µg/m3 nos TVOCS 
se encontrava associado positivamente a possibilidade acrescida dos idosos terem 
reportado infeção respiratória nos últimos três meses (=1.05; 95% CI: 1.00 to 1.09), 
independentemente de terem doença respiratória prévia.

Por cada aumento de 100 CFU/m3 na concentração de bactérias, a estimativa de 
diminuição em média da FVC foi de 0,53% e de aumento da relação FEV1/FVC foi 
de 0,22%, independentemente da existência de doença respiratória, da idade, de ter 
trabalhado mais de um ano num lugar poeirento e dos hábitos tabágicos.
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No que concerne à exposição a bactérias, verifica‑se que esta se associou direta‑
mente à possibilidade de os idosos terem uma FVC diminuída (5%), porém, apre‑
senta uma associação inversa em relação à possibilidade de ter uma relação FEV1/FVC  
diminuída (14%). Estes resultados mostraram‑se independentes da existência de 
doença respiratória. Por cada aumento de 100 CFU/m3 na concentração de bac‑
térias, a estimativa de diminuição em média da FVC foi de 0,53% e de aumento 
da relação FEV1/FVC foi de 0,22%, independentemente da existência de doença 

Tabela 2. Poluentes ambientais dos ERPI por compartimento  
e respetiva distribuição acima do referencial de segurança.

n Mediana [P25 –P75] Min‑Max valor‑pb > Referencia de 
segurança (%)

Referencia  
de segurança a

PM10 (µg/m3) 

Sala 84 43.0 [32.7‑143.6] 13.1‑3598.4
0.143

36.9
50 µg/m3

Quarto 54 44.3 [14.2‑91.6] 11.5‑2148.5 77.8

PM2.5 (µg/m3) 

Sala 78 14.1 [13.1‑75.9] 11.8‑293.0
0.380

39.7
25 µg/m3

Quarto 53 14.6 [13.7‑45.0] 13.0‑535.6 43.4

TVOC (µg/m3)

Sala 85 84.8 [70.0‑217.5] 60.8‑331.6
0.162

0
600 µg/m3

Quarto 55 113.1 [76.7‑336.1] 48.0‑661.4 1.9

Formaldeído (µg/m3)

Sala 85 14.0 [10.0‑20.0] 8.0‑54.0
0.512

0
100 µg/m3

Quarto 55 17.5 [10.0‑24.0] 8.5‑40.0 1.8

CO (ppm)

Sala 85 0 [0‑0.2] 0‑7.0 0.018 0
10 ppm

Quarto 55 0.1 [0‑0.6] 0.0‑1.8 0

CO2 (ppm)

Sala 85 947.0 [842.0‑1146.0] 700.0‑2626.0
0.088

36.6
1250 ppm

Quarto 55 1178.0 [975.0‑1326.0] 642.0‑1813.0 36.4

Bacteria (CFU /m3)

Sala 85 414 [304.0‑568.0] 106.0‑1464.0
0.207

60.0
Interior < Exterior + 350CFU/m3

Quarto 54 348 [250.0‑672.0] 64.0‑10512.0 38.9

Fungos (CFU /m3)

Sala 85 314 [212.0‑472.0] 58.0‑10512.0
0.518

28.2
Interior < Exterior

Quarto 52 316 [228.0‑430.0] 52.0‑2212.0 38.5

a Lei 353‑A/2013, 4 de dezembro
b teste Mann‑Whitney 
CO: monóxido de carbono; CO2: dióxido de carbono; CFU: unidades formadoras de colónias; PM2.5: partículas com diâmetro aerodinâmico inferior a 2.5 µm; 
PM10: partículas com diâmetro aerodinâmico inferior a 10 µm; TVOC: compostos orgânicos voláteis totais.
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respiratória, da idade, de ter trabalhado mais de um ano num lugar poeirento e dos 
hábitos tabágicos. Por cada aumento de 10 µg/m3, verificou‑se que o valor do pH 
diminuía com uma maior exposição a PM2,5 (=‑0.04, 95%: ‑0.06 to ‑0.01), indepen‑
dentemente da idade. Não foram encontradas diferenças estatisticamente significa- 
tivas com os restantes poluente ambientais. 

Tabela 3. Associação entre os poluentes ambientais e os sintomas respiratórios,  
espirometria e EBC (95% CI)

Crude odds ratio (95% CI)  (95% CI)

%FVC

Bactérias totais ‑0.51 (‑0.86 to 0.16|); p=0.004 ‑0.53 (‑0.87 to ‑0.20); p=0.002a

Doença Respiratória

%FEV1 / FVC

Bactérias 0.23 (0.07 to ‑0.39); p=0.004 0.22 (0.08 to 0.37); p=0.003b

pH

PM2.5
‑0.04 (‑0.01 to ‑0.001); p=0.003 ‑0.04 (‑0.06 to ‑0.01); p=0.002c

FEV1 (%): percentagem em relação ao valor previsto para o volume expiratório máximo no primeiro segundo de uma capacidade vital 
forçada; FVC (%): percentagem em relação ao valor previsto para a capacidade vital forçada; PM2.5: partículas com diâmetro aerodi‑
nâmico inferior a 2.5 µm

O coeficiente de regressão estimado considera um aumento de 10 μg/m3 para a PM2.5 e de 100 CFU/m3 para as bactérias;

a Ajustado para a existência de doença respiratória
b Ajustado para a idade, doença respiratória, exposição a poeiras no ambiente de trabalho e história de tabagismo. 
c Ajustado para a idade

DISCUSSÃO

Neste trabalho foram estudados 18 ERPI e as características da saúde respiratória em 
269 idosos. O principal objetivo deste trabalho foi estudar o potencial impacto da 
exposição a poluentes ambientais nas vias aéreas de idosos, através do qual se verifi‑
cou uma associação entre a exposição a bactérias totais, TVOC e PM2.5 com a FVC, 
infeções respiratórias e o pH do EBC, respetivamente. 

Os dados de Portugal do projeto burden of obstructive lung disease study (BOLD)[16],  
estimam que 30,8% da população com idade superior a 70 anos apresenta uma 
alteração obstrutiva das vias aéreas tendo em conta a aplicação do critério relação 
FEV1/FVC < 0,70. Apesar desta evidência, no presente estudo considerou‑se o LLN 
para interpretar a relação FEV1/FVC < LLN como indicador de alteração obstrutiva 
das vias aéreas. No estudo GERIE[6], a prevalência de asma e de doença pulmonar 
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obstrutiva crónica (COPD) foi de 5,5% e 5,7%, respetivamente. Numa publicação 
anterior e no âmbito do presente projeto, GERIA, foi reportada uma prevalência  
de asma de 8,6% e de bronquite crónica de 4,2%[10]. Para determinar a prevalên‑
cia de doença respiratória, os autores utilizaram a informação constante no pro‑
cesso clínico dos participantes e categorizaram‑na de acordo com a Classificação 
Internacional de Cuidados de Saúde Primários (ICPC‑2), uma vez que a precisão da 
informação recolhida junto dos participantes poderia ser limitada. Há evidência em 
estudos anteriores que os idosos tendem a não reportar todos os sintomas[4].

Relativamente ao estudo da IAQ, os valores medianos encontravam‑se, na sua 
globalidade, abaixo do limite de segurança recomendado. No entanto, é de salientar 
que numa significativa proporção de compartimentos se verificou concentrações de 
PM10, PM2.5, CO2, bactérias e fungos acima do referido limite. Mendes e colabo‑
radores[9] identificaram níveis elevados de PM10, PM2.5, CO2, em ERPI da zona do 
Porto. Almeida‑Silva e colaboradores evidenciaram no seu estudos níveis aumenta‑
dos para a PM10 

[18] e CO2 
[19] também em ERPI portugueses. Aguiar e colaborado‑

res[7] encontraram níveis elevados de bactérias. Em relação à concentração de fungos, 
num outro estudo referente a instituições portuguesas, foram identificadas concen‑
trações com valores elevados para determinadas espécies[20].

Foi encontrada uma associação positiva entre a exposição a bactérias totais e a 
relação FEV1/FVC, e uma associação negativa entre a exposição a bactérias totais e 
a FVC. Estes resultados sugerem uma associação entre a exposição a bactérias totais 
e a presença de uma eventual alteração ventilatória restritiva. Ainda que pouco con‑
clusivo e com fraco significado estatístico, também no trabalho de Karottki et al.[21] 
se verificou uma tendência para que a exposição a bactérias se associasse a um ligeiro 
aumento na relação FEV1/FVC. Não foram encontradas outras evidências relativa‑
mente ao impacto da exposição microbiológica na função respiratória, nomeada‑
mente em indivíduos idosos. Não obstante, este resultado poderá ser discutido do 
ponto de vista da possível relação entre a fibrose pulmonar e a exposição ambiental. 
Um estudo recente[22] apresenta como hipótese que determinados poluentes ambien‑
tais, podem contribuir para o dano das células do epitélio respiratório promovendo 
o desenvolvimento de fibrose. Apesar destas considerações, é importante referir que 
valor diminuído da FVC é sugestivo de alteração ventilatória restritiva, estando indi‑
cada a necessidade de aferição de outros parâmetros, como a TLC, para confirmação. 

Foi encontrada uma associação negativa entre a exposição a PM2.5 e o pH do 
EBC, sugerindo que a matéria particulada determina uma resposta inflamatória, 
identificada neste trabalho através uma maior acidez das vias aéreas. O pH do EBC 
é utilizado como um biomarcador inflamatório[23,24] e a relação entre a exposição a 
elevados níveis de matéria particulada já foi demonstrada em individuos jovens [25].

A prevalencia de infeção respiratória associou‑se à exposição aos TVOC, indepen‑
dentemente da existência de doença respiratória. A exposição a estes contaminantes 
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do ar interior pode causar cefaleias, sintomas respiratórios das vias aéreas superio‑
res e inferiores e contribuir para o agravamento na doença respiratória, nomada- 
mente asma[26].

Apesar da reduzida evidência científica, os dados disponíveis em popula‑
ções idosas indicam uma associação entre a exposição aos TVOC e a compos‑
tos da mesma família com valores mais desfavoráveis para o FEV1, FEV1/FVC e 
FEF25%‑75% [27] e a existência de dispneia[28]. O presente trabalho não corrobora estes 
resultados, porém sugere que a exposição aos TVOC é potencialmente um risco 
independente para a existência de infeção respiratória em populações mais vulne‑
ráveis. Esta vulnerabilidade é demonstrada num recente estudo de Chasqueira e 
colaboradores[29], no qual se concluiu que a idade avançada está a associada a casos 
mais severos de infeções. 

Este trabalho incluiu um conjunto alargado de ERPI, nos quais foi avaliado um 
número significativo de compartimentos no que concerne à IAQ. Os participantes  
responderam a um questionário de saúde, realizaram uma espirometria e foram reco‑
lhidas amostras do EBC. Uma limitação encontrada neste trabalho prende‑se com 
o fato de não ser possível definir uma relação causal entre a exposição ambiental  
e os resultados observados na saúde respiratória, uma vez que não foram exploradas 
as características individuais ao longo da vida. Os dados da IAQ foram obtidos atra‑
vés de um posto fixo de monitorização, colocado na sala e nos quartos, não condu‑
zindo a informações relativamente à exposição individual nem ao respetivo padrão 
de atividade‑tempo. Os resultados obtidos neste trabalho, não podem ser extrapo- 
lados para a população de idosos no geral, uma vez que a representatividade da 
amostra de idosos estudada é limitada. 

CONCLUSÕES

Os principais resultados deste estudo sugerem uma relação entre a exposição aos 
TVOC e a existência de infeção respiratória. Adicionalmente, concentrações ele‑
vadas de PM2.5 associaram‑se a uma maior acidez das vias aéreas. Para além disso,  
a exposição a bactérias totais associou‑se a alterações espirométricas que são indica‑
tivas de uma potencial alteração ventilatória restritiva. Contudo, mais estudos são 
necessários para confirmar esta hipótese. 
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Identificação do nível de cálcio  
com base em ecocardiografia.  

Um estudo exploratório sobre a estenose 
da válvula aórtica

Luis B. Elvas, Ana G. Almeida, Luís Rosario, Miguel Sales Dias,  
João C. Ferreira

referência original
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Identification and Scoring Based on Echocardiography. An Exploratory Study on Aortic Valve 
Stenosis” Journal of Personalized Medicine 11, no. 7: 598. https://doi.org/10.3390/jpm11070598

RESUMO

Atualmente, é necessário um especialista em ecocardiografia para identificar 

o cálcio na válvula aórtica, e é necessária uma imagem de CT‑Scan cardíaca 

para a quantificação do cálcio. Ao realizar uma tomografia computorizada, 

o paciente está sujeito a radiação, e portanto o número de tomografias que 

podem ser realizadas deve ser limitado, restringindo a monitorização do 

doente. A Computer Vision (CV) abriu novas oportunidades para melhorar a 

eficiência na extração de conhecimentos de uma imagem. A aplicação de 

técnicas de CV em ecocardiografias pode reduzir a carga de trabalho médico 

para a identificação do cálcio e quantificá‑lo, ajudando os médicos a melhor 

acompanharem os seus pacientes. A nossa abordagem, uma técnica simples 

para identificar e extrair a contagem de pixéis de cálcio da ecocardiografia 
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imagem, foi desenvolvida utilizando CV. Com base em imagens eco cardio‑

gráficas anónimas de doentes reais, esta abordagem permite a identificação 

semiautomática do cálcio. Com a luminosidade da ecocardiografia as ima‑

gens (com a intensidade mais elevada correspondente ao cálcio) variam em 

função da aquisição, foi realizada uma binarização adaptativa da ecocardio‑

grafia. Dado que o sangue mantém a mesma intensidade nas ecocardiogra‑

fias – sendo sempre a região mais escura – o sangue foi utilizado para criar um 

limiar adaptativo para a binarização. Após a binarização, a região de interesse 

(ROI) com cálcio foi selecionada interactivamente por um especialista em eco‑

cardiografia e extraída, permitindo‑nos calcular uma contagem de pixéis de 

cálcio, correspondente à quantidade espacial de cálcio. Os resultados obti‑

dos com estas experiências são encorajadores. Com esta técnica, a partir de 

ecocardiografias recolhidas para o mesmo paciente com diferentes configu‑

rações de aquisição e brilho diferente, obtendo uma contagem de pixéis de 

cálcio, onde os valores de pixéis mostram um valor absoluto de pixéis com 

uma margem de erro de 3 (numa escala de 0 a 255), atingindo uma correlação 

de Pearson de 0,92, indicando uma forte correlação com a avaliação humana 

especializada da área de cálcio para as mesmas imagens. 

Palavras‑chave: imagens de ultra‑sons; doença arterial coronária; ecocardio‑

gramas; TAC; computorizada tomografia; cálcio de artéria coronária; extração 

de características; classificação de imagens; visão por computador

1.  INTRODUÇÃO

A morfologia e função das válvulas cardíacas pode ser avaliada in vivo em pacien‑
tes utilizando a ecocardiografia, que é amplamente utilizada, não utiliza radiação,  
e pode, portanto, ser repetida ao longo da vida. Tem uma alta resolução temporal e 
espacial que pode avaliar a morfologia e mobilidade das válvulas para cada ciclo car‑
díaco em modelos tomográficos 2D ou 3D.

A estenose valvar aórtica é a doença valvular cardíaca mais comum e é altamente 
prevalecente hoje em dia [1], afetando 7% da população com mais de 65 anos de 
idade. Tem uma taxa de mortalidade de 60% ao ano em casos graves não tratados, 
com sobrevivência < 5 anos quando os sintomas evoluem. A incidência e prevalên‑
cia do tipo degenerativo está a aumentar à medida que este segmento da população 
envelhece [2]. Estima‑se que 2.262.325 pessoas estão em risco em Portugal, corres‑
pondendo a 22% da população [3]. De acordo com as recomendações da Sociedade 
Europeia de Cardiologia para o diagnóstico e tratamento da estenose aórtica,  
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a ecocardiografia é o método de primeira linha para fazer o diagnóstico e moni‑
torizar o paciente, e a calcificação das válvulas é uma característica principal para 
avaliar a gravidade. As atuais diretrizes europeias para o diagnóstico e o tratamento 
da estenose aórtica recomendam também a ecocardiografia como método de pri‑
meira linha para estabelecer o diagnóstico de cada paciente, e repetir a ecocardio‑
grafia a cada 6 meses para casos graves ou anualmente para a doença moderada [4]. 
Consequentemente, é necessário um instrumento de diagnóstico padronizado para 
diagnosticar, avaliar a gravidade da estenose, e acompanhar esta vasta população.

A tomografia computorizada (TC) fornece um método de quantificação do 
cálcio, expresso como uma pontuação de cálcio, baseado no método Agatston [5]. 
Quando aplicado à estenose da válvula aórtica, este cálculo é útil, uma vez que a cal‑
cificação é uma marca distintiva desta doença, e foi demonstrado que a quantidade 
de calcificação da válvula está relacionada com a gravidade da doença [6]. A gravi‑
dade da estenose está diretamente relacionada com o prognóstico e tem um impacto 
na decisão de substituir a válvula. Isto é particularmente importante quando se avalia 
a gravidade com ecocardiografia, que pode ser difícil ou discutível em até 20% dos 
casos [7], nomeadamente em casos de baixo fluxo, quando a quantidade de cálcio 
é frequentemente calculada de modo a estabilizar a gravidade da estenose. Estudos 
anteriores mostraram o valor das tomografias cardíacas para determinar a pontua‑
ção de cálcio da aorta, que é a única modalidade de imagem atual disponível para 
este fim. No entanto, esta abordagem suporta custos, não só monetários, mas tam‑
bém de saúde, uma vez que é uma técnica ionizante que utiliza radiação para extrair  
a quantidade de cálcio [8], o que pode ter efeitos a longo prazo sobre o estado de 
saúde do paciente. O desenvolvimento de um método totalmente automatizado 
capaz de identificar e quantificar o nível e cálcio valvar utilizando a ecocardiografia 
deve ser mais valioso devido ao carácter não ionizante desta técnica, bem como à 
possibilidade de repetibilidade e de folga a longo prazo.

Antes de realizar uma tomografia computorizada para obter uma pontuação de 
cálcio, o cálcio é primeiro identificado desde as fases iniciais da doença por ecocardio‑
grafia [4], um método não invasivo e que utiliza ultra‑sons para digitalizar o coração.

O padrão de deteção do cálcio é visual e requer treino por parte dos profissionais 
de saúde. O processo depende do desempenho humano e a quantificação baseada em 
métodos visuais é demorada e propensa a erros de estimativa. Além disso, quando se 
utiliza o ultra‑som, os resultados podem depender das definições utilizadas para a aqui‑
sição da imagem. Estudos prévios abordaram a quantificação do cálcio por ecocardio‑
grafia, utilizando software comercial‑social para a identificação do cálcio. Utilizando 
a pontuação de cálcio por TC como referência, as corelações entre as duas modali‑
dades foram apenas moderadas, com utilidade discutível para aplicação clínica [9].

De facto, existem várias abordagens a este problema, tais como a adoção de 
técnicas de Machine Learning (ML). Um exemplo desta abordagem no campo da 
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saúde pode ser visto na previsão da probabilidade de pneumonia letal para otimi‑
zar custos, gerir pacientes de baixo risco como pacientes ambulatórios, e hospitali‑
zar pacientes de alto risco [10]. Uma técnica chave do ML, Convolutional Neural 
Networks (CNN), é o motor por detrás de muitos dos recentes avanços no campo. 
Uma grande desvantagem das abordagens baseadas na CNN é que ela funciona ine‑
rentemente como uma “caixa negra”, com pouca visibilidade sobre a fundamentação 
e explicação da decisão de classificação fornecida pela CNN [11]. A implementação 
das CNN exige grandes quantidades de dados rotulados para satisfazer os requisi‑
tos de formação técnica [12], o que está fora do âmbito deste estudo exploratório, 
forçando‑nos a procurar métodos alternativos.

Foi selecionada uma técnica padrão de Visão por Computador como a melhor 
opção, uma vez que traz a vantagem adicional de uma explicação de apoio. Com esta 
abordagem, propomos uma binarização da entrada da imagem de ecocardiografia 
de nível cinzento, com uma técnica adaptativa de limiar de imagem para segmenta‑
ção de imagem, onde no final a imagem binária resulta num primeiro plano branco  
(as regiões de cálcio), com todas as outras estruturas anatómicas em preto. Este 
modelo deve ser capaz de identificar a calcificação da válvula aórtica e obter uma 
quantificação da intensidade do pixel e da contagem de pixéis brancos, proporcional 
à quantidade de cálcio, em paralelo a uma análise CT‑scan do cálcio.

Este estudo visa desenvolver e avaliar um modelo de Computer Vision/algoritmo 
aplicado a ecocardiografias, através da segmentação adaptativa da ecocardiografia, 
evitando uma abordagem de Machine Learning e o acesso a grandes quantidades  
de dados rotulados para identificar e quantificar a quantidade de cálcio na estenose 
da válvula aórtica, num processo totalmente automatizado.

2.  MATERIAIS E MÉTODOS

O nosso artefacto prevê a identificação da presença de cálcio na válvula aórtica. Foram 
testados vários processos de melhoramento de imagem, com o objetivo de realçar 
as áreas com elevada concentração de cálcio, que são descritas nas secções seguintes.  
O nosso principal objetivo é desenvolver uma abordagem que possa ser implementada 
no hospital, semi‑automática da pontuação de cálcio da ecografia para reduzir o traba‑
lho dos médicos e diminuir a necessidade de tomografias computorizadas.

2.1.  Metodologia

Foi feita uma revisão sistemática da literatura seguindo a metodologia PRISMA 
(Preferred Re‑porting Items for Systematic Reviews and Meta‑Analysis) [13],  
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e com a seguinte questão de investigação: “Qual é o estado da arte da análise de 
ultra‑sons e imagens de TAC, para encontrar a pontuação de cálcio da válvula 
aórtica?”.

A investigação de Sistemas de Informação (SI) corre o risco de perder vantagem 
sobre os campos onde a sua aptidão para a aplicação é crítica se lhe faltar um com‑
ponente forte que forneça soluções de investigação aplicada [14]. O estudo dos SI  
é caracterizado por dois grandes paradigmas.

Por um lado, há a ciência comportamental, que tenta apresentar teorias que pre‑
veem a conduta pessoal ou organizacional. Por outro lado, a ciência do design pro‑
cura estender as capacidades humanas e organizacionais através do desenvolvimento 
de artefactos criativos [15].

À luz disto, a Metodologia de Investigação da Ciência do Design (DSRM) e os 
seis princípios sugeridos por Peffers et al. [14] são utilizados no desenvolvimento 
deste artigo. Esta aproximação tem as suas raízes na engenharia e nas ciências artifi‑
ciais, e o seu principal objetivo é criar artefactos relevantes que acrescentem valor aos 
campos em que são utilizados. 

O processo DSRM tem quatro pontos de entrada diferentes, também conhe‑
cidos como métodos, sendo o primeiro utilizado neste trabalho de investigação,  
a Iniciação Centrada no Problema, uma vez que é, por definição, o ponto de partida 
da nossa metodologia.

Uma vez que o DSRM adota uma abordagem de resolução de problemas,  
é fundamental avaliar os artefactos para fornecer feedback e uma melhor com‑
preensão dos seus problemas, enfatizando na melhoria tanto da sua qualidade 
como da sua conceção nas iterações subsequentes do processo. Antes do artefacto 
final ser produzido, este ciclo de construção e avaliação é normalmente repetido 
várias vezes [16].

As duas primeiras atividades são introduzidas na Secção 1, a terceira atividade  
– Design e Desenvolvimento – é explicada e demonstrada na Secção 2, bem como 
a avaliação dos primeiros resultados que representam a robustez do nosso artefacto. 
A avaliação é feita na Secção 3.6. A última atividade – comunicação – é realizada 
neste artigo.

2.2.  Processo de binarização da Ecocardiografia

Os nossos desenvolvimentos adotaram a biblioteca OpenCV [17]. Na primeira  
fase, o histograma da imagem foi equalizado a fim de melhorar o contraste da ima‑
gem e alargar a gama de intensidade, utilizando a função “equalizeHist” [18]. Esta 
equalização baseia‑se no mapeamento de uma distribuição para outra distribuição  
– uma distribuição mais uniforme e mais ampla dos valores de intensidade dos  
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pixéis – para distribuir os valores de intensidade por toda a gama. Para o histograma 
da imagem de entrada , a sua distribuição cumulativa  é:

onde i são os valores de intensidade do histograma dado e j a distribuição mais uni‑
forme dos valores de intensidade.

Para usar isto como uma função de remapeamento,  tem de ser normali‑
zada. Uma vez que as intensidades de escala de cinzentos dos pixéis vão de 0 a 255, 
os novos valores de intensidade da imagem equalizada podem ser obtidos aplicando 
a seguinte função de remapeamento à ecocardiografia de origem.

Posteriormente, para melhorar o contraste do equalizado (x,y), foi implementado 
um algoritmo de Equalização de Histograma Adaptativo de Contraste Limitado [19] 
que dividirá a imagem em várias regiões não sobrepostas de tamanhos quase iguais, 
criando vários histogramas que redistribuirão o brilho da imagem, alcançando os 
resultados no contraste global da imagem representado na Figura 1. Para concluir  
o processo, foi utilizada uma técnica de limiar, para segmentar a imagem em pri‑
meiro plano e fundo, para posterior interpretação.

No entanto, esta abordagem simples, baseada unicamente na equalização do 
histograma, conduz a resultados pobres e inconclusivos em termos de visualização 
e extração da presença de cálcio, como se mostra na Figura 1. O círculo vermelho 
representa onde há cálcio na válvula aórtica, e em amarelo, outras estruturas são mar‑
cadas, que são indistinguíveis umas das outras.

Numa segunda abordagem, tentou‑se uma Segmentação por Região [20], onde 
o objetivo era segmentar diferentes objetos (cálcio/não‑cálcio), analisando os seus 
valores de pixel. Esta técnica classifica os pixéis com base num limiar aplicado a 
cada valor de pixel como um objeto ou fundo. Além disso, uma vez que podemos 
ter múltiplos objetos – dado que o cálcio pode passar de severo a nenhum em dife‑
rentes valores de escala – foram inicialmente definidos limiares múltiplos para seg‑
mentar múltiplos objetos, como representado pela Figura 2. No entanto, se tivermos 
uma imagem sem diferença significativa na escala de cinzentos, esta abordagem não 
conseguirá obter segmentos precisos. Para mitigar esta questão, foi tentada outra 
abordagem para ter uma imagem mais abrangente e interpretável. Foi utilizado um 
algoritmo de deteção de borda [21] onde o brilho dos pixéis é escalonado para uma 
imagem em relevo, onde a altura de cada “montanha” corresponde ao brilho dos 
pixéis. A figura 3 mostra‑nos a aplicação da Deteção de Borda numa imagem de 
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ecocardiografia do ventrículo esquerdo. Esta abordagem revelou‑se redundante uma 
vez que representa os valores de pixéis por “altura das montanhas”. Isto poderia ser 
imediatamente calculado se o primeiro passo fosse extrair o valor exato do pixel e 
minimizar o tempo de cálculo. Caso contrário, após a implementação deste algo‑
ritmo, seria necessário outro para encontrar cada “altura de montanha”.

Figura 1. Ecocardiografia com CLAHE – O círculo vermelho representa a região de interesse (ROI) 
onde se encontra a válvula aórtica calcificada, e em amarelo, são marcadas outras estruturas, que são 

estruturas não calcificadas.

Figura 2. Ecocardiografia com segmentação baseada na região.
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Figura 3. Ecocardiografia com Edge detection

Após as abordagens iniciais acima descritas do nosso problema, concluiu‑se 
que, em vez de concentrarmos o nosso interesse em imitar a compreensão do olho 
humano sobre a presença de cálcio, poderíamos abordar o nosso desafio de uma 
forma diferente, uma terceira abordagem, extraindo os valores de pixéis da região 
de interesse e vendo como se correlacionam com a quantidade de cálcio presente na 
válvula aórtica.

Num primeiro passo, a binarização da imagem [22] foi realizada com um limiar 
fixo de 140 no valor da escala de cinzentos dos pixéis (numa escala de 0 a 255), 
onde os pixéis com uma intensidade superior a 140 foram transformados em branco 
(255), e os restantes em preto (0), ajudando assim a identificar as regiões onde existe 
a presença de cálcio.

Para lidar com alguns constrangimentos naturais em termos de ruído que carac‑
terizam a ecocardiografia, particularmente o processo de amostragem de imagens 
fixas do vídeo, foram realizados diferentes tratamentos de desfocagem para limpar 
algo do ruído da imagem devido ao movimento da ecocardiografia. A desfocagem 
de uma imagem irá fazer uma média de mudanças rápidas nas diferentes intensi‑
dades de pixéis, e isto corresponde a um filtro passa‑baixo aplicado à imagem [23],  
que remove o ruído, deixando a maioria das estruturas ainda presentes na imagem, 
tal como representado na Figura 4.

Como se pode ver na Figura 4, quando o Blur = 11 (ajustado experimental‑
mente com tentativa e erro), pode ser facilmente identificado, visualmente, nas regiões 
onde há presença de cálcio (identificado pelos círculos vermelhos). Nesta operação,  
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o elemento central da imagem é substituído pela mediana de todos os pixéis na região 
do núcleo, onde o 11 significa que tem em consideração um núcleo de 11 por 11.

Às imagens resultantes desta fase de desfocagem, foi aplicada uma operação de 
binarização com um valor limiar fixo de 160 pixéis, obtida experimentalmente atra‑
vés da análise de 48 grupos de ecocardiografias, onde 255 correspondem ao cálcio, 
como se vê na Figura 5. Esta abordagem inicial de uma utilização de um limiar fixo 
não é suficiente para o nosso problema, uma vez que o brilho das nossas imagens pode 
variar, dadas as diferentes condições de recolha de dados. Para resolver este problema, 
é necessário realizar uma técnica de binarização adaptativa, que será explicada mais 
detalhadamente.

Figura 4. Ecocardiografia com quatro níveis de desfocagem aplicados – o círculo vermelho 
representa o nosso ROI onde se encontra a válvula aórtica.

Na Figura 5, nota‑se que quando o parâmetro de desfocagem aumenta de 5 para 11,  
obtemos uma imagem mais limpa (sem pequenos pontos brancos de ruído). Con- 
tudo, também podemos notar que na região de interesse (marcada com círculos ver‑
melhos), quando o borrão aumenta, perdemos pixéis, uma vez que a região fica mais 
pequena. Para atenuar esta situação, foi aplicado um operador de dilatação de más‑
cara a cada região de interesse.
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Figura 5. Binarização de uma imagem de ecocardiografia, para cada tamanho do parâmetro kernel 
aplicado – O círculo vermelho representa o nosso ROI (válvula aórtica)

Como mostra a Figura 6, os pixéis perdidos na fase de desfocagem podem ser 
recuperados aplicando a máscara de dilatação às regiões de interesse na imagem.

Figura 6. Aplicação da máscara de dilatação às regiões de interesse da imagem, a fim de recuperar 
os pixéis perdidos na fase de desfocagem.
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A fase seguinte foi tornar a nossa binarização adaptável e não baseada apenas 
num limiar fixo (inicialmente fixado em 160), dada a elevada variabilidade nos pro‑
cedimentos de recolha de dados de imagem.

2.3.  Processo de Binarização adaptativa

Para conseguir esta binarização adaptativa baseada num limiar fixo, precisamos de 
lhe conferir um valor de normalização, a fim de nos adaptarmos às várias alterações 
de imagem resultantes das configurações aplicadas à aquisição de ecocardiografia.

A ecocardiografia sofre duas etapas de processamento: (1) uma fase de pós
‑processamento em que são impostos ganhos na imagem após a aquisição de dados, 
definidos por windowing ou mapeamento em escala de cinzentos, utilizando a lar‑
gura da janela (WW) e o nível (WL) (2) e seguido de uma fase de análise da imagem 
realizada pelo especialista.

2.3.1.  Normalização em Pós processamento

Após a aquisição de dados em bruto da ecocardiografia, os ganhos são adicionados  
à imagem num procedimento de pós‑processamento. No nosso processo, é necessá‑
rio compensar a nova luminosidade que a imagem adquire por tal processo. Para o 
conseguir, foi selecionada uma região fora do sector da ecografia que atuaria como 
um limite de normalização de regiões “escuras”, como representado na Figura 7.

Uma vez obtida esta sub‑matriz, subtraímos a média dos seus valores dos nossos 
valores de ROI de cálcio, compensando assim o ganho de imagem desta fase.

Este método foi testado em várias imagens. A Figura 8 ilustra o exemplo de uma 
ecocardiografia com os diferentes tipos de ganhos mais utilizados numa fase de pós
‑processamento, com as definições Window Width fixadas em 250 e Window Level 
(WL) permutando entre 75, 100 e 125.
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Figura 7. Região de normalização de interesse (quadrado vermelho) para compensar  
o processamento da imagem posterior.

Figura 8. Exemplos de ecocardiografia com diferentes níveis de Windrow (WL): (1) WL = 75, (2) 
WL = 100, e finalmente, (3) WL = 125. Todos com uma Largura de Janela fixa de 250
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Na Figura 9 temos o resultado normalizado do limiar de cálcio obtido com estes 
casos representativos de ecocardiografia, mostrando resultados coerentes, extraídos 
do cálcio presente na válvula aórtica, onde temos a média e a mediana dos valores 
extraídos do nosso ROI, sendo a escala de 0 a 255 (os valores de pixéis em escala de 
cinzentos). Podemos ver que os valores da intensidade dos pixéis extraídos têm uma 
baixa variação absoluta, sugerindo a validade do nosso modelo, uma vez que temos 
a mesma imagem com ganhos diferentes.

Figura 9. Valores limiares de intensidade de pixéis para o cálcio, extraídos de imagens 
ecocardiografias com diferentes ganhos pós‑processamento. Níveis de Window (WL): (1) WL = 75, 

(2) WL = 100, e finalmente, (3) WL = 125, todos com uma Largura de Janela fixa de 250.

2.3.2.  Normalização das Definições do Utlra‑som

Após o pós‑processamento (fase anterior), prosseguimos com um segundo processo 
de normalização, relacionado com os ajustes de ultra‑sons que alteram o brilho e  
contraste da imagem durante a aquisição de dados brutos da ecocardiografia, e que 
têm consequências diretas nos níveis de intensidade do pixel da ecocardiografia.  
Para mitigar esta situação, foi necessário encontrar interactivamente uma região 
mais escura da ecocardiografia (dentro da gama de ecocardiografia) e considerar a 
média dos valores dessa região como um “limiar negro”, uma área de referência. 
Através de um passo manual realizado pelos especialistas, foi selecionada interactiva‑
mente uma área da imagem a partir de uma estrutura que se esperava ter um brilho 
muito baixo, tipicamente correspondente ao fluxo sanguíneo e sujeita à mesma aqui‑
sição e pós‑processamento (largura e nível da janela).
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Figura 10. Região de normalização (cavidade ventricular direita).

Figura 11. Região de normalização (cavidade de átrio esquerdo).



217

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

Em primeiro lugar, a cavidade ventricular direita foi escolhida como potencial 
candidata a um ROI de referência, dadas as suas refrações mínimas de sinal. Um ROI 
é selecionado nesta imagem (como mostrado na Figura 10), correspondendo a uma 
região mais escura e permitindo‑nos definir o nível “escuro” da imagem, tomando 
a média dos valores nesse ROI e depois normalizando todos os valores de pixel da 
imagem, subtraindo o valor “escuro” dos seus valores. Isto criaria um limiar dinâ‑
mico, mudando cada vez que o brilho varia devido a modificações nas propriedades 
do ultra‑som. Com o ROI colocado na cavidade do átrio esquerdo, como mostra  
a Figura 11, as mesmas medições foram realizadas.

O processo de normalização implementado nas Figuras 10 e 11 foi aplicado  
a três pacientes diferentes, e todos mostraram que os testes realizados com o ROI 
normalizado na cavidade de átrio esquerdo (a) eram mais consistentes e precisos do 
que a cavidade do ventrículo direito e b), como mostrado na Figura 12 e demons‑
trado pelo desvio padrão do valor da eira da região a, eram inferiores ao da região b 
(3,7 < 5,9). Portanto, o nosso processo de normalização da imagem baseou‑se num 
ROI “escuro” para ser definido interactivamente na cavidade do átrio esquerdo.

Após a normalização da imagem, o resultado final da binarização com este limiar 
adaptativo é representado na Figura 13.

Figura 12. Desvio padrão dos valores limiares de binarização entre regiões normalizadas. A largura e 
o nível das janelas foram mantidos constantes.
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Figura 13. Imagem binária da Válvula Aórtica (região de interesse) onde o nosso algoritmo 
encontrou duas áreas com cálcio.

Uma vez identificadas as regiões de cálcio (Figura 13), procedemos à definição 
de uma máscara de pixéis 2D para cada região (inspecionando o ROI e mantendo 
as coordenadas 2D dos pixéis brancos). Aplicando estas máscaras à imagem original, 
podemos extrair os valores dos pixéis de cada subimagem que consideramos como 
cálcio, permitindo‑nos calcular algumas medidas estatísticas simples e descritivas, 
tais como a média e a mediana. Dado que os valores de pixéis variam com as proprie‑
dades do ultra‑som, subtraímos o valor médio da região de normalização dos valores 
da imagem original, para obter valores normalizados, independentemente das pro‑
priedades do ultra‑som. A partir da análise estatística descritiva, notámos que para 
todos os casos diferentes estudados, o que apresentava a menor variação era a média, 
como se pode ver na Tabela 1. Tendo em consideração esta constatação, utilizámos 
esta métrica para validar todos os novos casos.



219

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

Tabela 1. Análise dos casos diferentes estudados

Ecocardiografia Normalização pela média Normalização pela mediana

1 181 184

2 171 175

3 184 193

4 187 193

5 191 199

6 174 175

7 174 181

8 189 190

9 171 173

10 173 179

11 171 185

12 182 187

13 176 186

14 175 186

15 168 168

16 176 184

17 178 182

18 178 180

19 180 179

20 182 183

21 176 176

22 182 183

23 180 180

24 176 175

Desvio Padrão 5.78 6.94

Estes testes foram realizados em três pacientes diferentes, em que cada um deles 
realizou nove aquisições ecocardiografias com configurações diferentes. Estas con‑
figurações têm entre elas a Compressão de Imagem (IC) e a Frequência de Ultra
‑sons (UF), com as valências de 45%, 50% e 55% para IC e 30 Hz, 50 Hz e 70 
Hz para UF, resultando em 27 imagens ecocardiografias, com o objetivo de validar 
o método de normalização. Destas imagens ecocardiografias, 3 delas não tinham 
qualidade suficiente para serem analisadas, e foram descartadas. Na Tabela 1,  
podemos ver que os valores médios dos pixéis extraídos de cada um destes três 
pacientes diferentes são coerentes, com uma baixa diferença absoluta entre eles, 
mostrando também uma baixa variação padrão, o que sugere que o nosso método 
de normalização é válido.
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3.  PROCESSO DE IMPLEMENTAÇÃO

Considerando o método desenvolvido na secção anterior, o nosso objetivo era criar 
um artefacto que utilizasse, como sua entrada, a ecocardiografia, e identificasse o 
cálcio fornecendo uma pontuação, considerando as diferentes configurações de 
aquisição. O maior esforço é a normalização, devido aos diferentes parâmetros de 
aquisição. A Figura 14 explica o processo completo que foi desenvolvido para alcan‑
çar os nossos objetivos.

O processamento da imagem consistiu em nove fases diferentes com dois 
operadores‑utilizador e máquina diferentes. As fases em que o utilizador é um ope‑
rador, juntamente com o processamento da imagem, serão descritas neste capítulo.

3.1.  Imagem de Entrada

Na primeira fase, o utilizador deve selecionar a imagem da qual pretende extrair a 
gravidade do cálcio, permitindo à máquina transformar esta imagem em escala de 
cinzentos e obter todos os valores escalados dentro da escala de cinzentos (de 0 a 255),  
como mostra a Figura 15.

3.2.  Remover ganhos de Pós‑Processamento

Nesta fase, o sistema pergunta ao utilizador se a ecocardiografia selecionada tem 
ganhos pós‑processamento. Se a imagem foi submetida a uma tal fase de processa‑
mento, é crucial compensá‑los para obter os valores reais de aquisição e assegurar 
um resultado mais preciso. Para o fazer, o utilizador precisa de selecionar uma região 
fora do sector, como representado na Figura 7. Este processo excluirá o novo bri‑
lho e tratamento dado no pós‑processamento, obtendo a imagem original recolhida  
pelo especialista.

3.3.  Processamento de Imagem

Uma vez escalada a imagem, será aplicado blur, desvanecendo parte do ruído da ima‑
gem, uma vez que este processo faz uma média das mudanças rápidas nas diferentes 
intensidades de pixéis, como mostrado na Figura 16.
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Figura 14. Descrição do Processo
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Figura 15. Imagem Carregada em escala de cinzentos

Figura 16. Imagem com Blur

3.4.  �Selecionar Região de Normalização e Segmentação  
de Imagem

Para identificar o cálcio, precisamos de calcular um limiar para a segmentação da 
imagem. Isto significa que a imagem será binarizada onde o primeiro plano (a região 
do cálcio) é branco.
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Para o limiar, começámos com um limiar constante para os pixéis, de 160. Os 
valores de pixel acima desse valor são considerados cálcio e os que estão abaixo desse 
valor são pixéis não‑cálcio (sangue, gordura, músculo, ou fibroso).

Este limiar inicial constante foi ponderado e definido pelos especialistas em car‑
diologia e ecocardiografia e pelos co‑autores deste trabalho (AGA e LR), que têm 
mais de 20 anos de experiência. No entanto, as intensidades de pixel das imagens 
ecocardiografias mudam com as definições dos parâmetros de aquisição, tais como 
profundidade da imagem, frequência de pulso de ultra‑sons e compressão da ima‑
gem. Além disso, o nível de intensidade de ganho pós‑processamento também altera 
a intensidade total de pixéis. Foram analisadas imagens recolhidas com uma combi‑
nação de diferentes definições de parâmetros, para testar a nossa abordagem de valo‑
res de intensidade de normalização, e para identificar um corte para calcificação em 
pacientes, com e sem calcificação, para controlar estes parâmetros. A avaliação visual 
por peritos foi utilizada como nossa referência para a análise do cálcio. Uma vez que 
após a recolha da imagem de ecocardiografia existe uma fase de processamento (os 
ganhos são aplicados à imagem), acabaríamos com uma imagem de ecocardiografia 
com diferentes valores de brilho e a fixação de um limiar de binarização constante 
não proporcionaria uma boa segmentação da imagem. Para resolver esta questão, foi 
realizada uma normalização adaptativa do nosso limiar, acrescentando o brilho extra. 
Este brilho extra é retirado de uma região da ecocardiografia que deve ser completa‑
mente preta, a cavidade do átrio esquerdo, como mostra a Figura 17.

Figura 17. Região de cavidade de átrio esquerdo que criará um limiar dinâmico para binarização
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Atingir um limiar dinâmico normalizará as nossas imagens de ecocardiografia, 
reduzindo o nosso modelo para identificar o cálcio em diferentes casos com dife‑
rentes ganhos. A presença do cálcio pode ser vista na figura 18 e é marcada por um 
círculo vermelho.

Figura 18. Cálcio na imagem binarizada

3.5.  Seleção da região de interesse

Uma vez binarizada a imagem, o sistema pede ao utilizador para selecionar interactiva‑
mente a Region Of Interest (ROI) que deve conter a válvula aórtica. Quando a subma‑
triz ROI for capturada, faremos um loop sobre a imagem para extrair as coordenadas dos 
pixéis brancos. A figura 13 representa o resultado final: a submatriz com o ROI binário.

Tendo as coordenadas exatas de onde o cálcio está presente na válvula aórtica, 
iremos às nossas imagens originais e obteremos os valores dos pixéis da região da vál‑
vula aórtica com cálcio, a partir das coordenadas extraídas anteriormente. Depois de 
obter esses valores de pixel, calcularemos a média da nossa matriz de pixéis. A fim de 
obter estes valores normalizados, calculamos a diferença entre o cálcio selecionado  
da ecocardiografia e a região de normalização selecionada na Figura 17.

As regiões identificadas como sendo de cálcio – com uma intensidade acima do 
limiar dinâmico – permitirão, após a binarização, contar o número de pixéis bran‑
cos, uma aproximação à área da região e uma indicação semelhante à pontuação de 
cálcio identificada por uma varredura CT. Esta abordagem exige de novo a validação 
realizada através de análise visual conduzida por especialistas em ecocardiografia.
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3.6.  Implementação em ambiente hospitalar

Para este estudo foi utilizado o equipamento de ultra‑sons da Philips, modelo Epiq 7  
(Eindhoven, Países Baixos).

Após os testes realizados, foi criado um conjunto de validação com 12 estudos 
ecocardiográficos (de 12 pacientes diferentes com estenose aórtica calcária) escolhi‑
dos aleatoriamente a partir da base de dados, onde procurámos verificar a exatidão 
do nosso modelo em termos de classificação se tínhamos, ou não, uma presença 
de cálcio na ecocardiografia, com base na quantidade de calcificação avaliada pelo 
cálculo baseado no CV do número de pixéis, em comparação com a área de cálcio 
medida manualmente por planimetria em cm2 [24].

Na Tabela 2, apresentamos os resultados extraídos do conjunto de validação 
composto por estas 12 amostras, nas quais encontramos uma alta correlação entre  
a quantidade de cálcio baseada no número de pixéis brancos, e a área de cálcio 
medida manualmente pelos especialistas em ecocardiografia (AGA e LR).

Tabela 2. Estudo de validação pelos pacientes.

Número de Pixéis Brancos) 
Área de Planimetria 

(cm2)
Média Normalizada 

Paciente 1 325 1.12 166

Paciente 2 722 1.44 174

Paciente 3 242 0.81 168

Paciente 4 669 1.96 170

Paciente 5 2251 2.67 175

Paciente 6 2565 2.82 190

Paciente 7 1026 1.98 188

Paciente 8 917 1.45 174

Paciente 9 1007 1.62 178

Paciente 10 1315 1.77 172

Paciente 11 206 0.72 165

Paciente 12 1771 1.99 186

A correlação de Pearson entre o número de pixéis brancos e a área calculada por 
planimetria foi de 0,92, com um Coeficiente de Determinação de 0,91 e um p‑valor 
de 0,00048, tal como representado no gráfico de correlação na Figura 19, mostrando 
que existe uma correlação positiva elevada [25], e um p‑valor inferior a 0,001 mostra 
que os nossos resultados de teste são altamente significantes [26].
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Figura 19. Gráfico de correlação, onde o eixo Y é planimetria e o eixo X é o número de pixéis 
brancos retirados da nossa abordagem.

4.  DISCUSSÃO E CONCLUSÃO

Concentrámos os nossos esforços na avaliação do que os estudos de investigação 
estão a avaliar relativamente à pontuação de cálcio na válvula aórtica e na coronária, 
uma vez que a partir de uma tomografia computorizada padrão da artéria coronária 
de cálcio, podemos medir a calcificação da válvula aórtica [27].

Foram realizados vários estudos para prever eventos cardiovasculares, sendo o 
cálcio apresentado na válvula aórtica como um preditor preciso destes eventos [28]. 
A partir da nossa análise, tornou‑se claro que todos os estudos analisados se con‑
centraram na utilização de tomografias computorizadas. Em termos de obtenção 
de cálcio para a pontuação coronária, isto só é possível utilizando este recurso [8]. 
No entanto, esta abordagem suporta custos, nomeadamente, custos monetários e de 
saúde, uma vez que corresponde a um scan muito invasivo, considerando que utiliza 
radiação para extrair a quantidade de cálcio [8]. Mais recentemente, a pontuação 
CT‑cálcio da válvula aórtica tem sido utilizada para identificar a gravidade da este‑
nose aórtica.

Esta doença degenerativa evolui com o envelhecimento e é um problema epi‑
demiológico devido à elevada mortalidade, se não for tratada. Estudos de litera‑
tura realizados com um escore cardíaco CT‑cálcio, mostraram que a quantidade de 
calcificação da válvula está relacionada com a gravidade e pode ajudar a identificar 
pacientes de alto risco com indicação de substituição da válvula.
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De acordo com o método Agatston, a quantificação de cálcio por TC cardíaca é 
geralmente apresentada como uma pontuação de cálcio e foi validada pela histopa‑
tologia [28]. Embora seja um método de referência para a calcificação, atualmente 
estabelecido por diretrizes médicas, a TC é um método ionizante e a sua utilização 
em estudos repetidos deve ser evitada. Por outro lado, a ecocardiografia é uma téc‑
nica não invasiva, não ionizante, baseada em ultra‑sons que poderia ser utilizada para 
a quantificação da deteção do cálcio se estivesse disponível um método automati‑
zado e fiável. Até agora, falta um método fiável de quantificação do cálcio através da 
ecocardiografia, embora este possa ser um método apropriado, uma vez que é livre 
de efeitos negativos para a saúde humana e é uma técnica amplamente disponível. 
No entanto, a quantificação do cálcio com base na ecocardiografia é um desafio.  
O cálcio é detetado visualmente de forma fiável por especialistas, mas a quantificação 
visual não é fiável e está sujeita a variabilidade. Neste artigo, a calcificação da válvula 
aórtica foi utilizada no âmbito de um estudo de prova de conceito.

Dos estudos encontrados, apenas um trabalho relativo à quantificação da calci‑
ficação da válvula aórtica com recurso à ecocardiografia foi publicado. Isto significa 
que existe uma falta de avaliação da pontuação de cálcio utilizando apenas a infor‑
mação da ecocardiografia, e apenas a deteção e prevenção foi estudada.

Uma vez que acrescentamos à nossa pesquisa a imagem da tomografia compu‑
torizada, começamos a obter trabalhos publicados reorientados para a quantificação 
do cálcio, usando uma aproximação de aprendizagem profunda. A partir do nosso 
estudo notámos que existe uma amostra maior em termos de estudos quando lida‑
mos com as tomografias computorizadas. De facto, há quatro vezes mais trabalhos 
relativos a tomografias computorizadas do que trabalhos com análise de imagem  
de ecocardiografia.

Da nossa análise, podemos ver que a tomografia computorizada cardíaca tem 
sido utilizada para determinação do nível de cálcio, não existindo nenhum traba‑
lho publicado sobre a obtenção de uma pontuação de cálcio da ecocardiografia,  
o que evitaria as desvantagens de um método de ionização como a tomografia 
computorizada.

No nosso estudo, a fim de evitar a utilização de tomografias computorizadas  
e a exigência de grandes conjuntos de dados de formação de algoritmos, procurá‑
mos avaliar esta técnica para identificar e quantificar o cálcio nas válvulas aórticas de 
pacientes com estenose aórtica.

Uma abordagem Computer Vision permitiu‑nos identificar e quantificar a quan‑
tidade de cálcio com base na análise de imagem por ecocardiografia, na estenose 
da válvula aórtica calcária, utilizando como referência a quantificação de cálcio por 
especialistas em ecocardiografia.

A partir de estudos ecocardiográficos de estenose aórtica calcária, analisámos o 
efeito da alteração das condições de janela de pós‑processamento (largura e nível)  
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e encontrámos um elevado nível de concordância dos valores de intensidade dos 
pixéis após a normalização (subtraindo dos valores de um ROI numa parte escura 
da imagem, no vazio de ecogenicidade do fluxo). Foi encontrado um corte adapta‑
tivo para a intensidade dos pixéis que assegurava a presença de cálcio, validado pela 
inspeção visual.

Além disso, em estudos ecocardiográficos adicionais, analisámos os valores de 
pixéis ao alterar os parâmetros de aquisição que afetam o brilho e o contraste (fre‑
quência ultra‑som e compressão) e os valores finais para os pixéis e pixéis normali‑
zados no ROI de referência, o que apenas mostrou uma pequena diferença entre os 
exames, abrindo o potencial para uma aplicação mais ampla no ambiente clínico.

Além disso, um conjunto de validação de 12 casos de estenose aórtica calcária, 
escolhido aleatoriamente a partir de uma base de dados, foi selecionado para quanti‑
ficação do cálcio nas válvulas através da avaliação da contagem do número de pixéis 
após a aplicação do corte proposto para o cálcio. Como proxy da quantidade de calci‑
ficação das válvulas, este número, em paralelo com a pontuação de cálcio do CT, mos‑
trou uma excelente correlação com a calcificação das válvulas medida manualmente 
via planimetria por peritos em ecocardiografia. Poucos estudos abordaram também a 
quantificação de cálcio na válvula aórtica e, até agora, apenas um estudo mostrou uma 
correlação moderada entre a quantidade de cálcio eco cardiográfico e o escore de cálcio 
da TC [9]. Dos nossos resultados de validação esperamos que o nosso método mostre 
um melhor desempenho e capacidade de identificar os casos graves.

Uma limitação deste estudo é o pequeno número de casos analisados. No entanto, 
isto foi feito de acordo com o seu objetivo exploratório. Um outro estudo deverá ser 
realizado no futuro com a inclusão de um maior número de válvulas aórticas com uma 
grande variedade de calcificação para validar estes resultados. Além da validação de 
imagem especializada, tal como utilizada neste artigo, deve ser realizada uma compara‑
ção com um método validado adicional, bem como uma comparação com a gravidade 
da estenose da válvula aórtica e o impacto da calcificação avaliada por este novo método 
no prognóstico. Além disso, o nosso método, se comprovado com sucesso, será muito 
provavelmente utilizado em pacientes com boas janelas acústicas, excluindo os que têm 
janelas difíceis, até 10‑12% na arena clínica e deverá utilizar um número fixo de confi‑
gurações de aquisição e pós‑processamento.

Por fim, este estudo foi desenvolvido utilizando equipamento ecocardiográfico 
específico. Os resultados devem ser comparados em estudos posteriores, utilizando 
outras máquinas que possam eventualmente fornecer diferentes tipos de imagens de 
ultra‑sons no que diz respeito à intensidade dos pixéis e diferentes cortes que possi‑
velmente precisam de ser considerados.

Este trabalho foi uma abordagem de colaboração entre uma universidade de 
informática e uma universidade de ciências sociais com uma universidade de medi‑
cina e um hospital para fornecer uma solução para um problema real.
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Combatendo doenças e epidemias:  
Ricardo Jorge e a internacionalização  

da ciência portuguesa. 

Maria Antónia Pires de Almeida

referência original
Almeida, M. A. (2013). “Fighting disease and epidemics: Ricardo Jorge and the internationalization 

of Portuguese science”, Vesalius. Acta Internationalia Historiae Medicinae, XIX (1), pp. 19‑23. 

RESUMO

Ricardo Jorge foi um dos principais médicos responsáveis pela transição sani‑

tária em Portugal. Criou e colocou em prática as mais importantes políticas 

para o controlo das doenças, tanto as endémicas, como as epidémicas, que 

assolaram o mundo ocidental desde meados do século XIX ao início do século 

XX. A sua formação e atuação profissional, académica e científica revela‑nos 

o valor de Ricardo Jorge no âmbito da Ciência em Portugal, assim como os 

seus esforços para a sua internacionalização. As suas capacidades foram vali‑

dadas nos períodos de emergência sanitária com os quais foi confrontado e 

pela confiança que as autoridades depositaram no seu trabalho, ao colocá‑lo 

na direção do processo de eliminação da peste bubónica. 
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BIOGRAFIA

Ricardo Jorge foi um dos principais médicos responsáveis pela transição sanitá‑
ria em Portugal. Nasceu no Porto no dia 9 de maio de 1858 e faleceu em Lisboa 
em 29 de julho de 19391. Com 16 anos matriculou‑se no curso de Medicina da 
Escola Médico‑Cirúrgica do Porto, onde foi um foi um aluno brilhante e con‑
quistou vários prémios académicos. Em 1879 completou a sua licenciatura com 
Um ensaio sobre o nervosismo2 e em 1880 competiu pelo lugar de substituto da 
Secção Cirúrgica da mesma Escola, com a apresentação do trabalho Localizações 
Motrizes no Cérebro. Depois de aprovado, iniciou a sua carreira de Professor 
na Escola onde se formou, lecionando as cadeiras de Anatomia, Histologia e 
Fisiologia Experimental, ao mesmo tempo que se dedicava à prática clínica.

Em 1895 foi nomeado Professor Titular da cadeira de Higiene e Medicina Legal 
da Escola Médico‑Cirúrgica do Porto. Desenvolveu estudos sobre o diagnóstico  
e tratamento das doenças do sistema nervoso pela hidroterapia, eletricidade e ginás‑
tica3, temas que colocou em prática ao fundar, em colaboração com o Professor 
Augusto Henrique de Almeida Brandão, o Instituto Hidroterápico e Eletroterápico. 
Também fundou o Laboratório de Microscopia e Fisiologia do Porto.

Figura I. Dr. Ricardo Jorge.

1	  Isabel Amaral et al. (coords.), 2010, Percursos da Saúde Pública nos séculos XIX e XX – a propósito de Ricardo Jorge, 
Lisboa: CELOM. 

2	  Ricardo Jorge, 1879, Um ensaio sobre o nervosismo: dissertação inaugural apresentada e defendida perante a Escola 
Medico‑Cirurgica do Porto, Porto: Typ. Occidental.

3	  Ricardo Jorge, 1888, De l’électrométrie et de l’électro‑diagnostic: á propos de la paralysie faciale de Ch. Bell, Porto: 
Typ. Occidental. Ricardo Jorge, 1888, O Gerez thermal: historia, hydrologia, medicina, Porto: Typ. Occidental.
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Junto com Bernardino António Gomes (Lisboa, 22/09/1806 – 08/04/1877), 
José Tomás de Sousa Martins (Alhandra, 07/03/1843 – 18/08/1897), Luís da 
Câmara Pestana (Funchal, Madeira, 28/10/1863 – Lisboa, 15/11/1899), António 
de Almeida Garrett (Porto, 22/09/1884 – 19/11/1961) e Fernando da Silva 
Correia (Sabugal, 20/05/1893 – Lisboa, 19/12/1966)4, Ricardo Jorge fez parte de 
um grupo de médicos especialistas que colocaram em prática as mais importantes 
medidas de controlo das doenças endémicas e epidémicas que assolaram o mundo 
ocidental, e mais especificamente a cidade do Porto, desde meados do século XIX 
ao início do século XX. A sua formação e atuação profissional, académica e cientí‑
fica revela‑nos o valor destes protagonistas da ciência em Portugal, que demonstra‑
ram as suas capacidades em períodos de graves crises epidémicas e de emergência 
sanitária, durante os quais as autoridades confiaram no seu trabalho, ao colocá‑los 
na direção dos processos controlo e de eliminação das epidemias. Foi nos momen‑
tos mais críticos que os cientistas portugueses foram confrontados com o estado 
da arte dos conhecimentos internacionais e demonstraram que a ciência médica 
em Portugal estava ao nível da que era praticada nos países mais avançados do seu 
tempo, com os seus protagonistas a dialogarem em pé de igualdade com os inter‑
locutores estrangeiros, tanto os que se deslocaram a Portugal para estudar as epi‑
demias e publicaram obras científicas elogiosas dos profissionais portugueses e das 
medidas tomadas, como os maiores especialistas mundiais, representantes dos seus 
países nas conferências sanitárias internacionais realizadas ao longo do século XIX 
para discutir as medidas para combate às mesmas. 

Os períodos de epidemia declarada constituem oportunidades únicas para a 
observação das sociedades e dos momentos históricos5. De facto, foi nestas cri‑
ses que os problemas mais escondidos foram revelados e que as soluções foram 
colocadas em prática. Nas palavras dramáticas de Ricardo Jorge, o Porto era uma 
“cidade cemiterial”, onde as “ilhas” eram fatores de proliferação de doenças, espe‑
cialmente a tuberculose6, e as epidemias tinham uma preferência especial pelas 
“classes ínfimas, mal alojadas, maltratadas e mal mantidas”7.

4	  Maria Antónia Almeida, 2014, “Combatendo epidemias: Bernardino António Gomes, Sousa Martins, Ricardo 
Jorge, Câmara Pestana, Almeida Garrett, Fernando da Silva Correia”, Maria Fernanda Rollo, Maria de Fátima 
Nunes, Madalena Esperança Pina e Maria Inês Queiroz (coords.), Espaços e Actores da Ciência em Portugal (XVIII
‑XX), Lisboa: Caleidoscópio, pp. 309‑326. Fernando da Silva Correia sucedeu Ricardo Jorge na presidência do 
Instituto Superior de Higiene e escreveu várias obras sobre o seu antecessor: Fernando da Silva Correia, 1957, O 
Instituto Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge, Lisboa. Fernando da Silva Correia, 1958, Ricardo Jorge na hierarquia 
dos físicos‑mores, médicos municipais e sanitaristas portugueses, Lisboa. Fernando da Silva Correia, 1960, A vida, a 
obra, o estilo, as lições e o prestígio de Ricardo Jorge, Lisboa: Instituto Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge.

5	  Charles E. Rosenberg, 1987, The Cholera Years: The United States in 1832, 1849 and 1866, Chicago and 
London: The University of Chicago Press.

6	  Ricardo Jorge, 1899, Demographia e hygiene da cidade do Porto: clima‑população‑mortalidade, Porto: Repartição 
de Saúde e Hygiene da Câmara.

7	  Ricardo Jorge, relatório sobre o tifo exantemático ao Conselho Superior de Higiene, Diário de Notícias, 
21/02/1918, jornal diário publicado em Lisboa desde 1864 até ao presente.
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Estes comentários, escritos nos períodos da peste bubónica de 1899 e da 
epidemia de tifo exantemático de 1918, revelam os mais importantes proble‑
mas que o Porto enfrentava e demonstram que este médico e professor univer‑
sitário tinha consciência social e via a necessidade de melhorar as condições de 
vida para controlar as doenças. Nesses períodos difíceis, os médicos e cientistas 
percebiam a necessidade de trabalho de campo e clínica geral, em conjunto 
com a investigação, o estudo e o ensino. Todos praticavam estas atividades em 
simultâneo e publicavam os seus resultados em revistas científicas nacionais e 
internacionais. Viajavam regulamente ao estrangeiro, faziam estágios nos mais 
importantes laboratórios europeus e participavam em conferências científicas  
e sanitárias, das quais regressavam com novas experiências, medicamentos e 
instrumentos. Todos estes elementos confirmam a internacionalização da ciên‑
cia portuguesa nos séculos XIX e XX. 

Contudo, havia diferenças consideráveis entre os centros urbanos de Lisboa, 
Porto e Coimbra, onde se concentravam as melhores condições hospitalares e os 
especialistas da época, e as zonas rurais, do interior, onde as condições médicas  
e sanitárias eram insuficientes em pessoal e recursos. 

RICARDO JORGE E A HIGIENE

Ao longo da sua carreira, Ricardo Jorge participou em vários congressos internacio‑
nais e realizou diversas viagens de estudo ao estrangeiro. Logo em 1883 deslocou‑se a 
Estrasburgo, onde visitou os laboratórios de Anatomia Patológica de Recklinghausen 
e Waldeyer, e depois a Paris, onde conheceu o neurologista Jean‑Martin Charcot 
(1825‑1893) e assistiu às suas lições. 

Na sequência das polémicas levantadas com a instalação dos cemitérios no 
Porto, em 1884 Ricardo Jorge promoveu quatro conferências que foram publi‑
cadas no livro Higiene Social Aplicada à Nação Portuguesa. Depois de estudar as 
condições de sanidade locais, concluiu que era absolutamente necessária a inter‑
venção do Estado para a criação de um sistema de saneamento, não só no Porto, 
mas a nível nacional8. A seriedade do seu estudo e o nível das propostas apresen‑
tadas fizeram de Ricardo Jorge um dos mais prestigiados higienistas portugueses, 
com larga influência nas políticas de saúde em Portugal. 

Como resultado deste seu trabalho, Ricardo Jorge foi convidado pela Câmara  
Municipal do Porto para tomar parte de uma comissão de estudo sobre as con‑
dições sanitárias da cidade, no âmbito da qual produziu um inquérito sobre 

8	  Ricardo Jorge, 1885, Hygiene social applicada à Nação Portuguesa: conferências feitas no Porto, Porto: Civilização.
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as condições de salubridade urbana. O respetivo relatório final, intitulado 
Saneamento do Porto, foi publicado em 18889. Em 1891 foi nomeado médico 
municipal do Porto e no ano seguinte foi convidado também pela Câmara 
Municipal do Porto para os cargos de Diretor dos Serviços Municipais de Saúde 
e Higiene da Cidade do Porto e do Laboratório Municipal de Bacteriologia. 

Em 1899 publicou uma das obras fundamentais para a compreensão dos 
problemas sanitários da cidade: Demografia e Higiene da Cidade do Porto: clima, 
população, mortalidade. Nesta, o autor descreveu a história da cidade e aprofun‑
dou a questão das ilhas como causa da proliferação de doenças e epidemias, com 
especial destaque para a tuberculose. Na sua descrição das condições de vida e 
de higiene da população da cidade, Ricardo Jorge concluiu que o Porto tinha 
as piores condições sanitárias possíveis. Esta obra, em conjunto com o traba‑
lho de outros médicos e alguns elementos da nobreza, ajudou a influenciar a 
Rainha Dona Amélia a criar, em 1899, a Assistência Nacional aos Tuberculosos,  
que promoveu a construção de sanatórios e outros estabelecimentos para os 
doentes por todo o país10. 

O PORTO E A PESTE

Em junho de 1899 manifestaram‑se vários casos de peste bubónica num bairro 
pobre junto das docas do Porto, que foram diagnosticados pelo médico munici‑
pal e diretor dos Serviços Municipais de Saúde e Higiene da cidade, o Dr. Ricardo 
Jorge11. A sua atuação foi adequada à emergência da situação: foi declarada  
a obrigatoriedade do isolamento dos doentes e das zonas infetadas, a prevenção 
e a higiene. Reduziram‑se as viagens de comboio e os médicos e os subdelegados 
de saúde realizaram visitas domiciliárias acompanhados pela polícia. Em agosto 
foi publicado o primeiro boletim oficial, com informações sobre a transmissão 
da doença: “A moléstia é produzida por um micróbio ovoide, que se encontra 
constantemente nos gânglios enfartados (bubões). O contágio pode verificar‑se 
pela pele, segundo se deduz de experiências feitas em macacos, pelas membra‑
nas mucosas e destas com mais facilidade pela nasal que pela bocal. A ingestão 
de substâncias carregadas de germes produz também a doença. (…) entre esses 
meios de infeção, parece que há um que prevalece, sendo as pulgas, segundo 

9	  Ricardo Jorge, 1888, Saneamento do Porto: relatório apresentado à Commissão Municipal de Saneamento, Porto: 
Typ. António José da Silva Teixeira.

10	  António Ramalho Almeida, 1995, A tuberculose: doença do passado, do presente e do futuro, Porto: Bial.
11	  Ricardo Jorge, 1899, A peste bubónica no Porto, 1899. Seu descobrimento. Primeiros trabalhos, Porto: Repartição 

de Saúde e Hygiene da Câmara.
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Yersin, um dos principais veículos do contágio. A vacina preventiva com o soro 
anti‑pestífero…”12. 

Ricardo Jorge, na sua qualidade de responsável pela saúde, estava a par das 
descobertas de Yersin e Shibasaburō: após investigação sobre a peste na China, 
estes médicos isolaram o seu bacilo em 1894 e produziram um soro, que era a 
única profilaxia e tratamento conhecido na época. Este soro era mais eficaz se 
aplicado nos primeiros dias da doença.

Rapidamente a notícia correu e vários médicos estrangeiros viajaram ao Porto 
para estudar a doença. Os doutores Calmette e Salimbeni13 chegaram do Instituto 
Pasteur de Paris, de onde trouxeram vários frascos do soro Yersin, que injetaram 
neles próprios, no pessoal médico com quem trabalharam no hospital especial esta‑
belecido para os doentes de peste, e nos próprios doentes. Também alguns médicos 
espanhóis se deslocaram ao Porto e escreveram relatórios sobre o trabalho realizado 
durante a epidemia14, assim como médicos e delegados dos governos da Alemanha, 
Reino Unido, Suécia, Noruega, Itália, Estados Unidos da América e Rússia. 

No dia 24 de agosto o governo estabeleceu um cordão sanitário à volta da 
cidade, defendido pelo exército, que durou até 22 de dezembro, apesar da resis‑
tência das elites económicas, que viram os seus negócios paralisados por causa 
da interdição de circulação dos produtos. Ricardo Jorge tinha consciência que o 
problema não residia nos grupos mais privilegiados da sociedade, mas nas “classes 
trabalhadoras, miseráveis e mais imundas, ou nos seus hábitos ou na casa em que 
residem”15, nas quais as pulgas e os ratos abundavam. E sabia que o mais impor‑
tante era tirar as pessoas dessas condições insalubres. Foram postas em práticas 
medidas sanitárias rigorosas que incluíram banhos obrigatórios aos suspeitos de 
peste e a construção de balneários públicos, além da queima das casas conside- 
radas infetadas. De facto, estas medidas sanitárias funcionaram e a mortalidade 
foi baixa: 326 casos, dos quais 111 mortos16.

Mas a reação foi de condenação: as pessoas na rua não acreditavam que havia 
uma epidemia e juntaram‑se em multidões que reagiram com violência extrema. 
Houve médicos apedrejados, incluindo Ricardo Jorge, o responsável pela aplica‑
ção das medidas sanitárias. Apesar de ter a solidariedade de toda a comunidade 

12	  O Comércio do Porto, 17/08/1899.
13	  A. Calmette, A. Salimbeni, 1899, ‘La Peste Bubonique – Etude de l’Epidémie d’Oporto en 1899’, Annales de 

l’Institut Pasteur, 865‑936.
14	  J. Ferrán y Clua, F. Viñas y Cusí, R. Grau, 1907, La Peste bubónica: memoria sobre la epidemia ocurrida en Porto 

en 1899, Barcelona: Tip. Sucesor F. Sánchez. Federico Montaldo y Peró, 1900, La peste bubónica en Oporto 
(Portugal) 1899‑1900: hecho epidemiográficos e investigaciones clínicas recogidos personalmente y anotados por el 
Doctor F. Montaldo… que asistió en la epidemia, durante tres meses, como Delegado Médico del Gobierno de 
España: memoria oficial, Madrid: Establ. Tip. de Portanet.

15	  Diário de Notícias, 18/08/1899, p. 1.
16	  Diário de Notícias, 31/01/1900.
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médica do Porto, a cidade estava contra ele. O presidente da câmara considerou 
o isolamento da cidade uma interferência do poder central na sua administração 
e na vida económica local e apresentou a demissão, quando o seu pedido para 
remoção do cordão sanitário não foi atendido17.

Ricardo Jorge acabou por se demitir pela falta de apoio às suas políticas 
sanitárias18 e mudou‑se para Lisboa, onde continuou a sua carreira como um 
dos mais importantes higienistas portugueses, reconhecido a nível mundial.  
No Porto o combate estava ganho e a peste foi considerada extinta em janeiro 
de 1900. Apesar dos conhecimentos sobre a doença, e mesmo tendo tomado  
o soro Yersin, um dos principais médicos que estava na linha da frente da doença 
faleceu de peste: Câmara Pestana, o Diretor do Instituto Bacteriológico.

Figura II. O Dr. Ricardo Jorge a regar a peste com medidas sanitárias,  
Diário de Notícias, 28/08/1899.

RICARDO JORGE EM LISBOA

Em Lisboa, Ricardo Jorge foi nomeado Inspetor Geral dos Serviços Sanitários do 
Reino e lente de Higiene na Escola Médico‑Cirúrgica de Lisboa, além de mem‑
bro do Conselho Superior de Higiene e Saúde. Começou imediatamente a traba‑
lhar na organização geral dos Serviços de Saúde Pública e no Regulamento Geral 
dos Serviços de Saúde e Beneficência Pública, aprovado em 1901. Por sua causa o 

17	  O Comércio do Porto, 02/09/1899.
18	  Diário de Notícias, 30/09/1899.
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país teve uma legislação atualizada, burocracia e redes de controlo e fiscalização da 
higiene e da saúde pública; e dispunha de especialistas competentes que acompa‑
nhavam o debate científico. O seu trabalho 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 (1899). Em 1929, a este Instituto foi dado o nome do Dr. Ricardo Jorge.

CONTRIBUTOS PARA A  
INTERNACIONALIZAÇÃO DA CIÊNCIA

Em 1914‑1915 Ricardo Jorge era o presidente da Sociedade de Ciências 
Médicas. Continuou a participar em conferências internacionais, como a 
da Comissão Sanitária dos Países Aliados, que se realizou em Paris em abril de 
1918, e também no ano seguinte, em março, apresentou à mesma comissão um 
relatório sobre a gripe; em outubro de 1919 apresentou uma comunicação ao 
Comité Internacional de Higiene Pública sobre o tifo exantemático no Porto19.  
Em 1929 viajou até ao Brasil como representante do Office International  
d’Hygiène Publique para participar nos festejos do centenário da Academia 
Nacional de Medicina, no Rio de Janeiro e para apresentar uma conferência20. 
A cidade estava em plena epidemia de febre‑amarela, em cujo combate Ricardo 
Jorge participou, em colaboração com o Instituto Oswaldo Cruz. 

A sua enorme obra publicada reflete a sua vasta carreira e os múltiplos objetos 
de investigação, em várias línguas e com materiais que continuaram a ser publi‑
cados mesmo depois da sua morte. Com especial incidência nos temas da higiene 
e das epidemias21, as suas publicações incluem os seguintes tópicos: medicina 
geral, malária22, leishmaniose23, demografia, termas, literatura, história geral e 

19	  Ricardo Jorge, 1918, A influenza: nova incursão peninsular, Lisboa: Imprensa Nacional. Ricardo Jorge, 1919, La 
grippe: rapport préliminaire présenté à la commission sanitaire des pays alliés dans sa session de mars 1919, Lisbonne: 
Imp. Nationale. Ricardo Jorge, 1920, Le typhus exanthématique à Porto, 1917‑1919: communication faite au 
Comité international d’hygiéne publique dans sa session d’Octobre 1919, Lisbonne: Imp. Nationale.

20	  Ricardo Jorge, 1930, Brasil! Brasil!: Conferência na Academia Brasileira de Letras sobre o Brasilismo em Portugal e 
alocuções proferidas no Rio e em S. Paulo de 30‑6 a 25‑7 de 1929, Lisboa: Fluminense.

21	  Ricardo Jorge, 1926, Les pestilences et la Convention Sanitaire Internationale, Lisbonne: Institut Central d’Hygiéne. 
Ricardo Jorge, 1927, Alastrim et variole: vaccine, encéphalites postvaccinales, Lisbonne: Institut Central d’Hygiène. 
Ricardo Jorge, 1928, ‘Les faunes régionales des rongeurs et des puces dans leurs rapports avec la peste: résultats de 
l›enquête du Comité Permanent de l›Office International d›Hygiène Publique: 1924‑1927’, in E. Roubaud, Étude 
systématique descriptive des puces des rongeurs transmettant la peste, Paris: Masson et Cie. Éditeurs. 

22	  Ricardo Jorge, 1903, ‘Epidemiologia. Sobre o estudo e o combate do sezonismo em Portugal’, Anais de Saúde 
Pública do Reino, Coimbra: Edição da Imprensa da Universidade. Ricardo Jorge, 1906, La malaria au Portugal: 
Premiers résultats d’une enquête, Lisbonne: Inspecção Geral dos Serv. Sanitários.

23	  Ricardo Jorge, 1935, La leishmaniose au Portugal, Lisboa: Tip. Henrique Torres.
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história da medicina24, biografias e livros de viagens. Com mais de sessenta livros, 
quinze dos quais em francês, Ricardo Jorge também publicou artigos em revis‑
tas científicas portuguesas e estrangeiras, revelando interesse na internacionaliza‑
ção da investigação científica portuguesa. Publicou em diversas revistas médicas 
portuguesas, como a Clínica, Higiene e Hidrologia e A Medicina Contemporânea, 
e em revistas internacionais, como o Bulletin Mensuel de l’Office International  
d’Hygiène Publique, por exemplo. 

Os médicos acima mencionados tiveram formação científica nas universida‑
des e institutos politécnicos portugueses da sua época e criaram e presidiram a 
institutos científicos. Promoveram políticas sanitárias que produziram resultados 
importantes, alguns imediatos, outros apenas muitos anos depois. Devido ao seu 
valor científico e carreiras, foram nomeados para os cargos mais importantes do 
seu tempo nas áreas da saúde pública. Os pontos em comum entre os seis médi‑
cos em destaque são os seguintes: docência universitária; prática clínica; foram 
membros e diretores de instituições e sociedades científicas; desempenharam car‑
gos públicos; publicaram artigos em revistas científicas portuguesas e estrangei‑
ras; participaram em conferências científicas internacionais; realizaram estudos 
e viagens científicas ao estrangeiro; demonstraram o seu valor em períodos de 
graves crises epidémicas e no combate às doenças endémicas. Em suma, revela‑
ram que o estado da ciência médica em Portugal estava ao nível do das maiores 
potências científicas da sua época e contribuíram para a internacionalização da 
ciência. A biografia de Ricardo Jorge foi selecionada devido ao seu trabalho no 
combate às doenças e epidemias, à sua longevidade e importância para a criação 
da primeira legislação sanitária em Portugal.

24	  Ricardo Jorge, 1932, Les anciennes épidémies de peste en Europe, comparés aux épidémies modernes, Lisboa: 
Imprensa Nacional.
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