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Introducgao

Percursos de Investigacao
em Saude Societal

Francisco Nunes e Elsa Pegado

Sendo a necessidade de cuidados mais ou menos diferenciados algo que a maio-
ria dos individuos ird requerer ao longo da sua existéncia, a centralidade da satide
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 evidéncia de uma necessidade generalizada de cuidados pode ser situada
muito antes, nomeadamente nas comunidades neandertais’. Em contraste com
o usual esteredtipo de “primos afastados nao muito inteligentes”, a investigagao
redne evidéncia indicadora da dispensa de diversos tipos de cuidados de saide
(e. g. Spikins et al., 2018; Spikins et al., 2019; Trinkaus & Villotte, 2017). A este
propdsito, sdo reveladores os estudos levados a cabo por Lozano et al. (2013) na
Cova Foradd (atual Espanha) sobre denti¢ao neandertal ao mostrarem tentativas
de tratamento de doenga 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 &
data da sua morte, em jovem, Shanidar 1 sofreu um violento golpe na face, que
o terd deixado cego do olho esquerdo. Mas nio sé. O seu braco direito foi fratu-
rado e curado, o que resultou na perda da respetiva mao. Shanidar 1 sofria ainda
de doenga articular degenerativa, o que lhe limitava fortemente a movimentagio,
para além das dificuldades em tarefas manuais e as que requerem visdo apurada
decorrentes das duas graves lesdes prévias. A sobrevivéncia seria impossivel sem

um contexto social que a permitisse.

' Homo Sapiens Neanderthalensis, habitou a Europa e a Asia, aproximadamente, entre 300.000 e 30.000 BP.
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Enquanto portador de lesdes impeditivas de funcionamento auténomo, por perio-
dos de tempo varidveis ¢ certo, Shanidar 1 estava longe de ser excecio. Apesar de
ser extremamente dificil calcular a frequéncia de lesdes e doengas nas comunidades
neandertais, a existéncia de sinais de traumatismos em quase todos os esqueletos
estudados sinaliza que seria raro um individuo chegar 4 idade adulta sem sofrer uma
lesdo significativa, o que leva Nakahashi (2017) a avancar o intervalo de 80-95%
como apropriado para estimar a propor¢io de individuos que sofreram traumatis-
mos graves no decurso das suas vidas. Esta propor¢ao é também altamente sugestiva
da dispensa de cuidados ou, pelo menos, de prote¢io de longo termo. Tal como nos
nossos dias, a necessidade de cuidados era uma condicio que dizia respeito a maio-
ria da populagio. Prestar cuidados teria custos decorrentes da utilizagao de recur-
sos desviados de atividades fundamentais, em especial a recolha de alimentos, mas
envolveria também os conhecimentos necessdrios para calcular as probabilidades de
recuperagio e para saber o que fazer perante as vdrias patologias observadas (Tilley,
2015). Fatores psicolégicos, econdémicos, sociais e tecnolégicos precisam convergir
para que os individuos se possam reestabelecer, o que faz dos cuidados de satide uma
atividade central na viabilidade e na evolugao da espécie.

Em suma, a existéncia de um amplo contexto social capaz de se ocupar de indi-
viduos que necessitam, ou seja, a enorme maioria dos seres humanos, é evidente
em todas as sociedades humanas. A satide é um fenémeno complexo e socialmente
situado, pelo que apenas a mobilizacio de quadros tedricos e metodolégicos diver-
sos permitird a sua compreensao aprofundada e a conce¢io de iniciativas capazes de
melhorar a vida dos individuos e das sociedades. Ao agregar 10 estudos da autoria
de 50 autores, ¢ esta pluralidade que, agora no segundo volume, a obra Satde
Societal-Percursos de Investigacao do Iscte vem celebrar, ao procurar divulgar junto
de um publico mais vasto, conhecimento cientifico produzido no campo da satde,
originalmente dirigido a especialistas nas mais diversas dreas.

Margarida Duarte, Sérgio Moro, Catarina Ferreira da Silva, autores do primeiro
capitulo, apresentam-nos um estudo baseado em dados registados em bases muito
diversas sobre 101 paises configurado para explorar a possibilidade de as caracteris-
ticas culturais dos diferentes paises, 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 rela¢io positiva entre o nivel de
individualismo e o nimero de internamentos em UCI e a associa¢io negativa entre
a distdncia ao poder e o nimero de doentes hospitalizados. Esta investigagao mos-
tra a relevincia de se encarar resultados em satide numa perspetiva econémica, mas
também cultural.

A investigagao longitudinal, capaz de captar os processos evolutivos da trajetd-
ria de doentes, é essencial para se poder aquilatar, entre outros aspetos, os efeitos

das intervenc¢oes em satde. Contudo, estudos com uma duragio mais prolongada



sao vulnerdveis ao abandono dos doentes ou respetivas familias, o que pode com-
prometer a sua validade. E este o objeto do segundo capitulo, da autoria de Sandra
Marques, Julia Doetsch, Georgia Abate, Anne Brodsgaard, 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 reten¢do de familias participantes num estudo sobre criancas
nascidas com menos de 32 semanas de gestacdo, através da realizacio de um estudo
qualitativo envolvendo pais, profissionais e investigadores (n=48) em Portugal, Itdlia
e Dinamarca. Esta abordagem metodolégica permitiu identificar as motivagdes ine-
rentes a adesio ao estudo, bem como os fatores inibidores da participagao nas vérias
fases do processo de recolha de dados, o que constitui uma informagio valiosa para
criar estratégias tendentes & maximizagao da retencio dos participantes em estudos
longitudinais.

Noémia Lopes, Telmo Clamote, Hélder Raposo, Elsa Pegado e Carla Rodrigues,
autores responsdveis pelo terceiro capitulo, adotam uma perspetiva socioldgica
para estudar o consumo de medicamentos com o objetivo de melhorar a perfor-
mance mental ou fisica 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 firmacos e produtos
naturais de performance é uma prdtica testemunhada por proporgdes relevantes de
jovens com vista a favorecer, em particular, a concentragio e a regulacio das tensoes.
Ao evidenciar a pluralidade, a contextualidade e os circuitos sociais que suportam
a disseminagio dos consumos de performance, este estudo apresenta uma contribui-
¢ao valiosa para uma melhor compreensio desta categoria de consumo, situando-a
numa matriz social que a organiza.

O quarto capitulo, da autoria de Violeta Alarcio, Fernando Luis Machado e
Alain Giami, aborda a sexualidade na sociedade portuguesa, onde persistem papéis
tradicionais de género a par de uma crescente diversidade de relagoes e prdticas
sexuais. Resulta de uma pesquisa sociolégica — que combina procedimentos de reco-
lha de informacio quantitativos (inquéritos) e qualitativos (entrevistas em profundi-
dade) — sobre a comparacio entre a avaliagio da fun¢io sexual tal como ¢é efetuada
em estudos epidemioldgicos e o autodiagnéstico dessa mesma funcio efetuado pelas
préprias pessoas. Os resultados desta comparagao mostram um baixo nivel de con-
cordincia entre ambas, o que demonstra a necessidade de atentar e valorizar os sig-
nificados que os individuos atribuem 2 sexualidade e aos seus problemas sexuais e a
forma como os experienciam, para I4 do modelo biomédico dominante.

Dentro da temdtica da sexualidade, mas agora centrando-se especificamente no
uso do preservativo, David Rodrigues, Diniz Lopes, Marco Pereira, Marilia Prada
e Margarida V. Garrido, no quinto capitulo, centram a sua andlise na compreensao

do papel das motivagoes 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 auséncia de uso do preservativo, tais
como um foco individual na procura de prazer, uma falta de controlo no compor-
tamento sexual, e a perce¢io dos parceiros sexuais como confidveis. Sao resultados
que podem constituir um importante contributo para profissionais na 4rea da saide
sexual aquando do planeamento de estratégias para aumentar a consciéncia para o
uso de preservativo e prevenir a disseminacio de infe¢oes sexualmente transmissiveis.

Eduardo Reis, Patricia Arriaga, Carla Moleiro e Xavier Hospital, autores do
sexto capitulo, também no quadro da psicologia, debrugam-se sobre um fenémeno
que tem sido pouco estudado: as campanhas de sensibilizacio sobre violéncia em
relagdes intimas em que os homens sdo o alvo. Tendo como mote a inten¢io de per-
ceber em que medida estas campanhas apresentam mensagens eficazes e se podem
ou nao gerar efeitos indesejdveis, os autores efetuam uma ampla andlise de contetdo
de campanhas pictéricas em portugués, inglés e espanhol. Esta andlise permite-lhes
concluir que na sua maioria apresentam mensagens concebidas para suscitar uma
mudanca de atitude e comportamento benéfica, mas também delinear propostas
com vista ao aumento da sua eficicia, como apresentar pessoas alvo de violéncia
mais diversas e incluir informagio sobre normas sociais e reformulagio dos papéis
de género, violéncia, 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 experiéncias de violéncia.

O planeamento da oferta de cuidados continuados constitui o objeto do sétimo
capitulo, cujos autores sao Teresa Cardoso-Grilo, Ménia Duarte Oliveira, Ana Barbosa-
-Pévoa e Stefan Nickel. Neste capitulo, é proposto um modelo de programagao mate-
madtica para apoiar as decisdes de planeamento no setor dos cuidados continuados
integrados, tanto em termos de sele¢io das melhores localizagoes para esses servigos,
como também da capacidade a instalar, orientado por principios de equidade, a trés
niveis — equidade de acesso, equidade geografica e equidade socioecondmica. Trata-se,
pois, de uma ferramenta com um forte potencial de contributo como suporte aos deci-
sores nestas matérias.

O oitavo capitulo 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, Fitima Aguiar, Ana Mendes, Manuela
Cano, Maria A. Botelho e Nuno Neuparth usam amostras de residentes (269 ido-
sos) e andlises da qualidade do ar no interior das estruturas nas quais estes habitam.
Apesar de existirem claras variagoes na qualidade do ar entre diferentes estruturas,
o estudo revela que existe uma relagdo entre a existéncia de compostos orginicos vold-
teis e o reporte de infegdo respiratéria pelos idosos. Por outro lado, idosos com uma
exposi¢ao acrescida a bactérias demonstram uma probabilidade acrescida de verem

a sua capacidade respiratéria afetada. Este estudo ilustra como a monitorizagio da



qualidade do ar pode ter uma influéncia determinante na sadde, em particular nos
individuos que se encontram institucionalizados.

O pendltimo capitulo, da autoria de Luis B. Elvas, Ana G. Almeida, Luis
Rosario, Miguel Sales Dias e Joao C. Ferreira, apresenta detalhadamente um método
inovador para a identificagao do cdlcio na valvula adrtica em ecocardiografias. A sua
importancia é tanto maior quanto a calcificagio constitui uma marca distintiva da
estenose da valvula adrtica e a sua quantidade estd relacionada com a gravidade
da doenga, que afeta uma propor¢io considerdvel de pessoas mais velhas, com taxas de
mortalidade elevadas em casos graves nao tratados. Este método, com aplicagao
de Computer Vision, permite evitar o uso recorrente de técnicas de diagndstico que
utilizam radiagées — com efeitos na satide dos pacientes —, bem como reduzir a carga
de trabalho médico ¢ um melhor acompanhamento dos pacientes.

No décimo capitulo, da autoria de Maria Antdnia Pires de Almeida, é usada uma
abordagem histérica para descrever uma parte importante da carreira multifacetada
de Ricardo Jorge, figura incontorndvel da ciéncia nacional na segunda metade do
século XIX e primeiro ter¢o do século XX. Ao aliar a investigacdo, a prética clinica
e a implementagdo de politicas, Ricardo Jorge notabilizou-se como figura de refe-
réncia nacional e internacional, em particular no dominio do controlo de doengas,
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-

¢oes futuras.

Na sua pluralidade teérica e metodolégica, o conjunto de estudos aqui reunido
constitui uma preciosa fonte de informagio e um instrumento de igni¢ao de intui-
¢oes geradoras de melhores hipdteses sobre como melhorar a satide, elemento central

da garantia da viabilidade das nossas sociedades.
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Os contextos culturais influenciam a

disseminacao e a gravidade da pandemia

da COVID-19?

Margarida Duarte, Sérgio Moro,
Catarina Ferreira da Silva

REFERENCIA ORIGINAL
Duarte, M., Moro, Sérgio, Silva, C. E (2021). Does cultural background influence the dissemination
and severity of the COVID-19 pandemic? Heliyon, 8, 2, €08907.

RESUMO

A pandemia da COVID-19 disseminou-se por todo o mundo. No entanto, foram
observadas varias diferencas no nimero de novos casos didrios, na taxa de
reproducdo da COVID-19 e na gravidade da doenca em diferentes paises.
Estudos anteriores destacaram, sobretudo, as politicas de restricdo governa-
mentais para mitigar os efeitos pandémicos como razdes para tais diferen-
cas. Este estudo centra-se em 101 paises e propde que o contexto cultural de
cada pais seja também responsavel por tais diferengas. Consideramos as seis
dimensodes culturais de Hofstede (distancia ao poder, individualismo, mascu-
linidade, evitar a incerteza, orientagdo a longo prazo e indulgéncia) e anali-
samos estatisticamente a sua correlagdao com varias métricas de impacto da
COVID-19 em comparag¢do com varias politicas de restricdo. Os nossos resul-
tados apoiam a nossa afirmag¢ao de que a cultura nacional influencia tanto
a aceitacdo e subsequente adocgdo de politicas de restricdo como a imple-

mentag¢do por cada governo dessas politicas. Salientamos que as atitudes

n
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e a confianga nas institui¢des politicas, politicas e governo sao influenciadas
pelo contexto cultural, o que se reflete nos nidmeros da pandemia. Como prin-
cipal conclusao deste estudo, propomos que os modelos baseados em dados
que visam prever a evolugao do impacto pandémico a escala global devem

também incluir varidveis que reflitam o contexto cultural de cada pais.

Palavras-chave: COVID-19; contexto cultural; dimensodes culturais; dissemina-

¢do pandémica; coronavirus.

INTRODUCAO

A pandemia da COVID-19 tem impactado gravemente as sociedades em todo o
mundo, causando caos nos sistemas de satide 2 medida que se espalhava rapidamente
pelo globo (Gaddy, 2020). Tal crise de satide acontece num mundo que acolhe 7 mil
milhées de seres humanos, tornado mais pequeno devido aos seus eficientes sistemas
de transporte que permitem s pessoas viajar para os antipodes em 24 horas ou menos
(Muley et al., 2020). As comunidades de maior densidade disponibilizaram autoestra-
das sem portagem que possibilitaram a rdpida disseminagao por via aérea ou por con-
tacto com goticulas (Manigandan et al., 2020).

Neste sentido, para reduzir o niimero de doentes com COVID-19 em unidades
de cuidados de saide, os governos de cada pais tiveram de implementar virias medi-
das restritivas para impedir a propagagao do virus (Tabery & Pilnacek, 2021). Estas
medidas sao designadas por Intervengoes Nao Farmacéuticas (INFs) e incluem res-
trigoes de viagens internacionais, uso de mascara, restricdes aos movimentos internos
e as aglomeragdes, encerramento do local de trabalho, encerramento das escolas e
ordem de permanéncia em casa, entre outras (Galanis & Hanieh, 2021; Kuhn et al.,
2021). Embora muitas dessas medidas, especialmente quando combinadas, se tenham
revelado bem-sucedidas na redugio do contdgio entre as populagoes, o grau em que
a imposi¢do de uma certa medida resulta na redugio do nimero de novos casos é
heterogéneo entre os diferentes paises, em parte devido ao contexto socioeconémico
(Haug et al., 2020). Bendavid et al. (2021) constataram que a ordem de permanén-
cia em casa e o encerramento de empresas teve um uma influéncia significativamente
mais positiva na redugao do nimero de casos ativos em Espanha e Inglaterra, quando
comparado com a Suécia.

O impacto social das INFs tem vérias facetas. Ao restringir a mobilidade dos
cidadaos, as viagens pararam (Piccinelli et al., 2021). O fecho de todos os tipos
de negécios dependentes do contacto pessoal, tais como restaurantes e lojas fisicas de

retalho em negdcios ndo essenciais (por exemplo, vestudrio), levou imediatamente



a uma crise econémica (Sukharev, 2020). Os trabalhadores que podiam fazer o
seu trabalho & distancia utilizando ferramentas online, foram obrigados a fazé-
-lo (Blanchard, 2021). No entanto, nem tudo pode ser feito remotamente. Paises
fortemente dependentes do turismo como a Grécia e o México estavam entre os
mais severamente afetados (Khalid et al., 2021). O desemprego subiu para niveis
imprevistos, e as sociedades exigiram a reabertura das atividades (Pronk & Kassler,
2020). Os paises com niveis de pobreza mais elevados encontravam-se entre aque-
les onde as revoltas eram mais visiveis (Elgar et al., 2020). Além disso, os paises
com governos mais democrdticos eram mais suscetiveis as rebelides (Azmanova,
2020). Embora a literatura existente reconhega alguma influéncia do contexto eco-
némico para que uma sociedade aceite mais de bom grado as INFs (Rosman et al.,
2021), este fator ndo as explica totalmente. A China, um pais densamente habi-
tado onde os primeiros casos de COVID-19 foram relatados, foi capaz de controlar
com sucesso a pandemia, relatando muito poucos casos didrios apés Abril de 2020,
a maior parte dos quais importados (Jin et al., 2021). Tanto o Japio como a Coreia
do Sul, com governos democriticos e densamente habitados, também conseguiram
ser mais bem-sucedidos no controlo da pandemia (Chen et al., 2021). Em compa-
racio, as democracias ocidentais na Europa e América do Norte lutaram para dimi-
nuir o nimero de novos casos, apesar da ado¢io de vdrias INFs restritivas (Nande
et al., 2021).

Neste estudo, colocamos a hipétese de que o contexto cultural desempenha um
papel na aceitagao das INFs. Argumentamos que um pais é capaz de lidar mais
(ou menos) rapidamente com a pandemia com base nas atitudes dos seus individuos
em relagdo as instituigdes politicas, politicas e governagio e na confianca nas mes-
mas. O impacto das INFs, considerando fatores socioeconémicos e culturais pode
ser um trunfo para identificar grupos culturais minoritdrios vulnerdveis que se tor-
nam um foco de infecao pela COVID-19, a fim de responder as suas necessidades
e também para mitigar a propagagao do virus (Waitzberg et al., 2020).

Assim, argumentamos que as dimensées culturais que caracterizam os paises
influenciam a disseminagao e a gravidade da doenga da COVID-19 nas suas popu-
lagdes 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 periodo inicial de uma pandemia, os decisores politicos
deveriam considerar mais explicitamente os atributos culturais de uma sociedade,
juntamente com outros parimetros importantes, tais como caracteristicas demogrd-
ficas e restrigoes do sistema de satide, a fim de desenvolver uma resposta politica mais
adaptada e eficaz.

Adotamos as seis dimensoes culturais amplamente estudadas e aceites, defini-
das e afinadas por Hofstede durante as dltimas décadas (Hofstede et al., 2010),

nomeadamente a distincia ao poder, o individualismo, a masculinidade, o evitar a
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incerteza, a orientagao a longo prazo e a indulgéncia. 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 jd acrescentaram as dimensoes 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 propds
seis dimensoes culturais, definidas no website Hofstede Insights', que traduzem os
antecedentes e o contexto de um pafs, nomeadamente: distincia ao poder, indivi-
dualismo, masculinidade, evitar a incerteza, orienta¢io a longo prazo e indulgéncia.
Em sintese, a distdncia ao poder refere-se ao grau de desigualdade que existe entre
membros de uma sociedade, evitar a incerteza estd relacionado com o nivel de stress
de uma sociedade face a situagoes incertas, o individualismo refere-se a necessidade
dos membros de uma sociedade serem integrados em grupos primdrios, a masculini-
dade reflete o grau de competitividade entre individuos de uma sociedade, a orien-
tagdo a longo prazo distingue uma sociedade centrada no futuro ou sobre o presente
e o passado e, finalmente, a indulgéncia diferencia as sociedades que gostam de des-
frutar dos seus tempos livres de sociedades restritas neste aspeto. Estas dimensoes tém
sido amplamente adotadas em numerosos estudos para comparar a cultura dos paises
(por exemplo, Al-Haddad & Galib, 2020; Moro, 2020). Em Gokmen et al., (2021)
as dimensoes culturais nacionais de 31 paises europeus estavam relacionadas com o
aumento do nimero total de casos de COVID-19 por milhao. Estes autores obtive-
ram que a distincia ao poder tem um efeito significativo e negativo, correlacionado
com um aumento dos casos de COVID-19 por milhao, enquanto o individualismo
e a indulgéncia tém um efeito positivo e significativo, correlacionado com uma dimi-
nui¢do dos casos de COVID-19 por milhdo. Neste sentido, Giiss & Tuason (2021)
mostraram que paises com elevado Produto Interno Bruto (PIB) per capita, eleva-
dos valores individualistas e elevada autonomia intelectual estavam associados a um
elevado nimero de mortes por COVID-19, enquanto paises 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 paises com elevado grau de evita-
mento da incerteza mostrassem a menor propor¢ao de pessoas reunidas em publico.

Assim, ao avaliar a correlagio entre as dimensées culturais e as métricas de
impacto da COVID-19, tais como o niimero de novos casos didrios ¢ o niimero
de novas mortes, e a0 comparar os resultados com resultados semelhantes para as dife-
rentes INFs, somos capazes de compreender se cada dimensao cultural desempenha

um papel igualmente importante quando comparada a cada INFE.

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


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

METODO

Este estudo utilizou trés conjuntos de dados. Neste estudo extraimos do conjunto
de dados “Our World in Data COVID-19” (OWDC)? as varidveis apresentadas no
Quadro 1, relacionadas com o impacto pandémico e indicadores demogréificos.
Quanto aos dados para as INFs, utilizdimos o “Oxford COVID-19 Government
Response Tracker” (OxCGRT)?. Ambos tém 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 dimensdes culturais de cada pais, recolhemos as seis dimensoes de Hofszede
(HOFSTEDE, tal como referido na fonte de dados do Quadro 1).

As varidveis adotadas a partir da fusdo dos trés conjuntos de dados acima men-
cionados sao enumeradas na tabela 1. No total, o nosso conjunto de dados com-
preende 101 paises (ver Tabela 2) e abrange o periodo de Mar¢o de 2020 a Margo de
2021, correspondente ao primeiro ano desde que a pandemia foi declarada.

Analisémos primeiro a influéncia das varidveis demogréficas, incluindo tam-
bém as varidveis das dimensoes culturais (identificadas nas categorias “demograficas”
e “contexto cultural” na tabela 1) nas seis métricas da COVID-19 destacadas na
Tabela 1. O coeficiente de correlagio de Pearson é geralmente adotado para varid-
veis com distribuicao normal (Schober & Schwarte, 2018). Assim, adotimos um
procedimento semelhante ao seguido por Teh et al. (2021) e calculdmos a correla-
¢ao de Pearson para avaliar as associagoes entre cada par de varidveis. Dado o grande
nimero de varidveis, para facilitar a visualizacio, fizemos um mapa de calor com
cores enfatizando a for¢a de cada correlagio. Além disso, considerando que a litera-
tura existente reconhece o impacto das INFs na atenuagio dos efeitos da COVID-19,
também tragdmos um mapa de calor que correlaciona cada INF a métricas da
COVID-19, para compreender se as varidveis demogrificas e, especialmente,
as dimensoes culturais desempenham um papel igualmente importante na explica-

¢ao do efeito da COVID-19 quando em comparagio com as INFs.

2 https://ourworldindata.org/coronavirus-source-data
3 hteps://github.com/OxCGRT/covid-policy-tracker
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Tabela 1. Varidveis usadas
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Variavel Descrigao Categoria Fonte
new_cases_per_million Ne de novos casos didrios por milhdo de pessoas N
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, a
new_deaths_per_million Ne de novas mortes didrias por milhao de pessoas a)
reproduction_rate Taxa de reproducio da COVID-19 (Re) g
icu_patients_per_million Pacientes por milhio na Unidade de Cuidados Intensivos U@
hosp_patients_per_million Pacientes hospitalizados por milhao %
new_tests_per_thousand Novos testes didrios COVID-19 por milhar =
population Ne de pessoas que vivem no pais
population_density Densidade populacional O
median_age Idade média da populagio §
aged_65_older Ne pessoas com idade igual ou superior a 65 anos ©
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, "
gdp_per_capita Produto Interno Bruto per capita %
extreme_poverty NP pessoas em situagio de pobreza extrema &
cardio_vasc_death_rate Taxa de mortalidade devida a doenga cardiovascular §
diabetes_prevalence Prevaléncia da doenca da diabetes
hospital_beds_per_thousand Ne de camas hospitalares por mil pessoas
life_expectancy Esperanca de vida (em anos)
human_development_index Indice de desenvolvimento humano
power_distance Dimensao cultural de distincia ao poder
individualism g E}
masculinity Dimensao cultural de masculinidade E: =
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" =1 19%)
uncertainty_avoidance Dimensdo cultural de evitar a incerceza g S
long_term_orientation Dimensdo cultural de orientagio a longo prazo 5 -
indulgence Dimensao cultural da indulgéncia
C1: School closing Encerramento de escolas e universidades

Encerramentos de locais de trabalho

Cancelamento de eventos publicos

Restrigdo de aglomeragoes

Encerramento dos transportes ptblicos

Ordens de permanecer em confinamento em casa

Restrigoes a circulagio interna entre cidades/regioes

Restri¢oes as viagens internacionais
''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' O governo esté a providenciar pagamentos diretos em £

dinheiro a pessoas que perdem os seus empregos ou nio E 8
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, podem grabalbar 7 %

Medidas do governo de congelar as obrigacoes financeiras
das familias

Politica de rastreio de contactos ap6s um diagnéstico
positivo

H7: Vaccination polic Politica de vacinacio para diferentes grupos

HS8: Protection of elderly people Politicas de protegio das pessoas idosas




Tabela 2. Paises analisados

Continente Paises
Africa Quénia, Tanzinia, Africa do Sul, Mogambique, Marrocos, Malawi, Libia, Gana,
Etidpia, Egipto, Cabo Verde, Burkina Faso, Zambia, Argéli:

Asia Malésia, Iraque, Irao, Indonésia, India, Paquistao, Filipinas, Nepal, Azerbaijio, Japao,
Jordania, Ardbia Saudita, Ge6rgia, Cazaquistao, Singapura, Vietname, Kuwait, Coreia
do Sul, Butao, Sri Lanka, Libano, Bangladesh, Tailandia, China, Turquia, Emirados

Arabes Unidos, Israel

Europa Austria, Mold4via, Malta, Paises Baixos, Bulgdria, Polénia, Roménia, Russia, Sérvia,
Eslovdquia, Eslovénia, Espanha, Suécia, Suica, Ucrania, Reino Unido, Noruega,
Portugal, Luxemburgo, Bélgica, Bésnia e Herzegovina, Crodcia, Dinamarca, Esténia,
Finlandia, Franca, Alemanha, Bielorrissia, Grécia, Hungria, Alb4nia, LituAnia,
Islandia, Irlanda, Itdlia, Leténia

América do Norte MEéxico, Republica Dominicana, Estados Unidos, El Salvador, Trindade e Tobago,
Canadd, Panamd, Guatemala, Honduras, Jamaica, Costa Rica

América do Sul Uruguai, Venezuela, Bolivia, Paraguai, Colémbia, Peru, Equador, Argentina, Brasil,
Chile, Suriname

Oceania Nova Zelandia, Australia

RESULTADOS E DISCUSSAO

A figura 1 mostra as correlagoes do mapa de calor obtidas entre as varidveis da
COVID-19 e as dimensdes demogrificas e culturais. As linhas representam as seis
métricas da COVID-19 (varidveis dependentes), enquanto as colunas representam
as varidveis demograficas e culturais (varidveis independentes). Assim, cada célula
contém o valor de correlagio Pearson computado entre a varidvel independente da
coluna e a varidvel dependente da linha. Um valor negativo implica que a correla-
¢ao estd na direcdo oposta, ou seja, 2 medida que a varidvel independente aumenta,
a varidvel dependente diminui. Consideramos os valores de referéncia propostos por
Cohen (2013) que salienta que uma correlagio fraca compreende um valor absoluto
entre 0,1 ¢ 0,3, enquanto uma correlagio moderada varia entre 0,3 ¢ 0,5 e uma cor-
relagao forte se refere a valores entre 0,5 e 1. Contudo, Hemphill (2003) argumenta
que os limiares propostos por Cohen (a sua primeira edigio é de 1977) sio mais
elevados do que o necessdrio para estudos priticos, em que correlagoes um pouco
pequenas da maioria das normas estatisticas fornecem importantes conclusoes (cita
o exemplo de Rosenthal, 1991, que encontrou uma correlagao de 0,3 entre tomar

aspirina e prevengio de ataques cardiacos).
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Figura 1. Mapa de calor para as dimensoes demograficas e culturais

Para uma visualizacao mais ficil, colorimos as células em tons de azul (correla-
¢oes negativas) ou vermelho (correlagoes positivas), com um tom mais forte impli-
cando uma correlacio mais forte.

Algumas células da Figura 1 destacam-se imediatamente. Mais especificamente,
tanto a idade média como as pessoas com 65 anos ou mais tém a maior correlagio
tanto com os doentes internados em unidades de cuidados intensivos (UCI) como
com os hospitalizados. Isto estd alinhado com a literatura existente, que reconhece
os idosos como os mais severamente afetados pela COVID-19, com consequéncias
devastadoras em lares de idosos (Lopez & Neely, 2021). Quanto as restantes varid-
veis sociais e demograficas, podemos observar que quanto maior for o PIB, maior
serd o nimero de doentes internados em UCI. Este é muito provavelmente o efeito
de paises mais ricos oferecerem um maior nimero de camas de UCI em hospitais.
Da mesma forma, os paises com PIBs mais elevados podem testar mais. Também,
uma maior esperanga de vida e um indice de desenvolvimento humano influenciam
positivamente a maioria das métricas da COVID-19, por exemplo, quanto maior for
o PIB, maior serd o nimero de camas disponiveis.

A figura 1 denota que enquanto algumas varidveis culturais nao desempe-
nham um papel significativo nas métricas da COVID-19, outras mostram corre-
lagoes moderadas. Exemplos das primeiras sio a masculinidade e a indulgéncia.
De acordo com Hofstede et al., (2010), a masculinidade indica o grau em que
uma sociedade ¢ impulsionada pelo sucesso, e nao por valores relacionados com
a obten¢io de uma qualidade de vida sustentdvel. Os resultados obtidos mostram

que o objetivo de combater a COVID-19 e atenuar os seus efeitos ¢ independente



da competitividade da sociedade em termos de tempo e esfor¢o gasto em trabalho
versus casa. No entanto, muitas das varidveis culturais mostram correlacoes fra-
cas a moderadas com algumas das métricas da COVID-19. Exemplos (mostrados
na Figura 2) sio os paises com menor distincia ao poder (por exemplo, Estados
Unidos, Reino Unido) que mostram niimeros mais elevados de pacientes (tanto
hospitalizados como em UCI) quando comparados com paises com maior distdn-

cia ao poder (por exemplo, Maldsia).

Figura 2. Exemplos das dimensées culturais

Os cidaddos nos paises que mostram uma grande distincia ao poder parecem
aceitar mais facilmente uma ordem hierdrquica em que todos tém o seu lugar e que
nao requer qualquer outra justificacio, enquanto nos paises que mostram uma baixa
distincia ao poder, as forcas sociais estdo sob tensdo para tentar equilibrar a distribui-
¢ao do poder e clamam justificagdo para estas desigualdades. Embora se possa argu-
mentar que alguns dos paises ocidentais (com baixa distdncia ao poder) que tenham
sido mais severamente afetados tém uma maior capacidade em niimero de camas
para receber doentes, o que pode indicar que este resultado se deve & maturidade dos
sistemas de satide, destacamos que pal'ses orientais como a China, com um desenvol-
vido sistema de satide, tém também grande distincia ao poder. Assim, tal resultado
pode sugerir que, em paises com grande distincia ao poder, hd mais respeito pelas
autoridades nacionais (incluindo profissionais de satide) e obediéncia as medidas de
restrigao, o que pode levar a um maior grau de compromisso com as mesmas, resul-
tando, em dltima andlise, num menor grau de gravidade da pandemia.

Uma légica semelhante pode ser construida para a dimensio individualista, que

distingue sociedades onde cada individuo olha para si préprio e para a sua familia
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mais préxima, versus sociedades coletivistas onde as pessoas pertencem a grupos
maiores e tém como preocupagio cuidar do grupo, ao qual os seus membros sio
leais (Hofstede et al., 2010). Curiosamente, o individualismo est4 entre as varidveis
com maior correlagio com as métricas da COVID-19, nomeadamente o nimero
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 niimero de pacientes hospitalizados, incluindo em UCI. Existe também uma
fraca correlacio com o nimero de novos casos e de novas mortes. Esta descoberta
sugere que os cidadaos nas sociedades que ndo se dedicam a pensar em beneficio do
grupo s6 estdo preocupados em proteger-se a si proprios e nao mostram preocupa-
¢ao fora da sua familia direta. Pelo contrdrio, em paises com menor individualismo,
como a Grécia (Figura 2), os governos continuam a adotar politicas mais cautelosas,
aplicando ainda vdrias restrigdes, tais como o uso de mdscara, apesar da implemen-
tagao das campanhas de vacinacio (Embaixada e Consulado dos E.U.A. na Grécia,
2021). Comparando a Grécia ao Reino Unido (Figura 3), podemos observar que o
Rt ¢ mais suave e mais estdvel (ou seja com variagdes menores) na Grécia, quando
comparado ao Reino Unido. Além disso, a Figura 3 mostra que a Grécia imp06s, na
maioria das vezes, uma politica de restri¢bes muito severa no que diz respeito ao uso
de midscara. Pelo contrério, o Reino Unido impés severa (em vez de muito severa)

politica do uso de mdscara.

Figura 3. Politica da restri¢do do uso de méscara e evolugio do Rt

para o Reino Unido e a Grécia

Além disso, outras INFs de sadde foram mantidas com um elevado grau de res-
tricdo ao longo do tempo, tais como o rastreio de contactos e politicas de testes.
Na Figura 4 podemos ver que na Grécia a politica de testes foi implementada com



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 politica 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 inicio de Outubro de 2020.
Poder-se-ia afirmar que a conjun¢io das dimensées 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. Restricao da politica de testes ¢ evolucdo do Rt

para o Reino Unido e a Grécia

Figura 5. Politica de restrigio do rastreio de contactos e evolugio do Rt

para o Reino Unido e Grécia
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Em comparagao, também tragdmos o mapa de calor para as varidveis das INFs na
Figura 6. Sublinhamos que a literatura existente reconhece a influéncia das INFs
combinadas na mitiga¢io do impacto da COVID-19 (por exemplo, Haug et al.,
2020; Bendavid et al., 2021). No entanto, virias dimensées culturais (i.e., distin-
cia ao poder, individualismo, evitar a incerteza, e orientagdo a longo prazo) mos-
tram valores iguais ou superiores de correlagao em comparagio com a maioria das
INFs identificadas na Figura 6. Esta descoberta revela que tanto os estudiosos como
os profissionais que pretendem modelar a evolu¢io da COVID-19 para prever o
impacto futuro das pandemias de doencas infeciosas a escala mundial devem ter em
conta ndo sé as varidveis sociais/demogréficas e as INFs, como também as dimen-

soes culturais.

Figura 6. Mapa de calor para as INFs

CONCLUSOES

Como a COVID-19 continua a espalhar o caos pelo globo, tanto estudiosos como
profissionais lutam para melhorar a exatidio dos modelos baseados em dados que
podem prever esta evolu¢io pandémica ou futuras pandemias de doengas infecio-

sas. Até agora, a maioria dos investigadores tem-se concentrado em varidveis sociais



e demogrificas, e nas INFs implementadas para mitigar a disseminacio da doenca.
Neste estudo, argumentamos que o contexto cultural também desempenha um
papel. Mais especificamente, considerdmos as seis dimensoes de Hofstede ao ana-
lisar dados de muitos paises do mundo, com quatro destas dimensées culturais a
mostrarem correlagoes com vdrias métricas de impacto da COVID-19. Os nossos
resultados sugerem uma via promissora de investigacdo futura ao propor a inclusio
de varidveis que refletem o contexto cultural das comunidades nos modelos predi-
tivos da COVID-19. No entanto, as dimensoes amplamente adotadas de Hofstede
s6 podem ser utilizadas através da avaliagio de vdrios paises no mesmo modelo.
Esta é uma limitagao importante que pode ser ultrapassada propondo varidveis
culturais de maior granularidade. Além disso, a nossa andlise ¢ limitada devido a
dificuldade de distinguir entre optar por ndo cumprir e nao ser capaz de cumprir as
INFs. Por exemplo, ndo é possivel a todos trabalharem a partir de casa. Além disso,
o nivel de restri¢io de cada INF ndo é o mesmo em todos os paises, e embora tenha
havido um esforgo de normalizagio dos niveis de restri¢io das INFs pelos autores
do conjunto de dados da OxCGRT, a granularidade dos niveis de restricio pode
nao refletir totalmente as diferengas entre paises com a mesma INE Por exemplo,
C7, restrigbes a0 movimento interno, tem apenas 3 niveis: 0 — nenhuma medida;
1 — recomendar nao viajar entre regioes/cidades; 2 — restri¢oes a0 movimento interno
em vigor. Assim, se um pais coloca uma restri¢io apenas ao bairro de cada residente,
isso nio se reflete na INF C7 computada. Adicionalmente, a fiabilidade das métricas
comunicadas depende das entidades nacionais, que podem ter ou nio sistemas inte-
grados para contabilizar os nimeros da COVID-19.

Dado que o nosso estudo considera dados temporais didrios das varidveis reco-
lhidas, embora sejamos capazes de avaliar as correlagoes das dimensoes culturais e
INFs com varidveis da COVID-19, nio podemos inferir diretamente se poderfamos
prever a evolugio da pandemia ao longo do tempo. Para fazer face a esta limitacio,
pretendemos realizar investigagao futura para desenvolver um modelo orientado por
dados baseado na andlise de séries temporais que considere situagdes pandémicas
passadas para prever potenciais futuras, para além da implementacio das INFs e das

dimensées culturais e demogréficas.
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RESUMO

Contextualizagdo: A retengdo de participantes em estudos de coorte é um
grande desafio. E necessaria uma melhor compreensdo de todos os elemen-
tos envolvidos nos fenédmenos de participagao e de atrito em contextos par-
ticulares para desenvolver estratégias de retencdo eficazes. O estudo visou
alcangar uma compreensdo aprofundada da retencgdo de participantes em
coortes longitudinais centrando-se tanto nas perspetivas de participantes
investigados quanto de investigadores, em trés cendrios sociogeograficos
e culturais diversos.

Métodos: Este estudo utilizou uma triangulacdo de métodos multi-situados

para recolher dados sobre estudos de coorte de criangas nascidas com menos
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de 32 semanas de gestacao na Dinamarca, Itdlia e Portugal. Incluiu uma
metodologia visual colaborativa, grupos focais e entrevistas individuais semi-
-dirigidas com atores chave envolvidos nas coortes (pais, staff, profissionais
de saude, investigadores). Foi recolhida uma amostra intencional de 48 ato-
res chave (n=13 na Dinamarca; n=13 na Itdlia; n=22 em Portugal). Na andlise foi
aplicada uma triangulagdo de andlise tematica fenomenolégica com analise
do discurso. Foram identificados, em varios niveis e etapas, elementos situa-
cionais contextualmente especificos e transversais envolvidos nos fenémenos
de participagao e atrito nestas coortes infantis.

Resultados: Principais resultados incluiram: desafios situacionais que afe-
tam o potencial e amplitude de possibilidades na implementagao estratégica
(ambiente geopolitico, mudancas sociais, modelos de financiamento da inves-
tigacdo); elementos situacionais relacionados com estratégias particulares
gue atuam como dissuasores (questiondrios postais) e facilitadores (multiplas
estratégias flexiveis, lembretes, interacdo regular); motivagcdes maiores para
aceitar participar e continuar na coorte (altruismo/solidariedade e gratidao/
/sentido do dever de retribuir); principais desmotivadores para participar em
ondas de acompanhamento/follow-up (fraco elo de ligagédo ao estudo, retorno
de informacao insuficiente); percegdo parental de entrelagamento dos acom-
panhamentos clinico e da investigagdo que atua quer como facilitador quer
como dissuasor.

Conclusodes: A utilizacdo de uma abordagem multi-situada, focada na intera-
¢do da experiéncia vivida dos individuos envolvidos, foi da maior utilidade para
compreender a variabilidade da participagao sob diferentes implementacgdes
estratégicas em contexto. Foram identificados elementos situacionais contex-
tualmente especificos e transversais que atuam como fatores influenciadores

na participagao e no atrito das coortes.

Palavras-chave: Coortes europeias, Longitudinal, Criangas prematuras, Partici-

pacado, Retencdo, Estudo qualitativo multi-situado, Métodos visuais colaborativos.

CONTEXTUALIZAGCAO

Os estudos de coorte de base populacional sio um poderoso desenho de investigagao
para compreender o desenvolvimento do ciclo de vida humano e os mecanismos cau-
sais [1,2]. Ao longo dos anos, estes estudos tém contribuido significativamente para
a nossa compreensdo de tendéncias em matérias de doenga, de fatores predispo-

nentes e protetores e da suscetibilidade ao longo das transi¢oes do curso de vida.



A utilizagao crescente de redes de multiplos estudos de coorte a longo prazo tem
ainda o potencial de captar o valor e efeito diferencial de intervengées politicas e pro-
gramdticas que operam dentro e fora do sector da satde sobre a qualidade e equidade
da saude das populagoes [3].

As coortes so estruturas complexas que requerem o envolvimento persistente de
participantes investigados, investigadores, financiamento e infraestruturas de apoio
continuados para assegurar uma atengao continua a pontualidade, atrito e qualidade
da informacio recolhida. Estes requisitos sdo indispensdveis para satisfazer padroes
cientificos elevados e permitir a tradu¢do apropriada dos resultados em préticas cli-
nicas e agoes politicas. O seu sucesso depende, nio s6 de um recrutamento inicial
adequado de participantes, mas também da sua resposta continuada as subsequen-
tes ondas de recolha de dados ao longo do tempo. A retencio de participantes &,
por isso, uma preocupacio dominante e um desafio bem reconhecido, sendo que a
sua abordagem pelas coortes varia necessariamente de acordo com as especificidades

internacionais de regulamentos de investigacio e diferencas contextuais.

Os estudos cientificos disponiveis das tltimas décadas sugerem que, para maximizar
a retengdo de participantes, os investigadores devem considerar a utilizagio de multiplas
estratégias. Incentivos financeiros tém sido associados a um aumento da reten¢ao pro-
porcional ao valor do incentivo. Acréscimos relevantes na retengao foram também asso-
ciados 2 oferta de locais ¢ modos alternativos de recolha de dados, envio repetido dos
questiondrios postais, cartas de aviso (lembretes) e chamadas telefénicas [4]. Estratégias
direcionadas, tais como incentivos a quem nao respondeu a ondas anteriores do estudo,
foram também reportadas como rentdveis para a reten¢io. Adicionalmente, tem sido
sugerido que o contacto regular entre investigadores e participantes reforca a ligacio e

identificag¢iao duradoura com o estudo [5].

Naio obstante, tem sido demonstrado que a participagio em estudos de coorte
tem vindo a diminuir ao longo das tltimas trés décadas [6]. O conhecimento obtido
sobre o fenémeno ¢ limitado pelo pequeno niimero, concentragio geogréfica, escas-
sos detalhes e descri¢do inconsistente das publicagbes que relatam estratégias de
retengdo implementadas, o que restringe saltos inferenciais ou generaliza¢io a outras
populagées e cendrios. A utilidade subsequente das estratégias de retengao propos-
tas pode portanto variar [7]. Recentemente, uma extensa revisao sistemdtica revelou
que as estratégias de uso de incentivos de follow-up como o dinheiro, questiondrios
repetidos e lembretes, as mais frequentemente utilizadas, foram associados a uma
retengao mais fraca. A mera adigao de mais estratégias de retengo pelas coortes tam-
bém nio pareceu resultar em taxas de reten¢io mais elevadas [8]. Por conseguinte,
¢ necessdria mais investigacao primdria, para expandir a populagao avaliada, diversi-

dade de estudos e cendrios para melhor compreender esta variabilidade.
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Ainda que a compreensao sobre as motivacoes subjacentes e perspetivas dos par-
ticipantes em estudos de coorte para diferentes cendrios e populagoes seja essencial
para informar os investigadores sobre métodos de recrutamento e retengio, a infor-
magio disponivel ¢ escassa [9]. Estudos longitudinais com elevadas taxas de retencio
utilizam frequentemente abordagens personalizadas e estratégias de reten¢ao adapta-
das especificamente as suas coortes [10]. Sabe-se também que o processo de tomada
de decisao comportamental é mais complexo, fluido e situacional do que aquilo que
pode ser avaliado através da andlise quantitativa de custo-beneficio probabilistico,
uma vez que depende das caracteristicas pessoais, de respostas emocionais situacio-
nais e da experiéncia vivida dos individuos [11].

Para melhor compreender os elementos situacionais que influenciam a retengao
¢ necessdrio, portanto, conhecer as percegdes e experiéncias de participantes diver-
sificados em vidrios contextos e modelos de estudos de coorte com atencio A inte-
ragio das experiéncias vividas nas posicoes de investigadores e investigados [12].
Este estudo visou alcangar uma compreensao aprofundada do fenémeno de reten-
¢ao de participantes em coortes longitudinais, centrando-se na andlise da interacio
de perspetivas, motivagdes e experiéncias vividas de participantes e investigadores,

em trés cendrios europeus sociogeografica e culturalmente diversos.

METODOS
Participantes no projeto

O estudo foi desenvolvido no 4mbito do projeto “ Research on European Children
and Adults born Preterm “ (RECAP Preterm), que juntou 20 coortes de base popu-
lacional de 13 paises europeus, reunindo dados de individuos nascidos muito prema-
turos e/ou com muito baixo peso ao nascer (VPT: <32 semanas de gestacio /VLBW:
<1500g) acompanhados desde o nascimento.

Neste artigo examinamos trés coortes subordinadas aos estudos “Effective
Perinatal Intensive Care in Europe” (EPICE) e “Screening to Improve Health in
Very Preterm Infants in Europe” (SHIPS) do consércio RECAP Preterm: i) EPICE/
/SHIPS-DK da Dinamarca (DK); ii) EPICE/SHIPS-IT da Itdlia (IT); e iii) EPICE/
/SHIPS-PT de Portugal (PT), que incluem criangas nascidas com menos de 32 sema-
nas de gestagao 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 4 alta. Os sobreviventes das UCIN
foram depois submetidos a follow-up aos 2 anos de idade através de questiondrios pos-
tais baseados em avaliagdes parentais [13]. O projeto SHIPS sucedeu ao EPICE e ava-
liou os coortes aos 5 anos de idade, recorrendo a: 1) questiondrios postais parentais;



2) entrevistas individuais semi-dirigidas presenciais a uma sub-amostra de 10-15 pais/
/cuidadores; 3) uma avaliagdo de desenvolvimento neurolégico do subgrupo de

criangas nascidas com menos de 28 semanas de gestagao (Tabela 1).

Tabela 1. Implementacio de métodos especificos em cada contexto

Pais Coorte Método Participantes
EI com profissionais da saide e da investigagio n=2
Dinamarca  EPICE/SHIPS-DK  GF com profissionais da satide e da investigacao n=4
El via telefone com pais* n=7
""""""""""""""""""""""""""""""""" GF com profissionais da satde  da investigagio ~~~ #=6
Itlia EPICE/SHIPS-IT 2 GF com pais n=5
El via telefone com pais* n=2
""""""""""""""""""""""""""""""""""" EI com profissionais da saide ¢ da investigagio =3
GF com profissionais da satide e da investigacao n=7
Portugal EPICE/SHIPS-PT 3 GF com pais (incluindo*) n=11
13 VS com pais n=6
Entrevistas de debriefing de videos n=5
Total: n=48

* Pais que nao responderam a uma ou mais ondas do estudo de coorte
El= Entrevista Individual; GF= Discussio de Grupo Focal; VS= Video Stories

Desenho do estudo

A investigagio foi conduzida de acordo com um protocolo de estudo previamente
construido 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 nao probabilistica para obter uma
amostra sociogeogrifica heterogénea de pais destas criangas, incluindo representantes
de organizagoes de pais (Ps) e profissionais envolvidos com as coortes VPT/VLBW
tanto da drea da investigagio como da saide (PRFs). Os participantes foram contacta-
dos e recrutados com a colaboragio da equipa de investigagdo de cada coorte parceira.

O estudo implementou investigacdo qualitativa para andlise fenomenoldgica
com um enfoque ideogrifico (representacional). Propée, portanto, adquirir conheci-
mento sobre como uma dada pessoa, num contexto especifico, d4 sentido a um dado
fenémeno, centrando-se nos significados de comportamento, narrativa e “experién-
cia pessoal vivida” [16].

Foi utilizada uma metodologia multi-situada para a recolha de dados, 7.¢, com-

preende tanto o conceito de multi-situado (ou multi-localiza¢ées) quanto o de
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conhecimento situado [17]. Os “conhecimentos situados” implicam a significAncia
das condigdes materiais, sociais e politicas que possibilitam conhecimentos multiplos,
parciais e diversos num dado momento, bem como a responsabilidade de os con-
siderar igualmente vélidos [18]. O enquadramento conceptual descrito em porme-
nor no protocolo de estudo jd publicado [14] recorre a uma triangulacio que inclui
varios 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 videos gerados por partici-
pantes e entrevistas de debriefing dos videos (conversacionais). Deriva do processo foto/
videovoice fundamentado na fenomenologia e hermenéutica [19,20]. Pretendeu-se
que os individuos refletissem mais profundamente e comunicassem a sua “experién-
cia pessoal vivida” e os conhecimentos adquiridos como participantes de investigacio
cientifica através de uma forma alternativa de expressdo. A adicio deste método é par-
ticularmente vantajosa para potenciar reducdo de barreiras e inclusao de participantes
dificeis de alcancar e para promover uma relagio mais participativa. Os participantes
beneficiam ao terem a oportunidade de se representarem a si préprios no processo de
investigagdo e nas suas conclusoes, enquanto os investigadores beneficiam com o seu

envolvimento, potenciando a retencio e identificagio com os estudos de coorte [12].

Recolha de dados

Seguindo o principio epistemoldgico da valorizagio de conhecimentos multi-situados,
os parceiros de investigagao 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 dimensées 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
Itdlia; n=22 em Portugal): 26 pais de criancas participantes de 6-8 anos de idade,
incluindo individuos que nao 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).

Seleciondmos uma abordagem exploratdria para potenciar a livre emergéncia de
novos conceitos nas discussdes. O moderador/entrevistador foi, portanto, tdo pouco
diretivo quanto possivel [21]. Um guia comummente definido para abordagem
de 6-8 temas chave foi utilizado como estimulo da discussao e apenas se os temas
nao fossem espontaneamente abordados pelos participantes. Em todos os cendrios,
foi primeiramente conduzida uma discussdo de grupo focal com profissionais, ser-

vindo também para explorar e ajustar para subtemas especificos a sondar em mais



entrevistas de grupo ¢/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 saturagao. Aos parti-
cipantes do VideoStories foi solicitada a tarefa comum de gerar 3-4 videos curtos ao
longo de um periodo de tempo idéntico, apés o qual foi realizada uma entrevista de
debriefing com a duragao média de 90 minutos. Os grupos focais duraram em média
2 horas com pelo menos dois investigadores presentes e as entrevistas individuais
tiveram uma dura¢io média de 30 min.

Os dados foram recolhidos entre Abril de 2018 e Margo de 2019 na lingua ofi-
cial de cada pais. Foi obtido o consentimento explicito por escrito de todos os par-

ticipantes. Os dados foram gravados em dudio, transcritos e traduzidos para inglés.

Analise de dados

Foi utilizada uma triangulagao de andlise temdtica fenomenoldgica com andlise do
discurso. As representacoes visuais e verbais foram ambas tratadas como narrativas.
O principio seguido é o da estratégia emergente, permitindo que o método siga a
natureza dos préprios dados, e que pode surgir ou mudar no decurso da andlise.
Assim, os subconjuntos de dados foram classificados e categorizados 2 mao por uma
equipa de dois investigadores liderada por um cientista social experiente neste tipo
de andlise de dados multimodais. A andlise temdtica foi utilizada para determinar a
emergéncia de padroes ou eixos de representagdo a partir de temas e padroes recor-
rentes (formagoes discursivas), bem como a de desvios relevantes. Temas e eixos de
representagio emergentes em varias fases foram discutidos, refinados e verificados
com as equipas de investigacio parceiras nos vérios locais. Finalmente foram agrupa-
dos dois tipos de temas: i) temas coletivos, que ocorreram para um grande niimero
de participantes em diferentes contextos; e ii) temas contextualmente especificos,
Unicos para determinados individuos ou contextos. Informacao adicional para trian-
gular os resultados destes dados foi recolhida de: equipas de gestao das coortes atra-
vés de um questiondrio interno, reunies e correio eletrénico; publicagoes de estudos
das coortes. Uma andlise interpretativa final dos elementos relevantes envolvidos nos
fenémenos de participacio e atrito, transversais e particulares as coortes em estudo,

foi realizada através da aplicacio genérica do modo de contingéncia de contetdos.

RESULTADOS

Os resultados expdem os principais elementos envolvidos nos fenémenos de parti-

cipagdo e atrito e interagdo de pontos de vista/perspetivas encontrados. Seguindo o
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principio epistemoldgico de transmitir conhecimentos situados, os resultados sio
situados (contextualizados/interrelacionados) nas condicoes envolventes relevantes

que permitiram a sua construgao.

EPICE/SHIPS: Um Estudo Europeu, Trés Abordagens Diferentes

As perdas de participantes por falhas na localizagio, contacto ou resposta devi-
das a procedimentos de acompanhamento exigentes ou inadequados emergiram
como principal preocupacio para os profissionais envolvidos em todos os contextos
(n=22/22). As trés equipas de gestao das coortes implementaram, de modo diverso,
multiplas 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 retengio.
Na EPICE/SHIPS-PT, a frequéncia do acompanhamento estratégico foi aumen-
tada para anual e também alargada a avalia¢io de desenvolvimento neuroldgico aos
5 anos a toda a coorte VPT, combinando, no mesmo momento e local, a admi-
nistracio do questiondrio parental. A coorte DK, embora realizando ambos
os protocolos de acompanhamento pré-estabelecidos, nao participou na avaliacio
de 5 anos através de entrevistas presenciais (Tabela 2).

Os sistemas taxonémicos disponiveis para categorizar as estratégias de retengao
variam. Por um lado, refletindo a inadequagio da classificagao daquelas que servem
multiplos propésitos e, por outro lado, revelando-se em inconsisténcias generali-
zadas nos resultados. O alcance e a divergéncia de procedimentos especificamente
destinados a maximizar a reten¢do usados pelas trés coortes foram aqui agrupados

em quatro dominios, em consonincia com Teague ez al. (2018) [8].

(i) “Estratégias de redugao de barreiras” incluiram: assisténcia com custos de
correio (PT; DK; IT); flexibilidade para contacto telefénico e agendamento
a noite (DK) e fim-de-semana (PT; IT); oferta de métodos alternativos para
recolha de dados, como administragio de questiondrios por telefone (PT; IT)
e a sua devolu¢io em formato digitalizado (IT). Na onda de seguimento
dos 5 anos, realizou-se uma avaliacio de desenvolvimento neurolégico da
crianga (PT; IT; DK) e entrevistas parentais presenciais (PT; IT). Foram
oferecidas aos participantes avaliagdes em casa ou perto de casa e cateringl
[refrescos para aqueles que se deslocaram (PT; I'T; DK). Foi também ofere-
cida assisténcia com transporte (reembolso de custos) e alojamento as fami-
lias que viviam fora da cidade ou a pedido (IT).

(ii) “Estratégias de fortalecimento de vinculo” incluiram um website comum dos

projetos europeus em lingua inglesa com noticias relacionadas e publica¢oes
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e, na onda dos 5 anos, também feedback individual sobre a avaliagio de
desenvolvimento neuroldgico (relatério individual). Na coorte IT foi ofere-
cido um livro infantil de presente as criangas no final da avaliagao presencial
ou enviado por correio. Na coorte PT, foi anualmente enviado um postal
de aniversdrio as criangas, um livro sobre os resultados do estudo EPICE-
-PT aos pais em 2015, uma newsletter (embora nao regular) em portugués,
comunicagdes por correio eletronico esporddicas sobre apari¢des nos meios
de comunicagio social relacionadas com a coorte e organizados dois eventos de
reunido dos participantes no Porto e em Lisboa.

(iii) “Lembretes” e “outros incentivos estratégicos a participagao na onda de
estudo” incluiram lembretes por chamadas telefénicas, cartas, email e/ou
mensagens de texto para responder aos questiondrios (PT;IT;DK). Incentivos
financeiros, como dinheiro, vouchers ou recompensas para completar as ava-
liagdes solicitadas em ondas de recolha de dados, nao foram utilizados por
nenhum dos coortes.

(iv)“Estratégias de localizagao e contacto” incluiram maioritariamente: correio
postal, eletrénico e/ou chamada telefénica, recorrendo a base de dados das
coortes e procurando manter os dados de contacto atualizados para cada par-
ticipante. Em face de contactos mais dificeis, foi também utilizado o recurso
a outros localizadores de bases de dados, de acordo com as possibilidades
permitidas pelos regulamentos nacionais e sistemas disponiveis (PT;IT;DK).
A coorte PT maximizou o procedimento de atualizagao anual de mdaltiplos

modos de contacto, através da referida estratégia de monitorizacio anual

(Tabela 3).

Desafios situacionais para as equipas das coortes EPICE/SHIPS. As perspetivas
de profissionais e pais convergiram, em todos os cendrios, sobre as caracteristicas
desejdveis das estratégias para contactar e interagir com os participantes da coorte
(PTIT;DK). Como reportado: a) flexibilidade para conciliar agendas, oferecendo
métodos e periodos de contacto alternativos; b) disponibilidade para aproximar o
estudo aos participantes, facultando localiza¢des e mediadores de linguagem apro-
priados e assisténcia com despesas incorridas; ¢) fortalecimento do vinculo, através
da partilha dos resultados da investigagio com os participantes e promogao de pon-
tes de comunicagao.

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 investigagao tenham implementado de algum modo abordagens sensiveis
ao seu contexto (PT;IT;DK).

Como descreveram, o ritmo rdpido das mudangas societais relativas aos siste-

mas de comunicacio desde o recrutamento da coorte em 2011-12 tem dificultado



Tabela 3. Estratégias de reten¢io 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 Retengio Coorte PT Coorte IT CoorteDK
(i) “Estratégias de redugdo de barreiras”
> assisténcia com despesas postais v v v
> flexibilidade para contacto telefénico ¢ agendamento v v v
> oferta de métodos alternativos para a recolha de dados v 4 v
> oferta de avaliagdes em casa ou mais perto de casa v v v
> oferta de catering | teftescos v v v

> assisténcia com custos de transporte (ocasionalmente) v

(i) “Estratégias de fortalecimento de vinculo”

> website europeu dedicado comum (lingua inglesa) v 4 v

> noticias relacionadas e documentos do estudo publicados v v v
no website

> partilha de féedback individual sobre os resultados do estudo v v v
(de desenv. neuroldgico aos 5 anos)

> livro sobre os resultados do estudo EPICE enviado aos pais v
(na lingua do pais)

> livro infantil oferecido as criangas (follow-up aos 5 anos) v

» cartdo postal de aniversirio enviado as criangas (anuais) v

> newsletter (na lingua do pafs) v

> emails sobre apari¢cbes nos meios de comunicagio relacionadas v
com a coorte (esporddicos)

> eventos de reunifo com investigadores / outros participantes v

(iii) “Lembretes/outros incentivos estratégicos a participagdo na onda de estudo”

> lembretes por chamadas telefénicas v v v
> cartas de aviso v v
> lembretes por email elou sms v v

> incentivos em dinheiro / incentivos com cupées / recompensa
especifica pela resposta 2 onda de estudo

(iv) “Estratégias de localizagao e contacto”

> localizago via base de dados da coorte por correio postal

v v v
e contactos alternativos: correio eletrénico e/ou telefone
> localizagdo alternativa via sistema de base de dados dos cuidados v v v
de satide/institucional
> localizago via atualizagio de contactos pelo préprio v
(na monitorizagao anual)
> localizagdo através de registos publicos / pontos focais da rede v v v

da coorte
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a eficiéncia dos sistemas de localizagao disponiveis para reconectar com os partici-
pantes da coorte apés uma perda de contacto. Dois obstdculos foram salientados por
todos os profissionais como determinantes: a) intensificagio da informatizagio de
bases de dados e processos de trabalho com substituigao de sistemas por vezes assin-
cronos e discordantes; b) aumento da dificuldade de acesso a dados pessoais e de pos-
sibilidade de articulagio de registos devido a restri¢oes de legislagio e regulamentos
(PTIT;DK). Os impactos da aboli¢ao progressiva de telefones fixos residenciais e a
crescente dependéncia de contactos méveis/eletrénicos independentes de enderegos

fisicos na tltima década foram também destacados nos contextos das coortes I'T e PT.

(...) as familias mudam-se frequentemente, pelo que é um problema encontrar o enderego,
é necessdrio contactar o registo civil; os niimeros de telemdével mudam frequentemente e a
linha fixa jd nio existe; muitas vezes as familias mudam de cidade ou de pais, especialmente
os estrangeiros, pelo que a recuperagio das suas informagoes pode ser muito complicada. Para
resolver este problema, podemos aceder & verificacio do registo, através do registo munici-
pal ou da base de dados regional, tornando o processo muito lento (...) Mesmo os enderegos

de correio eletrdnico podem ser um obstdculo (PRF5-1T).

(...) se tivéssemos tido um sistema [base de dados de satide] comum em todo o pais, teria sido
mais ficil (...) A abertura dos processos dos doentes nio é permitida agora sem o seu con-
sentimento. (...) para descobrir a lingua que a familia fala ou. .. néo se pode simplesmente

procurar no nome e no enderego. Assim sendo, é um desafio enviar questiondrios adequados
na lingua certa as familias (PRF4-DK).

Estas criangas foram recrutadas nas UCIN, que sio poucas e centralizadas,
e por isso podem localizar-se a longas distancias do local de residéncia dos partici-
pantes. Os profissionais relataram como muitos participantes se tornaram dificeis
de localizar apés a alta ou o fim do acompanhamento clinico naquele hospital (PT;
IT; DK). Em todos os cendrios foi partilhada também a preocupacio comum de
que as pessoas de grupos minoritirios e vulnerdveis estariam em maior risco de
perda de acompanhamento. Mesmo quando recuperado o contacto, devido a limi-
tagoes de recursos humanos e financeiros, tem sido dificil providenciar métodos
sensiveis ao seu contexto, como por exemplo: apoiar viagens de longa distincia,
envolver intérpretes, alargar o tempo de resposta e locais alternativos. Embora desta-
cado em todos os cendrios, este desafio foi particularmente enfatizado na coorte IT,
a maior das coortes.

A somar a estas barreiras contextuais, foi também manifesto que as informa-
¢oes do estudo fornecidas aos participantes nas ondas de recrutamento e acompa-
nhamento nao anteciparam habitualmente interacoes futuras a longo prazo, uma

vez que estas estio dependentes de financiamento prospectivo. O consentimento



informado para participar na investigacio tem que ser limitado a um protocolo de
estudo enquadrado pelo projeto de financiamento a curto prazo. A dependéncia
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 promogao de mais estratégias de fortalecimento de vinculo.

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

Motivacoes
Altruismolsolidariedade e gratidio/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 nivel de recrutamento alcangado: 90-100% de todos os
individuos nascidos VPT com alta clinica 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 motivagio subjacentes a elevada resposta positiva por parte dos
pais (PT;IT;DK): a) “altruismo/solidariedade” e b) “gratidao/sentido do dever de
retribuir”. “Altruismo/solidariedade” associado ao sentimento positivo de contribuir
para melhorar conhecimento médico e préticas de cuidados de saide em beneficio
futuro de bebés prematuros e suas familias. “Gratidao/sentido do dever de retribuir”
dirigido aos profissionais de saide que cuidam dos seus recém-nascidos em circuns-
tAncias emocionalmente dificeis ou redirecionado para outros parceiros sociais que

possam beneficiar desse ato.

A minba é uma escolha de gratidio, para dar a minha contribuicio para a investigagio que
ajudard as criangas prematuras nascidas depois da minha, porque beneficiei dela e, portanto,

quero dar algo em troca (P4-1T, mae).

Essas duas principais motivagoes subjacentes a participagao foram comunicadas

mesmo por pais que nio responderam a nenhuma das ondas de estudo subsequentes.

Vulnerabilidade situacional de se tornar pai de uma crianca 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 circunstincias angustiantes atuou

como elemento influenciador adicional na sua tomada de decisao.
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Recrutdmo-los nos primeiros dias de vida. (...) Dizendo que sio bebés especiais e que sé con-
seguimos melhorar as nossas prdticas 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 situagdo emocional
é de tal maneira forte que nio se lembram do que responderam (...) quando a gente depois

Jfala mais tarde, eles dizem: “Sim, tenho uma ideia do que me falaram” (PRE3-PT).

A experiéncia vivida de vulnerabilidade situacional no momento do recrutamento
emergiu transversalmente nos relatos dos pais nos trés cendrios, denunciada pela
expressao recorrente de sentimentos de “panico”, “sofrimento”, “choque”, “trauma’,
“desespero”, “arrasado” e “dificuldade em aguentar/superar”. Estas descrigoes foram
associadas a declaragdes sobre nio recordar ou recordar vagamente o recrutamento ou
sobre nao ter retido informagdes acerca da natureza prospectiva do estudo. Estavam
gratos pelos cuidados médicos prestados aos seus recém-nascidos e assim confiaram na
comunidade médica/cientifica quando lhes foi pedido que retribuissem.

(...) Vindo do médico, disse logo que sim. Nio pedi o consentimento & mae, disse que sim.
Nagquela altura, nem pensar em preocupd-la com responder a questiondrios, preencher rela-
torios, (...) [informagdo 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 dificil
gerir esta situagdo. O meu filho nascew numa Urgéncia de um hospital e, como deve com-
preender, fiquei extremamente... (emocio contida) entrei em pinico, zangado também.

(...) e foi gracas a eles que 0 meu filho sobreviven (P11-PT, pai).

Elementos Envolvidos na Decisdao de Participar
em Subsequentes Ondas dos Estudos

Motivacoes

Mesmas motivagoes principais para aceitar o recrutamento e continuar a par-
ticipar. A andlise das narrativas dos pais mostrou uma continuidade nas principais
motivagoes para participarem na coorte € continuarem a aceitar os convites para as
ondas de estudo de acompanhamento. “Altruismo/solidariedade” e “gratidao/sen-
tido do dever de retribuir” persistiram a ser manifestadas como as principais razoes
concomitantes para continuar a participar (PT; I'T; DK). Em Portugal, todos os pais
(n=12) refor¢aram ainda que se nio fosse a sua motivagao para o fornecimento de

dados em beneficio de outros pais e criangas, j4 teriam desistido.

Entrelacamento dos acompanhamentos clinico e da investigagdo. A participa-

4o nestes estudos de coorte foi encontrada inextricavelmente ligada as experiéncias



vividas pelos pais de um nascimento VPT e dos cuidados de satde e apoio que lhes
tém sido prestados. Como o recrutamento foi realizado numa unidade hospitalar,
as experiéncias de monitorizac¢io de satde clinica e de investigagao da sua crianca
foram percecionadas como interligadas por todos os pais, mesmo por aqueles que

expressaram estar conscientes da sua independéncia (PT;IT;DK).

Compreendemos a diferenca apds algum tempo, e se ndo tivéssemos perguntado, teriamos per-
manecido em divida. (...) Descobrimos mais tarde que o seguimento clinico é algo diferente
(...) é bom para a crianca, mas é uma loucura que néo sirva também para a investigagio
sobre estas questoes (...), o0 nosso filho fez muitos tratamentos experimentais com a ideia de
que quaisquer dados recolhidos que pudessem ajudar outras criangas seria wuma coisa boa

(P5-IT, pai).

E interessante que esta percegio de entrelagamento 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 experiéncia
de conjugar marcagoes clinicas, terapias e tratamentos intensos obrigatérios ao longo
dos anos. A expressao de sentimentos persistentes de medo e de sobrecarga concorre-
ram nas suas narrativas com a queixa de faltas de apoio psicoldgico e de cuidados de
sadde adequados as maes e familia, particularmente nos dois primeiros anos pds-natais
(PTIT;DK). Aquelas maes que nio responderam a ondas de follow-up (n=7 DK;
n=2 IT) acrescentaram ainda descrigoes de experiéncias vividas de ser mae de gémeos

ou mais filhos, de criancas com distdrbios/défices graves e de monoparentalidade.

(...) talvez a equipa [médica] pudesse ter-me atribuido um psicélogo ou algo assim. (...)
Eu passei muito mal e também passei um mawu bocado quando chegimos a casa e ainda
estava muito triste. (....) quando estds em casa e os meninos tém quase 1 ano e eu ainda
ndo conseguia falar sobre isso sem chorar, isso significa que tudo estava absolutamente errado

cd dentro, acho ew (P1-DK, mae de gémeos).

Ao argumentarem sobre os motivos da sua decisdo, a maioria referiu a importan-
cia de participar em beneficio de outros. Enquanto uma destas maes alegou nao ter
recebido a solicitagio para participar no evento de follow-up, a maioria afirmou nem
sequer se lembrar de nao ter respondido. Segundo elas, os investigadores deveriam ter
insistido (outra vez e por outra via) na obtengo da sua resposta positiva (n=7/9). A sua
nao participagao foi explicada por “nao restar mais energia’ ou “negligéncia” devido a

persisténcia da sua experiéncia vivida de maternidade angustiante e exigente (n=8/9).

Expectativa de beneficio direto para a crianga. A reforcar a relevincia da percecao

deste entrelagamento, foi encontrado um desvio particular aos relatos de alguns pais
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no contexto italiano. Trés pais que afirmaram claramente, durante a discussio do
grupo focal, nao estarem conscientes da independéncia dos estudos de coorte rela-
tivamente ao acompanhamento clinico dos seus filhos, apontaram a expectativa de
beneficio direto para a crianga como outra motivagio principal subjacente a sua par-
ticipagao até aquele momento. Notavelmente, todos estes pais terdo também mani-

festado a sua frustragao/falta de confianca no sistema de satde.

Dissuasores motivacionais

Dois grandes eixos de representacio sobre fatores desmotivantes para a participagio

foram abstraidos dos relatos dos pais.

Fraco elo de ligagdo e de identificacio com os estudos de coorte EPICE/SHIPS.
Todos os pais revelaram um fraco sentimento de vinculo e de identificagio com a coorte,
embora menos evidente em Portugal, onde foi implementada a mais intensa e extensa
interagio com as familias. As principais sugestoes dos pais para melhorar o elo de ligacao
e de identificacio com os estudos da coorte: 1) aumento da visibilidade da coorte e do
seu acompanhamento através de publicidade nos meios de comunica¢io social e entre
profissionais de satide; 2) um website regularmente atualizado, com os resultados da
investigacao da coorte e informagio sobre a prematuridade, na lingua de cada pais envol-
vido; e 3) comunicagio regular via email ou newsletter e maior consisténcia na interagao
(DKGIT;PT). Outras sugestoes foram particulares a determinadas coortes.

Na Dinamarca, vdrias maes (n=4/7) sugeriram que a equipa de investigagao
deveria fazer uso do conhecimento obtido para apoiar os pais através da partilha de
ferramentas sobre como ajudar/integrar criangas nascidas VPT/VLBW no jardim-
-de-infincia e na escola. Estas maes expressaram a sua frustragao pela falta de apoio
profissional para aumentar a sensibilizagio e compreensio entre professores, educa-
dores, e “commune” (conselho comunitdrio) sobre os porqués dos seus filhos serem
tao “teimosos”, “sensiveis”, “explosivos”, “desconcentrados e desatentos”.

Em Itdlia, quase todos os pais (n=6/7) sugeriram que os eventos de acompanha-
mento da coorte deveria incluir avaliagoes clinicas das criangas. Todos sugeriram ou que
se sincronizassem com as consultas clinicas 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 sitil oferecer (....) uma forma preferencial [de acesso] se se precisar de uma consulta
[de especialidade], para ganhar tempo. As listas de espera sdo monstruosas, por isso talvez fosse 1itil,

uma vez que estas criangas precisam de um pouco mais de cuidacdo (P7-1T, mae).



Em Portugal, os pais destacaram os procedimentos presenciais, z.e. de “proximi-
dade” para se familiarizarem com os “rostos por detrds do estudo” como os principais
facilitadores para fortalecer o elo de ligacio e identificagio com a coorte (n=6/12).
A frequéncia de interagbes presenciais, com investigadores e outros participantes,
promovidas no passado foram declaradas como insuficientes para garantir um envol-

vimento duradouro.

Insuficiente informagdio sobre o estudo e os seus resultados. Como também reco-
nhecido por profissionais, a maioria dos pais confessou nio ter retido qualquer infor-
magio no momento de recrutamento ou ter esquecido a vertente prospectiva do
estudo. Informagio insuficiente no recrutamento e inadequagio em volume e fre-
quéncia de outras informacoes partilhadas foram apontadas por todos os pais como
fatores maiores de desencorajamento a participagio e motivo para se sentirem des-
ligados (DIGIT;PT). Sobre as suas expectativas de aumento de partilha regular de
informagao, as preferéncias manifestadas variaram desde mais testemunhos reais
de outros pais, informagcio estatistica sobre a coorte, concluses curtas sobre os resul-
tados comparados entre paises, até outras informagoes relevantes tais como politicas,

legislagao, e “ferramentas de ajuda” para os pais.

[O feedback é importante para dizer sim no futuro] porque eu sentiria uma motivagdo se
pudesse ver o resultado daquilo para o qual contribui. Se nio me disserem nada, entio,
eu sinto que ndo foi usado para nada. Nio sei se alguma coisa sai dali ou se tem alguma

relevincia (P5-DK, mae).

Elementos situacionais relacionados com procedimentos
estratégicos particulares

Os relatos dos participantes revelaram uma variedade de elementos envolvidos no
processo de ponderacio das tomadas de decisao para participar em diferentes even-
tos especificos das ondas de estudo. Tal como percecionado pelos profissionais, todos
os pais concordaram que a utilizagio de estratégias multiplas e flexiveis/adaptadas
para contacto e interagio favorece a sua participagio (DIGIT;PT). Como descrito
anteriormente, o alcance e a diversidade de procedimentos e estratégias com vista
a maximizar a retengao diferiram entre as coortes. A coorte PT promoveu a interagao
mais intensiva e variada com os participantes ao longo do tempo e reportou a maior
participagao na ultima avaliagio de toda a coorte (PT:82%; I'T:71%; DK:53%).

A estratégia particular a coorte PT de envio anual de postal de aniversdrio as crian-
cas foi introduzida espontaneamente nas discussoes, tanto pelos profissionais como

pelos pais, como a de mais bem-sucedida implementaco. Tal como manifestaram,
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apresentou uma regularidade adequada para servir a uma série de objetivos de gestao
da coorte: recompensa de participagio; reforgo do elo de ligagao com pais e criangas;
lembrete regular da continuidade do estudo; e, atualizagao 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] estio todos ld no frigorifico. Ela adora. Vem sempre depois do seu aniversdrio,

mas [ela] adora receber os postais (P6-PT, mae).

Considerando as propor¢oes de participagio nos follow-up comuns a todas
as coortes, os questiondrios parentais estruturados enviados e a serem devolvi-
dos pelo correio foram associados a uma resposta mais fraca em todas as coortes.
Na Dinamarca, onde nio foi oferecida alternativa, observou-se a participa¢io mais
baixa (Tabela 2). As maes desta coorte que nio responderam as ondas de follow-up
manifestaram que o uso deste método para recolha de dados foi o fator determinante

para a sua decisdo (n= 3/7).

Nem me lembro de dizer que nao (...) por isso, a tinica razio é mesmo que nunca cheguei a
fazé-lo. E porque tens de preencher algo e depois tens de o enviar de volta por correio e algo
do género, acabo por ndo o conseguir fazer. (...) deveria ser feito num website, do tipo, em

que basta abrir o questiondrio, fazé-lo ali, pressionar enviar e fica enviado (P3-DK, mae).

A maioria dos pais declarou que os questiondrios postais foram um fator des-
motivante para participar (DIGIT;PT). Sugeriram um procedimento mais flexivel:
presencial, por telefone ou formuldrio eletrénico, e assegurar que os questiondrios
sejam curtos e claros (n=5/7 DK; n=2/3 IT; n=11/12 PT). Foi também aconselhada
a promogao de mais oportunidades para respostas abertas e contribui¢ées “mais pes-
soais”, porque s3o “mais favordveis para esclarecer davidas”.

Todas as equipas recorreram a “lembretes” para melhorar a participagao nos
Jollow-up (DXGIT;PT). Os pais que responderam a todas as ondas de estudo expres-
saram que o recurso a lembretes e contactos telefénicos como tem sido habitual nas
suas coortes eram facilitadores da participagio, enquanto aqueles que nao partici-
param em algum evento passado manifestaram que os investigadores deveriam ter
insistido na obtengao de resposta. Nenhum dos pais mencionou que os contactos ou

convites para participar tenham sido alguma vez demasiado insistentes ou indelica-

dos (DKGIT;PT).

As pessoas que me telefonaram eram sempre de uma amabilidade e gentileza extraordindrias
e isso é muito importante. Nio demasiado chatas nem com telefonemas constantes e acho que

isso também é importante (P5-PT, mae).



Todos os pais que participaram na avaliacio de desenvolvimento neurolégico aos
5 anos (PT;IT) expressaram o seu apreco pelo método de avaliagao escolhido, pela
oportunidade de uma interagao presencial com os investigadores, pela flexibilidade
oferecida de hordrios e localizagio, e pelo retorno dos resultados. Os pais no con-
texto italiano acrescentaram que este foi o evento de acompanhamento que melhor

correspondia as suas expectativas e que deveria ser replicado com mais frequéncia.

DISCUSSAO

Este estudo explorou elementos situacionais envolvidos nos fenémenos de participa-
a0 e atrito em trés estudos de coortes de nascimento europeias de criancas nascidas
VPT e/ou VLBW, abordando, concomitantemente, a interagio dos pontos de vista
e a experiéncia vivida dos individuos posicionados nos dois lados do processo de
investigacdo. O processo de reten¢io comega no recrutamento e a relagao entre equi-
pas de investigacdo e participantes investigados deve ser entendida como um todo
a ser sustentado dinamicamente ao longo de muitos anos. Quando os participantes
sao recrutados para coortes de nascimento, sio 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 questiondrios e na participagio em entrevistas
e avaliagoes dos filhos, periodicamente, a intervalos de tempo determinados e no
decurso de um longo periodo de tempo. Implicam um compromisso sustentado
dos pais em participar no estudo com os seus filhos. Embora consideremos que um
envolvimento maior das criancas constitua tanto uma dimensao dos seus direitos
como um potencial beneficio para a investigagao [22], foi a perspetiva dos seus pais
que foi determinante para compreender a sua participagio 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 nao um problema de enviesamento da nossa
amostra intencional. Como reportado pelas equipas de gestao das coortes, reflete o
peso do envolvimento do género feminino nestes estudos de coorte de criangas. Esta
sobrerrepresentagio sugere que a sua perspetiva e experiéncias vividas sobre a parti-
cipagio sao um fator influenciador a ser tomado como crucial para as decisoes estra-
tégicas de gestao destas coortes [23]. Ademais, nos estudos de coortes a longo prazo,
espera-se que a participagio continue para além da infincia. Como também revelado
pelo nosso estudo, devem ser feitos esforgos para implementar estratégias regulares
de fortalecimento de elos de ligacio ao longo do tempo, sem esquecer as dirigidas as
criangas em particular, a fim de promover a sua retencio a longo prazo.

Altruismo/solidariedade e gratidao/sentido do dever de retribuir foram expres-

sas pelos pais como as principais forgas motivacionais concorrentes para o seu
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recrutamento e participacio nestes estudos. O fraco elo de ligagio e de identificacio
com a coorte a par de insuficiente retorno de informagio sobre o estudo e as suas
conclusées emergiram como principais dissuasores motivacionais em todos os con-
textos. Por outras palavras, os resultados revelam uma percecio de fracasso por parte
do lado da investigacio em satisfazer a expectativa de reciprocidade/retorno do lado
dos participantes investigados. A concorréncia destas mesmas for¢as motivacionais
foi encontrada para outros participantes em variados tipos de estudos longitudinais
e contextos sociais como uma das principais razoes subjacentes a sua participagio
[9]. Alguns autores destes estudos procuraram interpretar o que parece ser a CONncor-
réncia paradoxal destas motivagdes com a expectativa de reciprocidade recorrendo a
conceitos como “altruismo condicional”, “altruismo fraco” ou “qui¢d menos verda-
deiro”, “para ser socialmente mais aceitdvel” [23]. O consentimento de recrutamento
nestas coortes nao pressupds a utilizagio de incentivos diretos de qualquer tipo.
Por conseguinte, é razodvel interpretar como “verdadeiro” que este tenha sido, deve-
ras, um ato de dddiva, ou seja, uma transferéncia generosa de objetos socialmente
valorizados sem qualquer garantia de reciprocidade. Ademais, o conceito de altruismo
na investigacdo em saide tem sido por vezes contestado por ser erroneamente enqua-
drado pela crenca de que o altruismo humano é um motivador tinico ou primordial
dissociado de qualquer tipo de interesse proprio, autopreservacio ou expectativa.
No entanto, nao hd qualquer contradigao a ser identificada na associagio do altruismo
com a expectativa de dar em troca. A reciprocidade na troca de oferendas é enqua-
drada como a expressao do vinculo social que contribui para a cria¢do e manuten-
¢ao equilibrada das relagoes na sociedade [25]. Os nossos resultados mostram que,
embora nio existindo uma garantia legal ou contratual de reciprocidade, uma rela-
¢ao de investigagao percebida como desequilibrada entre aqueles que dao altruisti-
camente e aqueles que recebem resultou em efeitos adversos, nomeadamente: fraco
sentimento de vinculo e aumento de negligéncia ou auséncia de resposta.

Os nossos resultados revelaram também que os fenémenos de participagao
e atrito se encontram indissociavelmente ligados as experiéncias vividas de um nas-
cimento VPT e do apoio prestado pelo sistema de sadde. A percegao de entrela-
camento dos acompanhamentos atuou tanto como facilitador para recrutamento
quanto como dissuasor para participacio 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 decisio,
j& que terd gerado uma potencialidade ambivalente. A sua experiéncia vivida nesse
periodo favoreceu: uma condicio de abertura, de recetividade para “ser afetado”,
nem sequer dispostos a questionar ou reter informagio detalhada sobre o estudo;
e para “afetar por sua vez” ao encontrarem conforto na utiliza¢io da sua experiéncia
angustiante para beneficio de outros [26]. Como a sua capacidade para uma transfe-

réncia generosa nessa altura era, contudo, limitada, a estratégia de abstrair dados dos



registos médicos sem exigir outro tipo de resposta dos pais revelou ser um sensivel
facilitador adicional a participagdo de base nestas coortes.

No entanto, & medida que os follow-up de investigagao prosseguem, experiéncias
vividas de paternidade continuamente angustiantes, quando adicionadas a situagoes
de vulnerabilidade e de frustragao com o sistema de sadde por inadequacio de res-
posta as suas necessidades, convertem-se eventualmente em fator decisivo para nao
responder a mais uma solicitagio. A expressio de recorréncia de sentimentos de
vulnerabilidade e de sobrecarga foi comum a todos os pais. Tal como foi, também,
a queixa sobre a falta de prestagio de cuidados de satide e de apoio psicolégico ade-
quado as mies, especialmente apontada para os primeiros dois anos pés-parto, nos
trés paises. De notar que as narrativas incluiram relatos descrevendo filhos sauddveis,
relagdes estdveis, bom apoio familiar alargado e situagoes econdmicas confortdveis.
Isto sugere que estes aspetos da prematuridade, de sofrimento, angustia e pertur-
bagao psicolégica das mies e de stress parental de superagio em geral, ou ainda nao
receberam atengao adequada por parte dos investigadores, ou os resultados encon-
trados nao estdo a ser traduzidos em politicas e préticas de cuidados de satde ade-
quadas na Europa [27].

Para além de uma adequada partilha de informagio sobre o estudo para minimi-
zar o equivoco do entrelacamento clinico e de investigacio, as coortes beneficiariam
da promogio de oportunidades para um processo de investigacio mais participa-
tivo, a ser iniciado desde o recrutamento. Tal como expresso pelos pais em todos os
contextos, o recurso a metodologias de interagdo “mais pessoais’, que permitam o
esclarecimento de dividas e a discussao sobre os temas da sua afli¢io, promove o for-
talecimento dos sentimentos de “familiaridade” e “proximidade”, potenciando um
envolvimento duradouro.

Em todos os cendrios, a anélise da implementagao de procedimentos estraté-
gicos particulares e das narrativas dos pais confirmaram a correcio das percecoes
dos profissionais inquiridos relativamente as caracteristicas desejdveis das estratégias
de contacto e interagdo a ter com os participantes. Em acordo com as conclusoes da
recente revisao sistemdtica de Teague ez a/. [8], o uso de multiplas estratégias flexiveis
e adaptadas, particularmente a oferta de métodos alternativos de contacto e recolha
de dados, favorece a participacio, enquanto o recurso a incentivos financeiros como
facilitador nio foi de todo mencionado por nenhum dos pais nas trés coortes euro-
peias. Em desacordo, as nossas conclusoes adicionam a regularidade no contacto/
/interagao entre investigadores e participantes e a utilizacio de lembretes como prin-
cipais facilitadores, alinhando com a revisao sistemdtica anterior de Booker, Harding
e Benzeval (2011). O grande desafio parece estar na calibra¢io adequada da rela-
¢ao custo-eficdcia entre as estratégias de lembrete e os beneficios para otimizacio
da resposta. Nao obstante, alguns estudos sugerem que a resposta dos participantes

aumentou ao enviar pelo menos um lembrete aos que ainda nao tinham respondido;
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outros sugerem que ¢ maior a probabilidade de participantes previamente contacta-
dos por telefone nao necessitarem de lembrete ou necessitarem de menos lembretes,
tal como espelhado nos nossos resultados [3].

A abordagem fenomenoldgica permitiu encontrar procedimentos estratégi-
cos que terdo atuado como influenciadores na participacio e no atrito e que nao
teriam sido identificados com as metodologias de investigacio mais habituais.
O método mais comum para recolha de dados nos estudos de coorte, o questiond-
rio enviado e a ser devolvido por correio, foi apontado por todos os pais como um
fator de desmotivagio para participar. Preferem métodos flexiveis e substituiveis
por alternativas. Aconselharam ainda a assegurar que os questiondrios sejam cur-
tos, claros e com mais oportunidades de respostas abertas, em acordo com resul-
tados de outras investigagdes [21].

Os nossos resultados revelaram também importantes desafios situacionais para
as coortes que afetam o potencial e amplitude de possibilidades de implementacio
de estratégias. Os trés cendrios partilham os impactos de influxo e mobilidade das
populagées na ultima década, relacionados com os contextos geopolitico e econd-
mico da Unido Europeia, enquanto a Itdlia se destaca pelo aumento bastante mais
elevado da densidade populacional estrangeira. Embora todos os profissionais par-
tilhem da longa preocupagio com o maior risco de perdas para os follow-up entre
os participantes pertencentes a minorias e grupos vulnerdveis [28], este contexto de
envolvéncia restringe severamente a implementagao de estratégias para lhe fazer face.
Adicionalmente, 0 modelo de financiamento de investigagao prevalecente na Europa
restringe ainda mais as possibilidades de manter o contacto regular desejado entre
as ondas de estudo, de organizacio de iniciativas para promover uma relagio mais
participativa, de adaptacio de estratégias de reducio de barreiras aos participan-
tes vulnerdveis ou de assegurar a constincia no stzff de investigagio para promover
a identificagio dos participantes com o estudo. Foi possivel descobrir, contudo,
que a op¢io por estratégias polivalentes pode ajudar a calibrar a relacio custo-eficicia
dos procedimentos necessdrios para superar esses desafios. A estratégia da coorte por-
tuguesa de envio de um postal de aniversirio as criancas todos os anos é exemplar
a este respeito.

Os estudos de coorte existem em condi¢des contextuais materiais, ambientais,
sociais e politicas 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 investigagao
RECAP Preterm, tem o potencial de captar o valor e o efeito diferencial de inter-
vengoes politicas e programdticas, que operam tanto dentro como fora do sector da
satde, na qualidade e equidade de satide das populacoes. Sao necessdrios sistemas
de monitorizagio/acompanhamento de rotina que “permitam a geragio e partilha
de novas evidéncias sobre como os determinantes sociais influenciam a satde das

populagées e a equidade em sadde e sobre a eficicia das medidas para reduzir as



desigualdades na satde ao agir sobre os determinantes sociais” [29]. Os resultados do
nosso estudo sugerem ainda ser necessdrio captar o valor e o efeito das intervengoes

politicas e programdticas no préprio fazer investigagio.

LIMITACOES

A investigagao multi-situada com recolha de dados multimodais implica um esforco,
recursos e tempo acrescidos a0 mesmo tempo que aumenta a complexidade da ani-
lise. Este estudo limitou o seu exame aprofundado a trés coortes. Outras investiga-
¢oes primdrias similares a mais e diversos estudos de coorte VPT/VLBW existentes

na Europa sero necessdrias no futuro para expandir a nossa compreensao.

CONCLUSAO

A abordagem multi-situada utilizada, centrando-se na intera¢o da experiéncia
vivida dos individuos posicionados nos dois lados do processo de investigacio, foi da
maior utilidade para compreender melhor a variabilidade e a relacdo custo-eficicia
das diferentes abordagens implementadas. Foram identificados os elementos situa-
cionais contextualmente especificos e transversais que tém agido como influencia-
dores na participagao e no atrito destas coortes. As coortes europeias de criangas
nascidas VPT/VLBW podem beneficiar da exploragao destes resultados para desen-
volver estratégias novas e/ou mais “em contexto” para melhorar a retengao dos seus

participantes.
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consentimentos escritos explicitos de acordo com a politica de protegao de dados do

Regulamento Geral de Protegao de Dados [(UE) Regulamento 2016/67].

DISPONIBILIZAGCAO DE DADOS E MATERIAIS

Os conjuntos de dados multi-situados gerados para este estudo niao podem ser
partilhados por restrigoes legais, éticas e de privacidade. De acordo com a aprova-
¢ao ética nas trés localizagdes e o consentimento informado assinado pelos parti-
cipantes, que garante o seu anonimato e confidencialidade, os dados gerados para
este estudo s6 podem ser acedidos e tratados no Ambito da equipa de investigagao
do grupo de trabalho RECAP Preterm-WP6 e no quadro da governagio interna
do projeto RECAP Preterm, H2020, financiado pela UE ao abrigo do acordo de
subvencao N° 733280.
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RESUMO

Este artigo analisa os consumos de performance na populagao jovem. O tema
é explorado ao longo de dois eixos principais. O primeiro diz respeito a hete-
rogeneidade social neste campo, considerada a dois niveis: as diferentes
finalidades destes consumos - performance cognitiva/mental e fisica; e os
diferentes contextos sociais — académico e laboral - onde as praticas de per-
formance e disposi¢cdes podem ser fomentadas. O segundo eixo explora o
papel dos consumos farmacolégicos e naturais, e a sua inter-relagdo, na dis-
seminagao destas praticas. Os dados empiricos para esta analise resultam de
um projeto de investigacado sobre consumos de performance entre os jovens
(18-29 anos) em Portugal, incluindo estudantes universitarios e jovens traba-
lhadores sem formacgao universitaria. Os resultados correspondem a fase de
investigacado extensiva, para a qual foi aplicado um questionario a nivel nacio-

nal, utilizando uma amostragem por quotas nao proporcional. Por um lado,
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os resultados mostram que (a) existe uma hierarquia de aceitagdo dos consu-
mos de acordo com as suas finalidades, com maior aceitagao para a perfor-
mance cognitiva/mental e (b) tanto produtos farmacolégicos como naturais
sdo consumidos nos diferentes tipos de investimento de performance. Por
outro lado, a comparacdo 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 opgao por recursos naturais ou
farmacoldégicos. Estas heterogeneidades irdo suscitar a discussao sobre as
dindmicas da farmacologizagdo no campo da performance, em particular
sobre a forma como as culturas terapéuticas podem estar a mudar quanto ao
modo como os individuos se relacionam com os medicamentos, expandindo

as suas utilizagdes na vida social.

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

culturas terapéuticas, fontes de informacgao

INTRODUCAO

O consumo de medicamentos e de outros produtos para finalidades de performance
entre os jovens, particularmente estudantes, tem chamado a atengao de instituigoes
de satide publica, tem ganho alguma cobertura medidtica 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 préticas de consumo tende a concentrar-
-se nos seus contextos mais visiveis e metodologicamente acessiveis — estudantes
universitirios — a compreensao socioldgica dos consumos de performance ¢, neste
momento, de alguma forma parcial e dependente do contexto, mesmo dentro da
populagio jovem. O facto sociolégico de que, a nivel empirico, os estudos sao repeti-
damente extraidos da mesma envolvente social impede-nos de obter uma visio com-
parativa das vérias concegoes, priticas e l6gicas que podem estar contidas na nogao
de performance.

Assim, apesar de toda a informagio disponivel, temos ainda uma visao algo
nebulosa de certas dimensoes cruciais da natureza e do 4mbito dos consumos de
performance: desde a prépria diversidade das préticas de consumo existentes e dos
recursos que abrangem, até as disposicoes culturais e vias socias que promovem a sua
disseminagao.

Estas dimensdes redinem-se na nogao de culturas terapéuticas juvenis. Por sua

vez, esta nogdo ¢ definida em torno da quase ubiquidade dos recursos terapéuticos



— sejam estes fdrmacos ou medicamentos e produtos naturais — e das suas proprie-
dades sociais (Van der Geest e Whyte, 1989), que permitem a sua apropriacio
pelos individuos para a gestao do seu corpo e da sua vida quotidiana. O nosso obje-
tivo aqui ¢, através de uma abordagem sociolégica empiricamente fundamentada,
(a) captar o lugar, a diversidade e a extensdo dos investimentos de performance den-
tro das culturas terapéuticas juvenis e (b) compreender o papel tanto dos fdrmacos
como dos medicamentos naturais na expansao desses investimentos e na reconfigu-
racio dessas culturas. Tal implica mobilizar uma série de procedimentos metodo-
l6gicos ou analiticos. Requer o mapeamento das muitas formas de envolvimento
com estes consumos ¢ ir além da descri¢ao de préticas isoladas, explorando-as e
contextualizando-as em termos de #rajetdrias de consumo e de disposicoes culturais.
A heterogeneidade social deste campo deve também ser considerada, tanto em ter-
mos de objetivos performativos — cognitivos/mentais e fisicos — como dos contextos
sociais em que os mesmos sio suscitados. E igualmente necessdrio ter em conta
as formas de coexisténcia e de convergéncia dos consumos naturais — sob a forma
de medicamentos naturais ou suplementos — com o consumo de firmacos. Por fim,
¢ preciso apreender as vias sociais que organizam e disseminam esses consumos,
observando o(s) papel(eis) que as fontes de informagio ai desempenham. A evi-
déncia empirica para esta abordagem provém de um projeto de investigagao a nivel

nacional sobre este tema, realizado em Portugal'.

ENQUADRAMENTO TEORICO

Uma das referéncias concetuais mais importantes para a andlise dos consumos de
performance é a da farmacologizacio, que vem sendo desenvolvida e discutida na
tltima década por virios autores (Abraham, 2010; Bell e Figert, 2012; Conrad,
2007; Williams et al., 2008, 2009). A farmacologizagio é j4 um conceito estabe-
lecido que, de acordo com sua definigado amplamente aceite, significa ‘a transfor-
magio de condi¢oes humanas em matérias farmacoldgicas passiveis de tratamento
ou melhoria (Williams et al., 2008: 851)*. A génese desse fenémeno social estd
associada a outro processo, o da medicalizacio, termo originalmente cunhado por
Zola (1972) e posteriormente atualizado por Conrad da seguinte forma: ‘um pro-

cesso através do qual problemas nao médicos passam a ser definidos e tratados como

' Projeto de investigagio aprovado em 2011, financiado pela Fundagio para a Ciéncia e a Tecnologia (PTDC/

/CS-SOC/118073/2010). Realizado de 2012 a 2014, no Centro de Investiga¢io e Estudos de Sociologia
(CIES-IUL) do Instituto Universitdrio de Lisboa (ISCTE-IUL), em parceria com o Centro de Investigagio
Interdisciplinar Egas Moniz (CiiEM), do Instituto Superior de Ciéncias da Sadde Egas Moniz (ISCSEM).

2 Tradugio dos autores.
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problemas médicos, geralmente em termos de doenca e perturbagao’ (Conrad, 1992:
209)%. Assim, a expansio do uso de medicamentos passou a estar diretamente rela-
cionada com a expansao da medicalizacio, ou seja, o aumento das condigées huma-
nas que, uma vez transformadas em problemas médicos, passam a ser passiveis de
gestao farmacoldgica. No entanto, a dinidmica dessa expansao criou novas e com-
plexas formas de interdependéncia entre a farmacologizacio e a medicalizagdo. Isso
ocorre, por um lado, através do surgimento de novas condigoes onde a medicalizagao
¢ induzida por processos de farmacologizagao, por exemplo, por meio de inovagio
terapéutica ou através de novos usos ‘off-label’ medicamente aprovados (Conrad,
2007). Por outro lado, persiste uma certa dependéncia da inddstria farmacéutica
relativamente aos médicos e as instituicbes médicas para o fornecimento de alguma
medida de medicaliza¢o, como mecanismo de legitimacio do uso de medicamentos
novos e inovadores. Essa dupla dependéncia ¢ descrita por Abraham (2010) como
o complexo medicalizacio-farmacologizagdo, termo que reforca a indissociabilidade
estrutural dos dois fenémenos.

De uma perspetiva ligeiramente diferente, alguns autores concentram-se noutras
dinAmicas emergentes de farmacologizacio, particularmente no campo de consu-
mos de melhoria da performance, onde em muitas circunstincias a farmacologiza-
¢ao ultrapassa a medicaliza¢io (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 emergéncia de tendéncias de desfar-
macologizagio (de-pharmaceuticalisation), embora estas parecam bastante limitadas
(Williams et al., 2011).

Em suma, o atual processo de farmacologizacio tem de ser entendido em dois
sentidos: (a) é definido por dinimicas instdveis e reversiveis tanto de expansio como
de contragio, o que requer, portanto, exploracoes analiticas contextualizadas e
(b) ndo obstante a sua plasticidade social, a farmacologizagao ¢ um processo cultu-
ralmente difundido que reconfigura as expectativas sociais e as nossas formas de lidar
com as exigéncias da vida quotidiana, de satde e bem-estar (Fox and Ward, 2008).

Embora alicer¢ada na matriz analitica da farmacologizagao, a andlise dos consu-
mos de performance mobiliza necessariamente outras contribuicoes tedricas. A pers-
petiva da cultura de consumo (Featherstone, 1993) é uma abordagem essencial para
uma compreensdo das formas de disseminagio e expressao da farmacologizagio nos
investimentos de performance, particularmente entre os jovens. A nogao de como-
dificagio (ou mercantilizacio) da satisfagio das necessidades (Featherstone, 1993)
poe em destaque a substitui¢io do esforco pessoal por solu¢des mercantilizadas. Isto
expressa a incorporacio de novas formas culturais para satisfazer as exigéncias da vida
quotidiana, através da aquisi¢io de recursos para satisfazer essas necessidades.

De facto, nao s6 a gestao do desempenho foi mercantilizada (e farmacologizada),

como a construgio social das necessidades adquiriu também um impeto renovado



no quadro da cultura de consumo. Os imperativos do hedonismo e da estética cor-
poral (Featherstone, 1993), juntamente com a procura de otimizagao da capacidade
produtiva (Williams e Boden, 2004), produzem novas necessidades e disposicoes
de consumo.

Outra questdo analitica em relagio aos consumos de performance ¢ 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), sao poucos os estudos que abordam traje-
térias de consumo e a alternincia de consumos naturais e farmacol6gicos. Abordd-
-lo desta forma permite-nos avaliar se o natural pode representar outra faceta do
processo de farmacologizagdo, seja no sentido de ser um consumo alternado com
o farmacoldgico — tal como encontrdmos em pesquisas anteriores sobre consumos
de satde (Lopes, 2010) — ou no sentido de que as préprias fronteiras entre o natural
e o farmacoldgico comegam a esbater-se. Este esbatimento é fomentado, especial-
mente nas percecoes leigas, pelas estratégias competitivas entre as industrias far-
macéutica e alimentar na producio de um amplo mercado do natural (Germov e
Lawrence, 2008). Isso, juntamente com a desregulamentagao parcial e a pluralizagao
dos contextos de acesso a produtos naturais e a suplementos (por exemplo, farmdcias,
parafarmdcias, supermercados, lojas de desporto), faz avancar o desenvolvimento de

uma indiistria de performance distinta, que merece mais atengao analitica no futuro.

METODOLOGIA DE INVESTIGAGCAO

Os dados empiricos aqui apresentados resultam da fase de investigacio exten-
siva de um estudo sobre consumos de performance na populagio jovem (entre
os 18-29 anos) em Portugal. Trés das principais escolhas metodolégicas foram de
particular importincia na determinagao dos universos analitico e empirico deste
estudo. Estas foram as seguintes: (a) incluir tanto estudantes universitdrios como
jovens trabalhadores sem formagao universitdria; (b) alargar o leque de finalidades
de consumo, nomeadamente, para a performance cognitiva/mental e corporal;
e (c) abranger a utilizac¢io tanto de produtos farmacoldgicos como de produtos
naturais para estes fins.

Esta fase extensiva foi realizada através de um inquérito nacional (n = 1483)
com amostragem por quotas nao proporcional (erro miximo de amostragem
de + 2,54% para um intervalo de confianca de 95%) concebido para comparar
trabalhadores e estudantes. Na amostra, os estudantes universitdrios representa-
vam 70% e os jovens trabalhadores representavam 30%. A selecao de estudantes
de quatro dreas disciplinares diferentes, e de trabalhadores ligados a servicos de
atendimento direto ao cliente em dois tipos de empresas, resultou na seguinte
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distribuigao: estudantes de satide (36,9%), estudantes de engenharia (13,5%),
estudantes de ciéncias sociais (12,8%) e estudantes de artes (6,8%), trabalhado-
res de call-centre (15%) e trabalhadores em megastores (15%). No que respeita
a distribuicdo por sexo, as mulheres representaram 59,2% e os homens 40,8%.

Os questiondrios foram auto-administrados sob a supervisio de equipas de
jovens socidlogos, na sequéncia da decisao de nao se realizar um inquérito online,
como estratégia para assegurar um melhor controlo das condi¢oes metodolégicas
de participagio (Rodrigues, 2010). Relativamente aos estudantes, o inquérito foi
realizado nas universidades, em espagos especialmente atribuidos para o efeito,
apds a obtencio da autorizagio formal necessdria. O recrutamento foi feito indi-
vidualmente nos espacos publicos da universidade, onde cada estudante foi con-
vidado a participar voluntariamente (e anonimamente) ap6s ter sido informado
dos objetivos do inquérito. Nas empresas, as negociagoes para a administragao
dos questiondrios foram mais longas e mais complexas. No entanto, apds ter
sido obtida a autorizacio formal, circulou entre os trabalhadores uma decla-
racdo de divulgagao escrita informando-os dos objetivos do inquérito, do seu
estrito anonimato e da natureza voluntiria da sua participagao. Nessa declaragao,
foi pedido aos interessados em responder ao questiondrio que se dirigissem a um
espago indicado, disponibilizado dentro das instalagdes da empresa, onde pode-
riam preencher o questiondrio em privacidade. A aplicagio do questiondrio teve
lugar entre Setembro de 2012 e Fevereiro de 2013, tendo sido previamente apro-
vado pela Comissio de Etica do Instituto Superior de Ciéncias da Satide Egas
Moniz, e pré-testado numa amostra de 90 individuos com as mesmas caracteris-
ticas sociodemogréficas da populagio alvo.

Para o desenho do questiondrio, recolhemos previamente dados exploraté-
rios através de Grupos Focais (10 sessoes/57 participantes). O principal objetivo
desta técnica foi explorar os tipos de consumo de performance presentes nas
percepgoes e experiéncias dos jovens — conhecer com que recursos e para que
finalidades, eles estavam familiarizados. Pretendeu-se também averiguar empi-
ricamente a pertinéncia da distin¢do entre firmacos e produtos naturais neste
dominio. Dessa forma, esses dados informaram a selecio e definigao das catego-
rias de consumo que foram incluidas no questiondrio.

Os dados do questiondrio foram analisados estatisticamente utilizando o
SPSS (Statistical Package for Social Sciences), e as marcas dos produtos farma-
céuticos e naturais que apareceram nas respostas dos inquiridos foram validadas
e codificadas por investigadores da drea da farmdcia’.

3 Isabel Fernandes (PharmD, PhD - investigadora do projeto; Joana Pinto (MPharm — assistente de investigagio
do projeto).



CONSUMOS DE PERFORMANCE E DISPOSICOES
PARA O CONSUMO

Numa primeira visdo panorimica sobre a disseminac¢io destes consumos, verifica-
mos que a maioria dos inquiridos consumiu jd algum tipo de firmaco ou produto
natural para efeitos de desempenho. O cdlculo de um indicador de consumo, que
inclui todos os individuos que reportaram utilizar pelo menos um firmaco ou
produto natural nos vérios itens do questiondrio 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 nao nos dé qualquer informagao
sobre a regularidade destes tipos de consumo ou sobre a diversidade das finalida-
des para as quais sao utilizados, mostra que os jovens estao bastante familiarizados
com estes recursos. Contudo, mostra também alguma variacio interna: existe uma
maior propor¢io de nio consumidores entre os jovens trabalhadores (36,0%) do
que entre os jovens universitdrios (33,4%; p < 0,001). Essa propor¢ao ¢ também
maior entre os homens (40,7%) do que entre as mulheres (29,7%; p < 0,001).

Nio obstante o interesse analitico em delimitar de forma global a extensao
quantitativa dos consumos de performance, torna-se indispensdvel, para um conhe-
cimento substantivo deste universo, atender também 4 sua configuragio: quer
quanto a diversidade das finalidades dos consumos, quer quanto a desigual adesao
que essas finalidades suscitam, quer ainda, quanto a alternincia entre o recurso a
firmacos e a produtos naturais.

Para esse efeito, a Tabela 1 compreende uma diversidade de indicadores concebi-
dos com o objetivo metodolégico de mapear priticas e disposi¢oes, de modo a captar
os modos de relagao com os diferentes consumos e, assim, delinear analiticamente as
culturas terapéuticas neste campo. Comegando pelas priticas de consumo, podemos
facilmente identificar um padrio dominante, uma vez que os dados constantes na
coluna ‘G4 usou ou costuma usar”, mostram que o consumo dirigido para o desem-
penho neuro-cognitivo (items 1 a 6) ¢ geralmente mais elevado do que o relativo ao
desempenho fisico-corporal (items 7 a 12).

Relativamente ao desempenho neuro-cognitivo, o consumo mais elevado é obser-
vado em itens como fdrmacos para a concentragio (25,3%) e firmacos para descon-
trair/acalmar (23,8%). Nos consumos de desempenho fisico-corporal, hd uma maior
incidéncia de firmacos e de produtos naturais para aumentar a energia fisica, que mos-
tram a mesma propor¢ao (10,3%), seguidos pelos produtos naturais para emagrecer
(9,4%). E importante salientar esta diferente expressio de utilizagio entre os consumos
neuro-cognitivos e os consumos fisico-corporais, dado que a mesma ¢ sugestiva da exis-
téncia de uma hierarquia de legitimidade cultural e social no Ambito dos consumos de
performance — e, porventura, também, uma hierarquia de necessidades — que ¢ impor-

tante examinar em maior profundidade.
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Um outro aspeto que a andlise dos dados também revela, especialmente ao
compararem-se as vdrias categorias de finalidades de desempenho, é que o consumo
para cada finalidade ¢ relativamente limitado. Como vimos acima, a categoria com
maior percentagem de consumo regista 25,3%. De facto, se, por um lado, consta-
tamos uma disseminagao 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 comparagio entre universitdrios e jovens trabalhadores, os consumos para
o desempenho neuro-cognitivo sao mais frequentes do que os consumos para o
desempenho fisico-corporal em ambos os segmentos populacionais. No entanto,
essa propor¢io ¢ mais baixa entre os trabalhadores. Entre estes tltimos, e por con-
traste, os consumos de desempenho fisico-corporal sao mais elevados do que entre
os jovens universitdrios. Além disso, na categoria de desempenho neuro-cognitivo,
o consumo predominante entre os estudantes corresponde ao de firmacos para a
concentragio (29,2%), ao passo que entre a populagao trabalhadora é o consumo
de firmacos para descontrair/acalmar (26,4%). Para o desempenho fisico-corporal,
os produtos naturais para aumentar a energia fisica (9,7%) sao os mais utilizados
entre os estudantes, ao passo que entre os trabalhadores sio os produtos naturais para
emagrecer (16,4%).

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

Como menciondmos anteriormente, para avaliar o lugar dos investimentos de
performance nas culturas terapéuticas, as disposi¢oes para consumir sao tao relevan-
tes como as priticas efetivas de consumo. O item “nunca usou, mas nio afasta essa
possibilidade”, permite-nos analisar certas disposi¢oes de consumo. De acordo com
os dados, estas disposi¢des sao superiores aos consumos efetivos em todas as catego-
rias de desempenho, exceto no caso dos firmacos para descontrair/acalmar, em que
a percentagem de inquiridos que dizem estar dispostos a consumir ¢ ligeiramente
inferior ao total dos que afirmaram j4 o ter feito. Ao comparar jovens universitdrios
e jovens trabalhadores, verifica-se a mesma tendéncia de predominio das disposigoes

de consumo sobre as préticas efetivas.



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

Nunca Nuncausou Nuncausou, mas Jausouou

ouviu nem esta nao afasta essa costuma
falar interessado possibilidade usar
100%
1. Farmacos para dormir 0.9% 62.8% 20.3% 16.0% (n = 1480)
n=
100%
2. Produtos naturais para dormir 3.1% 53.7% 29.4% 13.8% (n = 1474)
n=
100%
3. Farmacos para a concentragio 1.5% 40.9% 32.4% 25.3% (0 = 1473)
n=
100%
4. Produtos naturais para a concentragao 4.8% 37.0% 40.6% 17.7%
e (n = 1472)
100%
5. FArmacos para descontrair/acalmar 0.8% 53.0% 22.4% 23.8%
(n=1471)
. . 100%

6. Produtos naturais para descontrair/ 2.0% 43.7% 33.20 21.0% 0
acalmar (n = 1474)
. - 100%

7: I.:armacos para aumentar a energia 2.0% 65.7% 22.0% 10.3% 0
fisica (n = 1474)
. 100%
8. Prodtjltos: rlwaturals para aumentar 3.0% 55.5% 31.1% 10.3% 0
a energia fisica (n =1471)
100%
9. Farmacos para emagrecer 1.0% 79.2% 13.4% 6.4%
o (n = 1471)
100%
10. Produtos naturais para emagrecer 0.9% 70.1% 19.6% 9.4%
e (n = 1473)
. 100%
11. FArmacos para aumentar a massa 2.2% 81.2% 12.8% 3.8% 0
muscular (n=1476)
. 100%
12. Produtos naturais para aumentar 3.3% 75.1% 17.1% 4.5% Y
a massa muscular (n =1476)

Para além das préticas e disposicoes de consumo, a compreensio da relagao
que os jovens tém com os consumos de performance também requer a avaliacio de
outras disposi¢des em relagao a estes consumos, tais como a resisténcia ou a recusa
(Fox and Ward, 2006; Pound et al., 2005). O item “nunca usou nem estd interes-
sado”, que expressa uma recusa de envolvimento, ou uma falta de interesse, nestes
consumos, mostra dois padroes. Primeiro, estas disposigoes sao mais elevadas no
que diz respeito aos consumos de desempenho fisico-corporal (itens 7-12) e mais
baixas nos consumos de desempenho neuro-cognitivo, exceto no caso dos firmacos
para dormir. Em segundo lugar, para todos os tipos de consumo, a recusa ¢ maior
quando se trata de firmacos e menor quando se trata de produtos naturais. Estes
dois padroes sio idénticos tanto na populagao universitdria como na populagio tra-

balhadora. Uma hierarquia de legitimidade entre os investimentos no desempenho
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neuro-cognitivo e fisico-corporal — tal como sugerido anteriormente nas priticas de
consumo — ¢ também aqui visivel.

As razoes evocadas pelos inquiridos para nio consumir também sio impor-
tantes se quisermos delinear as culturas terapéuticas neste universo populacional.
Essas razdes permitem-nos captar as légicas sociais que organizam as formas como
os jovens se relacionam com o seu desempenho pessoal num quadro de nio adesio
a0 consumo. Em média, as trés categorias mais mencionadas numa pergunta de
resposta multipla sobre as razoes para o nio consumo foram: “Penso que ndio preciso
deles” (65,3%), ‘prefiro utilizar outros meios” (48,6%) e ‘podem comportar riscos para
a saiide” (47,4%). O que emerge destas razdes é uma aparente resisténcia a terapeu-
ticalizacdo do desempenho pessoal (ou seja, uma resisténcia a utilizagao de produtos
naturais ou firmacos para tais fins). Estas formas de resiliéncia cultural em contextos
e circunstincias especificas é um aspeto que requer uma andlise mais aprofundada.

Destas diversas praticas e disposicoes relativas aos consumos de performance,
um indicador final que atesta a sua integragdo nas culturas terapéuticas juvenis,
embora de formas diferentes, é o que diz respeito ao conhecimento dos jovens sobre
firmacos 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 nao

tiveram experiéncia direta de consumo e os que recusam o consumo no futuro.

CONSUMOS DE PERFORMANCE E TRAJETORIAS DE CONSUMO

Os padrées globais de consumos de performance atras identificados tém um alcance
analitico relativamente limitado se nao forem tidas em considera¢do o que aqui se
designam trajetérias de consumo (Lopes, 2010). Trata-se de um operador analitico
central para dar conta dos padroes temporais que estes consumos assumenm, acres-
centando complexidade & compreensao sociolégica destas préticas.

Um dos indicadores a considerar é a duracio do consumo. Foram observados
trés padroes temporais principais, com variagoes significativas quer em termos do
tipo de consumos quer em termos da comparagio entre estudantes e trabalhadores.
No uso de “duragio pontual” (1 a 3 dias), os produtos predominantes sao os firmacos
e os produtos naturais para dormir e para descontrair/acalmar. No uso de “longa dura-
¢a0” (mais de 3 meses), prevalecem os consumos para a performance fisica: firma-
cos e produtos naturais para emagrecer, bem como para aumentar a massa muscular.
No uso de “dura¢io intermédia” (até 3 meses), os produtos mais usados sao firmacos
e produtos naturais para a concentragdo. Quanto aos CONSUMOS para aumentar a ener-

gia fisica, observam-se diferengas na duragio entre os firmacos (duragio intermédia)



e os produtos naturais (longa duracio). Estes padrées sao idénticos quando se com-
param estudantes e trabalhadores. Contudo, embora os consumos de performance
em geral se encontrem mais disseminados entre os estudantes universitdrios, a sua
duragio apresenta um padrio mais circunstancial e de curta duracio. Em contra-
partida, entre os trabalhadores, embora estes consumos nao sejam tao generaliza-
dos, sao caracterizados — para cada um dos produtos do Quadro 1 — por um padrao
temporal mais continuado, de longa duragio. Estes padroes denotam uma vez mais
os efeitos contextuais, que requerem uma andlise mais aprofundada no futuro, par-
ticularmente no que diz respeito a sua relagio com os diferentes ciclos temporais de
pressdo, e com a natureza desigual das exigéncias que caracterizam a vida académica
e profissional quotidiana.

A idade do primeiro consumo de performance é outro dos parAmetros significati-
vos para dar conta destas trajetérias. 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 iniciagdo mais precoce corresponde aos consumos para
a concentragdo, onde a média etdria é de 16,9 anos para os firmacos ¢ de 17,1 anos
para os produtos naturais. A inicia¢do mais tardia regista-se nos consumos para a
perda de peso, com a média etdria de 19,6 anos para os firmacos, e de 19,9 anos para
os produtos naturais. Na comparagio entre estudantes e trabalhadores as diferen-
cas sao maiores. Os estudantes universitdrios iniciam mais cedo todos os consumos,
com médias etdrias abaixo de 17,5 anos, exceto nos produtos naturais para a perda
de peso (18,7 anos). Entre os trabalhadores, as médias de iniciagao situam-se acima
dos 19 anos, exceto nos consumos para a concentragio (<17 anos). A hierarquia de
legitimidade de consumos, entre a performance neuro-cognitiva e a fisico-corporal,
atrds identificada, revela-se também neste escalonamento etdrio. E patente a inicia-
¢ao mais precoce nos consumos de performance neuro-cognitiva, com particular
destaque nos produtos para a concentra¢io, em ambos os segmentos populacionais.
Por contraste, os consumos para a performance fisico-corporal iniciam-se mais tar-

diamente, tanto entre estudantes como entre trabalhadores.

O NATURAL E O FARMACOLOGICO
NOS CONSUMOS DE PERFORMANCE

O uso simultineo de firmacos e produtos naturais ¢ relativamente elevado nas tra-
jetérias terapéuticas individuais, em particular nos dominios do tratamento e da
prevengdo (Lopes, 2010). O estudo que aqui se apresenta mostra como este uso
simultineo se estende também ao dominio dos consumos de performance.

A estratégia de incluir os consumos naturais na andlise permite destacar certas

dinamicas negligenciadas na investigagio sobre performance. Em primeiro lugar,
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permite compreender como a utilizagio de firmacos 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 expansio do uso de
medicamentos destinados a gestdo da performance.

Com o propésito de identificar em que medida convergem, sobre as mesmas
finalidades de performance, os consumos do natural e do farmacolégico, recorre-se
novamente aos dados da Tabelal. Por um lado, o uso de produtos naturais ocorre
em todos os itens de performance considerados no quadro; contudo, por outro lado,
a sua distribuicdo diferencia-se consoante a natureza das finalidades para as quais
sio usados. Na performance neuro-cognitiva (itens 1 a 6), os fdrmacos prevalecem
sobre os produtos naturais, enquanto na performance fisico-corporal (itens 7 a 12)
a relacdo inverte-se, exceto nos consumos para aumentar a energia fisica, onde as duas
categorias tém uma expressio equivalente. Estes resultados sugerem que o modo de
disseminagao de firmacos e produtos naturais é diferente em fungao das finalidades
subjacentes ao seu uso. Porém, para a andlise desta diferenciagio, outros pardmetros
devem ser considerados. Esta pode resultar da especializagio interna dos mercados
da performance — com maior oferta de firmacos numas categorias, e de produtos
naturais noutras —, mas pode igualmente refletir outras légicas de adesdo diferen-
ciada dos individuos a vasta oferta de produtos em ambos os mercados.

Quanto as disposicoes de consumo (nunca usou mas nio afasta essa possibilidade
Tabela 1), apesar das diferencas nas praticas de consumo, a aceitagio dos produtos
naturais suplanta a dos firmacos em todas as finalidades. Este padrio ¢ igualmente
patente nas manifestacdes de resisténcia ao consumo (nunca usou nem estd interes-
sado), onde as percentagens de recusa do farmacoldgico superam a recusa do natural,
de forma generalizada.

A disposigao para o consumo do natural reflete um equilibrio entre o risco e a
eficicia e/ou a obtencio de resultados imediatos, que se constituem enquanto fatores
mobilizados na escolha de firmacos ou produtos naturais, em func¢io das especifici-
dades de cada situacao. Esta mesma légica foi observada na jd mencionada pesquisa
sobre consumos de satide (Raposo, 2010). No dominio especifico dos consumos de
performance, entre a populacio 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 Tabelal,
os resultados confirmaram esse mesmo padrio de percegoes sociais. Para os farma-
cos, as médias das perce¢oes de risco situaram-se entre os niveis moderado e elevado,
com destaque para aqueles associados a performance corporal, enquanto para os pro-
dutos naturais, as médias foram em geral reduzidas. Contudo, o risco nem sempre é

um critério prioritdrio nas opgdes de consumo, particularmente na populagio jovem

(Bissell et al., 2001; Giddens, 1991; Quintero e Nichter, 2011).



As disposicoes para o consumo de produtos naturais sao mais elevadas do que
para o consumo de firmacos, tanto entre estudantes, como entre jovens trabalha-
dores. Verifica-se, pois, uma certa convergéncia cultural no que respeita a adesio
ao natural. Jd no que se refere as praticas efetivas, hd diferencas entre os dois grupos.
Entre os estudantes universitdrios, o recurso aos produtos naturais predomina em
todas as finalidades, exceto para a concentragdo, onde o recurso a firmacos (29,2%)
prevalece sobre os produtos naturais (21,2%). Entre os trabalhadores sio os firma-
cos que predominam em todas as finalidades, exceto para emagrecer, onde os produ-
tos naturais (16,4%) prevalecem sobre os firmacos (12,8%), tal como para aumentar
a massa muscular, com os produtos naturais a registarem 9,1% e os farmacos 8,2%.
Mais uma vez, tal indicia a existéncia de diferencas contextuais nos imperativos e
expectativas que estimulam os investimentos de performance.

Outra forma de abordar a confluéncia entre produtos naturais e firmacos no
campo do desempenho ¢é explorar as vdrias circunstincias que levam a utilizacio
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 considerdvel de informagao
neste mbito, apesar de cerca de 30% dos inquiridos nio 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, visivel quer para os firmacos quer para os produtos natu-
rais, permitindo, assim, a sua sobreposi¢ao funcional. Recorrendo a outra estratégia
metodoldgica, foram também explorados os motivos para a utilizagao de alguns pro-
dutos especificos mais conhecidos. Firmacos como o Xanax (a/prazolam) e o Inderal
(propranolol) foram indicados como sendo utilizados (a) para melhorar a capacidade
de resposta as exigéncias da vida profissional, (b) para a realizacio de provas escolares ou
outras ou (c) para melhorar a boa disposicdo. O mesmo é vilido 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. J& no caso dos consumos de performance corporal, tanto os firma-
cos como os produtos naturais tendem a ter utilizagdes mais especificas. A utilizacio
de esteroides anabolizantes para aumentar a massa muscular e melhorar a forma fisica,
e a utilizacdo de medicamentos para emagrecer, constituem dois exemplos. Os firma-
cos que tém como alvo os estudantes (Cerebrum/Pharmaton/Neurozan) constituem
outro exemplo de uma utilizagio mais especifica, em que a maioria dos consumos
declarados se destinava a melhorar a capacidade de estudo e concentragio.

Com efeito, a multifuncionalidade associada a estes recursos evidencia-se como
uma outra particularidade do mercado (terapéutico) da performance, bem como do
modo como sao apropriados pelos individuos. Nao obstante a importincia dos fér-

macos, os produtos naturais s2o os que mais extensivamente reproduzem este padrao
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de multifuncionalidade, sobretudo por efeito das desiguais vias de regulacio e de

acessibilidade a cada um destes meios terapéuticos.

FONTES DE INFORMAGCAO E CONSUMOS DE PERFORMANCE

Para aprofundar a andlise de como o uso de recursos terapéuticos para fins de per-
formance pode estar a contribuir para uma transformacio das culturas terapéuticas
juvenis, outra dimensio a ter em conta consiste nos circuitos informacionais atra-
vés dos quais as prdticas de consumo se organizam. Estes circuitos podem com-
preender uma multiplicidade de fontes de informagio, institucionais ou informais,
periciais ou leigas. A articulagao das vdrias fontes de informagio com que os indi-
viduos contactam ou a que recorrem, organizando as suas 16gicas e prdticas sociais,
corporiza aquilo que designamos como trajetérias informacionais (Clamote, 2010).
Este conceito visa permitir-nos ultrapassar os limites inerentes a uma anélise atomi-
zada do papel de cada fonte de informagao, relevando como os seus efeitos sociais
sao mediados pela forma como os individuos tecem articulagdes entre diversas fon-
tes, atribuindo-lhes diferentes papéis nos seus percursos terapéuticos.

Nesta perspetiva, a significAncia social de qualquer fonte de informagao na
modulagio de praticas de consumo s6 pode ser substantivamente captada no qua-
dro das paisagens informacionais contemporaneas (Nettleton,2004), onde multiplas
fontes de informacao coexistem e competem nos quotidianos sociais dos individuos.
Esse quadro informacional implica assim que se torna sistemicamente necessario o
exercicio de um perspetivismo leigo (Clamote, 2009) na avaliagio e articulacio de
informacio veiculada por mdltiplas 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-
magio possa desempenhar na organizagio destas prdticas de consumos sé pode ser
compreendido no quadro mais amplo de trajetérias informacionais.

Compondo, a partir dos dados empiricos em andlise, um esquema de trajetéria
informacional (captando apenas duas etapas potenciais das mesmas: a referenciacio
de consumos e as vias de acesso aos mesmos), conseguimos ainda assim observar,
por um lado, como diversas fontes de informagio marcam presenca nas trajetdrias
dos individuos, assumindo diferentes papéis nos mesmos tipos de consumos; e por
outro, como as mesmas fontes de informagao 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 neurolcognitiva adquiridos maioritariamente em farmdcias (particular-

mente medicamentos) e parafarmdcias (no caso dos produtos naturais), aparecendo



assim como largamente integrados nos circuitos de culturas terapéuticas convencio-
nais. Contudo, j4 os recursos para fins de performance fisico/corporal surgem maio-
ritariamente desalinhados da esfera de legitimidade pericial da farmdcia: nio sé em
parafarmdcias, como em novos espagos sociais/comerciais onde sdo publicitados
e adquiridos — desta forma expandindo as fronteiras de certas culturas terapéuticas.
Por exemplo, o acesso a medicamentos para aumentar a energia e a massa muscular
(ainda que aqui se tenha revelado, em niimeros absolutos, pouco disseminado) foi
consideravelmente reportado através da categoria “outra” (e ndo nas categorias mais
tipificadas de acesso a recursos terapéuticos), podendo remeter para novos contextos,
cada vez menos regulados, de acesso a bens terapéuticos, como lojas de desporto ou
supermercados.

Ao alargarmos a andlise, do acesso aos recursos a quem recomendou o iiltimo
produto/medicamento usado (Tabela 2), logo se dd conta de como se amplia a plu-
ralidade de fontes a intervirem nestas trajetdrias informacionais. Um olhar para
a Tabela 2 revela a auséncia de uma fonte dominante e uma varia¢ido das fontes
envolvidas em consumos de performance em torno de diferentes finalidades. A tra-
dicional supervisio médica do uso de medicamentos revela-se em crescente coabi-
tacdo com fontes proto-profissionais (como treinadores ou preparadores fisicos, e o
atendimento em parafarmdcias ou lojas de produtos naturais) e fontes informais.
Apenas em dois tipos de consumos farmacoldgicos a referenciagio médica aqui
prevalece: fdrmacos para dormir (70,4%) e firmacos para descontrair /acalmar
(65,9%), o que refletird o poder de gatekeeping médico (Freidson, 1970), contro-
lando o acesso as categorias terapéuticas de medicamentos maioritariamente asso-
ciadas aquelas finalidades. Ainda assim, mesmo aqui é possivel identificar outras
fontes referenciando estes consumos, particularmente a familia. J4 nos firmacos
para a concentragao, contudo, assiste-se a uma maior distribuigao da referenciagao
por diferentes fontes: médico (34.7%), farmacéutico (29.8%) e familiares (15.9%).
Tal sugere que se poderd verificar nio s6 uma medicalizagio de certos tipos de
performance, como que a mesma poderd reverberar socialmente para 14 da super-
visao médica direta, com outras fontes a desempenharem um papel na reprodugio
social desses consumos.

No que toca s finalidades de performance fisico/corporal, as trajetérias informa-
cionais diversificam-se mais, na medida em que a intervencio médica aparece como
mais limitada, com uma diversificagio de fontes informais e proto-profissionais.
Tanto os medicamentos para aumentar a energia fisica como os para perder peso sio
bons exemplos da pluralizagio de fontes de informacio neste dominio, com amigos/
/colegas e outras fontes (nao tipificadas) a assumirem um papel assinaldvel na sua
disseminacdo. Nesse sentido, a performance fisico/corporal aparenta constituir um
dominio onde sao mais observaveis condi¢oes em que as dindmicas de farmacologi-

zagdo se podem sobrepor ou mesmo ultrapassar as fronteiras da medicalizacio.
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Tabela 2. Quem indicou o Gltimo medicamento ou produto natural usado

SAUDE SOCIETAL

Técnico de

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

Médico Farmacéutico Familiares Amigos/ Parafarmécia/ Publicidade Outro
colegas .
Dietética
1. F4
d“ma_‘“’s PR 70,40 5.8% 146%  3.1% 0.4% 0.9% 49%  100%
ormir
2. Produtos naturais
para dormir 33.9% 12.2% 29.6% 10.1% 5.3% 1.6% 7.4% 100%
. F4
3 afgiﬁﬁiﬁ‘; 34.7% 29.8% 159%  8.8% 3.1% 3.1% 45%  100%
4. Produtos
naturais para a 21.6% 25.7% 26.6% 6.6% 10.8% 1.2% 7.5%  100%
concentragao
5. Fdrmacos para
descontrair/ 65.9% 9.1% 18.8% 2.8% 1.9% 0% 1.6%  100%
acalmar
6. Produtos naturais
para descontrair/  27.3% 13.5% 31.6% 15.2% 4.3% 1.1% 7.1%  100%
acalmar
. F4
/ ar:‘;“i"s f*ﬁm 30.5% 9.9% 8.5%  21.3% 8.5% 6.4% 14.9%  100%
a energia fisica
8. Produtos naturais
para a energia 15.0% 8.6% 11.4% 22.1% 11.4% 5.7% 25.7% 100%
fisica
. K4
? ;;”g‘j:::rpm 23.8% 13.8% 25%  18.8% 22.5% 11.3% 7.5%  100%
10.Produtos naturais
P 10.9% 10.1% 12.4% 17.8% 26.4% 11.6% 10.9% 100%
ara emagrecer
11.F4
;;?:f;’ii E : 8.3% 6.3% 42%  37.5% 10.4% 6.3% 27.1%  100%
12.Produtos naturais
para a massa 6.8% 1.7% 6.8% 30.5% 13.6% 10.2% 30.5% 100%

muscular

Também o consumo de produtos naturais se revela novamente relevante para
captar alguma da diversidade de circuitos informacionais identificiveis neste domi-
nio. Como se poderia antecipar, esses consumos articulam-se com uma maior plurali-
dade de fontes de informagio: para l4 do papel das redes informais — particularmente
as redes de proximidade e sociabilidade (familiares, amigos/colegas) — também as
fontes proto-profissionais ¢ atribuida alguma proeminéncia. Ainda assim, as fontes
periciais (médico e farmacéutico) também nio se encontram excluidas destes circui-
tos informacionais. Em particular, a interven¢io médica assume uma certa regulari-
dade nao negligencidvel na referenciacio de produtos naturais para a maioria dos fins

de consumos, mormente nos consumos para dormir.



Isto implica que, se determinadas fontes se encontram mais vinculadas a certos
tipos de recursos (naturais ou farmacolégicos) e certos fins performativos (neuro/
/cognitivos ou fisico/corporais), essas delimitacoes sao relativamente plsticas,
verificando-se que uma pluralidade de fontes, mais recentes ou mais estabelecidas,
assumem uma crescente diversidade de papéis na disseminagao destes diferentes con-
sumos. Nesse sentido, as transformacoes que tais fontes possam produzir na con-
figuragao de determinadas culturas terapéuticas nao podem ser atribuidas a uma
processualidade social tinica e homogénea. As trajetdrias informacionais incorpo-
ram dinimicas sociais associadas a processos de medicalizacdo, farmacologizagio,
comodificagdo, e autonomia leiga, que coexistem € se entretecem na estruturagao
corrente deste dominio. Tal refor¢a a importancia de se considerar a diversidade de
recursos, fins, contextos e agentes sociais presentes neste campo heterogéneo, cujas
implicagoes para a forma como os individuos se relacionam nao s6 com o seu desem-
penho pessoal, mas com a satide, o conhecimento pericial e os consumos terapéuti-
cos, se encontram ainda em construgao, requerendo uma atengio sociolégica ampla

e continuada.

CONSUMOS DE PERFORMANCE: REFLEXOES FINAIS

Apesar do material empirico analisado neste texto se focar na populagio jovem,
este ndo deixa de constituir uma base de evidéncia que nos permite avangar com
um conjunto de reflexdes analiticas e metodoldgicas para problematizar o tépico dos
consumos de performance.

Um dos eixos salientes neste dominio de consumos respeita a heterogeneidade
social das praticas. Os distintos contextos de inser¢io dos sujeitos — académico e
laboral — surgem aqui como estruturas centrais na constitui¢ao da heterogeneidade
encontrada. Todavia, o efeito dos contextos sobre as disposi¢ées de consumo nao
se traduz num condicionamento estrutural linear. A instrumentalidade analitica,
ou explicativa, destas estruturas passa pelo seu entendimento enquanto estruturas
inseridas em, e constitutivas de, campos de priticas (Bourdieu, 1979), onde circu-
lam diferentes formas de capital social e simbdlico, cuja escala de valorizagio 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. E nestes tltimos que se consolidam as légicas de adesio,
ou resisténcia, 2 comodificagio dos investimentos de performance, bem como o
escalonamento da sua necessidade. Assim, os consumos de performance, ¢ a sua
heterogeneidade social, revelam ser mais do que uma mera adesio a formas de
comodificagio da gestao da performatividade, linearmente inscritas nos contextos.

Sao antes expressao da construgio social da necessidade performativa, mediada por
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expetativas de desempenho diferenciadas contextualmente, e que vao para além do
mero voluntarismo e ou hedonismo dos investimentos de performance.

Outro trago saliente da configura¢io dos consumos de performance consiste da
considerdvel familiaridade da populagdo jovem com os mesmos. Como se constatou,
¢ generalizado o (re)conhecimento deste tipo de medicamentos e produtos entre os
jovens, mesmo entre aqueles que nio aderem ao seu uso, sendo a disposigao para vir
a consumir igualmente expressiva. Acresce que, parte destes consumos, incluindo
os fdrmacos, ocorrem na periferia da intervengao médica, como o revelam os dados
sobre as fontes de informagao. Tal fato carateriza o campo da performance como um
dominio propicio a légicas de farmacologizacio desconectadas da medicalizacio,
ou de uma farmacologizagio desmedicalizada (Williams, Gabe & Martin, 2012).

A expressio que o consumo do natural assume no 4mbito da performance cons-
titui uma outra vertente a problematizar no quadro da farmacologizacio. Numa lei-
tura imediata, os dados encontrados no presente estudo sobre praticas e disposicoes
de consumo de produtos naturais podem ser entendidos como uma légica de resis-
téncia a farmacologizagio. Contudo, numa andlise mais fina, o consumo do natural
também pode revelar-se como o “lado oculto” das dinAmicas da farmacologizagio.
Num anterior estudo, sobre consumo de medicamentos e préticas de saide, reali-
zado com uma amostra representativa da populacio portuguesa (Lopes et al., 2009),
confirmou-se que o pluralismo terapéutico (Lopes, 2010) — i.e., o uso simultdneo ou
alternado de firmacos e produtos naturais, para efeitos de tratamento ou prevencio
— ¢ uma prdtica comum nas trajetdrias terapéuticas de 20% da populacio. A explora-
¢ao qualitativa destas trajetdrias terapéuticas deixou expresso que o recurso ao natu-
ral ¢ usado, nio raro, como um mecanismo de manuten¢io do uso dos firmacos.
Seja enquanto antidoto, seja enquanto substituto tempordrio, ao natural é atribuida,
nestes casos, a fun¢ao de “redutor” do risco potencial dos firmacos (Raposo, 2010;
Pegado, 2010). Constatou-se ainda que, inclusive em individuos sauddveis, o con-
sumo do natural aumenta na propor¢ao do uso dos firmacos.

Também nos investimentos de performance, o consumo do natural assume,
em diversas circunstincias, a fungio de recurso intercalar. Porém, a participagio do
natural nas dinimicas da farmacologizagio é captdvel a partir de outros angulos de
abordagem, de efeito mais estruturante. O préprio recurso ao natural expressa, por
si s6, a adesdo a uma légica de terapeuticalizagio — de adesio ao uso de recursos tera-
péuticos (Lopes et al., 2012). Acresce que as tradicionais fronteiras entre o natural e
o farmacolégico estio expostas a uma crescente erosio social. E o caso da reconfigu-
ragdo das fronteiras no acesso aos firmacos e aos produtos naturais, cuja tradicional
diferenciagao d4 hoje lugar a uma ampla intermutabilidade, com firmacos (OTC)
acessiveis nas parafarmdcias, e produtos naturais acessiveis nas farmdcias. Tal desen-
cadeia outras intermutabilidades, seja nas simbologias tradicionalmente associadas

a estes recursos, seja nos critérios de op¢io por uns ou outros. Por fim, também



do lado da produgio estio a ocorrer mudangas que deslocam as fronteiras entre o
natural e o farmacolégico. Inclui-se aqui a relagao de concorréncia entre a inddstria
farmacéutica e a inddstria alimentar, no que respeita & producio da vasta gama de
suplementos naturais — numa farmacologizagdo do natural — e na qual recai uma sig-
nificativa parte dos consumos de performance. Nesta medida, ainda que a nogo de
farmacologizacdo, por razoes de fechamento conceptual, deva manter-se no domi-
nio estrito dos farmacos (Coveney et al., 2011), o entendimento cabal das condigoes
para a sua disseminagao social e cultural ndo pode excluir da anilise a instrumentali-
dade do natural nesse processo de farmacologizacio, na satide como na performance.

Concluindo, a andlise aqui prosseguida procurou expor a matriz social que orga-
niza o fenémeno dos consumos de performance, dando conta da sua pluralidade,
da sua contextualidade, e dos circuitos sociais através dos quais se disseminam. Para 14
da relevincia de se caracterizar um fenémeno social em expansao, resgatando a
sua complexidade sociolégica, o foco analitico nestes consumos acarreta igual-
mente como mais-valia, para as atuais discussdes no campo da sadde, o facto de se
poder constituir como um ponto de observagio de transformagdes mais amplas a
que estes consumos podem estar associados no quadro das culturas terapéuticas.
Nomeadamente, eles apontam no sentido de uma crescente terapeuticalizagio da
vida quotidiana e da sua gestao social, de que os investimentos de performance cons-
tituem uma clara expressao. Apontam igualmente para um crescente entrelagar dos
processos de farmacologizacio com o recurso a medicamentos e produtos naturais.
Ambas as dinAmicas sinalizam mudancgas nos modos de relagiao dos individuos com
os recursos terapéuticos, que se expandem para 14 das suas atribui¢oes tradicionais
medicalizadas. O papel cada vez mais maledvel que assumem na forma como geri-
mos as nossas vidas e corpos implica assim uma dilui¢ao das distingdes entre trata-
mento, prevencdo e melhoria (Coveney et al., 2011). Tal abre novas perspetivas de
investiga¢do sobre como as culturas terapéuticas modernas se podem encontrar em
processo de reconfiguragio e/ou diversificacio através deste fenémeno.

Ainda que, por si s6, esta discussio tenha produzido um retrato da heterogenei-
dade dos consumos de performance, o seu alcance foi necessariamente limitado a
certos segmentos sociais. Daf decorre ser um dos desafios imediatos que se colocam
a este dominio de pesquisa o aprofundar e alargar o seu perfil comparativo a outras
realidades sociais, como seja através de comparagoes internacionais (por exemplo,
contemplando os efeitos potencialmente decorrentes de diferentes quadros regulaté-
rios de acesso a medicamentos) e particularmente entre diferentes categorias etdrias.
Outro desafio a considerar serd o de apostar em exploragoes qualitativas aprofunda-
das nao sé das diferencas ji encontradas — particularmente entre contextos caracte-
rizados por imperativos de performance especificos — mas também de prdticas de
consumo associadas a outros fins de performance menos disseminados e socialmente

conspicuos. Sendo as abordagens extensivas bastante limitadas para captar e explorar
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esses dominios de investigacdo, a aposta em estudos de caso poderia aqui revelar-se

metodologicamente mais proficua.
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RESUMO

A investigagdo sobre se as mudancgas sexuais sao entendidas como disfun-
¢odes ou como mudang¢as normais permanece escassa, homeadamente em
sociedades onde persistem papéis tradicionais de género a par de uma cres-
cente diversidade de relagdes e praticas sexuais. Este trabalho discute as
controvérsias na definicdo da fun¢do sexual através dos referenciais teéricos
da sociologia do diagnéstico e dos scripts sexuais, tendo por base empirica
313 entrevistas estruturadas com utentes dos cuidados de salde primarios
da area da Grande Lisboa, seguidas de entrevistas em profundidade a uma
subamostra de 25 homens e mulheres heterossexuais. O baixo nivel de con-
cordancia encontrado entre os scores dos instrumentos mais amplamente
utilizados para a avaliacdo da funcdo sexual em estudos epidemiolégicos
e o autodiagnéstico dos entrevistados coloca um desafio ao modelo biomé-

dico predominante e aponta para a necessidade de reconceptualizacdo das
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disfungdes sexuais para além de disfungdes organicas, o que tem implicagdes
tanto na investigagdo como na pratica clinica. Os resultados mostram que os
entrevistados ndo somente desafiam os conceitos de doenca e os diagnés-
ticos de disfungdes sexuais e seus tratamentos, como constroem problemas
sexuais a partir dos seus impactos na vida quotidiana. Demonstrar a perma-
néncia de scripts sociais tradicionais nas definicdes da fung¢ao sexual é uma
forma de compreender as relagdes 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: disfungdes sexuais, autodiagndstico, instrumentos de diag-

néstico, diferencas de género, Portugal

INTRODUCAO

Se, no século XIX, a sexologia estava preocupada em classificar as préticas sexuais
e em distinguir o normal do patolégico, a partir do século XX o desempenho hete-
rossexual nio reprodutivo tem estado no centro da racionaliza¢io 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).

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

A Histdria 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 institui¢des com poder de classificagao, regulacio e separa-

¢ao entre o normal e o desviante. Na sociologia, tanto a sexualidade como o género



passaram a ser entendidos como socialmente construidos e regulados através de uma
série de contextos e institui¢des, nomeadamente com importantes contributos das duas
teorias sociolégicas que mais influenciaram o estudo da sexualidade humana, o inte-
racionismo simbdlico e a teoria dos scripts (Irvine, 2003a; Simon & Gagnon, 2003),
no quadro mais amplo do construtivismo social (Berger & Luckmann, 1966). Tendo
rejeitado a nogao de uma sexualidade essencial e biologicamente determinada, a teoria
dos scripts de Simon e Gagnon demonstrou hd muito constituir uma estrutura Gtil para
entender os papéis sexuais e a negociagio da vida sexual num contexto de mudanca
social e dos processos de individualiza¢io a ela associados (Masters, Casey, Wells,
& Morrison, 2013). Os scripts sexuais sdo determinantes decisivos das crengas e
comportamentos sexuais dos individuos, que operam a nivel cultural, intrapsiquico
e interpessoal, no sentido em que cada nivel influencia dinamicamente os outros;
e como os scripts sexuais operam em diferentes niveis, podem ocorrer zonas de des-
continuidade entre as normas dominantes dos cendrios culturais e os scripts rela-
cionais ou intrapsiquicos em comportamentos genderizados (Simon & Gagnon,
2003). No entanto, permanece escassa a conceptualizagao de um script de compor-
tamento sexual aplicado & fungdo sexual a partir de uma abordagem centrada no
paciente, apesar do potencial dessa conceptualizagio para a compreensio da expe-
riéncia sexual (Gagnon, Rosen, & Leiblum, 1982; Mitchell & Wellings, 2013).
De facto, nao apenas o legado sociolégico tem sido negligenciado na abordagem
interdisciplinar global da sexualidade, como o estudo da sexualidade tem sido mar-
ginal dentro da prépria sociologia (Irvine, 2003b).

Este estudo discute as divergéncias em torno das definicoes da funcio sexual
patentes na teoria dos scripts sexuais e do referencial tedrico da sociologia do diag-
néstico, cujos desenvolvimentos sio apresentados de forma sucinta, num primeiro
momento. Num segundo momento, discutem-se as especificidades das mudancas no
sistema de classificagao das disfung¢ées sexuais em consondncia com as suas implica-
coes socioculturais. Em seguida, identificamos contradigoes nas defini¢ées de funcio
sexual no caso de homens e de mulheres, tendo por base os resultados de um estudo
observacional que comparou dois métodos de avaliagio da fungio sexual, a autoava-
liagao e os indices de func¢io sexual. Por fim, a partir de uma abordagem qualitativa,
sao exploradas as narrativas sexuais de homens e mulheres na tentativa de esmiugar
as categorizacoes bindrias da sexualidade em funcional/disfuncional, normal/patol4-
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 mudangas na natureza da intimidade
e autoidentidade e nos direitos sexuais e de género. Que amplitude tém as contra-
digdes entre a autoavaliagdo de problemas sexuais e os indices de fungao sexual?
As contradigdes entre a autoavaliagio de problemas sexuais e os indices de fungao

sexual variam entre homens e mulheres? Em face do caso de Portugal, com um perfil
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cultural especifico e relagoes de género em mudanga, poderd dizer-se que essas con-

tradi¢oes variam em fungio dos paises?

Abordagens sociolégicas do diagnéstico de disfuncao sexual

A contribui¢io de cientistas sociais para o desenvolvimento de uma abordagem
abrangente do diagnéstico de disfun¢ao sexual é muito recente (Anspach, 2011).
Na década de 1990, Brown (1990) apresentou um esbogo preliminar das questoes
que a sociologia do diagndstico deveria integrar. O autor remeteu para um campo
de trabalho j4 existente na sociologia médica que aborda questdes relativas ao diag-
néstico, preocupadas com as diferencas entre profissionais e leigos na conce¢io e
experiéncia da satide e da doenga, e com a construgio social da doenca (Freidson,
1970; Schneider & Conrad, 1983). De facto, no inicio, os socidlogos da medi-
cina deram contributos fundamentais, nomeadamente sobre os significados cultu-
rais do processo de diagndstico e a experiéncia da doenca (Conrad & Barker, 2010).
Duas décadas depois, Jutel (2009) procura estabelecer os primeiros passos de uma
sociologia do diagnéstico e refere que os diagndsticos estao imbricados na medi-
caliza¢do, descrevendo-os como “ferramentas classificatdrias da medicina’, que
legitimam o seu papel na sociedade. Mais recentemente, os diagndsticos tém sido
investigados sob diversas perspetivas (Jutel & Nettleton, 2011; McGann & Hutson,
2011), tendo particular interesse para esta investigacdo a colocagio do foco na
forma como a classificagio médica interage com os interesses sociais e culturais e a
ligagao do processo de diagnéstico com a sexualidade e o género (Jutel, 2010).

No quadro teérico da sociologia do diagnéstico, este é visto quer como um
processo quer como uma categoria, com importantes implicagoes sociais, econd-
micas, psicoldgicas, éticas e politicas. Os profissionais da medicina recorrem a uma
série de taxonomias e outros sistemas de classificagio (por exemplo, a Classificacio
Internacional de Doengas (CID) e 0 Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM)) para apoiar e validar o seu diagnéstico. No entanto, cada sistema de
classificagao tem a sua prépria histéria e serve os seus préprios propdsitos (Anspach,
2011). O diagnéstico desempenha um papel importante na forma como a doenga
¢ compreendida e como a medicina legitima o seu préprio estatuto na sociedade
contemporinea. No entanto, os diagndsticos sao mais fluidos do que as taxonomias
sugerem (Jutel, 2013), o que levanta a seguinte questdo: o que constitui um diag-
néstico e quais sdo os fatores socioeconémicos, culturais e politicos que contribuem
para a fabricacio de uma categoria de diagnéstico de disfuncao sexual?

Desde a primeira edi¢io do DSM-I, publicada em 1952 pela American Psychiatric
Association, até ao atual DSM-5, lancado em 2013 e com a permanente discussao

das mudancas nos critérios de diagnéstico (Sungur & Giindiiz, 2014), os problemas



de funcio sexual foram classificados sob o dominio da satide mental. As criticas,
tanto ao nivel da investigacdo como ao nivel clinico, apontam para o facto do DSM,
incluindo o sistema de classificagao de transtornos sexuais, reduzir a investigagao
a etiologia, fisiopatologia e tratamento de distirbios (Mitchell & Graham, 2008;
Tiefer, 2002).

O crescimento do nimero de categorias de doencas mentais, conforme expli-
cado nas virias versoes do DSM, é uma drea primordial da chamada medicalizagao.
Em 1992, Payer introduziu o termo “disease mongering” para designar a prética de
ampliar as fronteiras de diagnéstico de doengas como um mecanismo de avango de
interesses politicos, sociais e comerciais (Payer, 1994). O termo foi aplicado a inves-
tigacdo sobre sexualidade e ao caso da disfunc¢do sexual feminina pela voz de Tiefer
(20006) e do manifesto ativista apelidado de “Nova Visao dos problemas sexuais
das mulheres” (Tiefer, 2002). No entanto, a reconceptualizagio da disfuncio erétil
como disfun¢io orginica e o abandono do modelo psicogénico nio estimularam a
mesma discussao cientifica que se gerou aquando da aplicagao desse mesmo modelo
orginico/biolégico da fungdo sexual as disfungoes sexuais femininas, o que reforca
a imagem estereotipada do senso comum de uma sexualidade masculina determi-
nada organicamente, por oposicio a funcio sexual feminina, determinada pelo con-
texto social, psicoldgico e interpessoal da atividade e das relagoes sexuais femininas
(Fishman & Mamo, 2001; Giami, 2007; Rohden, 2009; Rohden & Russo, 2011).
De facto, ¢ importante analisar os processos que reproduzem os pressupostos de que
os modelos sexuais masculinos e femininos sao diferentes na sua esséncia. A partir de
2000, gerou-se um interesse considerdvel pela descri¢io de Basson (2000) do desejo
nos homens como linear, ou seja, a excitagdo conduz ao desejo e a iniciagio do ato
sexual, enquanto o desejo das mulheres ¢ retratado como circular, com a intimidade
interpessoal a poder levar 4 vontade de responder a iniciagio do parceiro; a atividade
sexual pode entdo gerar excitagio sexual e, finalmente, desejo. Este modelo biomé-
dico tnico 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 geragao de investigadoras feministas tem criticado amplamente os
diferentes enquadramentos e tratamentos das disfungoes sexuais nos homens e nas
mulheres, incluindo a representacio da “passividade feminina”, tendo tido reflexo
nas novas categorizacoes de disfuncio sexual feminina de Basson e do DSM-5.
Nas suas perspetivas, as mudancas no diagndstico e terapéutica influenciam a forma
como as mulheres se relacionam com seus corpos sexuais e com os dos seus parcei-
ros e tém consequéncias biopoliticas, experienciais e psicorrelacionais (Angel 2012;
Duschinsky, & Chachamu, 2013; Spurgas, 2013). Enquanto as defini¢des e inter-
vengdes médicas dos transtornos sexuais se baseiam na compreensio de um “corpo
universal”, que é um corpo essencialmente bioldgico, que transcende a cultura e a

histéria, os estudos empiricos tém vindo a mostrar que, nalguns casos, as experiéncias
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e perspetivas de homens (Loe, 2004b; Potts, Grace, Gavey, & Vares, 2004; Wentzell,
2013; Wentzell & Salmerén, 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 representagées dos individuos sobre as dis-
funcoes sexuais e a identificagdo e compreensao do seu distanciamento face as defi-

nicoes cientificas 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 ¢ discutir as divergéncias nas defini¢oes de
fung¢ao sexual, com foco na medicaliza¢do e nos efeitos de género socialmente
construidos, através do referencial da sociologia do diagnéstico e da teoria dos
scripts sexuais. Investigamos as defini¢des de func¢io/disfun¢ao sexual partindo
das narrativas sexuais de homens e mulheres portugueses, reconhecendo-os como
agentes ativos na construcio do género e da sexualidade no seu quotidiano e con-
tribuindo para o conhecimento dos repertérios de diagndstico dos pacientes. Esta
investigagao baseou-se na hipétese de que os problemas sexuais sao processos con-
textualizados e socialmente construidos, o que significa que as suas defini¢ées e
processos de classificagao sdo varidveis, pois sio influenciados pelo género, pelo
envelhecimento e por outros fatores sociais e culturais, que devem ser levados em
consideragdo para explorar as diferengas nesses problemas e evitar a patologizagao
da sua variagiao normal.

As investigacdes sobre as crencas acerca das disfun¢oes sexuais masculinas e femi-
ninas desenvolvidas em Portugal demostraram que, em homens e mulheres hete-
rossexuais, atitudes conservadoras em rela¢io a sexualidade e expectativas irrealistas
em relacio ao desempenho sexual estao geralmente associadas a dificuldades sexuais
(Nobre, Gouveia, & Gomes, 2003; Nobre & Pinto-Gouveia, 2006). Em Portugal,
como em muitos outros paises, a posi¢ao da mulher na sociedade mudou profunda-
mente e continua em mudanga, sendo que a sociedade portuguesa do século XXI se
distancia da realidade rigida e conservadora que imperava nos anos de 1950 e 1960
(Aboim, 2013). E por isso expetdvel encontrar nas histérias sexuais dos participan-
tes uma coexisténcia de scripts sexuais genderizados de ambos os tipos, com scripts
sexuais tradicionais e mudangas nesses mesmos scripts (Masters et al., 2013).

Baseamo-nos em dados recolhidos através de uma investigagio empirica 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 evidéncias para a compreensao da classificacio dos problemas sexuais.

Em segundo lugar, a recolha de dados quantitativos antecedeu uma componente



qualitativa como estratégia para otimizar a diversidade da amostra e para ultrapassar
o desafio da sensibilidade do tema em anélise nas entrevistas presenciais.

Apesar de a nossa amostra nio ser representativa da populacio adulta portu-
guesa, atingiu-se um bom nivel de diversidade em termos de caracteristicas sociode-
mograficas e experiéncias de fun¢io 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 disfungées sexuais nos cuidados de satde
primdrios (Alarcdo et al., 2012), e realizado entre janeiro e setembro de 2011 em
centros de satide de Lisboa. Apds a obtencio das autorizagoes ético-legais, homens e
mulheres, com idades entre 18 e 80 anos, utentes de uma unidade de satde, 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 identificagao e seleio para
participar numa segunda componente qualitativa do estudo. As entrevistas foram
realizadas numa sala privada da unidade de satde, proporcionando um ambiente
favordvel a que os participantes se sentissem a vontade para falar da sua vida sexual.
Os entrevistadores eram psicologos com formagio especifica sobre os temas em
estudo e seguiram boas prdticas para investigar a sexualidade (Kinsey, Pomeroy,
& Martin, 1948).

Numa primeira etapa, os individuos foram entrevistados com base num guiao
estruturado, dividido em duas partes, uma com perguntas do entrevistador sobre
varidveis sociodemograficas, satide e estilo de vida, e um inquérito de satide sexual,
incluindo a autoavaliagio de problemas sexuais; e outra a ser feita pelo entrevis-
tado com questiondrios de autopreenchimento para avaliacio da atividade sexual,
conhecimentos, prdticas e crengas sobre problemas sexuais e respetivo tratamento.
O Indice Internacional da Fungio Erétil — International Index of Erectile Function
(IIEF) ¢ o Indice da Funcdo Sexual Feminina — Female Sexual Function Index (FSFI),
os indices internacionais mais utilizados, inclusive em Portugal (Peixoto & Nobre,
2015; Quinta Gomes & Nobre, 2014), e validados para acesso a disfungio sexual
(Lewis et al., 2010), foram distribuidos aos participantes.

Enquanto o FSFI fornece uma pontuagio global para a funcio sexual geral em
mulheres, as pontuacoes normativas do IIEF existem apenas para o dominio da
fungao erétil (Rosen, Revicki, & Sand, 2014). Uma pontua¢io de corte de 25 foi
usada para o dominio da disfun¢do erétil do IIEF-15 itens (Rosen et al., 1997);
e uma pontuagio de corte de 5 para o dominio do desejo sexual hipoativo do FSFI
(Gerstenberger et al., 2010) e de 29 para a disfun¢io sexual feminina geral,
tendo por base um estudo de prevaléncia (Veronelli et al., 2009) e a média do

FSFI obtida na nossa amostra. Analisimos a fiabilidade interna para os scores totais

81

SAUDE SOCIETAL

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE



82

SAUDE SOCIETAL

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

do ITEF/ESFI e o dominio da fungio erétil, que variou de bom a excelente, com um
alfa de Cronbach >0,9 e =0,8 para o dominio do desejo sexual feminino.

Os dados quantitativos foram codificados numa base de dados em SPSS e veri-
ficados quanto a sua precisdo. Estimou-se a prevaléncia de problemas sexuais nos
homens e nas mulheres e respetivos intervalos de confianga a 95%, embora o obje-
tivo principal fosse explorar os entendimentos das mudancas na fungio sexual com
base nas opinides dos participantes. A estatistica de Kappa foi usada para medir
a concordéncia entre o diagnéstico através do IIEF/FSFI e o autodiagnéstico 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 presenga ou a auséncia de
dificuldades sexuais, a fim de potenciar a variagio na experiéncia da funcio 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 guido de entrevista foi estruturado num conjunto
de perguntas abertas que pretendiam recolher as opinides dos participantes sobre as
suas vidas sexuais e problemas sexuais. Informacoes de caracteriza¢io dos questiond-
rios anteriores ajudaram a tragar conexdes entre as experiéncias e as representagdes da
sexualidade e vdrias facetas da identidade. As entrevistas foram gravadas em 4dudio e
transcritas sistematicamente, e completadas através de um processo de categorizagio
com informacoes relacionadas com o contedo. As transcricoes foram verificadas
a partir das gravagdes originais num processo continuo de revisao (Davidson, 2009).

As 15 histérias sexuais femininas e 10 masculinas, isto é, narrativas intimas
(Plummer, 1995), foram contadas predominantemente por residentes da zona
da Grande Lisboa, de uma faixa etdria compreendida entre os 21 e os 71 anos.
Primeiramente, foi feita uma breve andlise do contexto sociocultural da sexualidade
correspondente as experiéncias dos participantes, que foi depois ampliada com base
nas suas narrativas (Hydén, 1997). De seguida, procurdmos desvendar os significa-
dos atribuidos as disfung¢des sexuais e os cendrios de vivéncia dos problemas sexuais

(Simon & Gagnon, 2003), o enredo e o desfecho engendrado pelos narradores.

RESULTADOS
Andlise das discordancias na avaliacao de problemas sexuais

Para identificar as discordincias na prevaléncia de problemas sexuais, compard-
mos as respostas dadas pelos participantes na escala e nas questoes de autoavaliagio
(103 homens e 116 mulheres). A prevaléncia estimada de disfungao erétil definida

pelo IIEF foi de 35,9% [IC 95% (27,3, 45,5)]; e para problemas de desejo sexual



definidos pelo FSFI, a prevaléncia foi de 66,4% [IC 95% (57,4, 74,3)]. A prevalén-
cia reportada pelos participantes foi menor: a disfuncio 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 concordincia
razodvel (kappa = 0,349; p < 0,001) entre a disfungao erétil tendo por base a pontua-
¢do do IIEF e a autoavaliagio; e uma fraca concordancia (kappa = 0,160; p = 0,013)
entre problemas de desejo sexual com base na pontuagao do FSFI e da autoavaliagio.

Os resultados indicam uma especificidade muito alta dos instrumentos IIEF/
/ESFI (95,5% e 89,7%), o que significa um bom diagnéstico de auséncia 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 disfuncio erétil e 31% das mulhe-
res com transtorno do desejo sexual identificam ou reconhecem o seu problema.
A majoria dos participantes que contribuem para a discordincia entre os métodos
de avaliacdo da fungio sexual sio individuos que nio identificam os seus proble-
mas ou para os quais o seu problema nao ¢ uma disfun¢io. Assim, foram analisa-
dos os niveis de desconforto das dificuldades autoavaliadas (Tabelas 1 e 2). O nivel
de desconforto dos homens foi superior ao das mulheres. Os problemas a nivel do
orgasmo e da ere¢do apresentaram os maiores niveis 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
nivel de desconforto: 57% das mulheres nio referiram desconforto.

A Tabela 3 ilustra a categorizacio dos entrevistados de acordo com a sua expe-
riéncia de dificuldades sexuais, possibilitando a exploracio das discorddncias entre
os instrumentos de diagnéstico e o autodiagndstico de problemas sexuais. Homens
e mulheres com dificuldades sexuais detetadas pelo IIEF/FSFI e autoavaliadas
foram categorizados como problemdticos; sem dificuldades em qualquer dos planos
foram categorizados como funcionais; os que reportaram problemas sem classifi-
cacdo através do IIEF/FSFI foram considerados insatisfeitos; por fim, aqueles que
referiram auséncia de dificuldades sexuais e tiveram diagndstico baseado no IIEF/
/FSFI foram categorizados como contraditdérios. Nao foram encontradas diferengas
de género estatisticamente significativas na distribui¢ao dos grupos, embora haja
mais mulheres no tipo problemdtico (18% vs. 11%) e mais homens no tipo insa-
tisfeito (20% vs. 16%) ou contraditério (16% vs. 10%). Dado o efeito do género
nas discordancias, seria expectdvel encontrar mais mulheres no tipo contraditério.
Os significados atribuidos aos problemas sexuais e seu contexto serdo explorados
na anilise qualitativa para possibilitar uma compreensao mais profunda dessas
contradi¢ées. Por fim, verificaram-se percentagens mais elevadas de tratamento
para problemas sexuais no tipo insatisfeito, enquanto no tipo contraditério nao

houve relato de tratamento.
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Tradicoes e contradicdes nas representacoes leigas dos
problemas sexuais

As informagdes obtidas por meio das entrevistas em profundidade foram entio uti-
lizadas para compreender melhor as representagoes “leigas” ou “quotidianas” dos
problemas sexuais e seus tratamentos, explorando as diferencas inter e intra-género.
Os resultados s3o apresentados de acordo com a nossa categorizagao das percegoes
dos participantes sobre as dificuldades sexuais. Além dos tipos que indicaram dis-
cordancia (insatisfeito e contraditério), também serdo apresentados os que indica-
ram concordancia (problemdtico e funcional) para avaliar as suas contribui¢oes para

a compreensio da construgao social e de género das dificuldades sexuais.

Tabela 1. Prevaléncia autorrelatada de dificuldades sexuais e nivel de desconforto nas mulheres

Prevaléncia Nivel de desconforto
autorrelatada (1sem desconforto a 5 desconforto extremo)
Dificuldades sexuais
1 2 3 4 5

nas mulheres, n (%) a

n=180 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Falta desejo sexual 35(19,4) [14,3,25,8]> 20 (57,1) 2(5,7) 5 (14,3) 4(11,4) 4(11,4)
Excitagio/lubrificacio sexual 23 (12,8) [8,7, 18,4]* 6 (28,6) 2(9,5) 6(28,6) 7 (33,3) 0 (0)
Dificuldades orgésticas 18 (10,9) [6,4, 15,3]® 6 (40,0) 2(13,3) 2 (13,3) 5(33,3) 0 (0)
Dispareunia 23(12,8) [8,7,18,4] > 5(21,7) 4 (17,4) 2(8,7) 10 (43,5) 2(8,7)

2% calculada para o niimero de casos vélidos em cada varidvel
"Intervalo de Confianga de 95%

Tabela 2. Prevaléncia autorrelatada de dificuldades sexuais e nivel de desconforto nos homens

Prevaléncia Nivel de desconforto
autorrelatada (7Tsem desconforto a 5 desconforto extremo)
Dificuldades sexuais
1 2 3 4 5
nos homens, n (%) a
n =143 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Disfungio erétil 32 (22,4) [16,3, 29,91 5(16,1) 1(3,2) 6(19,4) 4(12,9) 15 (48,4)

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

% calculada para o ntimero de casos vélidos em cada varidvel
bIntervalo de Confianca de 95%



Tabela 3. Caracterizagio dos participantes segundo o tipo de fungio sexual

c teristi Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4
aracteristicas “Problematico” “Funcional” “Insatisfeito” “Contraditério”
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), 59,9 (7,7) 44,1 (16,7) 48,4 (16,1) 40,6 (15,5) 63,3 (13,0) 46,3 (18,00 57,1(15,4) 45,7 (13,1)
Dispersio 43-72 20-75 21-79 18-76 37-80 22-75 20-78 21-75

j:sf:]‘izwue"‘“”'“ 12(750)  25(78,1) 46(61,3) 51(51,5 18(64,3) 18(643) 17(73,9) 15 (83,3)

Escolaridade média o 35)  g0(44)  9843) 11,2135 7.6(34)  81(46)  7.8(40) 82 (438)
em anos (DP)

Nivel de religiosidade
média (DP)

PS

Faz ou fez tratamento

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

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

DP = desvio padrao; MF = médico de familia; PS = Problemas sexuais.

Experiéncia problematica de problemas sexuais

No tipo problemdtico foram identificados diferentes niveis de desconforto e diferen-
tes abordagens para lidar com os problemas. De facto, verificaram-se relatos diversos
de dificuldades sexuais com diferentes niveis de desconforto entre homens e mulhe-
res. No caso dos homens, as alteragdes relacionadas com a idade sio frequentemente
referidas em associagdo a ideia de perda. O aparecimento de problemas sexuais, parti-
cularmente em termos de erecio, estd associado a uma “narrativa de declinio” (Potts,
Grace, Vares e Gavey, 2006). Em vez de ajustarem as suas expetativas, alguns homens
parecem apenas aceitar que a vida sexual tem uma dinimica diferente, levando
a persisténcia de sentimentos negativos em relagao a sexualidade (Mitchell, King,
Nazareth, Wellings, 2011). Francisco é um homem casado de 64 anos que sofre
de problemas graves de erecdo, que lhe provocam sentimentos negativos. Procurou

tratamento sexual, mas a sua depressdo e a depressio 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 satisfatéria:

Somos um casal, seria de todo vitil continuarmos a ter relagées. A mim falta-me a reagio (...)
Ejaculacio, jd hd wma diferenca também. .. Mas jd foi hd tanto tempo (...) Estivemos a falar

em ir a um sexologista, mas melhorar disto primeiro [depressio]. Mas é tudo caro.

Por outro lado, foram encontrados exemplos de como as altas expetativas em
relagao ao desempenho sexual estdao diretamente ligadas aos processos de representa-

¢ao da doenga, como no caso de Jorge:

Mas, para mim, disfuncio sexual é nio ter erecdo. Para ndo ter eregdo, deve haver algum
problema nos drgdos, no sangue... Porque a cabeca, se pensa, e o cérebro ndo transmite. ..

acho que é um problema fisico.

Jorge, 68 anos, associa as dificuldades sexuais & medicagdo para hipertensao e, de
forma mais geral, a uma causa fisica. O seu médico de familia receitou-lhe Viagra
e Jorge ficou de alguma forma satisfeito com os resultados, apesar de mencionar que
nao iria tomd-lo para sempre e ndo contou a sua esposa que estava a tomar Viagra.

Nas narrativas sexuais do tipo problemdtico nas mulheres, parece haver uma
adaptacio mais fécil & diminuigio do desempenho sexual, que é visto como um pro-

cesso normal de envelhecimento. Como diz Dolores, 60 anos:

Neste momento o grau de excitagio néo é tio elevado como quando tinha 30 anos, mas de
1 a 10 serd 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 relagées e eu a ter um bocado de medo delas. Sentia-me um bocado des-
confortdvel, mas agora ndio. Tenho muito mais d-vontade, muito mais confianca, nio tenho

receio que me vd doer (...) nio tenho medos.

Por outro lado, entre as mulheres, verificaram-se experiéncias negativas associa-
das a violéncia de género. Mariana, 31 anos licenciada, teve dois episédios impactan-
tes: uma interrupgio da gravidez e um relacionamento marcado por relagoes sexuais
forcadas. Atualmente, encontra-se solteira, mas o seu relacionamento anterior foi
pontuado pelo surgimento de diversas dificuldades sexuais: falta de desejo sexual,
excitagio e orgasmo, ¢ dor durante o contato fisico. Na altura, foi acompanhada por

uma psicéloga devido a problemas de ansiedade. Como refere:

Nio me sentia bem com o meu corpo, porque... sei ld! Porque eu sei que en ndo sou assim.

Porque eu sei que consigo ter desejo e ter vontade. E entdo sentia-me um bocadinho mal,



porque achava que de alguma forma ali havia alguma coisa que tinha falhado. (...) E depois

a gente sente um bocado de frustracio. .. Também me consumia um bocadinho.

Para além disso, os scripts sexuais das mulheres sdo predominantemente rela-
cionais e voltados para a orientacio conjugal (Mitchell, Wellings et al., 2011).
Para Dolores, uma sexualidade normal significa “ter sé o meu parceiro. (...) Uma pes-
soa ndo tem a loucura dos 30 anos, que faz amor no carro, faz amor na praia... O nor-

mal é ter uma boa relagio e fazer amor 2, 3, 4 vezes por semana se lhe apetecer.”

Experiéncia funcional de problemas sexuais

Mesmo no grupo de participantes que nio descreveram nenhuma experiéncia 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 estd casado hd 36 anos. Ele parece estar satisfeito com a sua
vida sexual, apesar da diminui¢do da frequéncia das relagdes sexuais, que considera
normal. A sua esposa teve um cancro da mama e foi submetida a uma cirurgia da
mama e ovirios. Consequentemente, sofre de dificuldades sexuais, mas Pedro men-
cionou que o casal se adaptou e que mantém uma vida sexual satisfatéria. Como
referiu: A mulher, mais cedo que o homem, comeca a perder esse tipo de desejo, entra
mais cedo na menopausa, o homem entra um bocado mais tarde. A mulber tenta evitar
muitas vezes, ai 0 homem tem de ser compreensivo. ?

Mais do que fatores fisiolégicos, as mulheres relacionaram as dificuldades
sexuais com causas psicolégicas. Marlene ¢ uma estudante universitdria de 21 anos,
que mora com os pais, e que no passado sentiu dificuldades no desejo sexual
e de excitagao, que associou a problemas emocionais e stresse. Referiu que se
sentia desconfortdvel e evitava ter relacoes sexuais nessa época. Marlene destaca
o0 apoio e incentivo que recebeu do namorado, que a ajudou a superar as inibi-
¢oes relacionadas com a intimidade fisica e a exposi¢io do corpo. Marlene con-
sidera que as disfungoes sexuais sdo obsticulos & comunica¢io com o parceiro,
que podem ser superadas justamente através do didlogo e da procura da ajuda de
um especialista. Na opinido dela: “se soubermos o que cada um gosta é mais ficil...
[a comunicagdo] serve para percebermos a outra parte e também para nos fazermos
entender”.

O caso de Graga ¢ ilustrativo de como os constrangimentos familiares podem
afetar a vida sexual intima. 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 confind-la ao celibato. Graga, de 59 anos, sempre foi uma mulher

independente, que sentiu o desejo de ser homem para viver a sua independéncia sem
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constrangimentos, pois a sociedade nio a aceitava bem. Divorciou-se quando encon-

trou um novo parceiro sexual que a satisfazia:

antes era um frete (...) Nao tinba desejo, pelo contrdrio, era sempre a sacudi-lo (...) com
esta pessoa é diferente, ou porque ele era mais experiente sexualmente (...) foi ele que me
[fez mulber, porque eu néo sabia o que era (...) depois disso percebia que havia algo mais

que era melhor até para as duas partes.

Experiéncia insatisfatoria de problemas sexuais

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

Com efeito, as narrativas sexuais ilustravam padrées mais complexos de proble-
mas, ao nivel individual ou de relacionamento interpessoal, como ilustrado no caso
de Manuel, de 66 anos, divorciado e numa relagio a distAncia. Manuel sente difi-
culdades de eregdo, que associa a idade e ao que chamou “as circunstincias da vida”,
e que o preocupam, assim como a possibilidade de ter problemas da préstata, como

ja teve no passado. As questoes de satde sio as suas principais preocupagoes:

Satide é satide, é nio estar doente. Normal seria que funcionasse tudo normalmente, nio
é? A sexualidade ou qualquer outra funcio do organismo: a alimentacio, andamento,
a visdo, qualquer outra componente da vida, a sexualidade é igual as outras (...) Entretanto,
a vida privada andou um bocado destrambelbada... Eu também ndo liguei durante

muito tempo...

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

Susana tem 40 anos e estd casada hd 6 anos com um homem muito mais jovem
do que ela. Descreve-se como uma mulher independente e as vezes sente-se descon-
fortdvel com a necessidade excessiva de aten¢do que seu marido lhe exige. Tem vindo
a sentir uma diminuicio do desejo sexual, o que incomoda especialmente o marido,
pois ela considera normal a diminui¢io do desejo, no contexto do ciclo de vida

do seu casamento. Apesar de alguns momentos menos positivos, Susana sente-se



satisfeita com a sua vida intima e, apesar da diminui¢ao da frequéncia de atividade

sexual, sente que tém relagoes sexuais “suficientes”.

Experiéncia contraditéria de problemas sexuais

Por fim, as narrativas “contraditdrias” parecem indicar uma sobreclassificagio dos
problemas, nomeadamente nos niveis limitrofes dos indices. Segundo o discurso
de Paulo, um arquiteto de 44 anos:

Mas se calbar hoje em dia também ji tenho uma forma de encarar o sexo ¢ o relaciona-
mento com a outra pessoa muito mais a-vontade do que se calhar nio tinha hd 20. Portanto,
se calhar aquilo que na altura sentia como problema, hoje nio sinto. Nio é problemdtico.
E uma evolugio, é uma adaptagio. Costumo jogar futebol. Com 20 anos tinha uma forma

de estar no campo que nio tenho hoje. Néo é pior nem melhor, é diferente.

Paulo parece viver a sua vida conjugal e sexual com satisfagio. Para ele, a sexuali-
dade representa mais do que a parte fisica, 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., 20006), baseada no entendimento
de que a sexualidade evolui com o envelhecimento, ¢ percebida no caso de Alvaro,
um homem vitivo de 54 anos que parece nio valorizar os seus problemas de eregio:
“O que era importante aos 18, 20 anos, jd nio é o mesmo (...) Hoje em dia jd néo é
aquele impeto que era dantes (...) mas vai-se andando. Jd néo é quando a pessoa quer.
Néo é quando apetece, mas é quando ele se lembra.” Tem uma parceira ocasional, que
o entende, e sente que num relacionamento ¢ preciso entender as dificuldades do
outro. Para ele, a sexualidade ¢ muito importante no contexto de um relaciona-
mento, mas num sentido mais abrangente, nao apenas no ato sexual em si.

As narrativas das mulheres focaram-se em questoes relacionais e emocionais.

Carla refere-se ao problema sexual de seu parceiro:

Ele nio entende isso como um problema, mas eu acho que é um problema (...) O que ele
me diz ndo sdo razées: muito trabalho, muito stress. E eu digo-lhe que também tenho, mas

também tenho algumas necessidades. O fazer amor até pode ajudar muito a nivel psicoldgico.

Carla tem 39 anos, é casada hd 17 anos e nio tem filhos. O periodo de namoro
e os primeiros dois anos de casamento foram idilicos. Com o passar do tempo,
o assunto ficou esquecido e agora, enquanto casal, ndo tém uma vida sexual ativa e

ela sente-se muito desconfortdvel com a situagdo. Vive os problemas conjugais com
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angustia, tendo tido uma depressio severa e tendo sido diagnosticada com um trans-
torno bipolar, para o qual estd 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
autoconflanca, mas nio considera as suas dificuldades sexuais um problema que

necessite de tratamento especializado.

DISCUSSAO

As discrepancias encontradas entre o IIEF/ESFI e o autodiagnéstico reforcam a
ideia de que ambos os indices podem nao refletir uma “normalidade” empirica a par-
tir da qual o desvio é medido (Jutel, 2010; Katz & Marshall, 2004; Yule, Davison,
& Brotto, 2011). As implicacoes de se usar apenas esses instrumentos, baseados em
conceitos pré-concebidos de disfungio sexual, em vez da defini¢io de homens e
mulheres dos seus préprios 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 inibi¢ao
da resposta sexual como um mecanismo adaptativo para a maioria dos individuos.
Este aspeto reforga a ideia de que uma reducio no interesse sexual ou uma res-
posta inadequada a interagdo sexual pode ser uma reagio compreensivel face as con-
digoes adversas no relacionamento intimo ou na vida em geral de um individuo.
Uma caracteristica chave do Modelo de Controle Duplo é o foco na compreensio
da variabilidade individual (Bancroft, Graham, Janssen, & Sanders, 2009). Fatores
socioecondémicos e educacionais também demonstraram estar associados a diferen-
tes atitudes em relacdo a sexualidade e a diferentes padroes de relacionamentos entre
homens e mulheres, o que pode prejudicar a satisfagao sexual, principalmente nas
mulheres. Segundo esta visio, uma mulher num casamento de baixa intimidade,
no qual o sexo ¢ considerado como um dever de esposa, pode ter uma baixa autoes-
tima e ter menos probabilidade de se sentir positiva em relagao a sua prépria sexua-
lidade ou a experiéncia de interagio sexual com o seu parceiro (Bancroft, Loftus e
Long, 2003).

Além disso, numa linha pds-modernista, académicas feministas comegaram a
criticar o essencialismo dos trabalhos feministas anteriores com uma visio bindria
da desigualdade, que ignorava as relagdes sociais e os contextos histéricos dentro
dos quais as categorias assumem significado e estabelecem diferengas importan-
tes entre as mulheres (Angel 2012; Duschinsky, & Chachamu, 2013; Spurgas,
2013). Deste modo, a persuasao das empresas farmacéuticas sobre os investigadores



para desenvolver uma “pilula masculina” ou “Viagra feminino”, analisada e enten-
dida como fatores de género na difusio de algumas tecnologias médicas, demons-
tra que os diagndsticos e os tratamentos sio social e medicamente influenciados
(Anspach, 2010).

As nossas narrativas ilustraram uma grande variedade de problemas, necessida-
des e insatisfagdes sexuais, que por vezes nio se enquadram nas categorias de desejo,
excitagdo, orgasmo ou dor genital, e noutras vezes reforcam essas mesmas catego-
rias. As variagoes encontradas nas histdrias sexuais também mostraram diferencgas
em termos de valores e referéncias culturais, representagoes de sexualidade e de situa-
¢Oes passadas e presentes. Essas diferencas nao podem ser reduzidas a uma defini¢ao
fixa e fechada de disfuncio. De fato, as disfunc¢oes sexuais nao sao disttirbios auto-
-evidentes postos a descoberto através de métodos cientificos da sexologia neutros,
sao antes socialmente construidos como problemas, tendo por referéncia padroes
“masculinos hegeménicos” e padrées de funcionamento e interagio sexual normal
(Fishman & Mamo, 2001; Giami, 2007; Morrow, 1994; Rohden, 2009; Rohden &
Russo, 2011).

As histérias sexuais apresentadas indicam que os problemas sexuais para ambos
os sexos vao além dos distirbios da funcio fisioldgica; condigoes culturais, sociais
e econémicas, bem como o contexto relacional, desempenham papéis importantes.
Foram encontradas diferencas inter e intragénero em termos de valores, abordagens
3 sexualidade, contextos sociais e culturais, e situagoes passadas e atuais. Por essa
razdo, os problemas sexuais, as necessidades e a satisfagio de homens e mulheres
nao se encaixam perfeitamente nas categorias de desejo, excita¢io, orgasmo ou dor.
A pluralidade nio pode ser capturada por uma nogao idéntica de “disfungao”. Com
base na “nova visao” da classifica¢io dos problemas sexuais (Tiefer, 2002), a insatisfa-
¢ao dos nossos participantes relacionava-se com educacio sexual inadequada (Jorge),
ansiedade ou vergonha em relacio ao préprio corpo (Cristina), obrigagoes familiares
e de trabalho (Graga), abuso ou poder desigual nos casais (Mariana), estado de sadde
do parceiro ou problemas sexuais (Pedro, Isabel), relacionamento (Susana), depressao
ou ansiedade (Francisco, Marlene), medo de atos sexuais, por exemplo dor durante
a relacdo sexual (Dolores), fatores médicos (Jorge, Manuel).

Os resultados principais ilustram que os problemas sexuais podem ser um cons-
trangimento importante na vida intima e que mulheres e homens que sentem difi-
culdades sexuais desempenham um papel importante na defini¢ao da fungao sexual.
No entanto, algumas das nossas histérias desafiaram a convengao “forever funcio-
nal” (Marshall & Katz, 2002), reforcando a ideia dos problemas sexuais, corpos
envelhecidos, sexualidade e intimidade, como fenémenos socialmente construidos,
complexos e multifacetados (Marshall, 2009; Marshall, 2012). Os resultados pare-
cem indicar a existéncia de modelos alternativos a defini¢ao biomédica, a classifica-

¢ao e tratamento dos problemas sexuais. Os dados também parecem apontar para

91

SAUDE SOCIETAL

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE



92

SAUDE SOCIETAL

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

diferengas de género, com a visao das mulheres sobre os problemas sexuais a ser um
pouco mais desafiadora do modelo biomédico. No entanto, as histdrias 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 conclusoes bem fundamenta-
das e para reconceptualizar os problemas e “disfun¢des” sexuais de homens e mulhe-

res de forma a obter maior significado terapéutico e preditivo.

CONCLUSAO

Este estudo teve como objetivo contribuir para o debate atual sobre como melhor
conceptualizar os problemas sexuais de homens e mulheres, a partir da andlise do
papel de homens e mulheres portugueses heterossexuais na construgao das dis-
funcoes sexuais, destacando a complexidade dos significados subjetivos associados
a vivéncia de problemas sexuais. As doencas e os problemas de saide nio sio sis-
temas fechados, mas mundos mutuamente constitutivos e em continua interagao.
Os cendrios de doenca sao formalmente narrativas objetivas que constroem um
significado, bem como revelam as hierarquias sociais (Ebeling, 2011). De fato,
o diagnéstico permanece um ritual de revelago e a incerteza é substituida por uma
narrativa estruturada (Rosenberg, 2002).

Os resultados deste estudo sustentam a ideia de que os duplos padroes sexuais
sdo influenciados por fatores situacionais e interpessoais, e sio construgoes locais
(Crawford & Popp, 2003; Sanchez, Fetterolf, & Rudman, 2012). Este caso por-
tugués, semelhante a outros (Petersen & Hyde, 2011), ajudou a ilustrar o facto de
que a conformidade com papéis de género rigidos pode limitar a expressio sexual
de uma pessoa, na medida em que papéis de género culturalmente impostos podem
aumentar os problemas sexuais em homens e mulheres. Nio obstante a crescente
individualizacdo das biografias sexuais em Portugal, os padrées sexuais de homens
e mulheres continuam a mostrar duas faces distintas da sexualidade, reforcando

um tipo de machismo patriarcal.
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RESUMO

Introducgdo: Varios modelos tedricos e programas de intervencdo tendem
a nado considerar a importancia de motivag¢des individuais na decisdao de
fazer sexo sem preservativo. Por exemplo, pessoas focadas em promocgao
(ou seja, motivadas para a procura de prazer) tém menos intencdo de usar
preservativos, porque percebem um menor risco de adquirirem infecées
sexualmente transmissiveis (IST).

Objetivo: O nosso objetivo foi compreender em que medida motivagées 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 0s 18 e 0s 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 relagdo amorosa naquela altura. O link para um questio-
nario online anénimo foi partilhado nas redes sociais.

Principais Medidas: O questionario incluiu varidveis demogriaficas (e.g., idade,
sexo) e atividade sexual recente, bem como medidas previamente validadas
para aceder ao foco regulatério na sexualidade, predisposi¢do para contencdo
no sexo, perce¢ao de controlo sobre o uso do preservativo, percecdo de segu-
ranga com parceirxs* sexuais e saliéncia da norma para o uso do preservativo.
Resultados: Mais de dois tergos da amostra indicaram ter tido sexo sem pre-
servativo recentemente. Uma regressao logistica mostrou que sexo sem pre-
servativo foi mais provavel nxs participantes com um foco em promocg¢é&o na
sexualidade. Foi também mais provavel nxs participantes com menor educa-
¢do, menor capacidade de contengao 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 segurangca com par-
ceirxs sexuais. Nenhum dos restantes resultados foi significativo.

Implicagées Clinicas: Os nossos resultados podem ser informativos para pro-
fissionais na area da salde sexual aquando do planeamento de estratégias
para aumentar a consciéncia para o uso de preservativo, ao considerarem o
papel das motivac¢des individuais especificas.

Pontos Fortes e Limitagdes: Este é o primeiro estudo a demonstrar que
motivagdes individuais ddo um contributo Unico para a decisdao de fazer
sexo sem preservativo. Este estudo tem duas limita¢cdes principais que res-
tringem a generalizagdo dos resultados: (a) os dados correlacionais ndo nos
permitem estabelecer causalidade e (b) os dados individuais ndo permitem
considerar processos diddicos na sexualidade (e.g., negociagdo do uso do
preservativo).

Conclusdo: 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 percecdo dxs parceirxs sexuais como mais
confidveis. De um modo geral, estes resultados poderdo ajudar investigado-
res e profissionais de salde a melhorar modelos tedricos para prever o uso de

preservativos e prevenir a disseminagdo de IST.

Palavras-chave: Uso de preservativo; Motivagcdo; Foco Regulatério; Contencdo

no sexo; Percegao de controlo

* Nota do autor: Foi adotada uma linguagem nao-bindria na traduco do artigo.



Dados epidemiolégicos mostram indicadores alarmantes de infe¢oes sexualmente
transmissiveis (IST) por todo o mundo. Por exemplo, a Organizagio Mundial de
Satde estimou mais de 376 milhoes novos casos de clamidia, sifilis e tricomoniase
em 2016' e a cada ano cerca de 357 milhdes de novos casos sio identificados em
pessoas com idades entre os 15 e os 49 anos®. Nos Estados Unidos, as taxas de IST
tém estado a aumentar nos ultimos quatro anos® e em 2017 foram reportados quase
2.3 milhées de casos de clamidia, gonorreia e sifilis*. Na Europa, foram confirmados
mais de 514.000 casos destas IST durante 2016 e 2017°7. Durante 2017, estimou-
-se que 36.9 milhoes de pessoas em todo o mundo viviam com VIH e 1.8 milhées
de pessoas tinham sido recentemente infetadas®. Houve 38.739 novos casos de VIH
nos Estados Unidos (11,8 por 100.000 habitantes)’ e 27.055 novos casos de VIH
na Europa (6,2 por 100.000 habitantes)'’. Nos relatérios das autoridades de sadde,
é consistente a indica¢io de que a maioria das infe¢oes 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
supressao viral''. Ainda que a Diregao-Geral da Satde tenha anunciado publica-
mente o cumprimento desta meta em julho de 20182, Portugal esteve entre os cinco
paises europeus com taxas mais elevadas de VIH em 2017, com 1.068 novos casos
(10,3 por 100.00 habitantes)'. A meta 90-90-90 ¢ extremamente importante para
identificar e tratar casos de VIH (e.g., a terapia antirretroviral suprime a replicagao
viral e demonstrou eliminar a transmissdo sexual)'?. Contudo, é também crucial pre-
venir novos casos de VIH e de outras IST. As taxas de infe¢ao por VIH em jovens
adultxs portuguesxs exigem mais investigagdo que permita compreender que varid-
veis poderao ajudar a prever comportamentos de satide de risco (e.g., sexo sem pre-
servativo). Tal poderd informar o desenvolvimento de estratégias de prevengao mais
eficientes, tendo como foco estas varidveis.

Desde 2015, Direcao-Geral da Saide distribuiu gratuitamente mais de 4.5 milhées
de preservativos masculinos por ano' como medida de combate & propagacio 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 VIH". Nao obstante,
as taxas de uso do preservativo estio longe do ideal. Por exemplo, um estudo com
1.000 portuguesxs com idades entre os 15 e os 64 anos'® mostrou que 34,8% da
amostra reportou um uso inconsistente de preservativos, enquanto 43% repor-
tou simplesmente nio usar preservativos. Entre as pessoas que usaram preservativo
(7 = 538), a maioria usou como método contracetivo (80%) e apenas 51,4% indi-
cou usar como prote¢io 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.'” analisaram o comportamento sexual de adolescentes
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portuguesxs ao longo de 12 anos (/N combinado de 14.456 adolescentes, Midade =
15 anos) e verificaram um aumento significativo na prdtica de sexo sem preservativo
entre 2002 (7,1%) e 2014 (29,6%). Num estudo mais recente com adolescentes em
2018 (V= 6.997, Midade = 14 anos), Matos et al.'® verificaram nio sé 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 nao sabia o que é o VIH
(25,9%). Estendendo estes resultados a uma amostra de jovens adultxs portuguesxs
(V = 1.166, Midade = 21 anos), Matos et al."? verificaram que 21,2% dxs jovens
adultxs fizeram sexo sem preservativo na sua primeira relacio sexual e que esta taxa
aumentou substancialmente para 51,1% quando se referiam 2 sua relacio 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 razdes para
fazerem sexo sem preservativo na sua relagio sexual mais recente, xs jovens adul-
txs indicaram barreiras emocionais (e.g., “diminui o meu prazer”, 49%), a auséncia
de comportamentos preparatérios (e.g., “ndo tinha preservativos comigo”, 47,2%),
ter prdticas de sexo seguro menos salientes (e.g., “nao pensei nisso”, 27,2%), a falta
de contengao em situages de risco (e.g., “corri um risco”, 21,3%) e a percecio de
invulnerabilidade (e.g., “ as IST nio me afetam”, 15,2%).

Virios modelos tedricos incluem algumas das varidveis mencionadas acima
como preditoras do uso de preservativo (para uma revisao, ver®). Por exemplo, um
estudo enquadrado pelo modelo Health Action Process Approach demonstrou que
Xs jovens portuguesxs com comportamentos preparatdrios (e.g., comprar preserva-
tivos) menos frequentes usaram preservativos também menos frequentemente num
momento posterior’’. OQutro estudo enquadrado no Health Belief Model demons-
trou que perceber-se como estando menos suscetivel ao VIH e ter menor autoefi-
c4cia sexual estavam entre as razbes mais frequentes para jovens adultxs americanxs
terem praticado sexo sem preservativo com parceirxs casuais’. 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., a maior disponibilidade da profilaxia de pré-exposi¢ao (PrEP) estd associada
a compensagao de risco, uma vez que as pessoas se sentem menos ameagadas e menos
suscetiveis a resultados negativos para a sua saide por nio usarem preservativo.
Por outras palavras, perceber um menor risco de contrair IST estd possivelmente
associado a uma maior motivagao para fazer sexo desprotegido.

Estudos enquadrados pelas teorias Reasoned Action e Planned Behavior demons-
traram que atitudes negativas face a preservativos, auséncia de normas subjetivas para
o uso do preservativo e reduzido controlo comportamental emergiram como predito-

24,25

res de sexo sem preservativo em adolescentes sul-africanxs*** e jovens adultxs ameri-

canxs”. Estudos com jovens adultxs no Gana” e na Alemanha®® demonstraram ainda



que ter tido sexo sem preservativo foi preditor de comportamentos semelhantes sub-
sequentes, para além das varidveis propostas por estas duas teorias. Independentemente
do enquadramento tedrico, o comportamento de uso do preservativo ¢ bastante com-
plexo e tem sido associado a miltiplas varidveis. Por exemplo, a falta de autocontrolo
sexual foi preditora de sexo sem preservativo entre jovens americanos® e pessoas adultas
em Portugal®, e a falta de controlo na decisdo de usar preservativos foi preditiva de sexo
sem preservativo numa amostra de jovens americanas®'.

Outras varidveis, incluindo varidveis demograficas (e.g., idade, género), de per-
sonalidade ou outras diferengas individuais, ndo sio usualmente consideradas por
modelos tedricos como contribuindo de forma independente para o aumento da
probabilidade de um determinado comportamento ocorrer. No entanto, a investi-
gacio tem demonstrado que o uso de preservativo pode ser moldado por estas varia-
veis**#. Por exemplo, verificou-se um comportamento sexual mais impulsivo entre
jovens adultxs americanxs com menor capacidade para conter o seu comportamento
no sexo® e a probabilidade de fazer sexo sem preservativo foi maior entre jovens
adultxs americanxs com maior predisposi¢ao para a busca de sensagdes®. Outrxs
investigadorxs sugerem o papel das motivagoes para o uso do preservativo. Por exem-
plo, sexo sem preservativo foi mais provdvel entre americanxs que querem aumen-
tar a intimidade sexual com x parceirx® e entre jovens adultxs americanxs que estao
mais comprometidxs na sua relacao”.

A Regulatory Focus Theory” ¢ particularmente relevante para analisar o uso de
preservativo. De acordo com esta teoria, as pessoas tém dois modos de funciona-
mento para alcancar os seus objetivos. As pessoas focadas em promogdo sio motiva-
das pelo crescimento e avanco, procurando obter ganhos e ter novas oportunidades
mesmo correndo o risco de cometer erros. Por contraste, as pessoas focadas em pre-
vengdo sao motivadas pela seguranca e obrigagoes, procurando evitar perdas e resulta-
dos negativos mesmo correndo o risco de perder oportunidades. Esta teoria abrange

13, resolucao de

a busca de diferentes objetivos, incluindo na atracio interpessoa
conflitos® e comportamentos de satde. Esta tiltima extensio mostrou que as pessoas
focadas em promogio (vs. prevencio) estio mais motivadas para terem comporta-
mentos de risco, tais como transgredir procedimentos de seguranga®', e menos moti-
vadas para comportamentos de prote¢io®, tais como aderir 3 vacinagio®, adotar
prescri¢oes médicas* e fazer rastreio do cancro®. Um estudo longitudinal mostrou
ainda que as pessoas focadas em promogio (vs. prevengao) estavam menos motiva-
das para deixar de fumar apés um programa de intervencio e reportaram um maior
numero de deslizes apés terem parado®. Do nosso conhecimento, Rodrigues et al.”
foram xs primeirxs a estender este enquadramento ao contexto do comportamento
sexual. Xs autorxs mostraram que jovens adultxs portuguesxs solteirxs mais foca-
dxs em promogio (vs. prevencio) na sexualidade tinham inten¢bes mais fortes de

fazer sexo sem preservativo com parceirxs sexuais casuais e regulares, por perceberem
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menos ameagcas para a sua saide. E de notar que este resultado se verificou indepen-
dentemente de quio saliente estava a norma para o uso do preservativo (e.g., percecao
de pressao social por pessoas na rede social préxima para usar sempre preservati-
vos). Sabendo que as motivagoes individuais moldam comportamentos de sadde,
incluindo o uso de preservativo, o presente estudo analisou em que medida as moti-
vagoes para prevencio ou promogao na sexualidade, juntamente com outras varig-
veis individuais j4 propostas por modelos tedricos®, se associaram a atividade sexual

sem preservativo.

METODO
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
relagao 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 nao tinham encontros recorrentes com outra

pessoa nem estavam numa relagao amorosa aquando do estudo.

Medidas

Foco Regulatério na Sexualidade. Originalmente proposta por Rodrigues et al.?,
esta escala inclui duas subescalas que avaliam as motivagdes para a seguranga (foco
em prevengao; trés itens, e.g., “Nao ser suficientemente cautelosx sexualmente jd
me trouxe problemas”, a = ,78) e para o avango (foco em promogio; cinco itens,
e.g., “Costumo procurar alcangar os meus desejos com a minha vida sexual”, o = ,82).
As subescalas estavam negativamente correlacionadas, 7(415) = -,20, p < ,001.
As respostas foram dadas em escalas de sete pontos (de 1 = Nio se adequa a mim a7
= Adequa-se totalmente a mim) e valores médios mais elevados indicam um foco pre-
dominante na prevengao ou promogao na sexualidade. Tal como no estudo original,
calculdmos um indice de foco regulatério na sexualidade pela subtragao dos valores
de promogio aos de prevencio, de modo que valores negativos indicam um foco
predominante em promogio na sexualidade e valores positivos indicam um foco pre-
dominante em prevengao na sexualidade. O valor global deste indice para a tota-

lidade da amostra estava significativamente acima de zero (M = 0,31, DP = 2,32),



H415) = 2,74, p = ,0006, d = 0,27, indicando que xs participantes estavam predomi-
nantemente focadxs em prevengao na sexualidade.
Predisposigdao para Contengdo no Sexo. Usimos a escala originalmente pro-

posta por Gailliot e Baumeister®*

e pedimos xs participantes que indicassem
em que medida cada um dos 10 itens era representativo do seu comportamento
sexual tipico (e.g., “Quando estabeleco um limite para o meu comportamento sexual,
mantenho-0”, a =,81). As respostas foram dadas em escalas de sete pontos (de 1 = Nio se
adequa a mim a7 = Adequa-se a mim) e valores médios mais elevados indicam uma
maior capacidade de contengio no sexo.

Controlo Sobre o Uso de Preservativo. Utilizimos 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 estd 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
percegdo de controlo sobre o uso do preservativo.

Percegao de Seguranga com Parceirxs Sexuais. Selecionimos um item da
medida de perce¢io de ameaga a satide sexual originalmente proposta por Sakaluk
e Gillath**. Foi pedido axs participantes que indicassem quio segurxs se sentiam
com xs parceirxs sexuais (“Quao 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 percegao de maior seguranga com parceirxs sexuais.

Saliéncia da Norma para o Uso do Preservativo. Usimos o item proposto

por Rodrigues et al.”’

e questiondmos xs participantes acerca das normas para o uso
do preservativo (“A maioria das pessoas no meu circulo social mais préximo pensa
que eu deveria usar preservativos cada vez que tenho relagdes sexuais”). As respostas
foram dadas numa escala de sete pontos (de 1 = Discordo fortemente a 7 = Concordo
Fortemente) e valores mais elevados indicam maior saliéncia da norma para o uso do
preservativo.

Atividade Sexual e Comportamentos de Saiide Sexual. Perguntdmos axs
participantes se tinham recentemente feito sexo sem preservativo (“Teve sexo sem
preservativo nos ultimos 3 meses?”; Nio/Sim), se ji tinham sido testadxs para
IST (“Alguma vez foi testadx para infe¢des sexualmente transmissiveis?”; NdolSim),
se tinham sido diagnosticadxs recentemente com alguma IST (“Se sim, foi diagnos-
ticadx com uma infe¢io sexualmente transmissivel nos dltimos 6 meses; Nio/ Sim)
e se ja tinham sido testadxs para o VIH (“Alguma vez foi testadx para o VIH?”; Nio/
/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?”; Ndo/Sim) e se o fizeram nos Gltimos 12 meses (“Se sim, fez o teste de
VIH no tltimo ano?”; Ndol/Sim).
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Procedimento

Este estudo fez parte de um projeto de investigacdo mais abrangente com o obje-
tivo de analisar as motivagdes para o uso de preservativo junto de adultxs portu-
guesxs, conduzido de acordo com as diretrizes de ética do Iscte-IUL. Nao houve
riscos fisicos, financeiros, sociais, legais, ou outro tipo de risco relacionados com este
estudo. O estudo foi ndo-invasivo e os resultados foram analisados anonimamente.
O questiondrio online foi criado na plataforma Qualtrics e os participantes foram
recrutados através da partilha de um link em publicagdes publicas nas redes sociais
(e.g., Facebook). Os critérios de elegibilidade incluiam ter pelo menos 18 anos e ser
fluente em portugués, ter j4 iniciado a atividade sexual e nao ter encontros recorren-
tes com outra pessoa ou estar numa relagao 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-
magio identificativa seria associada aos dados, e que poderiam terminar o estudo
fechando a pagina do browser sem que as respostas ficassem registadas. Apds darem o
seu consentimento informado (clicando em Concordo), xs participantes respondiam
a questoes demogrficas (e.g., género, idade, anos de escolaridade, ocupagao), segui-
das das medidas de foco regulatério na sexualidade, contencio no sexo, controlo
sobre o uso de preservativo, percecio de seguranga com parceirxs sexuais e salién-
cia da norma de uso do preservativo. No tltimo bloco de questoes, questiondmos
xs participantes acerca da sua atividade sexual recente e dos seus comportamentos
sexuais. Uma vez que este bloco incluia questoes potencialmente sensiveis, por razoes
éticas as respostas ndo eram obrigatdrias. Xs participantes recebiam um lembrete se
deixassem alguma destas questoes por responder, mas podiam prosseguir com a sua
participagdo. No final, agradecemos axs participantes, esclarecemos acerca dos obje-
tivos do estudo e demos o contacto da equipa de investigagio, para o caso de quere-
rem obter informagdes adicionais ou terem alguma questio sobre o estudo. O tempo

médio de resposta ao questiondrio foi de 20 minutos.

RESULTADOS

Nio foram verificados casos omissos nas varidveis demograficas e psicoldgicas.
Primeiro analisimos o padrio geral de correlagoes entre as varidveis psicoldgi-
cas, bem como as correlagdes separadas para xs participantes que indicaram ter
feito sexo sem preservativo e xs que usaram preservativo nos tltimos trés meses.
Em seguida analisimos diferencas de acordo com a atividade sexual recente para

todas as varidveis psicoldgicas, utilizando testes X* e #, e calculdimos uma regressao



logistica multipla para analisar a probabilidade de xs participantes terem feito sexo
sem preservativo recentemente. Reportamos os ricios de probabilidade (OR) ajusta-
dos e os respetivos intervalos de confianga de 95%.

Relativamente as varidveis relacionadas com os comportamentos de satide sexual
(e.g., serem testadxs para IST), algunxs participantes ndo indicaram se alguma vez
foram testadxs para IST (1,93%), diagnosticadxs com uma IST nos tltimos 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 nao indicaram se sao testadxs
regularmente (0,75%) ou nos ultimos 12 meses (11,19%). Estes casos omissos esta-
vam distribuidos aleatoriamente pela base de dados. Para evitar perder poder da
nossa andlise principal, conduzimos uma andlise separada para perceber se a ativi-
dade sexual recente sem preservativo estava associada a estes comportamentos de

satde sexual, usando testes x* e comparando proporgoes com corregio de Bonferroni.

Andlise de Correlagodes

O padrio geral de correlagbes mostrou que xs participantes focadxs em prevencio 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,¢ perceberam menor seguranga com xs parceirxs sexuais, 7 = -,11, p = ,029.
Além disso, participantes que indicaram ter mais controlo sobre o uso de preserva-
tivo reportaram também maior capacidade de contengao no sexo, 7 =,29, p < ,001,
mais seguranca percebida com xs parceirxs sexuais, 7 = ,10, p = ,040, e maior salién-
cia da norma para o uso do preservativo, r = ,31, p <,001.

Analisimos também em separado o padrio de correlacdes 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 prevengio na
sexualidade se associou a uma maior capacidade de contengao no sexo, ps < ,001.
Tal capacidade associou-se também ao maior controlo sobre o uso de preservativo,
ps < ,004. Foram igualmente verificadas algumas diferencas entre os grupos. Para
xs participantes que fizeram sexo sem preservativo, o foco em prevengdo na sexuali-
dade associou-se a percegao de maior seguranga com Xs parceirxs sexuais, p = ,010,
e 2 menor saliéncia da norma para o uso do preservativo, p = ,046. Ademais, a maior
capacidade de contengao no sexo associou-se a percegao de maior seguranca com xs
parceirxs sexuais, p < ,001. Para xs participantes que usaram preservativos, o foco
em prevengao associou-se 4 perce¢io de menor seguranga com Xs parceirxs sexuais,
» =,001. O maior controlo sobre o uso do preservativo associou-se a percecio de
maior seguranga com Xs parceirxs sexuais, p = ,032, e a maior saliéncia da norma

para o uso do preservativo, p < ,001.
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Tabela 1. Estatisticas Descritivas Globais e Correlagées

M (DP) 1 2 3 4 5
1: Fo‘co regulatério na sexualidade 0.31 (2.32) ) 47 05 20" A7
(indice)
2. Predisposi¢do para contengdo no 5.01 (1.12) 37 } 347 30 04
sexo
3. Controlo sobre o uso de preservativo  5.82 (1.67) .02 .18” - .15 .16
4. F‘ercegao fde seguranga com par- 5.43 (1.50) _20™ 07 13 B 04
ceirxs sexuais
5. Saliéncia da norma de uso do 5.97 (1.54) 07 08 397 05 )

preservativo

Nota. Valores mais no indice de foco regulatério indicam maior foco em prevencio. As correlagdes para participantes que usaram
preservativo (n = 273) sdo apresentadas abaixo da diagonal, enquanto as correlagoes para participantes que fizeram sexo sem preservativo
(n = 142) sao 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 tergo dxs partici-
pantes (34,2%) indicaram ter feito sexo sem preservativo nos ultimos trés meses.
Comparando xs participantes que fizeram sexo sem preservativo e xs que usaram
preservativo, nao encontrdmos diferengas em nenhuma das varidveis demogréficas,
ps > ,063. Contudo, xs participantes que fizeram sexo sem preservativo (vs. xs que
usaram preservativo) indicaram estar mais focadxs em promogao na sexualidade,
#(413) = 6,10, p < ,001, d = 0,60, ter menor capacidade de contenc¢io do seu com-
portamento sexual, #(413) = 5,43, p <,001, d = 0,53, e menor percecio de controlo
sobre o uso de preservativo, #(413) = 5,24, p < ,001, 4 = 0,52. Percecionaram tam-
bém maior seguranca com xs parceirxs sexuais, (413) = -2,17, p = ,030, d = 0,21,
e tinham a norma para o uso do preservativo menos saliente, #413) = 3,24, p = ,001,
d= 0,32 (Tabela 2).

Calculdmos uma regressao logistica maltipla tendo em consideragao todas as
varidveis demogrificas e psicoldgicas. Os resultados mostraram que a probabilidade
de ter feito sexo sem preservativo nos ultimos trés meses se associou significativa-
mente a menos anos de escolaridade, p = ,026, ao foco em promo¢io na sexualidade,
» < ,001, & menor capacidade na conten¢io do comportamento sexual, p = ,004,
ao menor controlo sobre o uso de preservativo, p = ,001, 4 percecio de maior segu-
ranga com parceirxs sexuais, p = ,004, e 3 menor saliéncia da norma para o uso do
preservativo, p = ,045. Por outras palavras, mantendo todas as outras varidveis fixas,
verificimos uma diminuigao de 15-30% da probabilidade de fazer sexo sem pre-

servativo com o aumento de uma unidade do foco regulatério, contengio no sexo,



controlo sobre o uso de preservativo e saliéncia da norma para o uso do preservativo,
e um aumento de 26% dessa probabilidade com o aumento de uma unidade na per-
cegao de seguranga com parceirxs sexuais (Tabela 2).

Tabela 2. Comparacoes Consoante a Atividade Sexual Recente
¢ Regressio Logistica Miltipla a Prever Sexo Sem Preservativo

SAUDE SOCIETAL

Atividade sexual recente

Regressao logistica multipla
a prever sexo sem preservativo

Sexo com Sexo sem
preservativo  preservativo [95% IC]
(n =273) (n=142) B DP Wald OR* dos OR p
Género
Feminino 165 (60.4%) 89 (62.7%) -.43 26 2.87 153 [0.94; 2.51] .090
,,,,,,,, Masculino  108(39.6%)  53(B7.3%)
Idade
~ M@P  2301(492) 2385(588) .01 .03 004 1.01  [0.951.06]  .834
Orientagado Sexual
Heterossexual 246 (90.1%) 127 (89.4%) -.34 .39 0.76  1.40 [0.66; 2.99] 382
,,,,,,,, Nao-heterossexual ~ 27(9.9%)  15(10.6%)
Area de residéncia
Rural 30 (11.0%) 10 (7.0%) 73 44 279 048  [0.21;1.14]  .095
,,,,,,,, Urbana  243(89.0%)  132(93.0%
Anos de educagao
<12 anos 145 (53.1%) 81(57.0%)  -58 .26 495 179  [1.07;2.98]  .026
,,,,,,,, >12anos  128(469%)  61(430%)
Ocupagao
Estudante 199 (72.9%) 91 (64.1%) 35 30 137 071 [0.39;1.27] 243
,,,,,,,, Trabalhador  74(27.1%)  51(359%)
Foco regulatério na 0.79°(229)  -0.61°(2.09) -22 .06 1398 080  [0.72;0.90]  <.001
sexualidade (indice) ~ ~~
Predisposicao para 522:(1.04)  462°(1.15)  -36 13 801 070  [0.54089]  .004
contengaonosexo
Controlo sobre o uso 6.12% (1.38) 524" (2.00)  -24 .08 1025 079  [0.68;0.91]  .001
depreservativo 0T
Perceciodeseguranca 5 30.(157)  5650(133) .26 .09 821 130  [1.0%1.56]  .004
com parceirxssexuals
Saliéncia da norma de 6.14* (1.42) 563°(1.69)  -15 .08 401 086  [0.74;1.00]  .045

uso do preservativo

Nota. Valores mais elevados no indice de foco regulatério indicam maior foco na prevengio.

Diferentes sobrescritos indicam diferengas significativas, ps < .030.

" Nota do autor: OR = ricio de probabilidades
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Lé 2 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 (7 = 199), uma pequena percentagem indicou ter sido diagnosticada
com uma IST nos dltimos seis meses (4,0%). Dxs participantes que foram testados
para o VIH (7 = 134), a maioria referiu nio ser testadx regularmente (70,7%) e nao
ter sido testadx nos Gltimos 12 meses (57,1%).

Uma vez mais, compardmos xs participantes que fizeram sexo sem preservativo e

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

xs que usaram preservativo (Tabela 3). Os resultados mostraram apenas uma associa-
¢ao signiﬁcativa entre seXo sem preservativo e o diagnéstico recente a IST, p = .015,
havendo maior probabilidade para xs participantes diagnosticadxs com uma IST nos
ultimos seis meses terem feito sexo sem preservativo nos ultimos trés meses (8,7%),

do que terem usado preservativo (1,6%).

Tabela 3. Comparagoes Consoante a Atividade Sexual Recente nos Comportamentos de Satide Sexual

Atividade sexual recente Comparagdes
Sexo com Sexo sem
preservativo  preservativo
n (%) n (%) X2 V de Crammer P
Alguma vez testadx para ISTs? 0.28 0.03 599
Nzo 141 (52.0%) 67 (49.3%)
Sim 130 (48.0%) 69 (50.7%)
Diagnosticadx com ISTs nos ultimos seis meses? 5.92 0.17 .015
Nao 127 (98.4%) 63 (91.3%)
Sim 24 (1.6%) 6" (8.7%)
Alguma vez testadx para o HIV? 0.56 0.04 456
Nao 184 (68.4%) 90 (64.7%)
Sim 85 (31.6%) 49 (35.3%)
Teste regular para o HIV? 60 (71.4%) 34 (69.4%) 0.06 0.02 .803
Nao
Sim 24 (28.6%) 15 (30.6%)
Teste para o HIV nos dltimos 12 meses? 0.19 0.04 .665
Nao 40 (55.6%) 28 (59.6%)
Sim 32 (44.4%) 19 (40.4%)

Nota. Diferentes sobrescritos indicam diferencas entre as propor¢des das colunas, ps < .050, com corregio de Bonferroni.



DISCUSSAO

Relatérios recentes mostram taxas alarmantes de IST e VIH por todo o mun-
do'. Portugal nio foi excegdo e apresentou uma das maiores taxas europeias de
novos casos de VIH em 2017'°. O uso consistente e correto do preservativo ¢ uma
das formas mais fidveis de prevenir infe¢des'”. No entanto, e apesar dos esforgos e
investimentos da Dire¢ao-Geral da Sadde na distribui¢ao gratuita de preservativos
durante os tltimos anos', a investigacio mostra que xs adultxs portuguesxs nio
tém um uso consistente de preservativo. De facto, as taxas de sexo sem preservativo
tém vindo a aumentar desde 2002 entre xs adolescentes portuguesxs, sendo par-
ticularmente elevadas junto de jovens adultxs, sendo também elevado o niimero
de pessoas que nunca foram testadas para o VIH". O nosso estudo teve como
objetivo identificar as varidveis psicolégicas que podem ajudar a prever o sexo sem
preservativo, compreender de que forma este comportamento sexual estd associado
a outros comportamentos de satde (e.g., ser testadx para IST) e, de um modo
geral, fornecer sugestoes para desenvolver e disseminar estratégias de prevenc¢io
mais eficientes.

1719 9s nossos resultados mostraram uma

Alinhados com investigacdes anteriores
elevada prevaléncia de atividade sexual sem preservativo numa amostra de adultxs
portuguesxs, bem como a importincia das motiva¢oes individuais para compreen-
der tal atividade. Independentemente de terem usado ou nao preservativo recen-
temente, as pessoas que indicaram ter mais capacidade para conter o seu compor-
tamento sexual quando confrontadas com uma situagio potencialmente arriscada
(e.g., ndo terem preservativos disponiveis no momento) indicaram também ter mais
controlo sobre o uso de preservativos. Este resultado nao é totalmente novo, dada
a maior probabilidade de pessoas com mais autocontrolo sobre os seus comporta-
mentos tomarem decisdes mais sauddveis, incluindo comportamentos sexuais mais
seguros®’. Contudo, o nosso estudo demonstrou também que as pessoas com mais
contenc¢io comportamental estavam mais focadas em prevengao na sexualidade,
isto é, mais focadas em manter a seguranga e em evitar resultados negativos. Este
resultado inovador sugere que o uso de preservativo nio ¢ meramente um processo
de negociagio entre parceirxs ou determinado pelo conhecimento factual sobre pre-
servativos ou pelo conhecimento pritico sobre o seu uso, mas também motivado
intrinsecamente. De facto, os resultados da regressao logistica multipla mostraram
que o sexo sem preservativo foi mais provével entre pessoas com menores niveis de
educagio, 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 satde 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 promogao na sexualidade.
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Os nossos resultados podem ser particularmente informativos para modelos teé-
ricos que nio consideram (pelo menos explicitamente) a importincia de varidveis
individuais e motivacionais na predigao do uso de preservativo, centrando-se ao invés
em varidveis como a autoeficicia (e.g., conﬁanga no uso correto de preservativos),
normas para o uso do preservativo (e.g., percegao de que pessoas préximas pensam
que o uso de preservativo é importante), percegao de controlo (e.g., capacidade de
decidir quando usar preservativos), ou comportamentos preparatérios (e.g., ter com-
prado preservativos antecipadamente)®. Este argumento é apoiado pelos nossos
resultados, nomeadamente que a educagio, o foco regulatério e a seguranca perce-
bida contribuiram para prever o sexo sem preservativo para além da contribui¢io
dessas varidveis. Alguns dos nossos resultados estdo também alinhados com os de
investigagoes anteriores. Por exemplo, ter menos anos de educacio e equiparar o uso
de preservativo 2 falta de confianga foram preditores de sexo sem preservativo entre
adolescentes e jovens adultxs angolanxs®.

O resultado acerca da percecao de seguranca é igualmente interessante por duas
razbes. Matos et al.'” 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 desconfortdveis 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 transmissio de IST (20%). Por outras palavras,
as pessoas tendem a concordar que ¢ esperado que xs parceirxs divulguem o estado
da sua satide sexual no caso de um problema, mas que elas préprias nao se sentiriam
totalmente a vontade para fazer essa revelagio axs parceirxs apds terem sido diagnos-
ticadas com uma IST. Analisando retrospetivamente os comportamentos de saide
sexual, o nosso estudo demonstrou que a maioria dxs participantes nunca foram tes-
tadxs para IST ou VIH e que é mais provével que as pessoas diagnosticadas com uma
IST tenham feito sexo sem preservativo. Embora nio tenhamos informagao objetiva
acerca de quais IST foram diagnosticadas (ou a severidade das mesmas), os nossos
resultados tém implicacoes importantes. Algumas pessoas podem desconhecer as
consequéncias que o sexo sem preservativo pode ter para a satde de outras pessoas
ou podem desconhecer que tém IST.

Outras pessoas podem saber acerca do seu estado de sadde, mas ter uma baixa
capacidade de comunicagio ou negociagio para usar preservativo e evitar falar
sobre questoes importantes que podem determinar a sua sadde sexual e a satde
sexual dxs parceirxs no futuro. Além disso, a percecio de seguranca tem parale-
los com os constructos de suscetibilidade percebida e ameaga percebida sugeridos
pelo Health Belief Model®. A investigagdo mostra nao sé que a perce¢ao de menor

2122 mas prop6e-na também

suscetibilidade é preditora de sexo sem preservativo
como uma das razdes pelas quais as taxas de IST tém vindo a aumentar® e a razdo

pela qual as pessoas focadas em promogio na sexualidade tém menos intengao de



usar preservativos?. Desta forma, se as pessoas percebem maior seguranga e con-
flanga com x parceirx sexual, podem igualmente perceber menor suscetibilidade
e menos ameagas ou consequéncias negativas associadas a pritica de sexo sem pre-
servativo. Ainda assim, um resultado interessante emergiu da andlise ao padrio de
correlagoes. Entre as pessoas que fizeram sexo sem preservativo, o foco em preven-
¢ao na sexualidade associou-se positivamente a perce¢io de seguranga com a satide
sexual dx parceirx. Possivelmente, ter um foco em seguranga também foi esten-
dido x parceirx sexual. Por contraste, as pessoas focadas em preven¢io que usaram
preservativos sentiram-se menos seguras com Xs parceirxs sexuais, possivelmente
evidenciando uma falta de confianca nxs mesmxs. Este resultado mostra que as
motivag¢oes individuais moldam as percecoes sobre parceirxs sexuais e as decisoes
acerca do sexo seguro. Mostra também que comportamentos passados estdo inter-
ligados com as motivagoes e as perce¢oes no presente. E provédvel que tais motiva-
¢oes e percegoes sejam preditoras das intengdes para usar preservativos (ou mesmo
do comportamento real) no futuro.

Os resultados deste estudo devem ser considerados a luz de algumas limitagoes.
Primeiro, os nossos resultados sio baseados em dados correlacionais. Sem evidén-
cia longitudinal, nao ¢é possivel tirar conclusdes sobre a causalidade das varidveis
em estudo. Por exemplo, nio nos é possivel determinar se o foco em promogio
na sexualidade prevé sexo sem preservativo, ou se ter tido recentemente sexo sem
preservativo leva a um maior foco em promocio na sexualidade. Ainda que supo-
nhamos que diversas varidveis sao preditoras do uso de preservativo mais tarde®,
alguns autores defendem associagoes reciprocas. Por exemplo, ter feito sexo sem
preservativo anteriormente pode diminuir a perce¢ao de autoeficdcia relativa ao
uso de preservativo, o que por sua vez pode ser preditora de sexo sem preservativo

2177 Evidéncias anteriores j4 demonstraram que o foco em preven¢io na

no futuro
sexualidade est4 associado a intengoes mais fortes de usar preservativo no futuro®.
Ao termos evidéncia de que a probabilidade de ter feito sexo sem preservativo estd
associada a varidveis motivacionais atuais, tais como o foco regulatério na sexua-
lidade, os profissionais na drea da satide sexual podem criar estratégias para ativar
um foco em prevenc¢do na sexualidade e ajudar a prevenir ocorréncias futuras de
sexo sem preservativo. Os nossos resultados sao baseados em dados individuais e
nao consideram outras varidveis demograficas ou diddicas que podem desempenhar
um papel importante na pritica de sexo sem preservativo. O reconhecimento des-
tas limitagdes pode ser importante para estudos futuros. Por exemplo, estudos futu-
ros poderio incluir varidveis demogréficas adicionais que estejam associadas ao uso
(in)consistente de preservativo, tais como o estatuto socioeconémico (e.g.,”’) e a
identidade sexual ou de género (e.g.,’"). Os nossos resultados mostraram também que
0 sexo sem preservativo nio foi determinado pela orientagao sexual ou pelo género

(apesar de uma tendéncia a sugerir maior atividade sexual sem preservativo entre

m
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as mulheres). Tal é interessante por si s6 e acrescenta  literatura sobre as diferencas
de género (ou falta delas) no uso do preservativo'**>*’. Ainda assim, algunxs investi-
gadorxs argumentam que as diferengas de género na frequéncia de uso de preserva-
tivo resultam de assimetrias de poder na diade’, enquanto outrxs sugerem que cada
género tem um papel diferente nos comportamentos sexuais seguros, sendo que é
mais provdvel as mulheres negociarem o uso de preservativo® e os homens terem
as competéncias necessdrias para usar preservativos corretamente®®. Estudos futu-
ros poderdo incorporar estas varidveis para uma compreensio mais detalhada dos
papéis de género no comportamento do uso de preservativo. Futuras investigacoes
poderdo também beneficiar se adotarem abordagens diddicas para analisar de que
forma varidveis individuais (e.g., foco regulatério na sexualidade) interagem com
varidveis diddicas (e.g., negociagdo e comunicagio acerca do uso do preservativo)
para determinar o sexo sem preservativo.

No presente estudo ndo incluimos medidas relativas a parceirxs sexuais e a0 uso
de preservativo, de forma a examinar com mais detalhe a atividade sexual. Estudos
futuros deverio procurar incluir questdes especificas sobre parceirxs sexuais, incluindo
o numero de parceirxs sexuais nos tltimos trés meses, se xs participantes tinham
conhecimento prévio acerca dessxs parceirxs, com que frequéncia fizeram sexo sem
preservativo num determinado periodo de tempo, ou se se recusaram a fazer sexo
quando nio havia preservativo disponivel. Também nio questiondmos 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

47, estudos prévios

consistentes quando consideramos ambos os tipos de parceirxs
demonstram também que o uso de preservativo pode diferir quando estas estao no
processo de se tornarem monogimicas com umx parceirx regular’’. Como tal, é pos-
sivel que o sexo sem preservativo esteja associado & percegdo de se estar mais seguro
acerca da satde sexual dx parceirx regular monogimicx, mas nio necessariamente
sobre x parceirx regular ndo-monogimicx ou x parceirx sexual casual. Estudos futu-
ros poderio analisar esta hipétese.

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 perce¢io de parceirxs sexuais como mais confidveis. De um modo
geral, estes resultados podem ajudar investigadorxs a melhorar modelos te6ricos com
o objetivo de prever o uso de preservativo e prevenir a propagacio de IST e VIH.
Além disso, estes resultados podem informar politicas de cuidados de satide que
visam a sensibiliza¢do para o uso do preservativo, bem como auxiliar profissionais
de satide e educadorxs, nomeadamente através do desenvolvimento de mensagens

e campanhas de intervengao concordantes com diferentes motivacoes individuais.
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Campanhas pictoéricas sobre violéncia
entre parceiros intimos focadas em homens
alvo de violéncia:
uma analise de conteudo sistematica
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RESUMO

Os homens que experienciam violéncia nas suas relagdes intimas de sexos
diferentes (SD) e do mesmo sexo (MS) relatam frequentemente nao ter infor-
macgdes que os ajudem a sair das suas situagdes abusivas. Para ultrapassar
esta falta de informacgao, tém sido criadas campanhas de sensibilizacdo do
publico geral. Mas até agora, nao existe um entendimento claro sobre como
estas campanhas refletem principios tedricos centrais para melhorar a efi-
cacia de uma mensagem e evitar efeitos negativos indesejdveis. Este estudo
visa rever o conteudo de campanhas pictéricas de violéncia entre parceiros
intimos (VPI) centradas em homens alvos de violéncias nas suas relagcdes de
SD e MS. Especificamente, pretende-se compreender as caracteristicas glo-
bais das campanhas e se o seu conteludo representa construtos de diferen-

tes modelos tedricos. Foram utilizados motores de busca on-line para extrair
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campanhas pictéricas em inglés, espanhol e portugués, lancadas até 2019.
Estas campanhas tiveram de ser promovidas por uma organizagao formal,
e foram codificadas de acordo com uma taxonomia teoricamente funda-
mentada, utilizando analise tematica. Os nossos resultados indicam que, das
57 campanhas recolhidas, a maioria foi destinada a homens sem especificar
a relagdo em que se encontravam (ou seja, SD ou MS) (n = 22, 39%) e preten-
diam mudar atitudes, crengas, 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 a ameaga 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
Elaboracdo (n = 41, 72%). Seguindo o Modelo Transtedrico, a maioria das cam-
panhas visou pessoas alvo de violéncia na fase de Manutengao (n = 52, 92%).
As campanhas em andlise podem revelar-se Uteis para alguns homens que
experienciaram violéncia, apresentando na sua maioria mensagens conce-
bidas para suscitar uma mudanca de atitude e comportamento benéfica.
A nossa andlise destaca também diferentes limitacdes, tais como a falta de
informacao sobre a suscetibilidade a VPI (n =13, 23%) e a eficacia das respos-
tas recomendadas pelas campanhas (n = 20, 38%), o que pode interferir com
o processamento adequado do apelo a ameaca. Além disso, apresentar pes-
soas alvo de violéncia mais diversas pode ser benéfico, juntamente com infor-
macgdo sobre normas sociais e reformulagcdo dos papéis de género, violéncia,
e procura de ajuda. Isto pode orientar o desenvolvimento de campanhas
melhoradas e adaptadas para melhor facilitar a procura de ajuda em homens
com experiéncias de violéncia que, na sua maioria, evitam efeitos negativos

indesejados para quem visualiza as campanhas.

Palavras-chave: Violéncia entre parceiros intimos; homens alvo de violéncia;

campanhas pictdricas; prevenc¢do; procura de ajuda

INTRODUCAO

A literatura sobre violéncia entre parceiros intimos (VPI) e violéncia doméstica tem-
-se centrado tradicionalmente nas mulheres que sofrem violéncia e nos perpetrado-
res masculinos. Contudo, um ndmero cada vez maior de estudos tem-se centrado
na violéncia experienciada pelos homens, considerando a violéncia que ocorre em
relacoes de sexo diferente (SD) (Cook, 2009) e do mesmo sexo (MS) (Edwards et al.,

2015b). As evidéncias sugerem que os homens alvos de violéncia em relagdes de



SD e MS sofrem significativamente nas suas relacoes abusivas (Nowinski e Bowen,
2012) e encontram dificuldades especificas quando reconhecem a violéncia e pro-
curam ajuda (Hines e Douglas, 2011).

Estes homens enfrentam muitas barreiras internas (e.g., vergonha, culpa), e ten-
dem a nio se reconhecer como “vitimas” devido as normas de masculinidade, pelas
quais se espera que sejam fortes e emocionalmente estdveis (McClennen et al., 2002).
Além disso, os homens gays, bissexuais, transgéneros e intersexo (GBTI) podem ter
de revelar a sua orientagio 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 servicos de apoio disponiveis (Machado et al.,
2016). Para ultrapassar estas barreiras e aumentar a procura de ajuda, foram cria-
das campanhas de sensibiliza¢io para a VPI. A investigacio disponivel neste campo
indica que mulheres com experiéncias de violéncia consideraram as campanhas de
sensibilizacdo para a VPI como emocionalmente nocivas e imprecisas, dado que,
de um modo geral, representavam violéncia fisica explicita e ndo apresentavam infor-
magio 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 nio existe inves-
tigagdo que aborde as impressoes dos homens com experiéncias de violéncia nas
relagoes SD/MS sobre campanhas centradas nestes homens, salientando a necessi-
dade de conduzir investigagdo centrada nas realidades especificas destas relagoes e em

como desenvolver campanhas para evitar estes efeitos nio intencionais.

Principios de desenvolvimento de campanhas

Nas dltimas décadas, a investigagao sobre a utilizacdo de apelos a ameaga para a
promocio da saide aponta para a sua eficicia em influenciar positivamente atitu-
des, intencoes e comportamentos (Tannenbaum et al., 2015). Os apelos & ameaga
foram definidos como mensagens que suscitam receio ao salientar as consequéncias
negativas de nio se adotar um determinado comportamento (Witte et al., 2001).
A construgao e apresentagio adequadas destes apelos a ameaga sdo fundamentais
para potenciar a sua eficicia (Witte et al., 2001; Peters et al., 2013), uma vez que
podem ocorrer efeitos negativos nio intencionais e o publico pode reagir impre-
visivelmente as mensagens de apelo 4 ameaca (Witte et al., 2001; Cho e Salmon,
2007). Um destes efeitos nao intencionais é o “Efeito bumerangue”, no qual uma
mensagem pode potencialmente reforcar atitudes e comportamentos indesejados
devido a nio ser processada adequadamente (Witte et al., 2001). Para evitar isto,
as campanhas devem ser adaptadas aos perfis sociais e psicolégicos do publico-

-alvo (Maibach e Algodio, 1995) e basear-se em abordagens tedricas e construgdes
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previamente testadas (Noar, 20006). Isto é coerente com uma “abordagem de efei-
tos de contingéncia”, 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 inclusao de diferentes abordagens tedri-
cas pode ser benéfica, uma vez que a consideragio dos diferentes processos inerentes
a0 desenvolvimento da mensagem, o seu processamento cognitivo, e a mudanga de
comportamento enquadram adequadamente a experiéncia de quem a vé e podem
também levar a uma avaliagio adequada dos efeitos esperados das campanhas (Witte
et al., 2001). Isto poderia levar a campanhas VPI mais eficazes que poderiam facili-
tar a mudanca de atitudes e comportamentos benéficos, conduzindo potencialmente
a um maior reconhecimento da violéncia e a atitudes e comportamentos de procura

de ajuda.

Modelos Teéricos

No presente estudo, analisimos o contetido de campanhas centradas em homens
com experiéncias de violéncias nas relacoes SD/MS, considerando quatro teorias
que tém sido frequentemente utilizadas para estudar a eficicia das campanhas e o uso
de apelos & ameaga. Mais especificamente, considerdmos o Modelo de Processos em
Paralelo Alargado (MPPA) (Witte etal., 2001), que ¢ especifico para o apelo a ameaca
e campanhas, a Teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 1991), o Modelo da
Probabilidade de Elaboragio (Petty e Cacioppo, 1986), ¢ o Modelo Transteérico
(Prochaska e Velicer, 1997), que sio mais amplos nas suas aplicacoes mas podem ser
incluidos no desenvolvimento de campanhas e na avaliagio dos seus efeitos.

O MPPA (Witte et al., 2001) sugere que, quando confrontados/as com men-
sagens de ameaga para a saide, os/as visualizadores/as analisam primeiro a infor-
magcio relativa a severidade e suscetibilidade da ameaca, e depois a autoeficicia e
eficicia da resposta recomendada. A severidade da ameaga corresponde 2 signifi-
cancia ou gravidade esperada de uma ameaga, enquanto que a suscetibilidade da
ameaca ¢ a probabilidade de um alvo especifico experienciar a ameaca. A autoefi-
cicia representa o grau em que o alvo percebe que é capaz de executar a resposta
recomendada para evitar a ameaga. E, finalmente, a eficicia da resposta recomen-
dada corresponde ao grau em que a resposta recomendada evita efetivamente a
ameaga. De acordo com o modelo, a fim de processar adequadamente um apelo
a4 ameaga, a pessoa deve ser capaz de obter um nivel suficiente de suscetibilidade
e severidade da ameaga, mas uma perce¢io ainda mais elevada de autoeficicia e
eficicia da resposta recomendada (Witte et al., 2001). Caso contrdrio, a pessoa
pode nao prestar atengao ou pode rejeitar a mensagem. As aplicagoes do MPPA ao

dominio VPI tém sido escassas, mas alguns resultados sugerem a utilidade deste



modelo na compreensio da importincia dos seus construtos para o desenvolvi-
mento de campanhas IPV (Keller e Honea, 2016).

A Teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 1991) fornece consideragoes
importantes sobre o desenvolvimento da intengio comportamental. De acordo com
este modelo, a emergéncia de uma intengao é o resultado da combinagao de ati-
tudes em rela¢do ao comportamento, normas subjetivas sobre o comportamento,
e controlo comportamental percebido. Quando aplicado & promogao da satde, este
modelo sugere que para gerar uma mudanca comportamental real, os/as profissio-
nais devem visar todos estes componentes, dado que a for¢a da intengio serd maior
quando todos estiverem adequadamente enquadrados (Ajzen, 1991). A Teoria do
Comportamento Planeado demonstrou ser um modelo adequado para compreender
diferentes inten¢des comportamentais no contexto do VPI e da violéncia doméstica
(Betts et al., 2011), ambas sobre inten¢oes de abandonar a relagao abusiva (Byrne
e Arias, 2004; Edwards et al., 2015a) e intengdes de perpetrar a violéncia (Tolman
et al., 1996; Kernsmith, 2005).

O Modelo da Probabilidade de Elaboragao (Petty e Cacioppo, 1986) acrescenta
que a persuasdo e possivel mudanca de atitude pode ocorrer através de duas vias
principais. Se o alvo for motivado e capaz de processar a mensagem, a pessoa ird
processi-la através da via central. A persuasio ainda pode ocorrer através de uma
via periférica no caso de estas condigdes nao serem satisfeitas. Nestes casos, o alvo
concentrar-se-d em pistas mais contextuais para processar a mensagem e serd possi-
velmente persuadido. E importante notar que a persuasio nio tem de ocorrer ape-
nas através de uma destas vias, e que o papel das pistas periféricas (e.g., atratividade,
credibilidade e semelhanca da fonte da mensagem ao seu visualizador) é crucial para
captar a atengio da audiéncia (Petty e Cacioppo, 1986). Além disso, os estados de
dissonincia podem desempenhar um papel na elaboragio cognitiva ao processar
uma mensagem, dado que a pessoa frequentemente pretende compreender e dis-
solver a dissonancia (Prunty and Apple, 2013). Este modelo foi anteriormente uti-
lizado no desenvolvimento de uma campanha de VPI para a prevengio da violéncia
doméstica, demonstrando resultados preliminares positivos (Keller e Otjen, 2007),
e foi indicado como um modelo adequado para a andlise de contetidos em campa-
nhas noutros campos (Igartua et al., 2003).

Finalmente, o Modelo Transteérico visa explicar a prontidao para a mudanga de
comportamento (Prochaska e Velicer, 1997). Especificamente, afirma que a mudanga
de comportamento ocorre através das seguintes séries de fases: Pré-Contemplacio,
Contemplagao, Preparagio, A¢io e Manutencio. Na fase de Pré-Contemplacio,
as pessoas ndo tém a intengio de mudar o seu comportamento. A razio para esta
falta de inten¢io de mudanca pode dever-se ao desconhecimento das opgoes com-
portamentais disponiveis ou a negagdo da situagido em que se encontram. Na fase

de Contemplagio, as pessoas come¢am a contemplar a necessidade de mudanca
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e comegam a perceber os riscos associados a um determinado comportamento. Na fase
de Preparagio, as pessoas comprometem-se a mudar e preparam-se para uma even-
tual mudanca comportamental. Na fase de Agao, as pessoas executam o novo com-
portamento, de forma consistente. Finalmente, na fase de Manutencio, o objetivo é
sustentar e evitar recaidas. De acordo com este modelo, a mudan¢a comportamental
é frequentemente um processo complexo e recorrente, e as recaidas 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 especificos do compor-
tamento em questdo. Alguns estudos implementaram o Modelo Transtedrico para
compreender os processos pelos quais mulheres com experiéncias de VPI passaram
(Brown, 1997; Frasier et al., 2001; Burke et al., 2004). Além disso, a investigagao
sobre informacao de riscos a sadde indicou o tipo de informagio que pode desen-
cadear a transi¢do de fase e, em dltima andlise, afetar a mudan¢a comportamental
(Cismaru et al., 2008). A investigagio precedente também aplicou os construtos
e processos do Modelo Transteérico no contexto da violéncia doméstica, revelando
que este pode ser um modelo relevante ao considerar os processos de mudanga nas
pessoas alvo de violéncia que deixam uma relagio abusiva, e no tratamento das pes-
soas perpetradoras de violéncia (Levesque et al., 2008).

Objetivos do Presente Estudo

Baseando-se na literatura sobre VPI dirigida a homens com experiéncias de vio-
léncia nas relagoes SD/MS e também nos modelos tedricos relativos aos apelos a
ameaca ¢ 3 mudang¢a de comportamento, as questdes de investigagdo da presente

revisao sao:

> Quais sdo as caracteristicas gerais das campanhas pictdricas de VPI existentes
centradas em homens alvo de violéncia em relagdes SD/MS? Ou seja, a quem
sao dirigidas, que tipo de abordagem utilizam, quais sio os seus objetivos
e que tipo de informagio transmitem?

> Quais dos principais construtos do MPPA, da Teoria do Comportamento
Planeado, do Modelo da Probabilidade de Elaboracio, e do Modelo Trans-

teérico estdo 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 adaptagio de campanhas aos



publicos pretendidos, fornecendo um quadro através do qual a sua eficicia pode ser

avaliada e, potencialmente, evitar consequéncias negativas indesejdveis.

MATERIAIS E METODO

Esta revisao seguiu a declaracio ENTREQ, concebida para promover e melhorar o
reporte desinteses transparentes e abrangentes em estudos qualitativos (Tongetal., 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 organizagoes governamentais e nao
governamentais (ONG). Estas fontes permitiram o acesso a literatura académica
especifica sobre o tema em investigagio que incluiu campanhas pictdricas centradas
em homens alvo de violéncia. Apés a conclusio das pesquisas nestas fontes, foram
realizadas pesquisas de associacdo livre no Google Images e na “literatura cinzenta”.
Estas pesquisas especificas permitiram-nos reunir imagens que correspondiam aos
critérios de inclusdo. Todo o processo de pesquisa durou 3 meses, de janeiro de 2019
a marco de 2019.

Critérios de Elegibilidade

Foram incluidas campanhas pictéricas de sensibilizagio nacionais e internacionais
centradas em homens alvo de violéncia em relagoes intimas, em inglés, espanhol e
portugués, como imagens estdticas (ou seja, imagens digitais, cartazes) lancadas até
2019. Estas linguas foram escolhidas com base no seu uso generalizado em todo o
mundo. Estas imagens estdticas deveriam ter (i) informacio e/ou imagens relati-
vas 4 agéncia/entidade promotora formal; (ii) texto escrito. As campanhas deveriam
ter retratado explicitamente os conceitos e tépicos de violéncia 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 tépicos

relacionados (e.g., agressio sexual) foram também sujeitas a anilise.
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Critérios de Exclusao

Excluimos campanhas relacionadas com outros temas que nio VPI (i.e., sexo seguro,
abuso de criancas), promogao de produtos ou marcas, em outras linguas que nio
inglés, espanhol e portugués. Foram também excluidas as imagens que nao conti-
nham informagées (texto escrito, imagens), relativas a agéncia/entidade promotora
formal. Estes critérios foram definidos para melhorar o foco da selecio da cam-
panha entre as imagens que eram produto de trabalho criativo/artistico e nao o pro-
duto de uma agéncia/entidade formal.

Palavras-chave

As pesquisas foram realizadas com diferentes palavras-chave utilizando os opera-
dores booleanos “¢” ou “ou” para articular resultados variados e especificos sempre
que possivel. Um exemplo de termos de pesquisa utilizados é: (Campaignx) AND
(*Violence) AND (Men). No que respeita as 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 trés fases. Um investigador examinou todos os registos aca-
démicos por palavras-chave relevantes no Titulo, depois no Resumo, e por ultimo
uma revisdo do corpo dos artigos. Foram excluidos os artigos que nao mencionavam
quaisquer palavras-chave quer no Titulo, quer no Resumo. Relativamente as ima-
gens resultantes das pesquisas no Google Images, foram analisadas tendo em con-
sideragdo os critérios de inclusio e exclusio e discussdes com duas outras pessoas
da equipa que permitiram uma maior transparéncia e congruéncia em toda a amos-

tra recolhida.

Desenvolvimento da Taxonomia de Codificagao

A taxonomia de codificagio foi parcialmente adaptada de trabalhos anteriores sobre
a caracterizagdo de campanhas pictéricas (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 violéncia, e o desenvolvimento



de comunicagdo para a satde. Por outro lado, o seu desenvolvimento foi também
indutivo, baseado na aplicagio da taxonomia a uma pequena amostra de campanhas
pictéricas recolhidas e para permitir a emergéncia de c6digos adicionais que se desti-
navam a complementar e melhorar o esquema de codificagao original. A versio final
da nossa taxonomia foi alcancada apés a realizagao da codificacio de toda a nossa
amostra. Ao aplicar a taxonomia a uma gama mais vasta de campanhas, os codi-
gos gerais foram classificados em subcategorias especificas para avaliar corretamente
o contetido das campanhas. Ao aprimorar o esquema de codifica¢do, surgiram novas
categorias que tomaram em consideragio aspetos unicos dos nossos dados. Assim,
foram organizados cédigos para melhor representar a diversidade de construtos nas
campanhas, considerando, quando possivel, uma progressio hierdrquica na sua espe-

cificidade e grau de distin¢io em relagao aos cédigos existentes.

Categorias Taxonémicas

Para representar adequadamente o contetido da mensagem, foram criadas diferen-
tes categorias (ver Anexo B no material suplementar para um resumo). O primeiro
grupo principal de categorias aborda a violéncia retratada, a percecao do publico
alvo, objetivos especificos, a sua abordagem e enquadramento.

O segundo grupo principal de categorias foi criado considerando os quatro
modelos tedricos anteriormente descritos e contemplando diferentes construtos per-
tencentes a cada um deles. Considerdmos os quatro construtos principais do MPPA
e adicionalmente Atitudes, Normas Sociais, ¢ Controlo Comportamental em rela-
¢io a VPI, tal como afirmado na Teoria do Comportamento Planeado. Quanto
a0 Modelo da Probabilidade de Elaboracio, as categorias representaram principal-
mente Dissonincias, a pessoa retratada na imagem (considerada neste estudo como
a fonte da mensagem e uma sugestao persuasiva potencialmente importante), e final-
mente os Coloquialismos. Quanto as diferentes fases de mudanga para as quais as
campanhas podem ser uteis, adaptdmos um esquema de codificagio previamente
desenvolvido (Cismaru et al., 2008). De acordo com este esquema de codificagio,
diferentes construtos de apelo a ameaga (e.g., Autoeficdcia; Severidade da Ameaga)
sdo uteis para diferentes fases (i.e., Contemplacio e Preparacio; Pré-Contemplagio,
Contemplagao, ¢ Manutengio, respetivamente). Diferentes construtos de apelo
a ameaga podem visar a mesma fase de mudanca, dado que, através do processo
de mudanga comportamental, diferentes tipos de informagdo sio importantes de
destacar e muitas vezes nio se excluem mutuamente. Assim, utilizando os resulta-
dos da codificacio para o MPPA, extrapoldmos para que fases as campanhas for-
neceram informagio, considerando categorias especificas para Pré-Contemplacio,

Contemplagao, Preparacio, Acio e Manutencio.
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Processo de Codificacao

Os/as autores/as utilizaram a andlise temdtica seguindo um paradigma pés-positivista
(Braun e Clarke, 2006) para descrever o conteido das campanhas pictéricas a nivel
semantico. A andlise temdtica é um método para identificar, analisar e relatar padroes
(temas) dentro dos dados (Braun e Clarke, 2006). Com base numa taxonomia de codi-
ficagao previamente desenvolvida, a maioria da andlise de contetido foi dedutiva (e.g.,
Boyatzis, 1998). No entanto, surgiram codigos indutivos durante a andlise, que foram
integrados na taxonomia através do estabelecimento de uma defini¢ao clara do seu sig-
nificado e da sua contribuicio adicional para a andlise. Os/as codificadores/as analisa-
ram o conteido das imagens e do texto em cada campanha e com base em diferentes
exemplos para cada categoria na taxonomia de codificagao, codificaram nominalmente
se representava adequadamente a parte do contetido da campanha (0 = ausente; 1 = pre-
sente). A maioria dos c6digos no eram mutuamente exclusivos, mesmo que dentro da
mesma categoria. Isto permitiu a representacio mais direta das campanhas, conside-
rando que a nossa taxonomia de codificacio foi desenvolvida posteriormente ao lanca-
mento das campanhas em estudo, e ndo podemos assumir que os construtos em andlise
tenham ancorado o desenvolvimento das campanhas. Tendo em conta a concordancia
entre quem codificou os dados relativamente 4 adequagio do esquema de codificagio
a andlise das campanbhas, foi utilizada uma anélise caso a caso para realizar uma inter-
pretagdo semantica do contetido. Dada a inovacdo da nossa abordagem na investigagao
deste tema, decidimos fornecer uma perspetiva equilibrada entre uma descri¢ao tema-

tica rica de todo o nosso conjunto de dados e os seus temas mais prevalecentes.

Extracao de Dados

As caracteristicas mais concretas das campanhas, tais como a sua entidade promotora,
pais de origem, ano de lancamento, e se foram ou nao divulgadas através de maltiplos
canais, foram recolhidas. Estes dados, bem como os resultados do processo de codi-
ficagao, foram registados num formuldrio Microsoft Excel criado para o efeito, a fim
de simplificar a extrapolacio do indice de fiabilidade inter-codificadores. As entidades
promotoras responsdveis por estas campanhas nao foram contactadas para esclarecer a

intengao subjacente as suas campanhas (apenas foi considerada informagio publica).

Avaliacdo de Risco de Enviesamentos

Foi realizada uma sessao de forma¢io com o segundo codificador independente

para melhorar a familiaridade com a taxonomia de codifica¢io. Subsequentemente,



um codificador codificou todas as campanhas pictéricas, e o segundo codificador
codificou uma selecio aleatéria 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 indices de
fiabilidade entre codificadores [Cohen’s K, Prevalence and Bias Adjusted Kappa
(PABAK)], e Kappa Méximo (Kmax), quando apropriado] resultando num nivel
de acordo de Bom a Muito Bom, de acordo com as diretrizes sobre os niveis de fia-
bilidade entre os diferentes recipientes (Nurjannah e Siwi, 2017) (ver Anexo C do

material suplementar para uma visao geral detalhada).

Estratégia para Sintese de Dados

Foi utilizado o software NVivo 12 para Windows 10. Os resultados foram agregados
sob a forma de frequéncia global, tendo em considera¢do que a maioria dos c4di-
gos dentro de uma categoria ndo eram mutuamente exclusivos. As frases que foram
codificadas como coloquialismos foram analisadas subjetivamente no contexto da
linguagem utilizada e da informacio fornecida na campanha pictérica. Nenhum
processo de codificagao formal foi envolvido nesta andlise. A sintese de dados foi
conduzida por um investigador, com duas outras pessoas a reverem o processo € a

fornecerem feedback.

RESULTADOS

No total, foram recolhidos 2683 registos, e ap6s a remogio de duplicados, permane-
ceram 2009 registos. Apds a triagem, apenas 57 foram considerados para andlise de
texto integral. Com base no processo de andlise, nenhum artigo académico recolhido
estudou campanhas especificamente centradas em homens com experiéncias de vio-
léncia em relagoes SD/MS, nem apresentou imagens de uma campanha pictérica
(para uma visao geral do processo de selegio e rastreio, ver Figura 1). Uma vez que
nao resultaram quaisquer registos das pesquisas nas bases de dados cientificas, foram
realizadas pesquisas adicionais no Google Images. Este processo seguiu uma aborda-
gem de bola de neve, identificando possiveis imagens através de websites de ONG
e imagens relacionadas adequadas de acordo com os critérios de inclusao.

Foi recolhido um total de 134 imagens. Apés um processo inicial de triagem,
28 foram excluidas: (i) nio mencionavam a entidade promotora, (ii) retratavam
homens exclusivamente como perpetradores de violéncia, e (iii) nao especifica-
vam a violéncia 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 excluidas por serem: (i) desenvolvidas como um
projeto artistico individual, (ii) partilhadas apenas nas redes sociais, e (iii) serem ver-
soes manipuladas de imagens existentes. Assim, uma amostra final de 57 imagens foi
considerada para anilise, representando campanhas pictéricas explicitamente cen-
tradas em homens com experiéncias de violéncia em relagoes SD/MS, promovidas

por entidades formais.

Caracteristicas Concretas das Campanhas Pictéricas

Relativamente as caracteristicas concretas das campanhas, a data de langamento
variou entre 2004 e 2019. Vinte e trés 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 forgas poli-
ciais (ver Tabela 1 para uma visdo geral abrangente). Nao foram encontrados dados

relativos ao desenvolvimento ou avaliagio das campanhas nas pesquisas efetuadas.

Figura 1. Fluxograma do processo de pesquisa e rastreio de artigos



Tabela 1. Sumdrio das Caracteristicas das Campanhas

SAUDE SOCIETAL

# Entidade Promotora Pais Ano de Multi-canal
langamento

1 ACON/LGBTIQ Domestic Violence Interangency Austrilia 2004 Sim

2 Xlllril:cl: (S”;EZ?{S; 3::&?;%1;3166 Action Estados Unidos 2006 Nao

S e Far ooy e Estados Unidos 2006 Nio

b e Hn o e et Estados Unidos 2006 Nio

S Al (e Red Pl oy A Estados Unidos 2006 Nio
""" 6 <G tomgl 2008  Sm
""" 7 AAV  lomgl 2000 N
""" 6  WetYorshiePolice  Ingaema 2000 Nao
""" o Kiklees Council | West Yorkshire Police ~ Ingaera 2010 Sim
10 Kirklees Council/ West Yorkshire Police nglatera 00 Smo
""" N TheNational Centre for Domestic Violence ~ Inglaterra 2010 Nao
2 Safer Pecerborough / White Ribbon ngltera w3 No
3 NHSFerhvValey Bsoca w3 Nio
14 Birmingham Sefeguarding Adults Board Inglatera 05 Smo
15 End the Fear/ Greater Manchester Police Ingltera wd Nio
6 KikdeesCoundl ngltera 04 Smo
1 EndTheFear/ Greaer Manchester Police Ingltera 014 Smo
18 DebphiePolice nglatera 04 Smo
19 ACON/LGBTIQ Domestic Violence Interangency  Austrilia w4 Nio
20 ACON/LGBTIQ Domestic Violence Interangency  Austrdlia wd No
21 Kirklees Council/ West Yorkshire Police Ingltera 04 Smo
2 CamdenSafeyNe Ingltera 014 Smo
25 Canadion Awociation for Equaliy ~ Camadi - ws Nio

24 ?::;Z;nsc);d?\fgsl\l\ileé;d Relationships Services Austrélia 2015 Nao

- sgiﬁelsz Bridge (Victim Support / Hate Report it Pais de Gales 2015 Nio
26 BuokenRanbow/EndtheFear Ingltera ws Nio
27 MenSunding Up / Bradford Cyrenians Ingltera 2015 Nao disponivel
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L # Entidade Promotora Pais Ano de Multi-canal
[Sh langamento
o
)
W o LGBTQ partner abuse & sexual assault helpline
2 '§. 28  (Virginia Department of Health / Virginia Sexual Estados Unidos 2015 Sim
©) and Domestic Violence Alliance)
B
0
g 29  Association for Victim Support (APAV) Portugal 2015 Sim
2ot
u 30 APAV Portugal 2016 Sim
BT
2 31 APAV Portugal 2016 Nao
O .
§ 32 Surrey Police Inglaterra 2016 Sim
25—
e 33 CGiG Portugal 2016 Sim
34 CIG Portugal 2016 Sim
35  End the Fear / Greater Manchester Police Inglaterra 2016 Sim
36 Mankind Initiative Inglaterra 2016 Nao disponivel
37  Mankind Initiative Inglaterra 2016 Nao disponivel
38  Mankind Initiative Inglaterra 2016 Nao disponivel
39  United States Navy Estados Unidos 2017 Nao
40  APAV Portugal 2017 Nao
4 APAV Portugal 2017 Nao

COLEGAS-Confederacién LGBT Espanola,
42 Observatorio Espafol contra la LGBTfobia Espanha 2017 Sim
(StopLGBTfobia), Bufete Patén&Asociados

43 Men’s Advice Line Escécia 2017 Sim

44 Lancashire VietmServices Inghierra 07 Smo
45 LancwhiteVietmSemices ngltera 07 Sm
e oAAV Porugdl 018 Smo
& Makindbidae ngltera 018 Sm
48 WestorshiePolie Inghiera o8 Neo
4 WelorshiePolie nghtera o8 Nio
50 Comision for Citienship and Gender Equaliyy Porugdl 09 Neo
S MewsSewalHelh Inghterra  Niodisponivel  Nio
5 WhieRbbon Inghterra  Niodisponfvel  Nio
55 AbuedMeninScoand Escéda  MNiodisponivel  Nio
54 CPNFamilyVilnce Progiam Estados Unidos Niodisponivel ~ Nao
55 AbudMeninScoand Escéda  MNiodisponivel  Nio
s SwsesPolic Inghterra  Niodisponfvel  Nio

57  Abused Men in Scotland Escécia Nio disponivel Nio




Caracteristicas Globais das Campanhas Pictéricas
Alvo principal percebido das campanhas

A maioria das campanhas selecionadas apenas declararam que os homens sofrem
violéncia nas suas relacoes, nio definindo o tipo de relacio em que se encontravam
(n =22, 39%). Em segundo lugar, observaram-se campanhas centradas nos homens
alvo de violéncia nas relacoes MS (n = 21, 37%) e nas relacoes SD (n = 20, 35%).
Oito destas campanhas centradas em homens com experiéncias de violéncia em rela-
¢oes SD/MS declararam explicitamente que a violéncia existia tanto nas relagdes MS
como nas relagoes SD. Entre as campanhas dirigidas a quem pode estar préximo de
quem sofre violéncia (i.e., “bystanders”), 10 foram especificamente dirigidas a ami-
gos/as (18%), enquanto quatro nio 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 trés (5%) nio definiam quem

era o/a perpetrador/a.

Objetivos principais percebidos

A grande maioria salientou a natureza problemdtica da violéncia doméstica/VPI e as
suas consequéncias (n = 48, 84%), introduzindo a0 mesmo tempo novas informa-
coes Uteis e especificas para reconhecer o problema e abandonar situagoes abusivas
(n = 46, 81%). Quanto a abordagem global, a maioria das campanhas incluiu uma
abordagem interventiva (n = 54, 95%), seguida de prevencio (n = 21, 37%), e final-
mente de pés-violéncia ou tratamento (n = 9, 16%).

Informacao fornecida

Relativamente & componente informativa, a maioria das campanhas (n = 46, 81%)
salientou que a violéncia contra os homens em relagoes intimas é um problema
sério e real. Trinta e cinco campanhas representaram especificamente a violéncia
psicolégica (61%), 26 mencionaram as repercussdes sociais da violéncia (46%),
e 22 informaram sobre as consequéncias fisicas da violéncia (39%). Trés campanhas
identificaram a manipula¢io econémica como uma forma de violéncia (5%), e ape-
nas uma campanha apresentou informagées sobre os direitos legais e a protecio da
vitima (2%).

Algumas campanhas também destacaram as lutas emocionais que quem experien-

cia violéncia frequentemente enfrenta. Vinte e nove campanhas (51%) sublinharam
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que os homens nestas situagdes problemdticas sofrem em siléncio e muitas vezes
sentem-se impotentes para agir (e.g., “Como homem, dizer a alguém que o/a seu/
/ua parceiro/a estd a abusar de si ¢ dificil. Pode sentir-se envergonhado, embaracado,
ou preocupado por ser visto como menos homem”#11). Outras 12 campanhas
(21%) afirmaram que a violéncia ocorre frequentemente em privacidade e nio ¢
exibida publicamente (e.g., “O Shaun estd familiarizado com o controlo e isola-
mento... Isto porque nao lhe é permitido ver a sua familia ou amigos/as™-#55).
Quatro campanhas (7%) destacaram os factores de stress especificos adicionais
num contexto VPI para gays, bissexuais, trans, e homens intersexo (e.g., “I'll out
you” -#25). Finalmente, em relagdo s redes de apoio formal, 47 campanhas (82%)
informaram sobre mecanismos de apoio formal tais como linhas telefénicas e web-

sites (e.g., “Ligue para a Linha de Aconselhamento para Homens e fale sobre o que
sente”-#43).

Representacgoes tedricas 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 telefénica, website). No entanto, apenas 20 des-
tas 53 campanhas (38%) informaram sobre a eficicia da resposta recomendada,
como indicado no modelo (e.g., “Um servico confidencial e especializado de
abuso doméstico LGBT centrado em torno de VOCE e das SUAS necessidades
em Cardiff”-#25). A maioria das campanhas (n = 46, 80%) também destacou a
severidade da ameaga (e.g., “Mulheres e homens afetados pela violéncia domés-
tica podem perder a sua confianga, sentir-se mentalmente derrotados/as, e ficar
deprimidos/as e muito ansiosos/as’-#10), e destas 46 campanhas, 16 campanhas
(35%) representaram visualmente contusées, cortes e expressoes de sofrimento
em quem experienciou violéncia. As restantes 30 campanhas (65%) enquadra-
ram a violéncia implicitamente com texto, oferecendo, no entanto, informagées
sobre a severidade. Ao considerar toda a nossa amostra, as mensagens que promo-
viam a perce¢io de quem vé a campanha sobre autoeficicia eram moderadamente
frequentes (n = 32, 56%; e.g., “Mereces respeito, nio pressio’-#28). A infor-
magcio relativa a suscetibilidade & ameaca retratada nas campanhas era a menos
comum de todos os construtos (n = 13, 23%; e.g., “1 em 4 LGB ¢ 3 em 4 homens
trans e mulheres experienciardo alguma forma de abuso doméstico durante a sua
vida” -#35). Ao considerar toda a amostra e as recomendagées relativas aos apelos
a ameaga, apenas quatro (7%) campanhas representaram simultaneamente os

quatro construtos do MPPA. Ao analisar as combina¢oes mais prevalecentes



de trés construtos deste modelo, apenas seis (11%) representaram a eficdcia da res-

posta recomendada, a severidade da ameaga, e a informacio indutora de autoeficicia.

A Teoria do Comportamento Planeado

A nossa andlise indicou que a maioria das campanhas visava gerar mudanca de
comportamento (n = 51, 89%; e.g., “Quebrar o siléncio, denuncid-lo”-#51).
Subsequentemente, visavam mudar atitudes e crengas (n = 47, 82%; e.g., “Para
todas as vitimas de abuso doméstico, o conselho é 0 mesmo, niao estds sozinho/a
e hd ajuda disponivel”-#11). Treze (23%) contrastaram a importincia do bem-
-estar das pessoas que experienciaram violéncia com normas sociais atualmente
enviesadas que poderiam indicar o contrério (e.g., “O Derek certifica-se de que
os vizinhos no ouvem os ruidos... isto porque quem acreditaria que ele estava no
lado recetor?” -#57). Finalmente, outros sete (12%) sublinharam a importancia
de mudar as normas de género (e.g., “Porque tradicionalmente se pensa que os
homens sao fisicamente mais fortes do que as mulheres, é menos provavel que
falem ou denunciem abusos” -#54). Todas estas anilises relativas s normas sociais
foram simultaneamente codificadas nas campanhas que visavam provocar mudan-
cas 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 Elaboracao

Os nossos resultados destacam a representagio de dissonéncias, as propriedades da

fonte da mensagem percebida, e do alvo percebido da violéncia nas campanhas.

Dissonancias

Verificimos que as dissonancias foram utilizadas para representar facilitadores da dis-
solugio da violéncia, tais como destacar o estado indesejédvel em que a pessoa alvo de
violéncia se encontra ao ver a campanha e destacar um estado novo e mais sauddvel
que ele/a poderia alcangar se procurasse ajuda. Em muitas campanhas (n = 41, 72%),
os retratos da impoténcia de quem experiencia violéncia contrastavam com uma
mensagem que permitia a esta pessoa agir (e.g., “Quebre o siléncio. Quebre o ciclo.
Abuso doméstico. Nés sabemos que isso acontece. Contacte-nos. Podemos ajudi-

-lo.”-#18). Outras campanhas salientaram que o que era culturalmente conhecido
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sobre violéncia nas relagbes intimas era uma perspetiva limitada sobre o assunto,
apresentando subsequentemente a quem vé a campanha um conhecimento atuali-
zado e mais completo sobre a natureza da violéncia e suas expressoes e consequéncias
(n =30, 53%; “Estar preso numa relacio pelas insegurancas de outra pessoa ¢ abuso
doméstico. Se for vocé ou alguém que conhece, obtenha agora ajuda confidencial”
-#21). Um ndmero 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 ndo é amor” -#22), e seis (11%) salientaram que o estatuto de
“vitima” nao se aplicava apenas as mulheres e que a violéncia pode afetar qualquer
género (i.e., “Nao sao apenas as mulheres que podem ser abusadas pelo seu parceiro”
-#37). Relativamente ao uso de coloquialismos, 27 (47%) campanhas apresentaram
alguns termos ou expressdes culturalmente especificas que poderiam potencialmente
facilitar a persuasio (i.e., “Does that sit right with you”-#35; “Stand up”-#19; “Red
Flag”-#4).

Fonte percebida da mensagem

Na nossa andlise, considerdmos a pessoa retratada na campanha como a fonte de
mensagem percebida. Quanto a representacio do tipo de relagio em que a pessoa
que experienciou violéncia se encontrava, verificimos que 15 campanhas (26%) nao
apresentavam quaisquer pormenores que pudessem informar sobre o tipo de rela-
¢a0 ou sobre a orientacdo sexual e/ou identidade de género da pessoa. Além disso,
verificou-se que o mesmo nimero de campanhas informava explicitamente que
a pessoa alvo de violéncia estava numa relagao de SD (n = 8, 14%) ou numa relagio
MS (n = 8, 14%).

Alvo de violéncia percebido

Num nivel de andlise diferente, os nossos resultados revelaram que a pessoa alvo de
violéncia foi exibida apenas por si sé6 em 35 campanhas (61%), com seis campanhas
adicionais retratando simultaneamente a pessoa que experienciou violéncia e o/a
autor/a do crime (11%). Quando a pessoa alvo de violéncia era apresentada sozinha,
a maioria (n = 22, 63%) representava alguém que sofria, seguida de um retrato mais
intimo 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 violéncia e o/a agressor/a, trés campanhas representaram encenagées de atos
de violéncia (50%). Considerando todas as campanhas que retratavam pessoas que

experienciaram violéncia, 26 retratavam o que percebemos como jovens brancos do



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 Transteérico

Ao considerar a informagio de ameaga que estava presente na nossa amostra de
campanhas, extrapoldmos as fases de mudanca para as quais as campanhas pode-
riam ser Uteis, utilizando uma adaptagio de um esquema de codifica¢io previa-
mente desenvolvido (Cismaru et al., 2008) (ver Tabela 2 para uma visdo geral).
Verificimos que as informacoes sobre as ameagas representadas nas campa-
nhas se dirigiam principalmente a alvos na fase de Manutengio (n = 52, 92%)
e de Contemplacio (n = 51, 89%). Estas foram seguidas pelas fases de Pré-
-Contemplagao (n = 50, 88%) e Preparacgao (n = 39, 68%). Finalmente, as infor-
magdes Uteis para a fase de Agao foram as menos prevalecentes na nossa amostra
(n =32, 56%), estando no entanto presentes em mais de metade das campanhas.
Ao analisar a co-ocorréncia de cédigos relativos as fases de mudanga, descobrimos
que 28 (49%) campanhas apresentavam informagoes de ameaca que eram adequa-
das para todas as cinco fases de mudanga simultaneamente. Finalmente, apenas
trés campanhas (5%) nio forneceram qualquer informagao para qualquer fase de

mudanca, dada a auséncia de componentes de ameaga.

Tabela 2. Distribuigio de c6digos do Modelo de Processos em Paralelo Alargado

e Modelo Transtedrico

Modelo de Processos em Paralelo Alargado

Modelo # Severidade  Suscetibilidade Eficaciada Autoeficacia
Transteérico Campanhas da Ameaca a Ameacga Resposta
Pré-Contemplagéo 49 46 13 17 29
Contemplagdo 51 45 12 19 32
Preparagéo 39 31 9 21 32
Agdo 32 26 8 15 31

Manutencéo 52 46 13 19 32
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DISCUSSAO

O primeiro objetivo do presente estudo foi identificar as caracteristicas das campanhas
pictéricas de VPI existentes centradas em homens alvo de violéncia nas relagdes SD/MS.

Comegamos por destacar quao recentes estas iniciativas no campo do VPI sao,
dado que a primeira campanha foi lancada em 2004. Além disso, na nossa amostra
a Inglaterra foi o pafs com o maior nimero de campanhas. Embora tenha havido
muitos esfor¢os para mitigar a VPI no passado (Organizagao Mundial de Satde
[OMS] e London School of Hygiene and Tropical Medicine, 2010), o reconheci-
mento social, legal e clinico dos homens como alvos de VPI nas suas relagoes inti-
mas ¢ um tema relativamente recente. A falta de visibilidade sobre o tema pode ter
contribuido para o reduzido niimero 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 violéncia na sociedade. Assim, um aumento do nimero e da
qualidade de futuras campanhas centradas em homens que tiveram experiéncias
de violéncia pode desempenhar um papel positivo no reconhecimento social desta
questdo. Além disso, dado que a nossa pesquisa sistemdtica da literatura nao iden-
tificou quaisquer estudos sobre este topico especifico, 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 pictéricas.

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 caracterizagio e compreensao das populagoes alvo sobre
as quais pretendiam intervir.

Verificdimos que a maioria das campanhas apenas mencionou que os homens
sofrem violéncia nas suas relagoes, mas nao definiu em que tipos especificos de
relacoes se encontravam. A importincia de adaptar campanhas aos perfis sociais e
psicolégicos especificos do publico-alvo j4 foi salientada anteriormente (Maibach
e Cotton, 1995; Palmgreen et al., 1995), mas as nossas conclusées sugerem que a
maioria das campanhas nao o fazem (e.g., os homens GBTI podem nio se rever
nas campanhas ambivalentes devido a heteronormatividade). No entanto, é muito
positivo que um numero relativamente elevado de campanhas se tenha concen-
trado em homens alvo de violéncia em relagdes MS, sugerindo que quem promove
estas campanhas pode estar mais consciente e ser mais inclusivo relativamente a
estes topicos. 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 violéncia a agir (Potter et al., 2011).
Nio encontramos informagdes sobre os processos de investigagio formativa destas
campanhas e os seus objetivos, mas estas tém o potencial de modelar comporta-

mentos pro-sociais de quem visualiza as campanhas (Potter et al., 2009).



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 informagio que possa
ser preventiva. No futuro, este tipo de informacio poderia ser destacado com mais
frequéncia, dado que pode representar o primeiro passo no reconhecimento da vio-
léncia em quem visualiza as campanhas ou nas pessoas que o/a rodeiam. Além disso,
futuras campanhas poderiam enfatizar que, independentemente da abordagem,
aajuda psicolégica estd disponivel e é um passo crucial em todo o processo (Machado
etal., 2016).

Além disso, muitas campanhas retrataram as diferentes expressoes que a violén-
cia pode assumir, representando principalmente violéncia psicoldgica, social e fisica.
Esta informagao ¢é essencial para esclarecer melhor o que constitui exatamente vio-
léncia e com que frequéncia ela surge em relagdes abusivas. No entanto, ainda hd
uma falta de foco nos tipos de violéncia menos discutidos, tais como o abuso sexual
e a manipulagio econémica. Além disso, é importante considerar as agressoes espe-
cificas que os homens GBTI podem enfrentar, tais como a ameaca de identificar
publicamente o alvo de violéncia como GBTI ou como seropositivo no contexto de
trabalho ou familiar (Edwards et al., 2015b). Finalmente, a énfase das campanhas
no siléncio e sensagio de impoténcia dos alvos de violéncia é um tema frequente
na literatura que envolve homens alvo de violéncia (Cook, 2009; Edwards et al.,
2015b; Machado et al., 2016) e pode retratar adequadamente os sentimentos que
estes homens tém. Esta informacio pode ajudar os homens com sentimentos subja-
centes de vergonha e estigma em torno do seu préprio reconhecimento como alvos
de violéncia, bem como na procura de ajuda.

Para a nossa segunda pergunta de investigacio, procurdmos compreender como
o contetdo das campanhas poderia ser representativo dos construtos dos diferentes
modelos tedricos.

Quanto ao MPPA (Witte et al., 2001), encontrdmos apenas quatro campanhas
que seguiram minuciosamente as recomendagées do modelo sobre o desenvolvi-
mento de apelos & ameaca. Posteriormente, outras 12 campanhas apresentaram trés
dos construtos em simultineo. Estas conclusdes apontam para a necessidade de os/
/as criadores/as de campanhas enquadrarem adequadamente a informagio da men-
sagem para considerar estes componentes de ameaca quando adequado, de modo a
que a mensagem possa ser processada e nao negada ou evitada (Witte et al., 2001).
A formula¢io inadequada de apelos & ameaga pode reforgar atitudes e comportamen-
tos indesejados (i.e, Efeito Bumerangue; Witte et al., 2001), possivelmente preju-
dicando indiretamente homens que experienciam violéncia. Intrinsecamente ligado
a informacio sobre a severidade da ameaga apresentada, verificdmos que a maioria
das campanhas enquadrava a violéncia implicitamente e, portanto, nio representava

visualmente ferimentos e cortes em homens alvo de violéncia. 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 situagoes de violéncia. Considerando as
impressoes principalmente negativas das mulheres alvo de violéncia sobre as campa-
nhas de VPI que lhes sio dirigidas (Oeste, 2013), a realizacio de investigagio for-
mativa com a populagio alvo pode ajudar a compreender que tipo de informacao é
capaz de induzir uma elevada percecio de severidade da ameaga. No entanto, pode
ser possivel que a utilizacio de uma abordagem explicita possa ser util para uma
determinada populagdo. A informacio sobre a suscetibilidade & ameaga foi a menos
frequente de todas na nossa amostra, contrastando com a sua elevada relevincia para
as abordagens preventivas. Além disso, apesar de fornecer muitas respostas recomen-
dadas diferentes, a informacio sobre a sua eficdcia estava significativamente menos
disponivel. Isto pode ter impacto na facilitagao de atitudes e comportamentos face
a resposta recomendada e, em ultima andlise, levar os homens a nio agir. A infor-
magio sobre como o sistema de apoio funciona e como ¢ eficaz parece ser infor-
magio crucial para quebrar as expectativas negativas dos homens sobre como serao
tratados quando agem para abandonar relagoes abusivas (Machado et al., 2016).
Esta motivacio para agir estd ligada ao préprio sentido de autoeficicia de quem
visualiza a campanha, e na nossa amostra, a informagao sobre este componente foi
moderadamente frequente. Futuras campanhas irdo provavelmente beneficiar da
elucidagao deste componente no alvo de violéncia, dado que pesquisas anteriores
sugeriram que ¢ crucial para a mudanca de atitude e comportamento benéfico no
contexto do VPI (Cismaru e Lavack, 2010; Overstreet e Quinn, 2013; Edwards
et al., 2015a).

Quanto a Teoria do Comportamento Planeado, descobrimos que a énfase na
geragdo de comportamento, atitude e mudanca de crencas 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 mudanga de normas
sociais em torno da violéncia, género e procura de ajuda representou um aspeto que
precisa de ser melhorado. A percegao dos alvos sobre o que sdo estas normas sociais
especificas é fundamental para desencadear a intengao comportamental real, e a lite-
ratura anterior destacou a pressdo exercida pelas expectativas sociais que s3o sentidas
pelos homens alvo de violéncia (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 reforgadas, e quando assim fosse, especificar exata-
mente a que se referem essas normas (Dillard e Pfau, 2002). No entanto, na nossa
amostra, um pequeno nimero de campanhas retratou os trés construtos da Teoria
do Comportamento Planeado. Apesar do possivel incremento positivo acrescentado
a mensagem, a investigacao futura poderia testar se todas os construtos acima men-
cionados numa mensagem sao relevantes para provocar uma determinada mudanga

de comportamento.



Em relagio ao Modelo da Probabilidade de Elaboragio e aos seus construtos,
o uso de dissonincias foi generalizado, e descobrimos que a informagio apresentada
ao visualizador/a estava de acordo com a literatura sobre como alvos de VPI se sen-
tem quando experienciam violéncia (Cook, 2009; Machado et al., 2016) Por exem-
plo, contrastar uma sensagao de impoténcia com uma indicagdo especifica para agir
pode refletir uma consideracio cuidadosa dos/as criadores/as da campanha sobre o
que o alvo pode estar a sentir e o que pode potencialmente provocar mudangas. Isto
pode indiretamente capacitar os homens a agir, mas se nio for fornecida qualquer
informacio sobre a autoeficicia ou como a agio recomendada ¢ eficaz, os homens
podem sentir-se sobrecarregados e ainda nao estar preparados para agir. Dissonincias
sobre normas sociais e a natureza da violéncia sio também partes fundamentais des-
tas campanhas, pois podem fornecer uma nova perspetiva sobre um tépico que para
estes homens pode ter parecido insuperdvel ou mesmo nio o reconhecer como um
problema. O uso de coloquialismos é um incremento positivo, mas de acordo com
a literatura, sé devem ser usados quando tenham sido pré-testados com a populagio
alvo (Witte et al., 2001). Nao testar um certo coloquialismo pode levar a reagées nao
intencionais e apropriagoes erradas do termo em uso, algo que poderia contrariar o
efeito desejado da mensagem. Finalmente, no que diz respeito a fonte da mensagem,
mais de metade das campanhas retratou visualmente um alvo de violéncia, 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 nao constatou que
o uso de modelos sociais contribuiu significativamente para a dimensio dos efei-
tos em estudo (Hornik, 2002). Na auséncia de um modelo a seguir, caracteristicas
especificas da fonte sdo relevantes para considera¢io, tais como credibilidade (Hass,
1981) e atratividade (Chaiken, 1979). De acordo com estas caracteristicas, poderia
ser possivel que a inclusio de um testemunho real de um alvo masculino com credi-
bilidade para tal pudesse ser benéfica para os homens alvo de violéncia. Além disso,
a literatura anterior indicou que a perpetragio e a experiéncia de violéncia de VPI
sdo transversais a uma diversidade de perfis sociodemograficos (CDC, 2010). Assim,
deve ser considerada uma maior diversidade nos alvos retratados, de modo que pos-
sam representar pessoas de diferentes etnias, grupos etdrios, estatuto econémico,
orientagdes sexuais, e grau de funcionalidade.

Quanto as nossas conclusées sobre o Modelo Transteérico, é positivo que mui-
tas campanhas fornecam simultaneamente informacoes Uteis para qualquer fase
de mudanga. No entanto, de acordo com os principios da investigacio formativa,
as principais fases de mudanga na populagao alvo devem ser avaliadas antes de se
iniciar o desenvolvimento (Maibach e Algodio, 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 prontiddo para a a¢do em que a populagao alvo pode estar sio consideradas nas
informagées fornecidas pela campanha.

Em resumo, para ultrapassar as limitagoes da nossa amostra, os nossos resultados
sugerem que o desenvolvimento de futuras campanhas poderia considerar os prin-
cipais construtos e processos subjacentes 8 mudanga de comportamento, os apelos a
ameaga ¢ a persuasio. Globalmente, informagio publica poderia ser disponibilizada
relativamente ao desenvolvimento de campanhas e & forma como estas foram adap-
tadas & populagio alvo. Basear este desenvolvimento em abordagens teéricas fornece
um quadro abrangente sobre o qual as caracteristicas de um publico e o desempe-
nho de uma campanha podem ser analisados. Este quadro facilitaria uma anilise
estruturada da eficdcia (ou falta dela) de uma campanha, eventualmente efeitos nao
intencionais, e como estes podem ser potencialmente ultrapassados. Esta abordagem
pode, por sua vez, beneficiar mudangas na populagio alvo, reduzindo a0 mesmo
tempo os custos que muitas vezes ocorrem com abordagens de tentativa e erro.

Finalmente, para a andlise de futuras campanhas neste campo ou outras que
se possam aplicar, a taxonomia em uso para a nossa andlise de conteddo pode ser
util, 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, investigacio sobre apelos a ameaca,
e tépicos LGBTI, pode ser melhorado no futuro ao considerar outros tipos de meios

de comunicagio, tais como campanhas em video.

LIMITACOES

Do nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que avalia campanhas dirigidas
a homens alvo de violéncia, e como tal, utilizou métodos qualitativos para extrair
dados cruciais para a sua compreensio. Considerando resultados predefinidos e indi-
cadores de eficdcia, estudos futuros poderiam utilizar métodos quantitativos para
avaliar a eficdcia 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 relagdes abusivas.

E também importante considerar que cada pessoa tem uma capacidade
cognitiva limitada para processar adequadamente todos os estimulos, e assim o
processamento de cada uma destas campanhas pode diferir com outras pessoas
(Lavie, 2005). No entanto, tal facto realga a importancia de utilizar o Modelo
da Probabilidade de Elaboragio como um modelo para estudar estas campa-
nhas, uma vez que as pistas periféricas podem captar e suster a aten¢io e levar a

persuasao.



Outra consideracio importante é que, devido a defini¢io de cédigos na nossa
taxonomia de codificagdo, muitos dos c6digos nao se excluiam mutuamente. Isto
permitiu-nos extrair o melhor possivel as propriedades das campanhas, mas também
destacar as limita¢oes da taxonomia que, realisticamente, nao podiam acomodar
todas as variagoes dos cédigos numa imagem.

Além disso, existem outros modelos teéricos que poderiam ser adequados para
prosseguir com a andlise, tais como a Protection Motivation Theory de Rogers
(1975) ou o Health Belief Model (Rosenstock, 1974). Outras campanhas dirigidas
a homens alvo de violéncia poderiam estar disponiveis noutros canais, tais como a
televisao e a radio e noutras linguas além do inglés, espanhol e portugués.

Finalmente, nio consultamos os/as criadores/as de campanhas, e assim as nossas
extrapolacoes foram feitas com as informagoes fornecidas pela campanha. Futuras
campanhas poderiam fornecer mais informacio piblica sobre o seu desenvolvimento
e avaliacdo, incluindo o design de pré-testes e estudos longitudinais que avaliassem

a mudanga de atitude e comportamento ao longo do tempo.

CONCLUSAO

O presente estudo visou compreender como as campanhas pictéricas de VPI cen-
tradas em homens alvo de violéncia nas relagbes SD/MS sao caracterizadas, e
como representam construtos do MPPA, Teoria do Comportamento Planeado,
Modelo da Probabilidade de Elaboragao, e Modelo Transte6rico. As nossas con-
clusoes revelaram que, apesar de relativamente recentes, muitas das campanhas
integraram construtos chave destes modelos tedricos e estavam pelo menos par-
cialmente de acordo com as recomendagées da literatura sobre o desenvolvimento
de apelos & ameaca ¢ o MPPA. Foi dado um grande enfoque a4 promogao da
mudanca de comportamento e atitude, bem como a utilizagdo de pistas periféri-
cas que pudessem captar a atengao do/a visualizador/a. No entanto, mais informa-
¢ao poderia estar presente sobre como as normas sociais condicionam a vida dos
homens que experienciam violéncia e as suas tentativas de procurar ajuda, bem
como o quanto os homens sao suscetiveis a violéncia. No futuro, as campanhas
publicas poderiam fornecer mais dados sobre o seu desenvolvimento e eficécia, a
fim de melhorar os conhecimentos atuais sobre o desenvolvimento de campanhas
e a sua eficdcia. Finalmente, é necessdria mais investigaco quantitativa para com-
preender verdadeiramente os efeitos que os diferentes construtos retratados nestas

campanhas tém sobre quem visualiza as campanhas.
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RESUMO

Este estudo propde um modelo de programag¢ao matematica multi-objetivo
e multi-periodo para apoiar as decisdes de planeamento no setor dos cuida-
dos continuados integrados (CCl). O modelo proposto permite apoiar o pla-
neamento da oferta de CCl em regime de internamento, tanto em termos de
selecdo das melhores localizagdes para esses servigos, como também da capa-
cidade a instalar, e isto com o propésito de construir uma rede de cuidados
mais equitativa. Serdo, assim, considerados trés objetivos de equidade - equi-
dade de acesso, equidade geografica e equidade socioecondmica. Serdo tam-

bém contabilizados os custos, mas na forma de restrigdes do modelo. A funcdo
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objetivo do modelo incorpora estes multiplos objetivos de equidade através
da atribuicao de pesos que sdo obtidos com recurso a metodologia Measuring
Attractiveness by a Category-Based Evaluation TecHnique (MACBETH). A uti-
lidade do modelo ¢ ilustrada através da sua aplicagdo a um caso de estudo na

regido da Grande Lisboa em Portugal.

Palavras-chave: Servicos de saude; planeamento de cuidados continuados;

programacdo matematica; equidade; multi-objetivo; MACBETH

1. INTRODUGCAO

Os cuidados continuados integrados (CCI) envolvem a prestagio de cuidados de
satde e apoio social a individuos que perderam total ou parcialmente a sua capaci-
dade de autocuidado devido a doenga crénica e/ou incapacidade [1]. Embora a maio-
ria dos paises desenvolvidos jd assegure a oferta destes cuidados de forma integrada
nos seus sistemas de satide, os paises em desenvolvimento estdao ainda em fases ini-
ciais de desenvolvimento destes cuidados, e, em alguns casos, ainda nada foi feito [2].

Estudos anteriores mostram que nio existe um modelo de prestagao e organi-
zagao Unico para estes cuidados. De facto, existem diferengas vincadas entre vérios
paises, nomeadamente nos seguintes aspetos [3]: i) existéncia de diferentes tipologias
de servigos (por exemplo, desde servigos de internamento de curta duragio a inter-
namentos de longa duragio); ii) existéncia de diferentes formas de gerir a responsa-
bilidade na prestagio de cuidados (compartilhada entre a familia e os setores ptblico
e privado); e iii) existéncia de diferencas nas fronteiras entre os servigos de satide e
de apoio social. Por exemplo, os sistemas escandinavos, como os da Dinamarca e da
Finlandia, tém uma forte tradicdo de prestagao publica de CCI, enquanto em paises
como a Alemanha, Franga e Portugal os servigos de CCI sao maioritariamente pres-
tados pelo setor privado (principalmente sem fins lucrativos) [4]. Adicionalmente,
muitos paises europeus (como Portugal, Itdlia e Inglaterra) tém a oferta de CCI
integrada no Servico Nacional de Saide (SNS), o qual estabelece cobertura univer-
sal e acesso tendencialmente gratuito aos cuidados [5-7], modelo bastante diferente
daquele atualmente em vigor em paises como os EUA em que a cobertura universal
nao se aplica [8].

Virios sio os desafios reconhecidos no setor dos CCI quando se olha para o con-
texto Europeu. E amplamente reconhecido que a necessidade de CCI est4 a aumen-
tar a uma escala global, principalmente devido ao aumento da esperanca média de
vida e da prevaléncia de doengas crénicas, assim como a crescente participacio das

mulheres no mercado de trabalho [9]. No entanto, a oferta atual de CCI estd longe



de ser suficiente para satisfazer estas necessidades [10]. E como consequéncia, tem-se
vindo a recorrer de forma cada vez mais frequente aos recursos disponiveis 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 nio justificam a oferta de
cuidados especializados e de tecnologia mais avancada, esta utiliza¢io acaba por resul-
tar em ineficiéncias 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 didrio no setor de agudos foi de 403€ [11]. Além disso, e & semelhanca do
que acontece também em Portugal, muitos paises europeus enfrentam atualmente
graves cortes orgamentais, o que naturalmente exige a¢oes urgentes que possam con-
tribuir para corrigir esta utilizagao desajustada de recursos no setor da satde. Nesse
contexto, torna-se evidente o porqué de o planeamento da oferta de CCI ser atual-
mente uma das grandes prioridades para as politicas de satide de varios paises. E este
planeamento ¢ particularmente relevante e urgente para paises baseados num SNS,
onde devem ser considerados os limites orcamentais impostos para o setor da sadde,
bem como a promogio da equidade na prestacio de servigos, equidade esta que pode
ser medida de vérias formas [12].

Este tipo de planeamento no setor da satiide, assim como as decisoes a si associa-
das, tem sido apoiado com recurso a diferentes metodologias [13], sendo os mode-
los de programagio matemadtica os que tém sido mais utilizados para esse fim [14].
A majoria desses modelos baseia-se na prossecu¢io de um tnico objetivo [15], mas
tem vindo a verificar-se uma grande evolugao no que se refere ao desenvolvimento de
abordagens multi-objetivo [16-22]. Este tipo de abordagem (multi-objetivo) tem-se
revelado de grande importincia neste setor, j4 que o planeamento da oferta de ser-
vigos de satide envolve muitas vezes decisoes dificeis 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 drea de politicas de saiude
[23]. No entanto, até onde conseguimos apurar, a maioria dos estudos de planea-
mento aplicados ao setor da satide acaba por se basear num tinico objetivo de politica
relacionado com a equidade, sendo que nao se identificou qualquer estudo multi-
-objetivo a contemplar a andlise 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 geogrifica e
socioecondémica [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 servicos,

expansdes ou redugoes de capacidade e a realocagao de capacidade entre diferentes
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servicos ao longo do tempo [25]. E este planeamento multi-periodo também nao
tem sido frequentemente explorado em estudos anteriores focados no planeamento
da oferta de cuidados de satde, tanto a um nivel estratégico como a um nivel titico.

Embora seja reconhecida a relevincia de se apostar no desenvolvimento de
modelos que contabilizem todos estes aspetos de forma conjunta, esta nao tem sido
a prdtica recorrente por parte da grande maioria dos estudos de planeamento desen-
volvidos no setor da satide. E muito poucos estudos tém sido desenvolvidos e aplica-
dos considerando o contexto particular do sector dos CCI.

Tendo em vista contribuir para a literatura nesta drea, este estudo propée um
modelo de programagio matemdtica multi-objetivo e multi-periodo para apoiar
o planeamento a médio prazo de uma rede de CCI no contexto de paises baseados
num SNS — modelo daqui em diante designado por LTCMOPE (com LTC para
Long-term Care e MOPE para Multi-Objetivo e multi-PEriodo ). 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 dimensées de equidade. Este modelo
fornece assim informacoes focadas na localizacio e capacidade dos servigos de inter-
namento, assim como nos custos associados. Em particular, este modelo poderd
apoiar a tomada de decisdo sobre os seguintes aspetos: i) onde e quando localizar
novos servicos de internamento, e com que capacidade; ii) como distribuir geogra-
ficamente essa capacidade entre os servicos instalados e grupos de doentes; iii) que
mudangas s3o necessdrias na rede ao longo do tempo (por exemplo, aumento ou
redugio de capacidade; e abertura ou encerramento de servigos); e iv) qual o impacto
dessas mudangas nos objetivos de equidade e nos custos. Para fins de planeamento,
sao consideradas as seguintes tipologias de servigos de internamento, as quais sao
oferecidas em diversos paises, incluindo em Portugal [26]: cuidados de convales-
cenca (CC), cuidados de média-duragio e reabilitagio (CMDR), cuidados de longa-
-dura¢io e manutengio (CLDM) e cuidados paliativos (CP). De forma alinhada
com a literatura na drea das politicas de satide e com as preocupagoes reconhecidas
pelos decisores no setor dos CCl, sao considerados trés objetivos de politica relacio-
nados com a equidade [24,27]: i) equidade de acesso; ii) equidade geogrifica; e iii)
equidade socioeconémica. Diferentes coeficientes de ponderagao sio atribuidos 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
¢ aplicado ao nivel dos concelhos da regiao da Grande Lisboa em Portugal para o
periodo 2012-2016.

Com base nessas caracteristicas, este estudo vem fechar um gap identificado na

literatura de planeamento no setor da satde, ao propor um modelo genérico que



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
decisio em termos da sele¢ao de localizacoes para os servicos de internamento e res-
petivas capacidades, tendo em conta o objetivo de garantir a prestagao equitativa em
multiplas dimensées de equidade, e permitindo avaliar ajustes na oferta de cuidados
ao longo do tempo.

Este artigo estd organizado da seguinte forma. A revisio da literatura é apre-
sentada na Secio 2. O problema de planeamento em estudo é descrito na Segio 3,
e o modelo proposto ¢ formulado na Secio 4. A Se¢io 5 apresenta o caso de estudo
em andlise e discute os principais resultados. Algumas conclusoes e linhas de pes-

quisa futuras sio apresentadas na Segio 6.

2. REVISAO DA LITERATURA

O planeamento da oferta de cuidados de satide envolve a defini¢io da localizagao
das instalagoes e respetivas capacidades [13]. Este problema tem vindo a ser traba-
lhado na literatura ao longo da dltima década [16,17,30-32], sendo a programa-
¢30 matemdtica a abordagem mais comummente utilizada com esse propdsito [14].
Neste artigo seguimos essa tendéncia e desenvolvemos um modelo de programagao
matemdtica multio-bjetivo e multi-periodo para apoiar a tomada de decisio no que
se refere ao planeamento de redes de CCI. Embora as abordagens multi-periodo
tenham sido vastamente utilizadas para fins de planeamento a nivel operacional
(ver, por exemplo, [33]), a sua utilizagio em contexto de planeamento estratégico
e tdtico para fins de localizacio de infraestruturas no setor da sadde tem sido limi-
tada (ver a primeira coluna da Tabela 1). O foco desta revisao serd, assim, em estudos
baseados na aplicagao de abordagens multi-objetivo ao setor de saide, analisando-
-se em detalhe quais os objetivos de planeamento que tém sido mais utilizados para
esse fim, dando-se especial énfase aos objetivos de equidade. Sdo também revistos

estudos aplicados ao contexto particular dos CCI.

2.1. Modelos de programag¢ao matematica multi-objetivo

A maioria dos modelos de programagao matemdtica desenvolvidos para o apoio ao
planeamento da oferta de cuidados de saide tem vindo a basear-se na utilizacio
de um tnico objetivo [15], muito embora seja reconhecido que a prestagio des-
tes cuidados estd normalmente dependente de vdrios objetivos que muitas vezes
entram em conflito entre si [16]. No entanto, apesar de ao longo da dltima década

ter vindo a verificar-se um crescente interesse pelo desenvolvimento de abordagens
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multi-objetivo, ainda sdo poucos os estudos a propor modelos que contabilizam
multiplos objetivos (e de entre esses estudos, a eficiéncia 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 decisio relacionada com a
localizagdo e capacidade dos departamentos médicos numa rede hospitalar, consi-
derando como objetivos a minimizagao do tempo total de percurso para aceder aos
servicos, do nimero de doentes nio atendidos e do niimero de alteracoes neces-
sdrias A rede atual. A minimiza¢io do tempo de percurso também foi considerada
por Mestre et al. [34], mas neste caso em conjunto com a minimizagio de custos.
A minimizac¢io do nimero de novas camas, enfermeiros e médicos [21-22], a maxi-
mizagio da satide da populagio [35] e a minimizagio de custos fixos e varidveis [36-
-37] sdo outros dos objetivos adicionais utilizados no 4mbito do desenvolvimento de
modelos de programagao matemdtica multi-objetivo.

Diferentes abordagens tém sido utilizadas para lidar com mdltiplos objetivos
no contexto da satide. Stummer et al. [16] e Mitropoulos et al. [18] determinaram
o conjunto de solugdes eficientes usando um algoritmo tabu search e um método
de restrigdes (constraint method), respetivamente. Outros autores utilizaram aborda-
gens de programagao por metas [21] e métodos de ponderagao [17,20]. No entanto,
as metas e pesos necessarios para aplicar as abordagens multi-objetivo seguidas nestes
estudos foram escolhidos de forma arbitrdria, sem qualquer andlise relacionada com
o significado desses parimetros ou sobre os julgamentos (por parte dos decisores)
necessdrios para os obter. Uma excegio refere-se ao estudo de prioriza¢io de metas
(numa abordagem de programagao por metas) com o método Analytical Hierarchy
Process (AHP) [38].

2.2. Objetivos de equidade para fins de planeamento na saude

A equidade representa um dos objetivos fundamentais a ter em conta para o planea-
mento da oferta de cuidados de sadide em contexto de um SNS, sendo a forma de
assegurar uma distribui¢do justa ou equitativa dos cuidados [12,39]. No entanto,
nao existe um conceito tnico 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 geografica e ii) equidade socioeconémica. Enquanto a equidade geografica estd
tipicamente relacionada com a distribui¢do ou utilizacdo geogrifica dos servigos,
a equidade socioeconémica estd relacionada com as diferengas de utilizagdo entre
diferentes grupos socioeconémicos. Existem vdrias defini¢oes alternativas tanto
para a equidade geogrifica como para a equidade socioeconémica [41], como por
exemplo diferengas na utilizagio em diferentes dreas geogrifica [42], diferengas no

acesso medido pelo tempo percorrido até aos servigos [32,34,42-43], diferengas nos
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4
cuidados prestados a populagoes prioritdrias [44] e diferengas nos tratamentos entre 5
grupos socioeconémicos distintos [45]. e
No entanto, embora as equidades socioeconémica e geografica tenham vindo \”gJ,
a ser citadas na literatura como sendo as duas dimensées de equidade que devem &

ser consideradas na constru¢io de modelos que tenham como fim o apoio ao pla-
neamento e formulagio de politicas de satide no contexto dos paises baseados num
SNS [27], nio se identificou qualquer estudo focado na anélise combinada de ambas
estas dimensoes para fins de planeamento no setor da satde.

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

2.3. Planeamento da oferta de Cuidados Continuados Integrados

Apesar da elevada prioridade atribuida ao planeamento da oferta de CCI em mui-
tos paises, este planeamento tem sido muito pouco estudado usando modelos de
otimiza¢io como base [46]. Greene et al. [47] propuseram um dos primeiros mode-
los de otimizacio construidos para o efeito — trata-se de um modelo mono-objetivo

focado na andlise da relagio custo-beneficio associada a oferta de CCI no domicilio.

Tabela 1. Caracteristicas consideradas como essenciais para o apoio ao planeamento

da oferta de cuidados de sadde em geral, e de CCI em particular

Informacgdes sobre

. . Muiltiplos N . Aplicagoes
Multi- Multi- . L. P preferéncias dos decisores plicag
Estudo . . e objetivos de ~ . ao setor
-periodo -objetivo . quando sao considerados
equidade . .. dos CCI
varios objetivos
Stummer et al. [16] v

LTCMOPE 4 v v v 4
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Lin et al. [46] propuseram um modelo mono-objetivo para apoio ao planeamento da
capacidade de servigos domiciliares focado na minimizagio dos custos. Cinnamon et al.
[48] e Kim e Kim [49] centraram-se no estudo da localizacio das instalagces de CClI,
sem analisar a capacidade dos servigos. Mais recentemente, Zhang et al. [50] propuseram
uma abordagem de otimizagio-simulacio para definir a capacidade, em camas de CCI,
ao longo de um horizonte de planeamento de vérios anos, tendo como propdsito atingir
niveis de servio previamente definidos como meta. Até onde sabemos, Shroff et al. [51]
foram os tinicos autores a desenvolver um modelo multi-objetivo para fins de apoio ao
planeamento de CCl, utilizando Data Envelopment Analysis para esse efeito.

A Tabela 1 identifica as caracteristicas consideradas como essenciais para o pla-
neamento da oferta de cuidados de satde em geral e de CCI em particular, sendo
também aqui resumidos quais os principais estudos a analisar essas mesmas caracte-
risticas. Esta tabela mostra assim que hd espago para a construgio de novos modelos
mais abrangentes para apoiar os decisores no planeamento de redes de CCI. Nesse

contexto, este artigo propée o modelo L7C, . .

3. DEFINICAO DO PROBLEMA

Este estudo foca-se no problema de planeamento da oferta de CCI no médio prazo
(ou seja, a um nivel tdtico), considerando trés importantes objetivos de equidade
—equidade de acesso, equidade geogréfica e equidade socioeconémica. Abaixo segue-

-se uma descri¢io detalhada do problema em estudo.

3.1. A Rede de Cuidados Continuados Integrados

A fim de compreender as principais caracteristicas que um modelo de apoio ao pla-
neamento de CCI deve respeitar, é necessdrio ter as informagoes bdsicas sobre a
organizagio, planeamento e financiamento de redes de CCI no contexto de paises
baseados num SNS. Este sistema existe atualmente em Portugal [5], Itlia [6] e em
Inglaterra [7], sendo que neste estudo se recorre a rede de CCI atualmente em fun-
cionamento em Portugal Continental como referéncia.

A componente de cuidados de satde prestada em Portugal no 4mbito dos CCI
caracteriza-se por uma cobertura universal, de acesso tendencialmente gratuito, finan-
ciado por receitas fiscais, e por uma prestagao de cuidados assegurada por um misto
de prestadores publicos e privados [5]. No entanto, a oferta de CCI em Portugal
tem sido tradicionalmente muito reduzida, muito devido & dependéncia de cuida-
dos informais (fundamentalmente assegurados pelas familias) e a falta de investi-

mento publico na drea. E foi neste contexto que em 2006 foi criada a Rede Nacional



de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), criagao esta muito impulsionada
pelo crescente reconhecimento de que existia um envolvimento muito limitado do
setor publico no setor dos CCI, assim como de que melhorias na cobertura de CCI
poderiam resultar em melhorias significativas no desempenho do sistema de satde
(por exemplo, substituindo as dispendiosas admissoes hospitalares em agudos por
admissoes em unidades de CCI mais baratas). A RNCCI ¢ responsdvel pela presta-
¢ao de cuidados de satde e apoio social para individuos que pertengam aos grupos
seguintes: a) dependem de terceiros para realizar as suas atividades didrias, b) idosos
fragilizados, c) severamente incapacitados e/ou d) gravemente doentes, em fase avan-
cada ou terminal [7,52-53]. Para o propésito deste estudo, apenas serd considerada
esta componente de cuidados de satde.

O Estado (principalmente através da RNCCI) ¢ responsével pelo planeamento
e financiamento da prestagio de CCI dentro da rede, tendo no entanto um papel
muito limitado como prestador de CCI [5]. Os principais prestadores de cuidados
sdo institui¢oes privadas sem fins lucrativos. O Estado assina contratos com os pres-
tadores de cuidados e paga em funcio da tipologia de servigos prestados [54]. Esses
servicos incluem cuidados de convalescenca (CC), cuidados de média duracio e rea-
bilitagao (CMDR), cuidados de longa-duracio e manutengiao (CLDM) e cuidados
paliativos (CP), sendo estes servigos destinados a individuos em diferentes circuns-

tAncias mas que nao possam receber cuidados em casa:

> CC para individuos que necessitam de servigos de reabilitagao intensiva e de
curta duragio;

> CMDR para individuos que nao necessitam de cuidados tecnologicamente
diferenciados, mas que requerem periodos de institucionalizagdo mais lon-
gos do que os normalmente encontrados nos servigos de CC;

> CLDM por prevenir maiores graus de dependéncia, permitindo interna-
mentos mais longos do que os encontrados nos servicos de CC e de CMDR;

> CP para individuos que sofrem de doengas graves e/ou incurdveis.

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

O Estado, através das Administracoes Regionais de Satide, organiza a oferta de CCI
no Aambito da RNCCI (assim como o financiamento correspondente), sendo o acesso a
mesma assegurado através de dois canais distintos [52]: se os doentes j4 estiverem num
hospital do SNS a receber CCI ou outro tipo de cuidados de satide, o hospital é respon-
sdvel pela sua avaliacio e encaminhamento para a RNCCI; por outro lado, se os doen-
tes estiverem em casa ou num hospital privado, deve ser feita uma avaliagdo por um

prestador de cuidados primdrios antes do seu encaminhamento. Os encaminhamentos
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sao enviados as autoridades regionais que sio responsiveis por alocar cada doente ao
servico mais adequado (de acordo com suas condigoes de saude e financeiras) e ao ser-
vigo disponivel que esteja mais préximo da sua drea de residéncia [53]. Se nao houver
camas disponiveis na drea de residéncia dos doentes, as autoridades competentes devem
atribui-los aos servigos disponiveis mais préximos. Se nao houver camas disponiveis em
qualquer 4rea geogréfica, os doentes ficam em lista de espera [3].

No que se refere a atual oferta de CCI em Portugal, esta ainda estd longe de satis-
fazer as necessidades de cuidados por parte da populagio 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 possivel concluir que existe claramente a
necessidade de desenvolver ferramentas que apoiem os decisores politicos na organiza-
¢ao dos servigos de internamento no 4mbito da rede de CCI — envolvendo esta orga-
nizagao decisoes relacionadas com localizacio dos servicos e dimensionamento das
suas capacidades (em niimero de camas), distribuigio das camas entre servigos e gru-
pos de doentes, assim como com mudancas na rede ao longo do tempo —, e tudo isto

tendo em vista a prossecugio de objetivos de equidade, os quais sdo detalhados abaixo.

3.2. Objetivos

A literatura na drea indica que os principais objetivos da politica de satide 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 promogio da igual-
dade de acesso a satide para todos os cidadaos (independentemente da sua situagio
financeira e distribuicio geogréfica), iii) a promocio da equidade na distribuicao de
recursos e uso dos servicos de satde e iv) a redugio das desigualdades socioecondmicas

em satde [5,12,28]. Estes objetivos podem ser operacionalizados da seguinte forma:

1. Equidade de acesso [EA]: minimizac¢io do tempo total de percurso até aos
servicos de satide, garantindo que todos aqueles que necessitem de CCI
recebem os cuidados de que necessitam no local mais préximo da sua drea
de residéncia, e garantindo ainda que os cuidados sio fornecidos ao maior
numero possivel de individuos necessitados (na verdade, este objetivo acaba
por englobar dois objetivos de equidade);

2. Equidade geogrifica [GE]: minimizacdo das necessidades nio satisfeitas
na(s) drea(s) geografica(s) com o nivel de necessidades insatisfeitas mais ele-
vadas. Este objetivo assegura, assim, a melhor prestagio de cuidados possivel
na(s) drea(s) geogréfica(s) com o pior nivel de oferta;

3. Equidade socioeconémica [SE]: minimizagio das necessidades nio satisfei-
tas para o(s) grupo(s) da populagiao com menores rendimentos. Este objetivo



garante, assim, a melhor prestacdo de cuidados possivel aos grupos que
tenham menor capacidade para pagar por esses cuidados, evitando assim

situagdes de pobreza ou dependéncia financeira.

Estes objetivos foram também reconhecidos como importantes pela Chefe
da Equipa de Coordenagio Regional para os Cuidados Continuados Integrados da
Autoridade Regional de Satdde de Lisboa e Vale do Tejo (ARS LVT), que partici-
pou neste estudo como decisor com vasto conhecimento e experiéncia no setor dos
CCI. As suas preferéncias foram tidas em conta para fins da constru¢io do modelo

LTC, , assim como para a sua aplicagdo ao caso de estudo.

3.3. Horizonte e decisdes de planeamento

A inclusio de um horizonte de planeamento dividido em multiplos periodos de
tempo, ao longo dos quais podem ocorrer mudangas na oferta de CCI, surge como
um aspeto essencial a ser incluido no modelo de planeamento, dando resposta a
natureza incerta da procura de CCI ao longo do tempo [56]. J4 relativamente

as decisoes de planeamento, sdo consideradas as seguintes:

> Onde e quando localizar novos servigos de internamento, tanto em unidades jd
existentes como em novas unidades que venham a ser instaladas para o efeito?

> Qual a capacidade (em nimero de camas) na qual se deve investir em cada
periodo de tempo? Como deve essa capacidade ser distribuida entre servicos,
unidades e grupos de doentes?

> Como redistribuir a capacidade (camas) existente entre servicos e grupos
de doentes ao longo do tempo? A Fig. 1 mostra os trés tipos de redistribui-
¢oes permitidas: entre diferentes servicos na mesma unidade (setas a cheio);
entre servigos do mesmo tipo, mas em unidades diferentes (setas ponteadas);

e entre unidades e servicos diferentes (setas a tracejado).

Unidade 1 Unidade 2
_______________________________ 5
PRI e |
[* CMDR o :.] {: CMDR H*]
v ¥ ] [ i‘"
[ CLDM+ “'J L; CLDM | ]
[ CP Yy ‘% [= cp \ J

Figura 1. Redistribuicées de camas permitidas na rede de CCI
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& O modelo proposto neste estudo (LTCMOPE) visa assim informar o planea-
e mento da oferta de CCI em regime de internamento em linha com a promocio dos
é 2 trés objetivos de equidade mencionados acima. Em particular, e como ilustraremos
& no caso de estudo, o modelo poderd 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 or¢amentais em vigor, e quais as melhorias de equidade
que se conseguem alcangar nesse contexto; ou como reorganizar essa mesma oferta
de forma a alcancar metas de equidade definidas pelos decisores, e a que custo.

E estas alteragoes na oferta de cuidados (por exemplo, através da criagao de capaci-
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dade adicional ou do ajuste de capacidade) podem corresponder a situagoes em que
o Estado fornece novos servicos ou altera contratos com fornecedores nio governa-
mentais para prestarem esses Servigos.

Neste contexto, a Fig. 2 resume as principais caracteristicas do modelo proposto,
sendo possivel identificar as principais decis6es de planeamento, assim como os prin-
cipais inputs necessdrios a sua aplicagdo, de entre os quais os coeficientes de ponde-
rago a ser atribuidos aos multiplos objetivos de equidade (explicados em detalhes

na sego 4.2).

Inputs niio dependentes do periodo temporal

* Numero de camas disponiveis em cada servigo de internamento no inicio do horizonte de planeamento

» Distincias entre pontos de procura e unidades prestadoras de cuidados em regime de internamento

* Tempo maximo de percurso para doentes que recebem cada tipologia de servigo de internamento

» Capacidades minimas e maximas (n° de camas) permitidas por cada tipologia de servigo de internamento
* Tempos médios de permanéncia (LOS) por cada tipologia de servigo de internamento

Inputs dependentes do periodo temporal

\ Status quo e metas Julgamentos
¢ Orgamento disponivel para investimento e operacionalizag@o por periodo de tempo definidas para cada dos
» Custos operacionais ¢ de investimento por cama e servigo de internamento por periodo de tempo objetivo decisores

¢ Custos associados a redistribuigdo de camas entre servigos e unidades por periodo de tempo

¢ Numero de individuos que necessitam de CCI em regime de internamento por periodo de tempo (numeros L l
desagregados por area geografica, tipologia de internamento e grupo socioeconémico)

‘ Protocolo MACBETH ’

LTCryore
Modelo de programacfio matematica Multi-Objetivo e multi-

N _PEﬁOdO X Pesos atribuidos a cada
Trés Objetivos de Equidade objetivo
(equidade de acesso; equidade socioeconomica; equidade geografica)

Planeamento a médio prazo

Decisdes i

© Onde e quando localizar novos servigos em regime de internamento (diferentes tipologias)?

e Qual a capacidade (camas) na qual se deve investir em cada periodo de tempo? Como deve essa capacidade ser
distribuida entre servigos, unidades e grupos de doentes?

® Como redistribuir a capacidade existente de camas entre servigos e grupos de doentes em cada periodo de tempo?

eDe que forma as alteragdes na oferta de CCI levam a uma distribui¢do mais equitativa da oferta, assim como a um
melhor controlo a nivel de custos?

Figura 2. Inputs necessdrios a0 modelo L7C, . , e decis6es de planeamento que podem ser

apoiadas com base nos resultados obtidos através da sua aplicagio



4. MODELO LTC

MOPE

O modelo LTC, . é apresentado em detalhe nesta secio. Comega-se por introduzir
a notagdo utilizada para fins da sua formulagiao matemadtica, e em seguida, apresenta-

-se a formulagao da fungio objetivo e restricoes.

4.1. Notacao

indices
wo ] Perodos detempo
4 ] Pontosde procura
& Grupos socioeconémicos
L] Localizagbes/unidades onde os servigos sao prestados
s,p Servicos de CCI em regime de internamento

Conjuntos

T Conjunto de periodos de tempo

D Conjunto de pontos de procura

L Conjunto de localizagées/unidades onde os servigos sao prestados

N Conjunto de CCI em regime de internamento

=Gt uG™*

Conjunto de grupos socioeconémicos, divididos em subconjuntos G*
(grupos de individuos com prioridade por terem niveis de rendimento mais
baixos, ge G* = G) e G (grupos de individuos que nao tém prioridade por
terem maiores niveis de rendimento, ge Gz ¢ G)

Vz{(s,l):seS,leL}

Conjunto de servigos prestados na localizagao / no inicio do horizonte de
planeamento

Z={(s,l):seS,leL}

Conjunto de servicos nao prestados na localizacio / no inicio do horizonte
de planeamento

Pardmetros
EBy Numero de camas disponiveis no servico de internamento s localizados em / no
s . .
inicio do horizonte de planeamento
NB,/ NBg Nimero minimo/méximo de camas permitido no servi¢o de internamento s
LOS Tempo médio de permanéncia (em dias) no servio de internamento s
Numero de individuos residentes no ponto de procura d pertencentes ao grupo
1 dgst socioeconémico g a necessitar de receber cuidados no servico de internamento
sem ¢
P, Nimero de individuos residentes no ponto de procura o a necessitar de receber
t . . .
cuidados em regime de internamento em #
ILI Numero de individuos pertencentes ao grupo com menores rendimentos
t . . . .
(g€ G* < G) a necessitar de receber cuidados em regime de internamento em #
BI, Or¢amento anual disponivel para investimento na rede de CCI em #
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BO, Orgamento anual disponivel para operacionalizar a rede de CCI em ¢
7y Taxa de inflagio em #
gy Custo de investimento associado a nova cama no servico de internamento s em ¢

Custo operacional associado a nova cama no servico de internamento s em #

Custo de realocar uma cama para um servico de internamento s, vindo essa

x . S
st cama de um servigo prestado numa localizacio diferente em #
S Custo de realocar uma cama para um servico de internamento s, vindo essa
st cama de um servico prestado na mesma localizacio em #
&g Fator de eficiéncia associado a prestagao do servico de internamento s
ba; Tempo de percurso entre o ponto de procura 4 e a localizagio / (em minutos)
»y Tempo de percurso méximo total em # (em minutos)
¥ Tempo de percurso méximo admissivel por doente que necessita de receber
cuidados em regime de internamento (em minutos)
n7 Nuamero de dias por perfodo de tempo no horizonte de planeamento
o Parimetro auxiliar de valor muito elevado
FA GE SE  Metas estabelecidas pelos decisores, correspondentes aos niveis que se deseja
MT=* , MT™™ ,MT L . P .
alcangar no médio prazo para cada dimensao de equidade
SQEA ,SO GE s SQSE Status Quo (SQ), correspondentes aos niveis de equidade atuais

EA GE SE
Ptw >Prw > Prtw

Melhoria minima de equidade que se deseja alcangar entre o periodo # e o
periodo w

EA(-FEA _EA

Peso a atribuir ao objetivo de equidade de acesso antes do seu reescalonamento,
com limites superior e inferior entre parénteses (o mesmo se aplica aos objetivos
de equidade geogrifica e socioeconémica)

Peso a atribuir ao objetivo de equidade de acesso, com limites superior e inferior
entre parénteses (0 mesmo se aplica aos objetivos de equidade geogrifica e
socioeconémica)

Varidveis
Xt Igual :a -1 se o servico de internamento s for prestado na localizagio /em # 0 caso
contrério
Y Igual a 1 se pelo menos uma cama for realocada para o servigo de internamento
st s prestado na localizagio /em % 0 caso contrdrio
Zys Igual a 1 se houver investimento em novas camas para a o servigo de
internamento s prestado na localizagao /em # 0 caso contrério
Proporcio de individuos residentes no ponto de procura  pertencentes ao
Rdgslt grupo socioeconémico g a receber cuidados no servigo de internamento s
prestado na localizagio /em #
RPy, Numero de individuos residentes no ponto de procura d a receber cuidados em
regime de internamento em #
RLI, Numero de individuos pertencentes ao grupo com menores rendimentos (g€ G*
c G) a receber cuidados em regime de internamento em ¢
ABg, Nimero de novas camas nas quais hd necessidade de haver investimento para o

servi¢o de internamento s prestado na localizacio /em #




Numero de camas disponibilizadas para individuos residentes no ponto de
Bdgslt procura d pertencentes ao grupo socioeconémico g a receber cuidados no
servigo de internamento s prestado na localizagio /em #

RB™M ./ RBOU! Numero de camas realocadas para/de o servico de internamento s prestado na
slpjt slpjt localizagio / do/para o servico de internamento p prestado na localizagdo j em #
U;Ot Tempo total de percurso (em minutos) em ¢
U pen Penalizacio (em minutos) relacionada com os individuos que nao recebem os
t cuidados de que necessitam em #
f E4 f GE f SE Objetivos de equidade

EEA pGE pSE Medidas de equidade definidas para cada objetivo de equidade em 7 (e para o
too%de Tt ponto de procura 4 no caso da equidade geogréfica)

LEEA ,LE GE ,LE SE Nivel de equidade alcangado no Caso A para cada objetivo de equidade

4.2. Promocao de melhorias na equidade através da funcao
objetivo

Apés a selecio dos objetivos, é necessdrio avangar para a sua operacionalizagao,
e tratando-se de uma fun¢ao multi-objetivo, ¢ ainda necessdrio definir os pesos
associados. Nesse sentido, a fungio multi-objetivo construida com base nos obje-
tivos de equidade analisados na Seciao 3.2 encontra-se detalhada nesta secio,
juntamente com a descri¢do do processo de constru¢io dos respetivos pesos em

conjunto com os decisores do setor dos CCI e usando como base a abordagem

MACBETH.

4.2.]. Operacionalizagao dos objetivos de equidade

Com base na informagao apresentada na Se¢io 3.2, propde-se a operacionalizagio
dos trés objetivos de equidade (F**, f<F e /%) usando como base trés medidas de

equidade diferentes (£ *, E,“* e E%):

1. Equidade de acesso (EA) — Min f* : minimizagio do tempo total de per-
curso (desde o domicilio até 4 unidade onde recebem cuidados) dos doentes
que recebem CCI em regime de internamento (Eqs. (1-4)). A otimizagio
deste objetivo permitird assim ajustar a oferta atual de CCI de forma a alcan-
¢ar o méximo valor possivel de EA (sendo que o mesmo raciocinio se aplica
aos restantes objetivos de equidade). Esta melhoria na EA implicard mudan-

cas graduais na oferta de CCI ao longo do tempo, esperando-se alcancar o
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mdximo valor de EA no final do horizonte de planeamento (ver a Se¢io 4.3
para mais detalhes). A penalizacio U P (Eq. (4)) é usada para garantir que
os cuidados sio prestados a0 maior nimero possivel de individuos a necessi-
tar desses cuidados, assumindo que aqueles que nao recebem esses cuidados

incorrem no tempo mdximo de percurso até aos servicos;

Min £E4 =Ef:|1T| (1)

tot pen
pEa Ut +U;

Pl =t @)

?¢
tot
U = Z Z Z z¢d Rdgsltldgst VieT (3)
deDgeGseSlel
U;pen: DI 7X{Idgst_ szgsltldgstJ VieT (4)
deDgeGseS leL

Equidade Geogrifica (GE) — Min f“*: minimiza¢io das necessidades nao
satisfeitas na drea geogrifica com o nivel de necessidades insatisfeitas mais
elevadas (Egs. (5-7)). Por exemplo, um valor de 0,3 para este objetivo signi-
fica que 30% dos individuos a necessitar de receber CCI em regime de inter-
namento e a residir no ponto de procura com o nivel de oferta mais baixo

nio recebem esses cuidados;

. ~GE GE
>
Min f _Ed(t=|T|) VdeD (5)
RP,
ECE =|1-24 | vgep,reT ©6)
1Py
RPy = z z szgSlt[ngt VdeD,teT 7)
geGseSlel

Equidade socioeconémica (SE) — Min f°F: minimiza¢do das necessida-
des nio satisfeitas para o grupo da individuos com menores rendimentos
(Egs. (8-10)). Por exemplo, um valor de 0,2 para este objetivo significa que

20% dos individuos a necessitar de receber CCI em regime de internamento



e pertencentes ao grupo com menor nivel de rendimentos (g€ G* < G') nao

recebem esses cuidados.

.o &
Min f% = Etle| ®)
EE =[1—Ruf} VteT ©)
1L1,
RLI; = % % % Y Ragsitlagss VteT (10)
deD geGP seSlel

Estes trés objetivos de equidade sio relevantes para qualquer sistema de satde
baseado num SNS, como ¢é o caso de Portugal e Inglaterra. O primeiro objetivo
(EA) estd 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 distincia aqui substituida pela percentagem de
necessidades nao satisfeitas. As medidas utilizadas para cada objetivo foram construi-
das tendo por base uma escala comum [0,1], tendo-se para isso dividido o tempo
de percurso pelo tempo total médximo de percurso (para /%), assim como a popu-
lagao com necessidades satisfeitas pela populacio total com necessidades (para f“F
e /*). Embora esta normalizacio nio seja estritamente necessdria, jd que seria pos-
sivel ter utilizado outras escalas, a normalizagao permite atribuir um significado
substantivo aos melhores e piores niveis associados a cada medida de equidade (cor-
respondendo a 0 e 1, respetivamente), facilitando o entendimento do quio relevan-
tes sao as melhorias entre o pior e o melhor nivel em cada medida. Subjacente as trés
funcdes objetivo estd o pressuposto de que as melhorias alcangadas em cada medida
de equidade sao sempre igualmente valorizadas.

Para fins de andlise de uma rede de CCI, serd essencial que os decisores tenham
em consideragdo dois niveis de referéncia: o status quo (SQ) na prestagao de cuidados
(representado pela atual oferta de CCI e dos niveis de equidade correspondentes);
e as metas de equidade a atingir no médio prazo, sendo estas metas definidas como
os niveis que se deseja alcangar para os trés objetivos de equidade até ao fim do hori-
zonte de planeamento. Esses niveis estao representados na Fig. 3, onde, para cada
objetivo, 0 SQ ¢ denotado por SQ*, SQ“F e SQF, sendo as metas a atingir no médio
prazo denotadas por MT*, MT%* e MT*. Esses niveis podem assumir valores entre
1 e 0, correspondentes ao melhor e pior nivel de prestagio de cuidados, respetiva-
mente. Ainda na Fig. 3, as setas indicam a dire¢ao de mudanga desejdvel para cada
objetivo de equidade (do SQ para a meta). A titulo de exemplo ilustrativo, os niveis
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de referéncia representados da Fig. 3 podem ser interpretados da seguinte forma:
se 0 SQ para o objetivo SE assumir o valor 0.5 e a meta associada assumir o valor 0.2,
significa que metade dos individuos com rendimentos mais baixos nio estd a rece-
ber os cuidados de que necessita ao dia de hoje (SQ°* = 0.5), tendo-se definido como

meta que esse nimero diminua para apenas 20% até ao fim do horizonte de planea-

mento (MTE=0.2).

Todos os individuos a

necessitar de cuidados A drea com pior oferta de

O grupo de menor
_1 demoram o —— 1 cuidados tem 100% da -1 b

correspondente ao tempo procura insatisfeita rendlmento§ teml 109%
méximo admissivel de da procura insatisfeita
percurso para chegarem
—t— SQEA ao0s servicos
-+ sqst
L -+ sas
-+ MTEA
—— E
Todos os individuos a Mmre
necessitar de cuidados A area com pior oferta de O grupo de menor
_1_ g recebemoscuidadosde _] (@ cuidadostem 100% da Ao rendimentos tem 100%
que necessitam “a porta procura satisfeita da procura satisfeita
de casa’
Equidade de Acesso Equidade Geografica Equidade Socioeconémica
(EA) (GE) (SE)

Figura 3. Niveis definidos para cada objetivo de equidade

4.2.2. Avaliacdo de melhorias na equidade

Tendo como propésito a prossecugio dos trés objetivos de equidade em simultaneo,
é essencial que se reconhega a impossibilidade de encontrar uma solugio 6tima na qual
todos os objetivos atinjam os seus valores 6timos individuais [60]. Neste contexto,
a solucio pode passar por identificar solugoes de compromisso, as chamadas solugdes
de Pareto ou solugoes nio-dominadas. Alternativamente, a melhor solugio pode tam-
bém ser identificada recorrendo a informacoes de preferéncia por parte dos decisores.
Neste estudo seguimos esta segunda abordagem, optando por recolher informagées de
preferéncia que representem as opinides de um decisor ou grupo de decisores politicos
em matéria de saide com responsabilidades de planeamento no setor dos CCI.
Assim, consideramos que a funcio objetivo pode ser escrita como a soma pon-
derada dos trés objetivos de equidade, de acordo com a Eq. (11), em que w*™, w°®

e w°F representam os pesos (ou importincias relativas) atribuidos a cada dimensao

de equidade [61].

Min WEA EA +WGEfGE+WSEfSE 11



De seguida explicamos em detalhe o processo de construgao e interpretagio des-
ses pesos usando a abordagem MACBETH.

Os pesos atribuidos a cada objetivo de equidade permitem a agregagao 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 importincia
relativa que atribuem a cada objetivo [62-63]. Deve-se notar que, embora muitas
abordagens multi-objetivo se baseiem na utilizagio destes pesos, a forma seguida
para obter esses pesos geralmente nio ¢é explicada, e o mesmo se aplica ao seu sig-
nificado substantivo (ou seja, como interpretar esses pesos) [64]. Portanto, especial
atengao deve ser dada ao processo de construcio destes pesos.

Em consonincia com a literatura multi-objetivo, adotamos a designacio de objeti-
vos, mas notamos que a literatura de mensuragio multicritério usa diferentes designa-
goes, por exemplo, critérios e pontos de vista fundamentais [62-63]. E conforme discutido
na literatura de andlise de decisio, reconhece-se que os pesos nio devem ser determina-
dos com base na nogio intuitiva de importincia de cada objetivo. De facto, de acordo
com Keeney [65], este é o erro critico mais comum na tomada de decisio, pois os pesos
devem ser determinados com referéncia a escalas de impacto objetivas [66-67]. E isto por-
que diferentes julgamentos (e, consequentemente, diferentes pesos) podem ser atribuidos
a um mesmo objetivo quando se pede aos decisores para o avaliar tendo simplesmente
por base a sua importincia versus quando lhes ¢ solicitado para avaliarem a importincia
de melhorias entre dois niveis de referéncia especificos. Tendo este contexto como base,
de seguida explica-se como a abordagem MACBETH pode ser utilizada para construir
os coeficientes de ponderagio da Eq. (11) juntamente com decisores na drea dos CCL

MACBETH (Measuring Attractiveness by a Category-Based Evaluation TecHnique)
¢ uma abordagem de apoio a decisio que, seguindo uma viso construtiva, solicita
julgamentos qualitativos relativos a diferenga de atratividade entre duas opgoes tendo
em vista gerar pontuagdes para alternativas e pesos para critérios [28]. Esta aborda-
gem tem sido amplamente utilizada em diferentes contextos [29], encontrando-se
uma visao geral mais recente em [28]. Embora a abordagem MACBETH tenha
sido utilizada principalmente em estudos multicritério de apoio a decisdo com vista
a avaliagio de alternativas [68], aqui seguimos a literatura multi-objetivo e usamos
o MACBETH para definir os coeficientes de ponderagio a atribuir a cada objetivo
de equidade da fungao objetivo construida para o modelo L7C, ..

O procedimento de ponderagao seguido na abordagem MACBETH consiste em
‘ancorar em dois niveis de impacto [...] e determinar os pesos indiretamente apli-
cando MACBETH a julgamentos seménticos holisticos de diferenga de atratividade
entre agoes ficticias definidas pelos niveis definidos como ancoras * (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 a decisato M-MACBETH [69] implementa a abordagem MACBETH,
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promovendo a sua utilizagao interativa como forma de apoiar os decisores na quan-
tificacdo da atratividade relativa das opgoes e na construgio de um modelo de valor.
As principais funcionalidades do sistema de decisaio M-MACBETH sio a identifi-
cagao de julgamentos inconsistentes (propondo formas de corrigir essas inconsistén-
cias) e a conversio de julgamentos qualitativos em pontuagoes e pesos numéricos
(mais informacbes sobre o sistema de decisio M-MACBETH podem ser encon-
tradas em [70]). No que diz respeito a0 modelo LTCMOPE aqui proposto, este
modelo assume que as melhorias dentro de cada objetivo de equidade sio igual-
mente valorizadas pelos decisores — o que significa que se assume uma fungio de
valor linear para cada dimensao de equidade.

O protocolo de questoes seguido na abordagem MACBETH baseia-se na utiliza-
¢ao de dois niveis de referéncia para cada objetivo, permitindo que os decisores avaliem
a importancia de diferentes swings para diferentes critérios [67]. Neste estudo sugere-se
utilizar o SQ e as metas (definidos na secio 4.2.1) para representar esses niveis de refe-
réncia. De forma a melhor perceber como aplicar este protocolo na prética, considere
que partimos de uma rede de CCI caracterizada por niveis de equidade iniciais dados
por SQ*A, SQ°Fe SQF, e considere também que os decisores politicos responsdveis pelo
planeamento da rede pretendem alcancar as seguintes metas de equidade: M 74, MTE

e MT (ver Fig. 4a). Considerando este cendrio, o protocolo a seguir serd o seguinte:

. Para comegar, pede-se aos decisores para ordenar por ordem decrescente de
importincia as redes hipotéticas de CCI identificadas na matriz de ponderagao
MACBETH (Fig. 4b): considere a rede de servicos existente atualmente, com desem-
penho nos trés objetivos de equidade ao nivel do SQ (correspondente & rede [all SQ] na
matriz). Se fosse possivel 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 socioecondmica, este passa a ser identificado como o objetivo de equidade
mais importante. E nesse caso, esta mesma questao deverd 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 a0 nivel da meta e com as restantes dimensoes de equidade no nivel SQ;
e com [GE] correspondente a uma rede de CCI caracterizada por ter equidade
geogréfica ao nivel da meta e com as restantes dimensoes de equidade no nivel
SQ). De acordo com a Fig. 4b, vamos supor que os decisores selecionaram a
equidade geogréfica como o segundo objetivo mais importante;

Il. De seguida, deverao ser colocadas questoes aos decisores tendo em vista com-
pletar a dltima coluna da matriz de ponderagio MACBETH: considere que a
rede de CCI estd aos dias de hoje no nivel SQ [all SQ] para todas as dimensies

de equidade. Qudo importante seria uma melhoria no objetivo mais importante



(ou seja, na equidade socioecondmica) para a meta (isso é 0 mesmo que pas-
sar da rede [all SQ] para [SE]), usando wma das sete categorias semanticas do
MACBETH (nulo, muito fraco, fraco, moderado, forte, muito forte e extremo)?
Essa pergunta deve ser repetida para todos os objetivos de equidade;

. Posteriormente, os decisores devem responder a mais um conjunto de ques-
toes tendo em vista completar a primeira linha da matriz de ponderagao
MACBETH: pede-se, assim, que os decisores avaliem qualitativamente a
diferenca de atratividade associada a um swing to SQ para a meta no objetivo
mais importante quando em comparagio com o mesmo swizng em cada um
dos outros dois objetivos. Novamente, devem ser utilizadas as sete categorias
seménticas do MACBETH para estas avaliacoes;

IV. Finalmente, é colocado um conjunto final de questoes 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 diferenca de
atratividade entre um swing do SQ para a meta para diferentes objetivos de
equidade, com excegio do objetivo que foi selecionado como mais impor-

tante (o qual ja foi avaliado nas etapas II e III).

Uma vez preenchida a matriz de ponderagio MACBETH (note que nem todas as
células da matriz precisam de ser preenchidas), o sistema M-MACBETH deteta auto-
maticamente inconsisténcias (sugerindo revisoes nos julgamentos dados pelos decisores
de forma a garantir essa consisténcia), e posteriormente sugere um conjunto de pesos
numéricos que seja compativel com julgamentos qualitativos introduzidos na matriz
(uma explicagao detalhada sobre como esta escala de ponderagao ¢ construida estd dis-
ponivel em [28]). Este primeiro conjunto de pesos deve entio ser apresentado aos deci-
sores e ajustado até que sejam considerados validos pelos mesmos — a Fig. 4c mostra

uma escala de ponderagio ilustrativa obtida apds esta validagao (4™, e ¢°F).

Figura 4. a) Niveis ilustrativos referentes ao SQ e s metas; b) matriz de ponderacio MACBETH
com as sete categorias seminticas MACBETH; e ¢) ponderagio ilustrativa obtida apés validagio

com os decisores
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A Fig. 4c também mostra a existéncia 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 grafico de barras disponibilizado pelo sistema
M-MACBETH (Fig. 4c) permite assim uma andlise visual da escala de ponderagio.

Como os pesos identificados na Fig. 4c sao construidos com base num proto-
colo que usa 0 SQ e as metas como referéncia (sendo esses pesos designados por g™,
g“Fe g°F), é ainda preciso redimensionar esses pesos tal como indicado na Eq. (12).
Este reescalonamento ¢ necessdrio para que estes pesos possam ser integrados na
Eq. (11). Esses novos pesos, designados por w™, wF e w’F, estio apresentados
na Fig. 5b e tém como referéncia os niveis mdximo e minimo de equidade que
podem ser de facto alcangados (conforme representado na Fig. 5a).

EA
q

o SOEA _ prEA (12)
e 49 5

+ +
SOFA _prEA " 50O _\rGE " 5oSE _ prSE

Figura 5. a) Niveis mdximos e minimos usados como referéncia para w**, wte w;

e b) pesos correspondentes aos niveis de referéncia da Fig. 5a e que sio obtidos ap6s

reescalonamento do conjunto de pesos da Fig. 4c

4.3. Definicao das restricoes
Depois de definida a fun¢io objetivo, é necessdrio definir as restricbes do modelo.
Neste modelo, as restri¢es sdo agrupadas em diferentes categorias: i) recursos neces-

sdrios, ii) redistribui¢do de camas, iii) capacidade, iv) abertura e fecho de servicos,



v) alocagio de doentes, vi) alocagio tnica ao servigo mais proximo, vii) melhorias

graduais de equidade e viii) restrigbes or¢amentais.

Recursos necessdrios: A Eq. (13) calcula o nimero de camas que devem ser dispo-
nibilizadas em # para individuos residentes no ponto de procura 4 pertencentes ao
grupo socioeconémico g a receber cuidados no servigo de internamento s prestado
na localizacio /; e a Eq. (14) estabelece um equilibrio entre as camas jd instaladas
(primeiro termo), as camas redistribuidas entre diferentes servicos (segundo termo)

e novas camas (terceiro termo) para cada servico, local e periodo de tempo.

LOS 1
Bagsit = S Rdgsltldgstg_ VdeD,geG,seS,leL,teT (13)
N
EBg+ Y Y (RB;’I’M[ —RB;’IZ;.[)Jf ABgy; vseS,lelL,i=1
peS jelL
Z ZBdgslt = 5 (14)
deD geG > 2 Bagsl-) *t 2 2 (RB;;'pjt - RB?,;;_Z)Jr ABg; VseS,lel,teT,t>1
deD geG peS jelL

Dado que na satde nio se espera a ocupacio total das camas, inclui-se um fator
de eficiéncia (¢) na Eq. (13). Este fator de eficiéncia assume o valor 1 se forem espe-
radas taxas de ocupagio de 100%, e um valor percentual menor caso contrario. Este
coeficiente também ¢ atil para distinguir entre capacidade de camas e utilizacio
esperada de camas, sendo esta distingao relevante quando os servigos CCI sao pagos

em func¢io do nimero de camas instaladas ou da sua utilizagio efetiva.

Redistribui¢do de camas: A redistribuicio de camas na rede de CCI em regime

de internamento deve seguir um conjunto de condi¢des que se traduzem nas Egs.

(15-16).

in out .
RBG . =RBOS, (s, p)eS, (L, j)eL,teT (15)
EBg; VseS,leL,t=1
t
Z Z RBSOLZ;jtS z zBdgsl(tfl) VseS,leL teT,t>1 (16)
peS jelL deDgeG

A Eq. (15) garante que o niimero de camas realocadas para o servico s locali-
zado em /vindas do servigo p localizado em j é igual a0 nimero de camas retiradas
do servico p localizado em j para o servigo s localizado em /. O nimero mdximo

de camas que podem ser realocadas dos servicos localizados em / é definido na

Eq. (16).
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Capacidade: As restricoes de capacidade minima e méxima sao impostas através da
Eq. (17). Jd a Eq. (18) garante que o niimero total de camas utilizadas numa deter-
minada localizagio / e num determinado periodo de tempo # ndo deve ser inferior
ao numero total de novas camas nas quais houve um investimento em periodos

anteriores, evitando a perda de investimentos anteriores realizados na rede.

NB Xt < 3. 2 Bagsit <NBsXg, VseS,leLteT 17)
deD geG
X X ZBa’gslw2 D> Y ABgy; VleL,weT 18)
deD geG seS seS tel
t<w

Abertura e fecho de servigos: A abertura/encerramento de um servico nio é per-
mitida sempre que esse mesmo servico tiver sido encerrado/aberto num periodo

anterior, respetivamente, e isso é assegurado pelas Eqgs. (19-20).

Xgw < Xgp VseS,leL:(s,l)eV,(t,w)eT,w>t (19)

Xow2Xgy VseS,leL:(s,)eZ,(t,w)eT,w>t (20)

Alocagdo de doentes: A Eq. (21) garante que os individuos a necessitar de cuidados

s6 receberio esses cuidados em locais onde o servico necessdrio esteja disponivel.

Rygsit < XgyVdeD,geG,seS,leLtel (21)

Alocagiio vinica ao servico mais proximo: As Egs. (22-23) sio introduzidas para
garantir que os individuos residentes em cada ponto de procura  receberio os cui-
dados de que necessitam no servigo disponivel que lhes esteja mais préximo. Isso é
consistente com um sistema baseado num SNS no qual os servigos devem ser pres-
tados o mais préximo possivel de onde se localiza a necessidade [5,58], sendo poli-
ticamente dificil de aceitar que as necessidades nio sejam satisfeitas pelos servigos
publicos mais préximos [71]. De acordo com a Eq. (22), se o servico s estd disponivel
na localizagdo /, estando esta localizagao / mais préxima do ponto de procura 4 do
que outra localiza¢io j, significa que os individuos residentes no ponto de procura &

nio devem receber esse servigo s em j. De notar, no entanto, que esta condigio nao



implica necessariamente que esses individuos irdo receber os cuidados de que neces-
sitam no servico mais préximo, localizado em /, pois pode acontecer que nenhuma
das institui¢oes existentes tenha camas disponiveis para atender as suas necessidades.
Jd a Eq. (23) garante que os individuos a necessitar de CCI nao podem receber esses

cuidados em locais que excedam o tempo de percurso méximo admissivel (y).
Xy +Ryggje <1 VdeD,geG.seS,(l.j)e Lt T gy < dy.l # j (22)

Rigsir =0 VdeD,geG,seS,leL,teT,gg >y (23)

Melhorias graduais de equidade: Além da maximizacio da equidade (ou seja, da
minimizagao dos objetivos de equidade dados pelas Egs. (1,5,8)), é necessdrio ainda
impor melhorias graduais na equidade ao longo do tempo. Em particular, a Eq.
(24) impde que devem ser alcangadas melhorias minimas para a equidade de acesso
(p,,™") entre periodos de tempo consecutivos, sendo impostas condi¢oes semelhantes
aos restantes objetivos de equidade (note-se que uma melhoria de equidade se traduz

por uma redugio no valor da respetiva dimensio de equidade).

EFA—EEA S pEA v(w)eT,w=1+1 (24)

Restrigées orgamentais: Sao impostas duas condigbes para assegurar que os custos
operacionais e de investimento (anuais) na rede de CCI estejam dentro dos orga-
mentos respetivos (Egs. (25-26)). Todos os custos utilizados nas Eqgs. (25-26) devem

estar ajustados pelos efeitos da inflagao.

Z Z Z zBdgsltﬂstSBOt VieTl (25)

deDgeGseSlel

S YAByay+ Y, Y Y Y REL 2+ Y Y Y RBD 5, <Bl Vi<l (26)
seSlel seSleL peS jeL seSlel peS
Jj#l

Note-se que podem existir sistemas nos quais os custos de redistribuigao de
camas incluidos na Eq. (26) nao devem ser considerados, como ¢é o caso de paises
onde o Estado apenas financie a prestagio efetiva de cuidados. Nesses casos, os para-
metros e 8_devem ser iguais a zero. E nesses casos especificos, a estabilidade da
rede de CCI (em termos do niimero total de redistribuicoes dentro da rede) nao serd
garantida. Para evitar tal situagdo, deve ser imposto um niimero minimo de redis-

tribuigbes, o que se consegue com as Egs. (27-30). Em particular, as Eqs. (27-28)
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indicam que nenhuma cama pode ser retirada de um servigo e localiza¢io sempre
que houver necessidade de realocagio de camas para aquele servigo e local (¥, = 1).
Da mesma forma, as Eqs. (29-30) evitam a retirada de camas sempre que existir

algum investimento em novas camas para uma dada localizagao e servico (Z, = 1).

>y RBZ;J.W—XYZ,HSO VseS,leL,(t,w)eT, w2t 27)
peS jel

> RB:’;;);.I <(1-Yy )0 VseS,leL,teT (28)
peS jeL ’

ABgpy — Zg,0<0 VseS,leL,(t,w)eT,w>t (29)
B, <=2, )0 Wls.p)eS.(i.j)eLteT (30)

5. CASO DE ESTUDO

Esta secgio apresenta os resultados obtidos pela aplicagio do modelo L7C, , ao
nivel dos concelhos na regido da Grande Lisboa, a sub-regiao da regiao de saiude
de LVT que regista a menor oferta relativa de CCI [72]. O modelo foi aplicado
ao periodo 2012-2016, seguindo as orientagoes de que a rede portuguesa de CCI
deverd ser reestruturada para cobrir todas as necessidades associadas até 2016 [58].
Abaixo comega-se por descrever o conjunto de dados utilizados para essa aplicacio,

seguindo-se depois uma andlise detalhada dos resultados obtidos.

5.1. Dados utilizados e preferéncias dos decisores

Foram recolhidos virios dados tendo em vista aplicar o modelo proposto a drea da
Grande Lisboa:

> Procura de CCI em regime de internamento em cada concelho da regido da
Grande Lisboa entre 2012 e 2016, desagregada por grupos socioeconédmi-
cos (grupos com rendimentos muito baixos [RMB], s =1, e rendimentos nao
muito baixos [RNMB], s =2), conforme previsto pelo modelo de simulagao
proposto em [56]. Optou-se por utilizar os dados de procura obtidos através

do modelo de simulagio proposto em [56] uma vez que nio existem outros
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dados disponiveis para o contexto portugués (de facto, as projecoes de pro- e
cura de CCI nio sao normalmente reportadas pelas autoridades administra- e
tivas, e ndo so igualmente comuns na literatura de cuidados de sadde [56]); \”gJ .
> Oferta de CCI em regime de internamento (CC, CMDR, CLDM e CP) no S

inicio de 2012 na regido da Grande Lisboa [73] e tempos de permanéncia
(LOS) médios para cada tipologia de servicos de internamento [72];

> Tempo de percurso (em minutos) entre cada concelho da regiao da Grande
Lisboa e cada servigo de internamento [74], e tempo mdximo de percurso

permitido para doentes a receber cuidados em regime de internamento [75];

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

> Custos operacionais e de investimento [76-77], e orcamentos disponiveis
para operagoes e investimentos na RNCCI na regiao da Grande Lisboa [78].
Os custos de redistribuicio de camas nao sio considerados neste estudo
(%, =0,=0). Isto ¢é consistente com o papel desempenhado pelo Estado
Portugués no financiamento da prestagio de cuidados, tendo um papel
muito limitado como prestador de cuidados [5];

> As melhorias de equidade entre periodos consecutivos devem ser positivas,
e pelo menos metade das melhorias alcangadas no periodo 2012-2016 devem
ser alcangadas na primeira metade desse periodo;

> O fator de eficiéncia associado 4 oferta de camas assume o valor de 1 [54].

Jd no que se refere aos pesos a atribuir aos objetivos de equidade contabilizados
na funcio objetivo, esses foram obtidos seguindo o protocolo descrito na segao 4.2.2

e usando as seguintes informagdes:

> Niveis de equidade de partida, i.e., SQ correspondente a rede de servigos
atualmente em funcionamento na regido da Grande Lisboa: SQ*=0.93,
SQ%E=0.8 e SQ**=0.5 (ver Fig. 6a);

> Informagbes de preferéncia recolhidas junto da Chefe da Equipa de Coorde-
nacio Regional para os Cuidados Continuados Integrados da RHA LVT,
que gentilmente concordou em participar neste estudo, e que serd daqui em
diante referida como nosso decisor. O nosso decisor selecionou como metas
de equidade M7= 0.5, MT%F= 0.5 e MT**= 0.25 (ver Fig. 6a), tendo-se
construido também a matriz de julgamentos MACBETH (Fig. 6b) tendo por
base as suas avaliagoes qualitativas de diferencas de atratividade. Por exem-
plo, o decisor avaliou como sendo fortemente atraente a melhoria do SQ
para a meta no objetivo de equidade socioecondémica (ver tltima coluna,

primeira célula, na matriz da Fig. 6b).
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Figura 6. a) Niveis de referéncia SQ e metas; b) Matriz MACBETH de julgamentos contruida
com o nosso decisor (m0d strg corresponde a um julgamento moderado ou forte);
¢) Escala de ponderagio (em percentagem) validada com o nosso decisor;

e d) pesos finais (em percentagem) apds reescalonamento

Os coeficientes de ponderagio obtidos usando esta informagao estio represen-
tados na Fig. 6¢ e devem ser interpretados da seguinte forma: uma melhoria do
SQ (SQ*F = 0.5) para a meta (M7 = 0.25) no objetivo de equidade socioecond-
mica (SE) ¢ considerado 2.5 vezes mais importante do que uma melhoria do SQ
(SQ* = 0.93) para a meta (M7 = 0.5) no objetivo de equidade de acesso (EA).
Estes pesos foram entao reescalonados para obter a escala de ponderagio a ser usada

na aplicagio 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 questdes de planeamento relevantes para a tomada de decisao

no que se refere ao planeamento da oferta de CCI em regime de internamento.

5.3. Resultados

O modelo LTC, , foi implementado no General Algebraic Modeling System (GAMS)

MOPE
23.7 e os resultados foram obtidos executando o modelo para os diferentes casos des-

critos acima com o CPLEX 12.0 num computador 7wo Intel Xeon X5680, 3.33GHz
com 12GB de RAM.



Tabela 2. Contextos de planeamento em estudo

Paradmetros/restricdes do modelo

Casos Questdes de planeamento
Orgcamento Pesos Alvos

Como se pode melhorar a atual oferta de CCI w013

Limitado wSF=0.32 -
wSE=0.55

em regime de internamento sem se exceder o
orcamento disponivel? E que niveis de equidade
podem ser alcancados?

Qual o custo associado a alcangar todas as fEA <05 fGE <05
Bl metas de equidade? E como seria a rede de CCI ’ SE '
organizada nessa situagio? Nio o7 <0.25
limitado
Seria possivel alcangar as melhorias de equidade F FA ; GE , . f SE

obtidas no Caso A a um custo mais reduzido? .
obtido no Caso A

5.31. Caso A

Este caso permite responder a seguinte questio: como podemos tornar a atual oferta
de CCI mais equitativa, dado o or¢amento disponivel? 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

Total de Variaveis Restrigcoes - CPU Gap -
Caso L. L . Iteracdes Objetivo
variaveis inteiras totais (min.) (%)
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 estdo resumidos nas Figs. 7 e 8,
com informagao sobre: i) a evolu¢do da capacidade, traduzida no niimero de camas
de internamento necessdrias durante o periodo 2012-2016 (Figs. 7 ¢ 8), ii) onde e
quando devem os servigos de internamento ser abertos ou encerrados (Fig. 8),
e iii) como alocar os doentes aos servigos instalados (Fig. 8). Devido a natureza vin-
culativa da restri¢do do orgamento operacional, apenas parte do orcamento de inves-
timento ¢ utilizado neste caso. Para efeitos de simplificagao, as instituicoes em cada
um dos concelhos apresentados na Fig. 8 estao numeradas — por exemplo, existem

duas institui¢des em Lisboa, e estas sdo designadas por Lisboa (1) e Lisboa (2).

175

PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

SAUDE SOCIETAL



176

SAUDE SOCIETAL
PERCURSOS DE INVESTIGAGAO DO ISCTE

Figura 7. Evolugio da capacidade medida pelo niimero de camas no Caso A para a) cuidados de
convalescenca (CC), b) cuidados de média duracio e reabilitagio (CMDR) e ¢) cuidados paliativos

(CP) (entre parénteses estd o ntimero de institui¢des que prestam cuidados naquele concelho)

De acordo com a Fig. 7, os servicos de CC, CMDR e CP deverao estar a funcio-
nar no periodo 2012-2016, sendo necessdria 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 permanéncia nesses servicos 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 or¢amento disponivel
nesse periodo.

A Fig. 8 detalha os resultados obtidos para a oferta de CC — o servigo de inter-
namento com maiores necessidades — mostrando que: i) em 2012 um dos servigos
de CC atualmente existentes em Lisboa deverd ser encerrado (ou seja, o governo
portugués deverd deixar de financiar CC nesse local); e ii) em 2014, Amadora (1),
Sintra (1) e Sintra (2) deverao alargar a oferta a prestagio de CC. As setas na Fig. 8

indicam as instituigoes de referéncia para a populagio localizada em cada concelho.



Figura 8. Alteracoes na oferta de cuidados de convalescenga (CC) na rede de CCI durante o
periodo 2012-2016 (Caso A)

\

As mudancas anteriormente descritas a atual rede de CCI estdo associadas a
melhorias de equidade, conforme ilustrado na Fig. 9. Esta figura apresenta trés niveis
para cada objetivo de equidade: o SQ, a meta definida pelo decisor e o nivel de equi-
dade obtido no Caso A (representado por LE*, LES* e LE®). Verifica-se, assim,
que a EA melhora de 0.93 (SQ™*) para 0.81 (LE*), ao que corresponde uma melho-
ria no acesso de 28 minutos para 24 minutos no tempo de percurso até aos servigos
(por doente). A melhoria para a GE mostra que, dentro dos limites impostos pelo
orcamento disponivel, 70% daqueles que necessitam de CCI na regido com pior
nivel de oferta ndo receberdo os cuidados necessdrios; e a melhoria encontrada para
a ES mostra que a percentagem de doentes com menores rendimentos e sem acesso

aos cuidados de que necessitam sofrerd uma redugao 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 orcamento disponivel nao ¢ suficiente para
atingir (simultaneamente) as trés metas de equidade definidas pelo nosso decisor.
De facto, uma andlise mais detalhada sobre os resultados referentes a distribui¢ao da
oferta de cuidados para diferentes grupos socioeconémicos leva a essa mesma con-
clusao — 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 socioecondmica.

Figura 10. Ntimero total de camas a disponibilizar na regido da Grande Lisboa
por 1,000 individuos a necessitar de CCI pertencentes a cada grupo socioeconémico
(rendimentos mais baixos [RMB] e rendimentos nio muito baixos [RNMB]),

de acordo com o Caso A



5.3.2. Caso B

O Caso B d4 informacio sobre quanto custa melhorar a oferta de CCI em regime
de internamento de forma a alcangar as metas impostas para as vdrias dimensoes
de equidade. De forma a avaliar esta questdao, o modelo é executado impondo que
se deve alcancar essas metas de equidade, o que implica também a substituicio da
Eq. (11) pela Eq. (31), passando-se neste caso a garantir a minimizagao dos custos
operacionais e de investimento. O modelo é executado nestas condi¢oes para dife-
rentes metas de equidade — Casos B1 e B2 da Tabela 2.

. Bs ; 5
Vi S S| S S Bk Sy SR By O
teTleLseS|deDgeG (1 ) l+r[) peS jelL ’ (1 [) peS (1+Vz) (31)
J#=l

Caso B1

A oferta de CCI atualmente existente na regido da Grande Lisboa revela-se insufi-
ciente para atingir as metas impostas pelo nosso decisor — £ <0.5 [EA], f**<0.5 [GE] e
f¥<0.25 [SE] (ver Tabela 2). De acordo com a Fig. 11, atingir estas metas envolverd um
custo total de 221 milhées de euros para todo o periodo de planeamento (incluindo
custos operacionais e de investimento). E este custo estd 50% acima do orcamento
disponivel para esse mesmo periodo, o qual ronda os 150 milhées de euros (aproxi-
madamente 30 milhées de euros por ano; Fig. 11a). Os resultados mostram também
que o maior investimento deverd 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 regiao da
Grande Lisboa estd longe de satisfazer as necessidades de toda a populagao. De forma
semelhante ao Caso A, o modelo tende a dar prioridade a expansdo da capacidade para

os servigos caracterizados por menores tempos de permanéncia.

Figura 11. Custos totais associados ao alcance das metas para todos os objetivos de equidade quando

nio sio aplicadas restricoes orcamentais
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Caso B2

Outra questio relevante que se poderd colocar ¢ a seguinte: serd possivel obter as
melhorias de equidade alcangadas no Caso A incorrendo em custos ainda mais bai-
xos? Para analisar este contexto, os niveis de equidade obtidos no Caso A sio impos-
tos como restri¢oes (como niveis méximos a serem alcangados), impondo-se também
a minimizagio da fungio objetivo dada pela Eq. (31). A semelhanga 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 possivel atingir esses mesmos niveis de equidade com um
custo inferior — em particular, é possivel alcancar os niveis de equidade obtidos no
Caso A incorrendo em custos que nao ultrapassam os 96.9 milhoes de euros, levando
a uma poupanca de 12% (ou seja, 14 milhoes de euros).

Este resultado confirma a existéncia de multiplas solugdes para a configuragao
da rede de CCI para os mesmos niveis 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 fun¢io objetivo. Mas ao comparar essas multiplas
solugdes, é possivel verificar que nao existem diferengas significativas no que se refere
a reconfiguragio da rede — o que varia é apenas o momento em que a rede é expan-

dida, o que acaba por ter impacto ao nivel dos custos.

Figura 12. Comparagio de custos entre o Caso A e o Caso B2 (impondo-se os niveis de equidade

obtidos no Caso A como restricoes no Caso B2)

Resumindo, a andlise destes diferentes contextos de planeamento mostra que
o orgamento atualmente disponivel para desenvolver a oferta de cuidados em regime
de internamento no 4mbito da RNCCI na regiao da Grande Lisboa estd longe de ser
suficiente para dar resposta as necessidades existentes, deixando mais de metade dos
doentes que necessitam de cuidados sem acesso. O modelo mostra que se deve avan-

¢ar, numa primeira fase, com a distribuigao dos recursos de saide nos servicos com



menores tempos de permanéncia (como ¢ o caso dos servicos de CC), garantindo-se
assim a prestacio de cuidados ao maior nimero de doentes.

Os resultados computacionais resumidos na Tabela 3 mostram que 60 minutos
sdo suficientes para que o modelo tenha um desempenho computacional eficiente
para todos os casos, sendo possivel alcancar gaps menores (ou iguais a) 1%. O tempo
computacional necessdrio para executar o modelo nos vérios casos em estudo nio se

revela problemdtico, dada a natureza tdtica das decises de planeamento em anilise.

5.3.3. Andlise de sensibilidade para o Caso A

Virias sdo as fontes de incerteza que podem ser relevantes ao planear a oferta de
CCI — e uma destas fontes de incerteza refere-se 3 md qualidade dos dados em uso.
Tomando o Caso A como exemplo, é efetuada uma anilise de sensibilidade aos resul-

tados por variagio dos seguintes parimetros:

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

2. Tempo de permanéncia nos servicos (LOS), jd que existem grandes variacoes
nestes tempos, mesmo para um tipo especifico de servigo [72], o que acaba

por afetar de forma significativa os niveis de utilizacio dos servigos de CCI.

Os resultados resumidos na Tabela 4 mostram que a capacidade total (tra-
duzida no nimero de camas instaladas) na regiao da Grande Lisboa em 2016 ¢
insensivel a alteragbes na procura e nos tempos de permanéncia, sendo que isso
acontece devido a existéncia de um orgamento que nio pode ser excedido e que
¢ insuficiente para satisfazer a totalidade das necessidades. No entanto, verifica-se
que os locais selecionados para a oferta de cuidados nao sao robustos a pequenas
mudangas nesses parAmetros. Por exemplo, uma diminui¢io de 2% na procura
de CCI (caso ‘Procura I) justifica o encerramento de um servico de CMDR em
Mafra; e uma diminuicio de cinco dias nos tempos de permanéncia (caso ‘LOS I’;
com o LOS no caso base tomando os valores 60 [CC], 90 [CMDR], 210 [CLDM]
e 45 [CP]) justifica que o servico de CLDM atualmente oferecido em Mafra deverd
ser mantido em funcionamento. Além disso, as melhorias de equidade também se
mostram sensiveis a mudancas nestes parAimetros, alcangando-se menores melho-
rias quando o valor da procura é mais elevado (como esperado). Estes resultados
sugerem, assim, que os resultados do modelo sao sensiveis a alteragoes nos para-
metros acima referidos, o que leva a necessidade de se ter especial atengao a forma

de cdlculo desses pardmetros.
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2w
5 9 Tabela 4. Resultados obtidos com base na anilise de sensibilidade aos seguintes pardmetros:
8 é i) procura de CCI em regime de internamento; e ii) tempo de permanéncia (LOS) nos servigos
(]
w o
g8
S é Procura LOS (dias)
s
g Caso base Procural Procura 2 Caso base LOS1
2 60 (CCO) 55
w
[a) 90 (CMDR] 85
" Valcires dos ) 2% +2% ( )
8 parametros 210 (CLDM) 205
g 45 (CP) 40
5 Capacidade total
o 951
(n° de camas)
cc Amadora (1), Sintra (1) e Sintra (2)
Abertura CMDR Amadora (1), Lisboa (2), Loures (1) e Sintra (1)
deservicos
CcP Amadora (1) e Sintra (1)
cc Lisboa (1) Lisboa (1)
CMDR - Mafra (1) - -
EMCEITAMMENtO
. . Amadora (1), Sintra (1) e Amadora (1) e
dos servicos CLDM Amadora (1), Sintra (1) e Mafra (1) .
Mafra (1) Sintra (1)
cP Mafra (1) - Mafra (1) Mafra (1)
EA 0.81 0.80 0.82 0.81 0.80
Niveis de GE 0.70 0,70 0,71 0,70 0,69
Equidade
SE 0,45 0,44 0,46 0,45 0,42

6. CONCLUSOES

O planeamento de CCI ¢ hoje visto como uma prioridade politica em muitos pai-
ses europeus, principalmente devido a atual tendéncia de envelhecimento demogra-
fico e & crescente prevaléncia de doengas crénicas. A adicionar a estes aspetos tem-se
ainda a oferta limitada de CCI, juntamente com os cada vez mais apertados limites
orcamentais que muitos paises europeus enfrentam atualmente.

Dado este contexto, e a necessidade de desenvolver uma ferramenta de apoio ao
planeamento de CCI, este estudo propoe um modelo de programacio matemdtica
multi-objetivo e multi-periodo — o LTC, , —, o qual visa apoiar o planeamento da
oferta de redes de CCI em paises com um SNS. O modelo proposto considera trés
diferentes objetivos de politica de satde relacionados com questées de equidade:
equidade de acesso; equidade geogréfica; e equidade socioeconémica. Esses objetivos
de equidade s3o operacionalizados através de trés medidas de equidade diferentes,
sendo os pesos respetivos obtidos com o apoio da abordagem MACBETH. A cons-
trugao da fungdo objetivo com multiplos objetivos permitiu esclarecer o significado

substantivo dos pesos, uma vez que estes sio construidos tendo como referéncia as



escalas de impacto para todos os objetivos e nio apenas a nogio intuitiva de impor-
tAncia de cada objetivo. Esta é uma caracteristica importante para a tomada de deci-
s20 ao analisar-se os resultados do modelo. O modelo construido é genérico e pode
ser facilmente adaptado em diferentes contextos onde o planeamento de CCI seja
uma prioridade — por exemplo, o modelo ¢ facilmente adaptdvel a situacoes em que
haja restri¢des or¢amentais 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) propoe uma abor-
dagem que apoia o planeamento de CCI; ii) explora a andlise 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 andlise adequada dos resultados do modelo; e iv) introduz uma compo-
nente temporal no modelo, permitindo ajustamentos na prestagio de CCI ao longo
do tempo.

O modelo fornece como principais resultados informagoes relacionadas com:
onde e quando localizar diferentes tipologias de CCI em regime de internamento,
e com que capacidade (em termos de niimero de camas); como distribuir essa capa-
cidade entre servigos e grupos de doentes; que mudangas sao necessdrias na rede ao
longo do tempo; qual o impacto dessas mudangas nos objetivos de equidade; e qual
o financiamento necessdrio para operacionalizar todas estas mudangas.

O modelo L7TC,, . foi aplicado ao nivel dos concelhos da regido da Grande
Lisboa em Portugal para o periodo 2012-2016, com a importincia dos diferentes
objetivos de equidade a retratar as opinides da Chefe da Equipa de Coordenacio
Regional para os Cuidados Continuados Integrados da RHA LVT. Os resultados
mostram que o or¢amento atualmente disponivel para melhorar a oferta de CCI
em regime de internamento nesta regido estd longe de ser suficiente para satis-
fazer as necessidades desses cuidados. Note-se, no entanto, que o modelo proposto
trata os custos como restri¢oes (mais especificamente, como restri¢des orcamentais),
nao estando estes incluidos na fungao objetivo, o que implica que as solugdes do
modelo podem nao ser as que asseguram os custos minimos. Por este motivo, e apds
andlise de diferentes contextos de planeamento, concluiu-se que o modelo origina,
de facto, mdltiplas solucoes para a reorganizagio da rede de CCI, uma vez que as
mesmas melhorias de equidade podem ser obtidas com os mesmos investimentos
feitos em diferentes periodos dentro do horizonte de planeamento (com implicagoes
naturais no investimento e custos operacionais).

Além disso, os resultados sugerem ainda que a distribuicao das camas pelos ser-
vigos caracterizados pelos menores tempos de permanéncia resulta nas melhorias de
equidade mais vincadas, j4 que essa redistribuicio garante a prestacio de cuidados ao
maior nimero de doentes (note-se que o modelo nio inclui outros objetivos, como

a maximizacio dos ganhos em satide ou a equidade na utilizacio dos servicos, o que
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poderia alterar este comportamento). A localizagio dos servigos também se mostrou
sensivel a mudangas nos principais parAimetros do modelo.

O modelo proposto pode ser utilizado para fins de planeamento no longo prazo
(e ndo apenas para o médio prazo, como ilustrado neste artigo), desde que os dados
relacionados com a procura de CCI estejam disponiveis para periodos de tempo
mais longos (o que nio é o caso de Portugal), e desde que haja também um reduzido
nivel de incerteza associada a essas previsoes. Caso contririo, devem ser desenvolvi-
das estimativas de longo prazo para a procura, assim como devem ser desenvol-
vidos outros modelos de programacio matemdtica mais adequados a esse contexto
(discussio abaixo).

A execugio do modelo em diferentes contextos de planeamento deixou evi-
dente que 0 modelo tem um desempenho computacional eficiente, o que favorece
a sua utilizagdo para fins de apoio a decisdo. Esta eficiéncia abre também perspeti-
vas para a possibilidade de virem a ser desenvolvidas novas versdes mais abrangen-
tes do modelo proposto, como por exemplo a sua extensao para outras tipologias
de servicos.

Virias linhas de investigagao futura poderio 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 servicos de CCI (servigos de interna-
mento, domicilio e ambulatério). 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 alteragdes a essa procura, considera-se relevante que
se venha a desenvolver um modelo estocdstico que permita analisar o impacto da
incerteza da procura (e na oferta) no planeamento de redes de CCI. Em particular,
serd relevante analisar em que medida a incerteza relacionada com o nimero de
individuos a necessitar de CCI, assim como com a quantidade de servicos de que
necessitam (o que se traduz nos tempos de permanéncia nos servigos), terd impacto
nos resultados do modelo. Supondo-se que serd possivel construir cendrios pro-
babilisticos que traduzam essas incertezas, entdo fard sentido desenvolver mode-
los estocdsticos fwo-stage, com as decisdes de primeira fase a permitir o calculo
da abertura e encerramento de servigos, ficando as decisoes de recurso destinadas
a determinacio da alocacio e realocagio de recursos e doentes. Adicionalmente,
considera-se também relevante a inclusio de objetivos de politica adicionais ou
alternativos (relacionados com equidade, e ndo s6). Em particular, poder-se-4 ana-
lisar a maximiza¢do dos ganhos em satide, bem como a maximizacio da equidade
de utilizagao dos servigos entre grupos de doentes que necessitam de diferentes
tipologias de cuidados (passando-se a garantir que a procura por diferentes tipo-
logias de servigos é considerada de forma mais igualitdria, evitando-se situagoes
em que os doentes a necessitar de internamentos mais longos nao recebem os cui-

dados de que necessitam). A introdugao de um objetivo de custo em combinagao



com objetivos de equidade também poderd ser analisada. Espera-se que a contabi-
lizacao de objetivos adicionais de equidade e de custos venha a evitar situagdes em

que sao propostas multiplas solugées para a organizagio de redes de CCI.
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RESUMO

No estudo geriatrico dos efeitos na saude da qualidade do ar interior em lares
da 3.? 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 saude respiratéria de idosos institucionali-
zados. Um total de 269 idosos responderam a um questionario elaborado pela
equipa de investigadores do projeto GERIA, realizaram uma espirometria e a
150 idosos foi recolhida uma amostra de condensado brénquico exalado (EBC),
para andlise do respetivo pH e concentragao de nitritos. Em relacdo aos dados
sociodemograficos 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 obstru¢cdo das vias
aéreas. Os valores medianos das concentragdes dos poluentes ambientais
nao revelaram uma concentragdo acima do referencial de seguranga, porém
foram observados valores maximos elevados e acima desse referencial.
Da analise multivariada verificou-se que cada incremento de 100 pg/m? nos
compostos organicos volateis (TVOCS) se encontrava associado positiva-
mente a possibilidade acrescida dos idosos terem reportado infegao respi-
ratéria nos ultimos trés meses (=1.05; 95% CI: 1.00 to 1.09). Verificou-se que
o valor do pH diminuia com uma maior exposicdo a PM, . (=-0.04, 95%: -0.06 to
-0.0le por cada aumento de 10 ug/m3). No que concerne a exposicdo a bac-
térias, verificou-se que esta se associava positivamente a possibilidade dos
idosos terem uma FVC diminuida (=-0,53, 95%:-0,87 a -0,20) e uma relagao
FEV]/FVC aumentada (=0,22, 95%:0,08 a 0,37).

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

brénquico do ar exalado; saude respiratéria

INTRODUGCAO

O impacto da poluicao ambiental na satide estd amplamente documentado, com
efeitos a longo e curto prazo, relacionados com taxas mais elevadas de mortalidade
e morbilidade!”. Os efeitos na satide tém sido estudados mais frequentemente ao
nivel dos poluentes exteriores e a conscientizagio acerca do impacto da poluigio
do ar interior ¢ mais recente!?. O estudo ESCAPE constitui a primeira contribui-
¢ao sustentada sobre a associagio adversa entre a poluicao ambiental e os efeitos na
fungao respiratéria nos adultos®. As pessoas mais velhas foram identificadas como
um dos grupos de alto risco para efeitos nocivos dos contaminantes do ar interior!.
Bentayeb et al.”’ concluiu que, embora as pessoas mais velhas passem a maior parte
do tempo dentro de casa, existem poucos dados sobre a exposi¢ao a poluentes pre-
sentes no ar interior e os seus efeitos relacionados com a satide respiratéria deste
grupo etdrio. O primeiro estudo realizado sobre pessoas mais velhas residentes em
institui¢oes de longa permanéncia — 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 vdrios poluentes do
ar interior, nomeadamente PM10, PMO0,1, formaldeido, NO2, nos parimetros de
conforto dos sintomas respiratérios e funcio pulmonar (FEV1/EVC) 1. O estudo
GERIA realizado em Portugal, teve como objetivo a identificacio de multiplos fatores

7-10

com potenciais riscos para a satide e a qualidade de vida 7%, Relativamente 2 rinite
p p q



alérgica, este estudo concluiu que o risco era maior nas pessoas mais velhas expostas
a concentragoes elevadas de PM10, e temperatura inferior aos niveis de referéncia ..
Almeida-Silva et al. 'Y analisaram 10 ERPI e concluiram que as concentragbes no
interior, para as PM10, ndo excediam o valor de referéncia estabelecido pela legisla-
¢ao nacional. No entanto, os autores também concluiram acerca da importancia dos
padrées de atividade-tempo, da qualidade do ar interior em diferentes microambien-
tes para a exposi¢ao didria e a estimativa da dose inalada.

Este estudo tem como objetivo avaliar o impacto dos contaminantes do ar inte-
rior na saide respiratéria numa amostra de pessoas que residem em equipamento

residencial para pessoas idosas (ERPI).

METODOS
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 aleatdria proporcional estratificada (por freguesia) dos 151 ERPIL.
Na Fase II, 18 ERPI foram selecionados com base numa andlise 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 incluidos os individuos residentes
em ERPI hd 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 aplicacio das equagoes de referéncia da Global Lung
Initiative (GLI). A monitorizacio da IAQ foi realizada duas fases: durante o Inverno
e na Primavera/Verao. Neste estudo, apenas foram considerados os resultados rela-
tivos 2 campanha de Inverno, coincidindo estes com a recolha dos dados de sadde.
Foi realizada uma avaliagio espirométrica a todas as pessoas mais velhas que aceita-
ram participar e que nio apresentavam nenhuma das contra-indicagoes estabeleci-
das pela American Thoracic Society (ATS) e pela European Respiratory Society (ERS)
1121, Foi recolhida uma amostra do condensado brénquico do ar exalado (EBC) numa
subamostra de 150 participantes, e foi aplicado um questiondrio de satide adminis-
trado por um entrevistador com experiéncia. A Comissio de Etica da Faculdade
de Ciéncias 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
Comissao Nacional de Protecio 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 avaliagdo de saude

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 recomendagdes da ATS/ERS foram seguidas para os exa-
mes espirométricos e EBC '*'4, O software GLI foi utilizado para calcular os valores
previstos ¢ o limite inferior de normalidade (LLN)!"). Foram analisadas a capacidade
vital for¢ada (FVC), o volume expiratério miximo no primeiro segundo (FEV ) e a
relagao FEV /FVC. A obstrugio das vias aéreas foi considerada se o FEV /FVC fosse
inferior ao LLN. O pH do EBC foi determinado apés extragio de CO, com drgon,
utilizando um microelétrodo de vidro (Hi 9025, Hanna Instruments, Itilia).

Os niveis de nitritos foram determinados através de um método de quimilumi-
nescéncia por reagao com tricloreto de vanddio e libertagao de 6xido nitroso com um
analisador Sievers 280i NOATM (Sievers Instruments, Inc., CO, EUA).

Foi solicitado aos participantes que respondessem a um questiondrio detalhado

sobre saude respiratdria baseada na iniciativa Burden of Obstructive Lung Disease

(BOLD)!¢l,

Avaliagdo da qualidade do ar interior

A avaliagao da qualidade do ar interior incluiu as medigdes de diéxido de car-
bono (CO,), monéxido de carbono (CO), formaldeido, compostos orginicos voli-
teis totais (TVOC), particulas (PM
(bactérias totais e fungos).

As medigoes de CO, e CO foram efetuadas utilizando um medidor IAQ (TSI,
modelo 7545, EUA) em intervalos de amostragem de 30-45 min, com leituras

0 PM, 5) e contaminantes microbiolégicos

feitas a cada minuto.

O formaldeido foi colhido em impingers, utilizando bombas de amostragem
pessoal (modelo 224EPCX8, SKC) a um caudal de ar de 1 1/min e analisado de
acordo com o método NIOSH 3500 (UV4, UNICAM). As particulas PM, e PM,
foram colhidas em filtros de PTFE previamente pesados, montados em coletores
SKC PEM-PM, e SKC-PEM-PM, . (Personal Environmental Monitors, SKC), uti-
lizando bombas de amostragem pessoal (modelo 224E PCX8, SKC) a um caudal
de 2 /min, seguidas de andlise gravimétrica para massa de particulas 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 1/min
e analisadas ap6s desabsor¢io térmica, de acordo com a norma ISO 16000-part 6,
por cromatografia gasosa (Perkin Elmer, ATD 400).



As colheitas para avaliagdo da contamina¢io bacterioldgica 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 incluidos em cada campanha os controlos positivos e negativos de campo
e de laboratério. Apés incubagao 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/m’. Os fungos foram identificados com
base em critérios macroscépicos e microscépicos, tal como descritos nos manuais
de referéncia de micologia. Os coletores de ar para agentes quimicos e microbiol4-
gicos foram colocados na zona de respiragio dos ocupantes, com precaugio para
evitar a contaminagio das placas. Todos os equipamentos utilizados neste estudo

foram calibrados.

Variaveis

As varidveis resultantes do estudo foram a presenca de tosse frequente, expectoragio
frequente, pieira nos 12 meses anteriores, infecgao respiratdria nos 3 meses ante-
riores, FEV , FVC, FEVI/FVC, pH EBC e nitritos. Os contaminantes quimicos
(PMz,s’ PM, , TVOC, formaldeido, CO e CO,) e os contaminantes microbiolégi-
cos (bactérias e fungos) foram considerados como varidveis de exposicdo. A idade,
a presenca de doengas respiratérias, a exposigio prévia ao pé no local de trabalho
e o historial de tabagismo foram analisados como potenciais causas. A presenca de
doengas respiratérias foi definida tendo em conta a informagio incluida no processo

clinico dos participantes e categorizada de acordo com a Classificacao Internacional

de Cuidados de Sadde Primdrios (ICPC-2).

Analise Estatistica

Foi efetuada uma andlise exploratéria para todas as varidveis. As varidveis categéricas
foram apresentadas em frequéncias e percentagens, e as varidveis continuas descri-
tas através da mediana e amplitude interquartil (percentil 25-percentil 75).

O teste Mann-Whitney foi utilizado para comparar as concentragdes de con-
taminantes interiores nas salas de estar e nos quartos de dormir. Foram utilizados
modelos de regressao para analisar a associagao entre os efeitos na saide e as con-

centragoes de qualidade do ar interior. Inicialmente foram estimados os coeficientes
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de regressao brutos, ricios de probabilidade e os correspondentes intervalos de con-
fianga de 95% (95% CI). Foram obtidos ricios de probabilidade e coeficientes de
regressao, ajustados como resultado da adaptagio dos modelos de regressio multi-
varidvel aos dados. Foram selecionadas para a anélise multivaridvel, as varidveis com
um valor de p<0,25. O nivel de significAncia considerado foi a = 0,05. A andlise
estatistica foi realizada utilizando SPSS Statistics for Windows, versio 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, Austria,
ano = 2014, http://www.R-project.org.).

RESULTADOS
Caracteristicas gerais dos participantes

Do total de 817 idosos que cumpriram os critérios de inclusio para integrarem
o projeto GERIA, 307 foram convidados a realizarem uma espirometria. Destes,
38 participantes foram excluidos pelo facto 1) das espirometrias nio terem cum-
prido os critérios de qualidade e 2) os participantes nao apresentarem a altura ade-
quada para a aplicagio das equagoes de referéncia para a espirometria da Global
Lung Initiative (GLI). A tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemogrificas dos
participantes. A amostra estudada era constituida por 70,6% (190/269) de idosos
do sexo feminino, com uma média de idade de 81,9+7,5 anos. Avaliando a varidvel
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 hd menos de
6 anos (71,4%).

Sintomas respiratérios, doenca respiratéria, espirometria
e EBC

A existéncia de tosse frequente, de expetora¢io e de pieira nos ultimos 12 meses
foram reportadas por 19.,3%, 14,9% e 67,2% dos participantes, respetivamente.
Em 29,4% dos participantes verificou-se a existéncia de doenca respiratdria
(tabela 1). Nas espirometrias, 14,5% dos participantes apresentaram uma relagio
FEV /FVC < ao LLN, compativel com uma obstrugio 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)
pmol/L, respetivamente.


http://www.R-project.org

Tabela 1. Caracteristicas dos participantes (n=269); frequéncia dos sintomas respiratorios,
presenca de doenga respiratdria, resultados da espiroemtria (n=269)

e do condensado bronquico exalado (n=150).

SAUDE SOCIETAL

n (%) Mediana [P,.-P,.]

Sexo

Feminino 190 (70.6)
""" Masculina 7904
Idade (anos)

<85 149 (55.4)
""" s e M
BMI (kg/m2)

<185 7 (2.6)
""" 85249 10560
""" s3 100672 2670238305
""" %0 sy
Habitos tabagicos

Fumador corrente 9(3.3)
""" Exfumador st@Ly
""" Nuncafumou  203¢5%
""" cargatabsgica  306[48615
Exposi¢cdo ocupacional a poeiras (mais de um ano)

Sim 107 (39.8)
""" Nao e
Tempo de residéncia no ERPI (anos)

>6 77 (28.6)
""" <6 192(714) 4.0 [1.0-8.0]
Tosse frequente

Sim 52 (19.3)
""" Noo© . arson
Expectoracio frequente 40 (14.9)

Sim 40 (14.9)

Néao
Pieira nos ultimos 12 meses

Sim 180 (67.2)

Nao 89 (32.8)

Doenca Respiratéria

Sim 79 (29.4)

Nao 190 (70.6)
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n (%) Mediana [P,.-P_]

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 (umol/L) 4.3 (3.58-5.17)

BMI: indice de massa corporal; EBC: condensado bronquico do ar exalado; FEF25%-75 %(%): percentagem em relagao ao valor previsto
para o débito expiratério mdximo intermédio; FEV1 (%): percentagem em relagio ao valor previsto para o volume expiratério méximo no

primeiro segundo de uma capacidade vital forgada. ; FVC (%): percentagem em relagao ao valor previsto para a capacidade vital forcada.

Monitorizacao do ar interior

Foi avaliado um total de 116 espacos, 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 referéncia portugueses. Embora tenham
sido observados valores maximos acima da referéncia para as PM10, PM2,5 e CO2,
os valores maximos 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 avaliagdes bioldgicas, 60,0% e 28,2% das salas de estar estavam acima dos niveis
de referéncia para bactérias e fungos, respetivamente. Nos quartos, 38,9% e 38,5%

estavam acima do limite definido para as bactérias e fungos, respetivamente.

Associacao entre os poluentes ambientais e os sintomas
respiratérios, espirometria e EBC

Da andlise multivariada verificou-se que cada incremento de 100 pg/m? nos TVOCS
se encontrava associado positivamente a possibilidade acrescida dos idosos terem
reportado infe¢do respiratéria nos tltimos trés meses (=1.05; 95% CI: 1.00 to 1.09),
independentemente de terem doenga respiratéria prévia.

Por cada aumento de 100 CFU/m? na concentracio de bactérias, a estimativa de
diminui¢ao em média da FVC foi de 0,53% e de aumento da relagao FEV /FVCfoi
de 0,22%, independentemente da existéncia de doenga respiratéria, da idade, de ter
trabalhado mais de um ano num lugar poeirento e dos hdbitos tabdgicos.



Tabela 2. Poluentes ambientais dos ERPI por compartimento

e respetiva distribuicdo acima do referencial de seguranca.
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. _ . e Referencia de Referencia
n Mediana [P, -P._] Min-Max valor-p! seguranga (%) de seguranca *
PM,, (hg/m3)
Sala 84 43.0 [32.7-143.6] 13.1-3598.4 36.9
0.143 50 pg/m?
Quarto 54 44.3 [14.2-91.6] 11.5-2148.5 77.8
PM,, (ug/m3)
Sala 78 14.1 [13.1-75.9] 11.8-293.0 39.7
0.380 25 pg/m?
Quarto 53 14.6 [13.7-45.0] 13.0-535.6 43.4
TVOC (ug/m3)
Sala 85 84.8 [70.0-217.5] 60.8-331.6 0
0.162 600 pg/m?
Quarto 55 113.1 [76.7-336.1] 48.0-661.4 1.9
Formaldeido (ug/m3)
Sala 85 14.0 [10.0-20.0] 8.0-54.0 0
0.512 100 pg/m?
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
CO, (ppm)
Sala 85  947.0 [842.0-1146.0] 700.0-2626.0 36.6
0.088 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 60.0
0.207 Interior < Exterior + 350CFU/m’?
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 28.2
0.518 Interior < Exterior
Quarto 52 316 [228.0-430.0] 52.0-2212.0 38.5

2Lei 353-A/2013, 4 de dezembro

b teste Mann-Whitney

CO: monéxido de carbono; CO2: diéxido de carbono; CFU: unidades formadoras de colénias; PM2.5: particulas com didmetro aerodinimico inferior a 2.5 pm;

PM10: particulas com didmetro acrodinimico inferior a 10 pm; TVOC: compostos organicos voldteis totais.

No que concerne a exposi¢io a bactérias, verifica-se que esta se associou direta-

mente 4 possibilidade de os idosos terem uma FVC diminuida (5%), porém, apre-

senta uma associagao inversa em relagao a possibilidade de ter uma relagao FEV /FVC

diminuida (14%). Estes resultados mostraram-se independentes da existéncia de

doenga respiratéria. Por cada aumento de 100 CFU/m® na concentragio de bac-

térias, a estimativa de diminuicio em média da FVC foi de 0,53% e de aumento
da relacao FEV /FVC foi de 0,22%, independentemente da existéncia de doenga
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respiratéria, da idade, de ter trabalhado mais de um ano num lugar poeirento e dos
hébitos tabdgicos. Por cada aumento de 10 pg/m?, verificou-se que o valor do pH
diminufa com uma maior exposi¢io a PMZ’5 (=-0.04, 95%: -0.06 to -0.01), indepen-
dentemente da idade. Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significa-

tivas com os restantes poluente ambientais.

Tabela 3. Associagio entre os poluentes ambientais e os sintomas respiratdrios,

espirometria e EBC (95% CI)

—~

Crude odds ratio (95% Cl) ﬁ (95% Cl)

%FVC

Bactériastotals - 051 (-0.86 0 0.16); p=0.004 053 (-0.87 t0-0.20); p=0.002*
""""" DoencaRespiratéria
%FEV,/ FVC

‘Bactérias 0.23 (0.07 t0-0.39); p=0.004 022 (0.08 10 0.37); p=0.003*
pH

M, -0.04 (-0.01 t0-0.001); p=0.003  -0.04 (-0.06 t0-0.01); p=0.002°

FEV | (%): percentagem em relagao ao valor previsto para o volume expiratério méximo no primeiro segundo de uma capacidade vital
forgada; FVC (%): percentagem em relagio ao valor previsto para a capacidade vital for¢ada; PM, .: particulas com didmetro aerodi-

nimico inferior a 2.5 um
O coeficiente de regressao estimado considera um aumento de 10 pg/m? para a PM, , e de 100 CFU/m? para as bactérias;

* Ajustado para a existéncia de doenga respiratéria
® Ajustado para a idade, doenca respiratéria, exposicio a poeiras no ambiente de trabalho e histéria de tabagismo.

c Ajustado para a idade

DISCUSSAO

Neste trabalho foram estudados 18 ERPI e as caracteristicas da satde respiratéria em
269 idosos. O principal objetivo deste trabalho foi estudar o potencial impacto da
exposi¢io a poluentes ambientais nas vias aéreas de idosos, através do qual se verifi-
cou uma associa¢io entre a exposi¢io a bactérias totais, TVOC e PMZ_5 com a FVC,
infecoes respiratdrias e o pH do EBC, respetivamente.

Os dados de Portugal do projeto burden of obstructive lung disease study (BOLD)!,
estimam que 30,8% da popula¢io com idade superior a 70 anos apresenta uma
alteragao obstrutiva das vias aéreas tendo em conta a aplicagio do critério relagao
FEV /FVC < 0,70. Apesar desta evidéncia, no presente estudo considerou-se o LLN
para interpretar a relagio FEV /FVC < LLN como indicador de alteragao obstrutiva
das vias aéreas. No estudo GERIE', a prevaléncia de asma e de doenc¢a pulmonar



obstrutiva crénica (COPD) foi de 5,5% e 5,7%, respetivamente. Numa publicagio
anterior e no 4mbito do presente projeto, GERIA, foi reportada uma prevaléncia
de asma de 8,6% e de bronquite crénica de 4,2%"". Para determinar a prevalén-
cia de doenga respiratéria, os autores utilizaram a informagao constante no pro-
cesso clinico dos participantes e categorizaram-na de acordo com a Classificagao
Internacional de Cuidados de Satde Primdrios (ICPC-2), uma vez que a precisao da
informagao recolhida junto dos participantes poderia ser limitada. H4 evidéncia em
estudos anteriores que os idosos tendem a nao reportar todos os sintomas!“.
Relativamente ao estudo da IAQ, os valores medianos encontravam-se, na sua
globalidade, abaixo do limite de seguranca recomendado. No entanto, ¢ de salientar
que numa significativa propor¢io de compartimentos se verificou concentragdes de
PM,, PM, ,
radores'” identificaram niveis elevados de PM

CO,, bactérias e fungos acima do referido limite. Mendes e colabo-
o PM, COZ’ em ERPI da zona do
Porto. Almeida-Silva e colaboradores evidenciaram no seu estudos niveis aumenta-
dos paraa PM, "¥ e CO, " também em ERPI portugueses. Aguiar e colaborado-
res”! encontraram niveis elevados de bactérias. Em relagio a concentragao de fungos,
num outro estudo referente a instituigoes portuguesas, foram identificadas concen-
tracdes com valores elevados para determinadas espécies®.

Foi encontrada uma associacio positiva entre a exposi¢ao a bactérias totais e a
relagao FEV /FVC, e uma associagdo negativa entre a exposi¢do a bactérias totais e
a FVC. Estes resultados sugerem uma associagio entre a exposigio a bactérias totais
e a presencga de uma eventual altera¢io ventilatéria restritiva. Ainda que pouco con-
clusivo e com fraco significado estatistico, também no trabalho de Karottki et al.!)
se verificou uma tendéncia para que a exposi¢ao a bactérias se associasse a um ligeiro
aumento na relagio FEV /FVC. Nao foram encontradas outras evidéncias relativa-
mente ao impacto da exposi¢io microbioldgica na funcio respiratéria, nomeada-
mente em individuos idosos. Nio obstante, este resultado poderd ser discutido do
ponto de vista da possivel relacio entre a fibrose pulmonar e a exposi¢ao ambiental.
Um estudo recente!? apresenta como hipétese que determinados poluentes ambien-
tais, podem contribuir para o dano das células do epitélio respiratério promovendo
o desenvolvimento de fibrose. Apesar destas consideragoes, é importante referir que
valor diminuido da FVC ¢é sugestivo de alteragdo ventilatéria restritiva, estando indi-
cada a necessidade de aferigao de outros pardmetros, como a TLC, para confirmagio.

Foi encontrada uma associagao negativa entre a exposi¢ao a PM, e o pH do
EBC, sugerindo que a matéria particulada determina uma resposta inflamatéria,
identificada neste trabalho através uma maior acidez das vias aéreas. O pH do EBC
¢ utilizado como um biomarcador inflamatério?**! e a relacio entre a exposigao a
elevados niveis de matéria particulada j4 foi demonstrada em individuos jovens %5,

A prevalencia de infecio respiratéria associou-se a exposi¢io aos TVOC, indepen-

dentemente da existéncia de doenga respiratdria. A exposicio a estes contaminantes
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do ar interior pode causar cefaleias, sintomas respiratérios das vias aéreas superio-
res ¢ inferiores e contribuir para o agravamento na doenga respiratéria, nomada-
mente asma'®®l.

Apesar da reduzida evidéncia cientifica, os dados disponiveis em popula-
¢oes idosas indicam uma associacio entre a exposi¢io aos TVOC e a compos-
tos da mesma familia com valores mais desfavordveis para o FEV , FEVI/ FVC e
FEF, ., "' eaexisténcia de dispneia®®. O presente trabalho nio corrobora estes
resultados, porém sugere que a exposicao aos TVOC ¢ potencialmente um risco
independente para a existéncia de infegao respiratéria em populagdes mais vulne-
rdveis. Esta vulnerabilidade é demonstrada num recente estudo de Chasqueira e
colaboradores®”, no qual se concluiu que a idade avangada estd a associada a casos
mais severos de infecoes.

Este trabalho incluiu um conjunto alargado de ERPI, nos quais foi avaliado um
numero significativo de compartimentos no que concerne a IAQ. Os participantes
responderam a um questiondrio de satde, realizaram uma espirometria e foram reco-
lhidas amostras do EBC. Uma limitagio encontrada neste trabalho prende-se com
o fato de nao ser possivel definir uma relacio causal entre a exposi¢io ambiental
e os resultados observados na satide respiratdria, uma vez que nao foram exploradas
as caracteristicas individuais ao longo da vida. Os dados da IAQ foram obtidos atra-
vés de um posto fixo de monitorizagio, colocado na sala e nos quartos, nio condu-
zindo a informagoes relativamente a exposi¢ao individual nem ao respetivo padrio
de atividade-tempo. Os resultados obtidos neste trabalho, nao podem ser extrapo-
lados para a populagio de idosos no geral, uma vez que a representatividade da

amostra de idosos estudada ¢ limitada.

CONCLUSOES

Os principais resultados deste estudo sugerem uma relacio entre a exposicio aos
TVOC e a existéncia de infegio respiratéria. Adicionalmente, concentragoes ele-
vadas de PM, , associaram-se a uma maior acidez das vias aéreas. Para além disso,
a exposicio a bactérias totais associou-se a alteragoes espirométricas que sao indica-
tivas de uma potencial alteragio ventilatéria restritiva. Contudo, mais estudos sao

necessdrios para confirmar esta hipétese.
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Identificacao do nivel de calcio
com base em ecocardiografia.
Um estudo exploratério sobre a estenose
da valvula aértica
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RESUMO

Atualmente, é necessdario um especialista em ecocardiografia para identificar
o calcio na valvula adrtica, e é necessaria uma imagem de CT-Scan cardiaca
para a quantificagdo do calcio. Ao realizar uma tomografia computorizada,
0 paciente estd sujeito a radiagao, e portanto o niumero de tomografias que
podem ser realizadas deve ser limitado, restringindo a monitorizagcdo do
doente. A Computer Vision (CV) abriu novas oportunidades para melhorar a
eficiéncia na extragcdo de conhecimentos de uma imagem. A aplicagdo de
técnicas de CV em ecocardiografias pode reduzir a carga de trabalho médico
para a identificagdo do calcio e quantifica-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 calcio da ecocardiografia



204

SAUDE SOCIETAL

PERCURSOS DE INVESTIGACAO DO ISCTE

imagem, foi desenvolvida utilizando CV. Com base em imagens eco cardio-
graficas andnimas de doentes reais, esta abordagem permite a identificagao
semiautomatica do cdlcio. Com a luminosidade da ecocardiografia as ima-
gens (com a intensidade mais elevada correspondente ao calcio) variam em
funcdo da aquisicao, foi realizada uma binarizagdo adaptativa da ecocardio-
grafia. Dado que o sangue mantém a mesma intensidade nas ecocardiogra-
fias — sendo sempre a regido mais escura - o sangue foi utilizado para criar um
limiar adaptativo para a binarizagcdo. Apds a binarizagao, a regido de interesse
(ROI) com calcio foi selecionada interactivamente por um especialista em eco-
cardiografia e extraida, permitindo-nos calcular uma contagem de pixéis de
calcio, correspondente a quantidade espacial de calcio. Os resultados obti-
dos com estas experiéncias sao encorajadores. Com esta técnica, a partir de
ecocardiografias recolhidas para o mesmo paciente com diferentes configu-
racées de aquisi¢ao e brilho diferente, obtendo uma contagem de pixéis de
calcio, 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 correlagdo
de Pearson de 0,92, indicando uma forte correlagdo com a avaliagdo humana

especializada da area de cdlcio para as mesmas imagens.

Palavras-chave: imagens de ultra-sons; doenca arterial coronaria; ecocardio-
gramas; TAC; computorizada tomografia; calcio de artéria coronaria; extragdo

de caracteristicas; classificagdao de imagens; visdo por computador

1. INTRODUGCAO

A morfologia e funcio das vdlvulas cardiacas pode ser avaliada in vivo em pacien-
tes utilizando a ecocardiografia, que é amplamente utilizada, nao utiliza radiacio,
e pode, portanto, ser repetida ao longo da vida. Tem uma alta resolu¢io temporal e
espacial que pode avaliar a morfologia e mobilidade das vélvulas para cada ciclo car-
diaco em modelos tomograficos 2D ou 3D.

A estenose valvar aértica ¢ a doenga valvular cardiaca mais comum e ¢ altamente
prevalecente hoje em dia [1], afetando 7% da populagao com mais de 65 anos de
idade. Tem uma taxa de mortalidade de 60% ao ano em casos graves nao tratados,
com sobrevivéncia < 5 anos quando os sintomas evoluem. A incidéncia e prevalén-
cia do tipo degenerativo estd a aumentar 2 medida que este segmento da populagio
envelhece [2]. Estima-se que 2.262.325 pessoas estdo em risco em Portugal, corres-
pondendo a 22% da populagio [3]. De acordo com as recomendagdes da Sociedade

Europeia de Cardiologia para o diagndstico e tratamento da estenose adrtica,



a ecocardiografia ¢ o método de primeira linha para fazer o diagndstico e moni-
torizar o paciente, e a calcificagao das valvulas é uma caracteristica principal para
avaliar a gravidade. As atuais diretrizes europeias para o diagndstico e o tratamento
da estenose adrtica recomendam também a ecocardiografia como método de pri-
meira linha para estabelecer o diagnédstico de cada paciente, e repetir a ecocardio-
grafia a cada 6 meses para casos graves ou anualmente para a doenca moderada [4].
Consequentemente, é necessdrio um instrumento de diagndstico padronizado para
diagnosticar, avaliar a gravidade da estenose, e acompanhar esta vasta populagio.

A tomografia computorizada (TC) fornece um método de quantificagao do
célcio, expresso como uma pontuacio de cilcio, baseado no método Agatston [5].
Quando aplicado a estenose da vélvula aértica, este cdlculo é Gtil, uma vez que a cal-
cificagdo é uma marca distintiva desta doenga, e foi demonstrado que a quantidade
de calcificagao da valvula estd relacionada com a gravidade da doenga [6]. A gravi-
dade da estenose estd diretamente relacionada com o prognéstico e tem um impacto
na decisio de substituir a valvula. Isto é particularmente importante quando se avalia
a gravidade com ecocardiografia, que pode ser dificil ou discutivel em até 20% dos
casos [7], nomeadamente em casos de baixo fluxo, quando a quantidade de cilcio
¢ frequentemente calculada de modo a estabilizar a gravidade da estenose. Estudos
anteriores mostraram o valor das tomografias cardiacas para determinar a pontua-
¢ao de cdlcio da aorta, que ¢ a tinica modalidade de imagem atual disponivel para
este fim. No entanto, esta abordagem suporta custos, nio s6 monetdrios, mas tam-
bém de satide, uma vez que é uma técnica ionizante que utiliza radiagao para extrair
a quantidade de cdlcio [8], o que pode ter efeitos a longo prazo sobre o estado de
saide do paciente. O desenvolvimento de um método totalmente automatizado
capaz de identificar e quantificar o nivel e cdlcio valvar utilizando a ecocardiografia
deve ser mais valioso devido ao caricter nio ionizante desta técnica, bem como 2
possibilidade de repetibilidade e de folga a longo prazo.

Antes de realizar uma tomografia computorizada para obter uma pontuagio de
célcio, o cdlcio é primeiro identificado desde as fases iniciais da doenca por ecocardio-
grafia [4], um método nio invasivo e que utiliza ultra-sons para digitalizar o coracio.

O padrio de detecao do cilcio é visual e requer treino por parte dos profissionais
de saude. O processo depende do desempenho humano e a quantificagio baseada em
métodos visuais ¢ demorada e propensa a erros de estimativa. Além disso, quando se
utiliza o ultra-som, os resultados podem depender das defini¢oes utilizadas para a aqui-
sicdo da imagem. Estudos prévios abordaram a quantificacio do célcio por ecocardio-
grafia, utilizando software comercial-social para a identificagio do cdlcio. Utilizando
a pontuagdo de cdlcio por TC como referéncia, as corelagdes entre as duas modali-
dades foram apenas moderadas, com utilidade discutivel para aplicacao clinica [9].

De facto, existem vdrias abordagens a este problema, tais como a adogdo de

técnicas de Machine Learning (ML). Um exemplo desta abordagem no campo da
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satde pode ser visto na previsio da probabilidade de pneumonia letal para otimi-
zar custos, gerir pacientes de baixo risco como pacientes ambulatérios, e hospitali-
zar pacientes de alto risco [10]. Uma técnica chave do ML, Convolutional Neural
Networks (CNN), é o motor por detrds de muitos dos recentes avangos no campo.
Uma grande desvantagem das abordagens baseadas na CNN ¢ que ela funciona ine-
rentemente como uma “caixa negra’, com pouca visibilidade sobre a fundamentacio
e explicagao da decisao de classificagao fornecida pela CNN [11]. A implementagao
das CNN exige grandes quantidades de dados rotulados para satisfazer os requisi-
tos de formagao técnica [12], o que estd fora do 4mbito deste estudo exploratdrio,
forcando-nos a procurar métodos alternativos.

Foi selecionada uma técnica padrao de Visao por Computador como a melhor
opgao, uma vez que traz a vantagem adicional de uma explicacio de apoio. Com esta
abordagem, propomos uma binariza¢io da entrada da imagem de ecocardiografia
de nivel cinzento, com uma técnica adaptativa de limiar de imagem para segmenta-
¢ao de imagem, onde no final a imagem bindria resulta num primeiro plano branco
(as regides de cdlcio), com todas as outras estruturas anatémicas em preto. Este
modelo deve ser capaz de identificar a calcificagio da vélvula aértica e obter uma
quantificagdo da intensidade do pixel e da contagem de pixéis brancos, proporcional
a quantidade de cdlcio, em paralelo a uma andlise CT-scan do cdlcio.

Este estudo visa desenvolver e avaliar um modelo de Computer Vision/algoritmo
aplicado a ecocardiografias, através da segmentagao 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 célcio na estenose

da vdlvula adrtica, num processo totalmente automatizado.

2. MATERIAIS E METODOS

O nosso artefacto prevé a identificacio da presenga de célcio na vélvula adrtica. Foram
testados vdrios processos de melhoramento de imagem, com o objetivo de realcar
as dreas com elevada concentracio de cdlcio, que sdo descritas nas secdes seguintes.
O nosso principal objetivo é desenvolver uma abordagem que possa ser implementada
no hospital, semi-automdtica da pontuacio de célcio da ecografia para reduzir o traba-

lho dos médicos e diminuir a necessidade de tomografias computorizadas.

2.1. Metodologia

Foi feita uma revisao sistemdtica da literatura seguindo a metodologia PRISMA

(Preferred Re-porting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis) [13],



e com a seguinte questdo de investigacao: “Qual é o estado da arte da andlise de
ultra-sons e imagens de TAC, para encontrar a pontuagio de cilcio da vélvula
aértica?”.

A investigagao de Sistemas de Informacio (SI) corre o risco de perder vantagem
sobre os campos onde a sua aptidao para a aplicacio ¢ critica se lhe faltar um com-
ponente forte que forneca solugoes de investigagao aplicada [14]. O estudo dos SI
¢ caracterizado por dois grandes paradigmas.

Por um lado, hd a ciéncia comportamental, que tenta apresentar teorias que pre-
veem a conduta pessoal ou organizacional. Por outro lado, a ciéncia do design pro-
cura estender as capacidades humanas e organizacionais através do desenvolvimento
de artefactos criativos [15].

A luz disto, a Metodologia de Investigagio da Ciéncia do Design (DSRM) e os
seis principios sugeridos por Peffers et al. [14] sio utilizados no desenvolvimento
deste artigo. Esta aproximacio tem as suas raizes na engenharia e nas ciéncias artifi-
ciais, e o seu principal objetivo é criar artefactos relevantes que acrescentem valor aos
campos em que sao utilizados.

O processo DSRM tem quatro pontos de entrada diferentes, também conhe-
cidos como métodos, sendo o primeiro utilizado neste trabalho de investigacio,
a Inicia¢io Centrada no Problema, uma vez que é, por definico, o ponto de partida
da nossa metodologia.

Uma vez que o DSRM adota uma abordagem de resolu¢io de problemas,
¢ fundamental avaliar os artefactos para fornecer feedback ¢ uma melhor com-
preensio dos seus problemas, enfatizando na melhoria tanto da sua qualidade
como da sua concec¢do nas iteragoes subsequentes do processo. Antes do artefacto
final ser produzido, este ciclo de construgio e avalia¢do é normalmente repetido
vdrias vezes [16].

As duas primeiras atividades sdo introduzidas na Sec¢do 1, a terceira atividade
— Design e Desenvolvimento — ¢ explicada e demonstrada na Secgao 2, bem como
a avaliacdo dos primeiros resultados que representam a robustez do nosso artefacto.
A avaliacao é feita na Seccio 3.6. A tultima atividade — comunicacio — ¢é realizada

neste artigo.

2.2. Processo de binarizagao 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 fungao “equalizeHist” [18]. Esta
equalizagio baseia-se no mapeamento de uma distribuigao para outra distribuicao

— uma distribui¢ado 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 H;), a sua distribuigdo cumulativa H' ;) é:

H'(i)=z _Hg)
0<j<i

onde 7 s3o os valores de intensidade do histograma dado e j a distribui¢io mais uni-
forme dos valores de intensidade.

Para usar isto como uma fungao de remapeamento, H'(;y tem de ser normali-
zada. Uma vez que as intensidades de escala de cinzentos dos pixéis vao de 0 a 255,
os novos valores de intensidade da imagem equalizada podem ser obtidos aplicando

a seguinte fun¢ao de remapeamento a ecocardiografia de origem.

equalized(x,y) = H'(src(x,y))

Posteriormente, para melhorar o contraste do equalizado (x,y), foi implementado
um algoritmo de Equaliza¢io de Histograma Adaptativo de Contraste Limitado [19]
que dividird a imagem em vdrias regides nio sobrepostas de tamanhos quase iguais,
criando vdrios histogramas que redistribuirdo o brilho da imagem, alcangando 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 interpretagio.

No entanto, esta abordagem simples, baseada unicamente na equalizac¢io do
histograma, conduz a resultados pobres e inconclusivos em termos de visualizagao
e extracdo da presenga de cdlcio, como se mostra na Figura 1. O circulo vermelho
representa onde hd célcio na vélvula adrtica, e em amarelo, outras estruturas sio mar-
cadas, que sio indistinguiveis umas das outras.

Numa segunda abordagem, tentou-se uma Segmentagio por Regido [20], onde
o objetivo era segmentar diferentes objetos (cdlcio/nio-célcio), 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 multiplos objetos — dado que o cdlcio pode passar de severo a nenhum em dife-
rentes valores de escala — foram inicialmente definidos limiares multiplos para seg-
mentar multiplos objetos, como representado pela Figura 2. No entanto, se tivermos
uma imagem sem diferenca significativa na escala de cinzentos, esta abordagem nao
conseguird obter segmentos precisos. Para mitigar esta questdo, foi tentada outra
abordagem para ter uma imagem mais abrangente e interpretdvel. Foi utilizado um
algoritmo de detegao 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 aplicacdo da Dete¢io de Borda numa imagem de



ecocardiografia do ventriculo 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 cdlculo. Caso contrdrio, apds a implementagao deste algo-

ritmo, seria necessdrio outro para encontrar cada “altura de montanha”.
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Figura 1. Ecocardiografia com CLAHE — O circulo vermelho representa a regiao de interesse (ROI)
onde se encontra a valvula adrtica calcificada, ¢ em amarelo, sio marcadas outras estruturas, que sio

estruturas nio calcificadas.
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Figura 2. Ecocardiografia com segmentagdo baseada na regido.
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Figura 3. Ecocardiografia com Edge detection

Apés as abordagens iniciais acima descritas do nosso problema, concluiu-se
que, em vez de concentrarmos o nosso interesse em imitar a compreensio do olho
humano sobre a presenca de cilcio, poderfamos abordar o nosso desafio de uma
forma diferente, uma terceira abordagem, extraindo os valores de pixéis da regido
de interesse e vendo como se correlacionam com a quantidade de cdlcio presente na
vélvula aértica.

Num primeiro passo, a binarizagio 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 regides onde existe
a presenca de célcio.

Para lidar com alguns constrangimentos naturais em termos de ruido que carac-
terizam a ecocardiografia, particularmente o processo de amostragem de imagens
fixas do video, foram realizados diferentes tratamentos de desfocagem para limpar
algo do ruido da imagem devido a0 movimento da ecocardiografia. A desfocagem
de uma imagem ird fazer uma média de mudancas rdpidas nas diferentes intensi-
dades de pixéis, e isto corresponde a um filtro passa-baixo aplicado a imagem [23],
que remove o ruido, 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 regioes
onde hd presenca de cdlcio (identificado pelos circulos vermelhos). Nesta operagio,



o elemento central da imagem ¢ substituido pela mediana de todos os pixéis na regio
do nucleo, onde o 11 significa que tem em consideragio um nicleo de 11 por 11.

As imagens resultantes desta fase de desfocagem, foi aplicada uma operagio de
binarizagido com um valor limiar fixo de 160 pixéis, obtida experimentalmente atra-
vés da andlise de 48 grupos de ecocardiografias, onde 255 correspondem ao cilcio,
como se vé na Figura 5. Esta abordagem inicial de uma utilizagio de um limiar fixo
nao ¢ suficiente para o nosso problema, uma vez que o brilho das nossas imagens pode
variar, dadas as diferentes condigoes de recolha de dados. Para resolver este problema,
¢ necessdrio realizar uma técnica de binarizagio adaptativa, que serd explicada mais

detalhadamente.

Blur=5 Blur=7

Figura 4. Ecocardiografia com quatro niveis de desfocagem aplicados — o circulo vermelho

representa o nosso ROI onde se encontra a vélvula aértica.

Na Figura 5, nota-se que quando o pardmetro de desfocagem aumenta de 5 para 11,
obtemos uma imagem mais limpa (sem pequenos pontos brancos de ruido). Con-
tudo, também podemos notar que na regido de interesse (marcada com circulos ver-
melhos), quando o borrdo aumenta, perdemos pixéis, uma vez que a regido fica mais
pequena. Para atenuar esta situagao, foi aplicado um operador de dilatagio de mds-

cara a cada regido de interesse.
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Blur =15 Blur =7

Figura 5. Binarizagio de uma imagem de ecocardiografia, para cada tamanho do parimetro kernel

aplicado — O circulo vermelho representa o nosso ROI (vdlvula aértica)

Como mostra a Figura 6, os pixéis perdidos na fase de desfocagem podem ser

recuperados aplicando a mdscara de dilatagio as regides de interesse na imagem.

Original Blured

Binarized Dilated

Figura 6. Aplicagio da mdscara de dilatagdo as regioes de interesse da imagem, a fim de recuperar

os pixéis perdidos na fase de desfocagem.



A fase seguinte foi tornar a nossa binarizagao adaptdvel e nio 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 Binarizacdao adaptativa

Para conseguir esta binarizagio adaptativa baseada num limiar fixo, precisamos de
lhe conferir um valor de normaliza¢io, a fim de nos adaptarmos as vdrias alteragoes
de imagem resultantes das configuracoes aplicadas a aquisi¢do de ecocardiografia.

A ecocardiografia sofre duas etapas de processamento: (1) uma fase de pds-
-processamento em que sao impostos ganhos na imagem apés a aquisi¢ao de dados,
definidos por windowing ou mapeamento em escala de cinzentos, utilizando a lar-
gura da janela (WW) e o nivel (WL) (2) e seguido de uma fase de andlise da imagem
realizada pelo especialista.

2.3.1. Normalizacao em Pés processamento

Apés a aquisi¢do de dados em bruto da ecocardiografia, os ganhos sio adicionados
a imagem num procedimento de pés-processamento. No nosso processo, é necessd-
rio compensar a nova luminosidade que a imagem adquire por tal processo. Para o
conseguir, foi selecionada uma regido fora do sector da ecografia que atuaria como
um limite de normalizagio de regides “escuras”, como representado na Figura 7.

Uma vez obtida esta sub-matriz, subtraimos a média dos seus valores dos nossos
valores de ROI de célcio, compensando assim o ganho de imagem desta fase.

Este método foi testado em vdrias imagens. A Figura 8 ilustra o exemplo de uma
ecocardiografia com os diferentes tipos de ganhos mais utilizados numa fase de pés-
-processamento, com as defini¢goes Window Width fixadas em 250 ¢ Window Level
(WL) permutando entre 75, 100 e 125.
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Figura 7. Regido de normalizagio de interesse (quadrado vermelho) para compensar

o processamento da imagem posterior.

Figura 8. Exemplos de ecocardiografia com diferentes niveis de Windrow (WL): (1) WL =75, (2)
WL = 100, e finalmente, (3) WL = 125. Todos com uma Largura de Janela fixa de 250



Na Figura 9 temos o resultado normalizado do limiar de cilcio obtido com estes
casos representativos de ecocardiografia, mostrando resultados coerentes, extraidos
do célcio presente na vélvula adrtica, onde temos a média e a mediana dos valores
extraidos 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 extraidos tém uma
baixa varia¢io 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 cédlcio, extraidos de imagens
ecocardiografias com diferentes ganhos pés-processamento. Niveis 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. Normalizacao das Defini¢cdes do Utlra-som

Apés o pés-processamento (fase anterior), prosseguimos com um segundo processo
de normalizacio, relacionado com os ajustes de ultra-sons que alteram o brilho e
contraste da imagem durante a aquisi¢io de dados brutos da ecocardiografia, e que
tém consequéncias diretas nos niveis de intensidade do pixel da ecocardiografia.
Para mitigar esta situacao, foi necessirio encontrar interactivamente uma regiao
mais escura da ecocardiografia (dentro da gama de ecocardiografia) e considerar a
média dos valores dessa regiao como um “limiar negro”, uma drea de referéncia.
Através de um passo manual realizado pelos especialistas, foi selecionada interactiva-
mente uma drea da imagem a partir de uma estrutura que se esperava ter um brilho
muito baixo, tipicamente correspondente ao fluxo sanguineo e sujeita 8 mesma aqui-

sicdo e pds-processamento (largura e nivel da janela).
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Figura 10. Regido de normalizagio (cavidade ventricular direita).

Figura 11. Regido de normalizagio (cavidade de dtrio esquerdo).



Em primeiro lugar, a cavidade ventricular direita foi escolhida como potencial
candidata a um ROI de referéncia, dadas as suas refracoes minimas de sinal. Um ROI
¢ selecionado nesta imagem (como mostrado na Figura 10), correspondendo a uma
regiio mais escura e permitindo-nos definir o nivel “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 dina-
mico, mudando cada vez que o brilho varia devido a modificagées nas propriedades
do ultra-som. Com o ROI colocado na cavidade do 4trio esquerdo, como mostra
a Figura 11, as mesmas medi¢oes foram realizadas.

O processo de normaliza¢do implementado nas Figuras 10 e 11 foi aplicado
a trés pacientes diferentes, e todos mostraram que os testes realizados com o ROI
normalizado na cavidade de 4trio esquerdo (a) eram mais consistentes e precisos do
que a cavidade do ventriculo direito e b), como mostrado na Figura 12 e demons-
trado pelo desvio padrao do valor da eira da regido a, eram inferiores ao da regiao b
(3,7 < 5,9). Portanto, o nosso processo de normalizacio da imagem baseou-se num
ROI “escuro” para ser definido interactivamente na cavidade do dtrio esquerdo.

Ap6és a normalizagao da imagem, o resultado final da binariza¢o com este limiar

adaptativo ¢ representado na Figura 13.

Figura 12. Desvio padrao dos valores limiares de binarizagio entre regies normalizadas. A largura e

o nivel das janelas foram mantidos constantes.
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Figura 13. Imagem bindria da Vdlvula Aértica (regido de interesse) onde o nosso algoritmo

encontrou duas 4reas com calcio.

Uma vez identificadas as regioes de cdlcio (Figura 13), procedemos a definigao
de uma mdscara de pixéis 2D para cada regido (inspecionando o ROI e mantendo
as coordenadas 2D dos pixéis brancos). Aplicando estas mdscaras a imagem original,
podemos extrair os valores dos pixéis de cada subimagem que consideramos como
célcio, permitindo-nos calcular algumas medidas estatisticas simples e descritivas,
tais como a média e a mediana. Dado que os valores de pixéis variam com as proprie-
dades do ultra-som, subtraimos o valor médio da regiao de normalizacio dos valores
da imagem original, para obter valores normalizados, independentemente das pro-
priedades do ultra-som. A partir da andlise estatistica descritiva, notdmos que para
todos os casos diferentes estudados, o que apresentava a menor variagio era a média,
como se pode ver na Tabela 1. Tendo em consideragao esta constatagio, utilizimos

esta métrica para validar todos os novos casos.



Tabela 1. Anilise dos casos diferentes estudados

Ecocardiografia Normalizacdo pela média Normalizacdo pela mediana
1 181 184
""""""""""""""""" > s
""""""""""""""""" 5 &3
""""""""""""""""" A U S
""""""""""""""""" s 1y
""""""""""""""""" 6 s
""""""""""""""""" 72N 7 -
""""""""""""""""" s 1 w0
""""""""""""""""" o B
R T R ¥~ 179
e 185
2 s 187
R T 186
e 186
s s 68
R T R 184
A 182
T 180
v a0 179
""""""""""""""" 0 a2 s
""""""""""""""" S v
""""""""""""""" 2 s s
""""""""""""""" » 1.0 10
""""""""""""""" 24 6
"""""""""" DesvioPadio 578 694

Estes testes foram realizados em trés pacientes diferentes, em que cada um deles
realizou nove aquisi¢oes ecocardiografias com configuragéoes diferentes. Estas con-
figuragoes tém entre elas a Compressao de Imagem (IC) e a Frequéncia de Ultra-
-sons (UF), com as valéncias de 45%, 50% e 55% para IC e 30 Hz, 50 Hz ¢ 70
Hz para UF, resultando em 27 imagens ecocardiografias, com o objetivo de validar
o método de normalizagdo. Destas imagens ecocardiografias, 3 delas nao tinham
qualidade suficiente para serem analisadas, e foram descartadas. Na Tabela 1,
podemos ver que os valores médios dos pixéis extraidos de cada um destes trés
pacientes diferentes sio coerentes, com uma baixa diferenga absoluta entre eles,
mostrando também uma baixa variagao padrao, o que sugere que o nosso método

de normalizacio ¢ vélido.
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3. PROCESSO DE IMPLEMENTAGCAO

Considerando o método desenvolvido na sec¢io anterior, o nosso objetivo era criar
um artefacto que utilizasse, como sua entrada, a ecocardiografia, e identificasse o
célcio fornecendo uma pontuacio, considerando as diferentes configuragoes de
aquisi¢ao. O maior esfor¢o é a normalizacio, devido aos diferentes parAmetros de
aquisi¢do. A Figura 14 explica o processo completo que foi desenvolvido para alcan-
car os nossos objetivos.

O processamento da imagem consistiu em nove fases diferentes com dois
operadores-utilizador e mdquina diferentes. As fases em que o utilizador é um ope-

rador, juntamente com o processamento da imagem, serdo descritas neste capitulo.

3.1. Imagem de Entrada

Na primeira fase, o utilizador deve selecionar a imagem da qual pretende extrair a
gravidade do cdlcio, permitindo & mdquina 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 Pés-Processamento

Nesta fase, o sistema pergunta ao utilizador se a ecocardiografia selecionada tem
ganhos pds-processamento. Se a imagem foi submetida a uma tal fase de processa-
mento, é crucial compensé-los para obter os valores reais de aquisi¢do e assegurar
um resultado mais preciso. Para o fazer, o utilizador precisa de selecionar uma regiao
fora do sector, como representado na Figura 7. Este processo excluird o novo bri-
lho e tratamento dado no pés-processamento, obtendo a imagem original recolhida

pelo especialista.

3.3. Processamento de Imagem

Uma vez escalada a imagem, serd aplicado b/ur, desvanecendo parte do ruido da ima-
gem, uma vez que este processo faz uma média das mudancas rédpidas nas diferentes

intensidades de pixéis, como mostrado na Figura 16.
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Figura 15. Imagem Carregada em escala de cinzentos

Figura 16. Imagem com Blur

3.4. Selecionar Regiao de Normalizacdao e Segmentacao
de Imagem

Para identificar o cdlcio, precisamos de calcular um limiar para a segmentacio da
imagem. Isto significa que a imagem serd binarizada onde o primeiro plano (a regiao

do cidlcio) ¢ branco.



Para o limiar, come¢dmos com um limiar constante para os pixéis, de 160. Os
valores de pixel acima desse valor s3o considerados cilcio e os que estdo abaixo desse
valor sdo pixéis nao-cdlcio (sangue, gordura, masculo, 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 tém
mais de 20 anos de experiéncia. No entanto, as intensidades de pixel das imagens
ecocardiografias mudam com as definicoes dos parAmetros de aquisi¢do, tais como
profundidade da imagem, frequéncia de pulso de ultra-sons e compressio da ima-
gem. Além disso, o nivel de intensidade de ganho pés-processamento também altera
a intensidade total de pixéis. Foram analisadas imagens recolhidas com uma combi-
nagio de diferentes defini¢oes de parimetros, para testar a nossa abordagem de valo-
res de intensidade de normalizacio, e para identificar um corte para calcificagio em
pacientes, com e sem calcificagdo, para controlar estes parimetros. A avaliagdo visual
por peritos foi utilizada como nossa referéncia para a andlise do cdlcio. Uma vez que
ap6s a recolha da imagem de ecocardiografia existe uma fase de processamento (os
ganhos sdo aplicados & imagem), acabarfamos com uma imagem de ecocardiografia
com diferentes valores de brilho e a fixagio de um limiar de binarizac¢io constante
nao proporcionaria uma boa segmentacio da imagem. Para resolver esta questio, foi
realizada uma normalizacio adaptativa do nosso limiar, acrescentando o brilho extra.
Este brilho extra ¢ retirado de uma regiao da ecocardiografia que deve ser completa-

mente preta, a cavidade do 4trio esquerdo, como mostra a Figura 17.

Figura 17. Regido de cavidade de dtrio esquerdo que criard um limiar dinAmico para binarizacio
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Atingir um limiar dinAmico normalizard as nossas imagens de ecocardiografia,
reduzindo o nosso modelo para identificar o cdlcio em diferentes casos com dife-
rentes ganhos. A presenca do célcio pode ser vista na figura 18 e é marcada por um

circulo vermelho.

Figura 18. Cilcio na imagem binarizada

3.5. Selecao da regidao 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 vélvula adrtica. 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 bindrio.

Tendo as coordenadas exatas de onde o célcio estd presente na vélvula adrtica,
iremos as nossas imagens originais e obteremos os valores dos pixéis da regido da vél-
vula adrtica com célcio, a partir das coordenadas extraidas 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 diferenca entre o cdlcio selecionado
da ecocardiografia e a regido de normalizagio selecionada na Figura 17.

As regioes identificadas como sendo de cdlcio — com uma intensidade acima do
limiar dinAmico — permitirao, apds a binarizagdo, contar o nimero de pixéis bran-
cos, uma aproximacio a drea da regido e uma indicacio semelhante a pontuacio de
célcio identificada por uma varredura CT. Esta abordagem exige de novo a validagao

realizada através de andlise visual conduzida por especialistas em ecocardiografia.



3.6. Implementacao em ambiente hospitalar

Para este estudo foi utilizado o equipamento de ultra-sons da Philips, modelo Epiq 7
(Eindhoven, Paises Baixos).

Apbs os testes realizados, foi criado um conjunto de validagao com 12 estudos
ecocardiograficos (de 12 pacientes diferentes com estenose adrtica calcdria) escolhi-
dos aleatoriamente a partir da base de dados, onde procurdmos verificar a exatidao
do nosso modelo em termos de classificagio se tinhamos, ou nio, uma presenga
de cdlcio na ecocardiografia, com base na quantidade de calcificagio avaliada pelo
célculo baseado no CV do nimero de pixéis, em comparagao com a drea de célcio
medida manualmente por planimetria em cm2 [24].

Na Tabela 2, apresentamos os resultados extraidos do conjunto de validagao
composto por estas 12 amostras, nas quais encontramos uma alta correlagio entre
a quantidade de cdlcio baseada no nimero de pixéis brancos, e a drea de cdlcio

medida manualmente pelos especialistas em ecocardiografia (AGA e LR).

Tabela 2. Estudo de validagao pelos pacientes.

Area de Planimetria

Numero de Pixéis Brancos) (cm?) 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 T1 206 0.72 165
Paciente 12 1771 1.99 186

A correlagio de Pearson entre o niimero de pixéis brancos e a drea calculada por
planimetria foi de 0,92, com um Coeficiente de Determinagio de 0,91 e um p-valor
de 0,00048, tal como representado no grafico de correlagio na Figura 19, mostrando
que existe uma correlagio positiva elevada [25], e um p-valor inferior a 0,001 mostra

que os nossos resultados de teste s3o altamente significantes [26].
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Figura 19. Grifico de correlacio, onde o eixo Y ¢ planimetria e o eixo X é o niimero de pixéis

brancos retirados da nossa abordagem.

4. DISCUSSAO E CONCLUSAO

Concentrdmos os nossos esfor¢os na avaliagio do que os estudos de investigagao
estdo a avaliar relativamente a pontuagio de cilcio na vélvula adrtica e na corondria,
uma vez que a partir de uma tomografia computorizada padrio da artéria corondria
de cdlcio, podemos medir a calcificagao da vilvula adrtica [27].

Foram realizados vdrios estudos para prever eventos cardiovasculares, sendo o
célcio apresentado na vélvula adrtica como um preditor preciso destes eventos [28].
A partir da nossa anélise, tornou-se claro que todos os estudos analisados se con-
centraram na utilizagio de tomografias computorizadas. Em termos de obteng¢ao
de célcio para a pontuagao corondria, isto sé é possivel utilizando este recurso [8].
No entanto, esta abordagem suporta custos, nomeadamente, custos monetdrios e de
satde, uma vez que corresponde a um scan muito invasivo, considerando que utiliza
radiagdo para extrair a quantidade de cdlcio [8]. Mais recentemente, a pontuacio
CT-cdlcio da vélvula adrtica tem sido utilizada para identificar a gravidade da este-
nose aortica.

Esta doenga degenerativa evolui com o envelhecimento e é um problema epi-
demiolégico devido 4 elevada mortalidade, se nao for tratada. Estudos de litera-
tura realizados com um escore cardiaco CT-cdlcio, mostraram que a quantidade de
calcificacio da vilvula estd relacionada com a gravidade e pode ajudar a identificar

pacientes de alto risco com indicagio de substitui¢io da vélvula.



De acordo com o método Agatston, a quantificagio de cdlcio por TC cardiaca é
geralmente apresentada como uma pontuacio de cilcio e foi validada pela histopa-
tologia [28]. Embora seja um método de referéncia para a calcificagao, atualmente
estabelecido por diretrizes médicas, a TC é um método ionizante e a sua utilizagao
em estudos repetidos deve ser evitada. Por outro lado, a ecocardiografia ¢ uma téc-
nica nio invasiva, nao ionizante, baseada em ultra-sons que poderia ser utilizada para
a quantificacio da detegdo do cdlcio se estivesse disponivel um método automati-
zado e fidvel. Até agora, falta um método fidvel de quantificagio do célcio através da
ecocardiografia, embora este possa ser um método apropriado, uma vez que ¢ livre
de efeitos negativos para a saide humana e é uma técnica amplamente disponivel.
No entanto, a quantificagio do cdlcio com base na ecocardiografia é um desafio.
O cilcio é detetado visualmente de forma fidvel por especialistas, mas a quantificagao
visual nio ¢é fidvel e estd sujeita a variabilidade. Neste artigo, a calcificagao da vélvula
adrtica foi utilizada no Ambito de um estudo de prova de conceito.

Dos estudos encontrados, apenas um trabalho relativo a quantificagao da calci-
ficagao da vélvula adrtica com recurso a ecocardiografia foi publicado. Isto significa
que existe uma falta de avalia¢io da pontuagido de cdlcio utilizando apenas a infor-
magio da ecocardiografia, e apenas a detecio e prevencio foi estudada.

Uma vez que acrescentamos a nossa pesquisa a imagem da tomografia compu-
torizada, comegamos a obter trabalhos publicados reorientados para a quantificagio
do cdlcio, usando uma aproximagao de aprendizagem profunda. A partir do nosso
estudo notdmos que existe uma amostra maior em termos de estudos quando lida-
mos com as tomografias computorizadas. De facto, hd quatro vezes mais trabalhos
relativos a tomografias computorizadas do que trabalhos com andlise de imagem
de ecocardiografia.

Da nossa andlise, podemos ver que a tomografia computorizada cardiaca tem
sido utilizada para determinagio do nivel de cdlcio, ndo existindo nenhum traba-
lho publicado sobre a obtengio de uma pontuagio de cdlcio da ecocardiografia,
o que evitaria as desvantagens de um método de ionizagio como a tomografia
computorizada.

No nosso estudo, a fim de evitar a utilizagio de tomografias computorizadas
e a exigéncia de grandes conjuntos de dados de formagao de algoritmos, procura-
mos avaliar esta técnica para identificar e quantificar o cdlcio nas vélvulas adrticas de
pacientes com estenose aortica.

Uma abordagem Computer Vision permitiu-nos identificar e quantificar a quan-
tidade de cdlcio com base na andlise de imagem por ecocardiografia, na estenose
da vélvula aértica calcdria, utilizando como referéncia a quantificagao de calcio por
especialistas em ecocardiografia.

A partir de estudos ecocardiogrificos de estenose adrtica calcdria, analisimos o

efeito da alteracio das condigoes de janela de pés-processamento (largura e nivel)
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e encontrimos um elevado nivel de concordincia dos valores de intensidade dos
pixéis apds a normalizac¢io (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 presenga de cdlcio, validado pela
inspecio visual.

Além disso, em estudos ecocardiograficos adicionais, analisimos os valores de
pixéis ao alterar os parAmetros de aquisicio que afetam o brilho e o contraste (fre-
quéncia ultra-som e compressao) e os valores finais para os pixéis e pixéis normali-
zados no ROI de referéncia, o que apenas mostrou uma pequena diferenga entre os
exames, abrindo o potencial para uma aplica¢do mais ampla no ambiente clinico.

Além disso, um conjunto de validagdo de 12 casos de estenose adrtica calcdria,
escolhido aleatoriamente a partir de uma base de dados, foi selecionado para quanti-
ficagao do cdlcio nas valvulas através da avaliagio da contagem do nimero de pixéis
ap6s a aplicagao do corte proposto para o cdlcio. Como proxy da quantidade de calci-
ficagdo das valvulas, este nimero, em paralelo com a pontuagio de célcio do CT, mos-
trou uma excelente correlagio com a calcificagio das valvulas medida manualmente
via planimetria por peritos em ecocardiografia. Poucos estudos abordaram também a
quantificagdo de cdlcio na vdlvula adrtica e, até agora, apenas um estudo mostrou uma
correlagio moderada entre a quantidade de cdlcio eco cardiogréfico e o escore de célcio
da TC [9]. Dos nossos resultados de validagao esperamos que o nosso método mostre
um melhor desempenho e capacidade de identificar os casos graves.

Uma limitacdo deste estudo é o pequeno niimero de casos analisados. No entanto,
isto foi feito de acordo com o seu objetivo exploratério. Um outro estudo deverd ser
realizado no futuro com a inclusdo de um maior niimero de vélvulas aérticas com uma
grande variedade de calcificagio para validar estes resultados. Além da validacio de
imagem especializada, tal como utilizada neste artigo, deve ser realizada uma compara-
¢ao com um método validado adicional, bem como uma comparagao com a gravidade
da estenose da vélvula adrtica e o impacto da calcificagdo avaliada por este novo método
no prognostico. Além disso, o nosso método, se comprovado com sucesso, serd muito
provavelmente utilizado em pacientes com boas janelas acusticas, excluindo os que tém
janelas dificeis, até 10-12% na arena clinica e deverd utilizar um niimero fixo de confi-
guragoes de aquisi¢ao e pds-processamento.

Por fim, este estudo foi desenvolvido utilizando equipamento ecocardiogrifico
especifico. Os resultados devem ser comparados em estudos posteriores, utilizando
outras mdquinas que possam eventualmente fornecer diferentes tipos de imagens de
ultra-sons no que diz respeito a intensidade dos pixéis e diferentes cortes que possi-
velmente precisam de ser considerados.

Este trabalho foi uma abordagem de colaborac¢io entre uma universidade de
informdtica e uma universidade de ciéncias sociais com uma universidade de medi-

cina e um hospital para fornecer uma solu¢io para um problema real.
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RESUMO

Ricardo Jorge foi um dos principais médicos responsaveis pela transi¢do sani-
taria em Portugal. Criou e colocou em pratica as mais importantes politicas
para o controlo das doengas, tanto as endémicas, como as epidémicas, que
assolaram o mundo ocidental desde meados do século XIX ao inicio do século
XX. A sua formacgdo e atuagao profissional, académica e cientifica revela-nos
o valor de Ricardo Jorge no ambito da Ciéncia em Portugal, assim como os
seus esforcos para a sua internacionalizacdo. As suas capacidades foram vali-
dadas nos periodos de emergéncia sanitdria com os quais foi confrontado e
pela confianca que as autoridades depositaram no seu trabalho, ao coloca-lo

na diregao do processo de eliminagao da peste bubdnica.
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BIOGRAFIA

Ricardo Jorge foi um dos principais médicos responsdveis pela transi¢io sanitd-
ria em Portugal. Nasceu no Porto no dia 9 de maio de 1858 e faleceu em Lisboa
em 29 de julho de 1939'. Com 16 anos matriculou-se no curso de Medicina da
Escola Médico-Cirtrgica do Porto, onde foi um foi um aluno brilhante e con-
quistou vdrios prémios académicos. Em 1879 completou a sua licenciatura com
Um ensaio sobre o nervosismo® e em 1880 competiu pelo lugar de substituto da
Secgao Cirtirgica da mesma Escola, com a apresentagao do trabalho Localizacoes
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, a0 mesmo tempo que se dedicava a pritica clinica.

Em 1895 foi nomeado Professor Titular da cadeira de Higiene e Medicina Legal
da Escola Médico-Cirtrgica do Porto. Desenvolveu estudos sobre o diagnéstico
e tratamento das doencas do sistema nervoso pela hidroterapia, eletricidade e ginds-
tica’, temas que colocou em prética ao fundar, em colaboragiao com o Professor
Augusto Henrique de Almeida Brandio, o Instituto Hidroterdpico e Eletroterdpico.
Também fundou o Laboratério de Microscopia e Fisiologia do Porto.

Figura I. Dr. Ricardo Jorge.

! Isabel Amaral ez al. (coords.), 2010, Percursos da Savide Piblica nos séculos XIX e XX — a propésito de Ricardo Jorge,
Lisboa: CELOM.

2 Ricardo Jorge, 1879, Um ensaio sobre o nervosismo: dissertagio inaugural apresentada e defendida perante a Escola
Medico-Cirurgica do Porto, Porto: Typ. Occidental.

3 Ricardo Jorge, 1888, De ['électrométrie et de [€lectro-diagnostic: d propos de la paralysie faciale de Ch. Bell, Porto:

Typ. Occidental. Ricardo Jorge, 1888, O Gerez thermal: historia, hydrologia, medicina, Porto: Typ. Occidental.



Junto com Bernardino Anténio Gomes (Lisboa, 22/09/1806 — 08/04/1877),
José Tomds de Sousa Martins (Alhandra, 07/03/1843 — 18/08/1897), Luis da
Camara Pestana (Funchal, Madeira, 28/10/1863 — Lisboa, 15/11/1899), Anténio
de Almeida Garrett (Porto, 22/09/1884 — 19/11/1961) e Fernando da Silva
Correia (Sabugal, 20/05/1893 — Lisboa, 19/12/1966)*, Ricardo Jorge fez parte de
um grupo de médicos especialistas que colocaram em pratica as mais importantes
medidas de controlo das doengas endémicas e epidémicas que assolaram o mundo
ocidental, e mais especificamente a cidade do Porto, desde meados do século XIX
a0 inicio do século XX. A sua formagao e atuagao profissional, académica e cienti-
fica revela-nos o valor destes protagonistas da ciéncia em Portugal, que demonstra-
ram as suas capacidades em periodos de graves crises epidémicas e de emergéncia
sanitdria, durante os quais as autoridades confiaram no seu trabalho, ao colocé-los
na diregao dos processos controlo e de eliminagio das epidemias. Foi nos momen-
tos mais criticos que os cientistas portugueses foram confrontados com o estado
da arte dos conhecimentos internacionais e demonstraram que a ciéncia médica
em Portugal estava ao nivel da que era praticada nos paises mais avangados 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 cientificas elogiosas dos profissionais portugueses e das
medidas tomadas, como os maiores especialistas mundiais, representantes dos seus
paises nas conferéncias sanitdrias internacionais realizadas ao longo do século XIX
para discutir as medidas para combate as mesmas.

Os periodos de epidemia declarada constituem oportunidades tinicas para a
observacao das sociedades e dos momentos histéricos’. De facto, foi nestas cri-
ses que os problemas mais escondidos foram revelados e que as solugoes foram
colocadas em prdtica. Nas palavras dramdticas de Ricardo Jorge, o Porto era uma
“cidade cemiterial”, onde as “ilhas” eram fatores de proliferagao de doengas, espe-
cialmente a tuberculose®, e as epidemias tinham uma preferéncia especial pelas
“classes infimas, mal alojadas, maltratadas e mal mantidas™.

4 Maria Anténia Almeida, 2014, “Combatendo epidemias: Bernardino Anténio Gomes, Sousa Martins, Ricardo
Jorge, Cimara Pestana, Almeida Garrett, Fernando da Silva Correia”, Maria Fernanda Rollo, Maria de Fitima
Nunes, Madalena Esperanca Pina e Maria Inés Queiroz (coords.), Espagos e Actores da Ciéncia em Portugal (XVIII-
-XX), Lisboa: Caleidoscépio, pp. 309-326. Fernando da Silva Correia sucedeu Ricardo Jorge na presidéncia do
Instituto Superior de Higiene e escreveu vdrias 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 flsicos-mores, médicos municipais e sanitaristas portugueses, Lisboa. Fernando da Silva Correia, 1960, A vida, a
obra, o estilo, as ligoes e o prestigio de Ricardo Jorge, Lisboa: Instituto Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge.

5 Chatles E. Rosenberg, 1987, The Cholera Years: The United States in 1832, 1849 and 1866, Chicago and

London: The University of Chicago Press.

Ricardo Jorge, 1899, Demaographia e hygiene da cidade do Porto: clima-populagio-mortalidade, Porto: Repartigio

de Satde e Hygiene da Cimara.

Ricardo Jorge, relatério sobre o tifo exantemdtico ao Conselho Superior de Higiene, Didrio de Noticias,

21/02/1918, jornal didrio publicado em Lisboa desde 1864 até ao presente.
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Estes comentdrios, escritos nos periodos da peste bubdnica de 1899 e da
epidemia de tifo exantemdtico de 1918, revelam os mais importantes proble-
mas que o Porto enfrentava e demonstram que este médico e professor univer-
sitdrio tinha consciéncia social e via a necessidade de melhorar as condi¢oes de
vida para controlar as doencas. Nesses periodos dificeis, os médicos e cientistas
percebiam a necessidade de trabalho de campo e clinica geral, em conjunto
com a investigagao, o estudo e o ensino. Todos praticavam estas atividades em
simultineo e publicavam os seus resultados em revistas cientificas nacionais e
internacionais. Viajavam regulamente ao estrangeiro, faziam estdgios nos mais
importantes laboratérios europeus e participavam em conferéncias cientificas
e sanitdrias, das quais regressavam com novas experiéncias, medicamentos e
instrumentos. Todos estes elementos confirmam a internacionalizagao da cién-
cia portuguesa nos séculos XIX e XX.

Contudo, havia diferencas considerdveis entre os centros urbanos de Lisboa,
Porto e Coimbra, onde se concentravam as melhores condigées hospitalares e os
especialistas da época, e as zonas rurais, do interior, onde as condi¢oes médicas
e sanitdrias eram insuficientes em pessoal e recursos.

RICARDO JORGE E A HIGIENE

Ao longo da sua carreira, Ricardo Jorge participou em vdrios congressos internacio-
nais e realizou diversas viagens de estudo ao estrangeiro. Logo em 1883 deslocou-se a
Estrasburgo, onde visitou os laboratérios de Anatomia Patolégica de Recklinghausen
e Waldeyer, e depois a Paris, onde conheceu o neurologista Jean-Martin Charcot
(1825-1893) e assistiu as suas ligoes.

Na sequéncia das polémicas levantadas com a instalagio dos cemitérios no
Porto, em 1884 Ricardo Jorge promoveu quatro conferéncias que foram publi-
cadas no livro Higiene Social Aplicada & Nagdo Portuguesa. Depois de estudar as
condigoes de sanidade locais, concluiu que era absolutamente necessdria a inter-
vengao do Estado para a criagio de um sistema de saneamento, nao sé no Porto,
mas a nivel nacional®. A seriedade do seu estudo e o nivel das propostas apresen-
tadas fizeram de Ricardo Jorge um dos mais prestigiados higienistas portugueses,
com larga influéncia nas politicas de satide em Portugal.

Como resultado deste seu trabalho, Ricardo Jorge foi convidado pela Camara
Municipal do Porto para tomar parte de uma comissao de estudo sobre as con-
digoes sanitdrias da cidade, no 4mbito da qual produziu um inquérito sobre

8 Ricardo Jorge, 1885, Hygiene social applicada & Nagdo Portuguesa: conferéncias feitas no Porto, Porto: Civilizagio.



as condigoes de salubridade urbana. O respetivo relatério final, intitulado
Saneamento do Porto, foi publicado em 1888°. Em 1891 foi nomeado médico
municipal do Porto e no ano seguinte foi convidado também pela Cimara
Municipal do Porto para os cargos de Diretor dos Servicos Municipais de Saide
e Higiene da Cidade do Porto e do Laboratério Municipal de Bacteriologia.

Em 1899 publicou uma das obras fundamentais para a compreensio dos
problemas sanitdrios da cidade: Demografia ¢ Higiene da Cidade do Porto: clima,
populagio, mortalidade. Nesta, o autor descreveu a histéria da cidade e aprofun-
dou a questio das ilhas como causa da proliferacio de doengas e epidemias, com
especial destaque para a tuberculose. Na sua descrigao das condi¢oes de vida e
de higiene da populacio da cidade, Ricardo Jorge concluiu que o Porto tinha
as piores condi¢oes sanitdrias possiveis. 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 Assisténcia Nacional aos Tuberculosos,
que promoveu a construgio de sanatdrios e outros estabelecimentos para os
doentes por todo o pais'.

O PORTO E A PESTE

Em junho de 1899 manifestaram-se vérios casos de peste bubénica num bairro
pobre junto das docas do Porto, que foram diagnosticados pelo médico munici-
pal e diretor dos Servigos Municipais de Satide e Higiene da cidade, o Dr. Ricardo
Jorge''. A sua atuagio foi adequada a emergéncia da situagdo: foi declarada
a obrigatoriedade do isolamento dos doentes e das zonas infetadas, a prevencio
e a higiene. Reduziram-se as viagens de comboio e os médicos e os subdelegados
de satde realizaram visitas domicilidrias acompanhados pela policia. Em agosto
foi publicado o primeiro boletim oficial, com informagoes sobre a transmissao
da doenca: “A moléstia é produzida por um micrébio ovoide, que se encontra
constantemente nos ginglios enfartados (bubdes). O contdgio pode verificar-se
pela pele, segundo se deduz de experiéncias feitas em macacos, pelas membra-
nas mucosas ¢ destas com mais facilidade pela nasal que pela bocal. A ingestao
de substancias carregadas de germes produz também a doenga. (...) entre esses
meios de infecdo, parece que hd um que prevalece, sendo as pulgas, segundo

° Ricardo Jorge, 1888, Saneamento do Porto: relatdrio apresentado & Commissio Municipal de Saneamento, Porto:
Typ. Anténio José da Silva Teixeira.

' Anténio Ramalho Almeida, 1995, A tuberculose: doenga do passado, do presente e do futuro, Porto: Bial.

" Ricardo Jorge, 1899, A peste bubdnica no Porto, 1899. Seu descobrimento. Primeiros trabalhos, Porto: Reparti¢ao
de Satde e Hygiene da Cimara.
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Yersin, um dos principais veiculos do contdgio. A vacina preventiva com o soro
anti-pestifero...” "2,

Ricardo Jorge, na sua qualidade de responsdvel pela saide, estava a par das
descobertas de Yersin e Shibasaburd: apés investigagio sobre a peste na China,
estes médicos isolaram o seu bacilo em 1894 e produziram um soro, que era a
Gnica profilaxia e tratamento conhecido na época. Este soro era mais eficaz se
aplicado nos primeiros dias da doenga.

Rapidamente a noticia correu e virios médicos estrangeiros viajaram ao Porto
para estudar a doenga. Os doutores Calmette e Salimbeni'® chegaram do Instituto
Pasteur de Paris, de onde trouxeram vérios frascos do soro Yersin, que injetaram
neles préprios, no pessoal médico com quem trabalharam no hospital especial esta-
belecido para os doentes de peste, e nos préprios doentes. Também alguns médicos
espanhois se deslocaram ao Porto e escreveram relatérios sobre o trabalho realizado
durante a epidemia', assim como médicos e delegados dos governos da Alemanha,
Reino Unido, Suécia, Noruega, Itdlia, Estados Unidos da América e Rissia.

No dia 24 de agosto o governo estabeleceu um cordio sanitério a volta da
cidade, defendido pelo exército, que durou até 22 de dezembro, apesar da resis-
téncia das elites econdmicas, que viram os seus negdcios paralisados por causa
da interdi¢do de circulagao dos produtos. Ricardo Jorge tinha consciéncia que o
problema nio residia nos grupos mais privilegiados da sociedade, mas nas “classes
trabalhadoras, miserdveis e mais imundas, ou nos seus hdbitos ou na casa em que
residem””, nas quais as pulgas e os ratos abundavam. E sabia que o mais impor-
tante era tirar as pessoas dessas condicoes insalubres. Foram postas em praticas
medidas sanitdrias rigorosas que incluiram banhos obrigatérios aos suspeitos de
peste e a constru¢do de balnedrios puablicos, além da queima das casas conside-
radas infetadas. De facto, estas medidas sanitdrias funcionaram e a mortalidade
foi baixa: 326 casos, dos quais 111 mortos'®.

Mas a reagao foi de condenagio: as pessoas na rua nio acreditavam que havia
uma epidemia e juntaram-se em multidées que reagiram com violéncia extrema.
Houve médicos apedrejados, incluindo Ricardo Jorge, o responsével pela aplica-
¢ao das medidas sanitdrias. Apesar de ter a solidariedade de toda a comunidade

2O Comércio do Porto, 17/08/1899.

B A. Calmette, A. Salimbeni, 1899, ‘La Peste Bubonique — Etude de I'Epidémie d’Oporto en 1899’, Annales de
UInstitut Pasteur, 865-936.

% J. Ferrdn y Clua, E Vifias y Cusi, R. Grau, 1907, La Peste bubdnica: memoria sobre la epidemia ocurrida en Porto
en 1899, Barcelona: Tip. Sucesor E. Sdnchez. Federico Montaldo y Perd, 1900, La peste bubdnica en Oporto
(Portugal) 1899-1900: hecho epidemiogrificos e investigaciones clinicas recogidos personalmente y anotados por el
Doctor E Montaldo... que asistié en la epidemia, durante tres meses, como Delegado Médico del Gobierno de
Espafia: memoria oficial, Madrid: Establ. Tip. de Portanet.

S Didrio de Noticias, 18/08/1899, p. 1.

® Didrio de Noticias, 31/01/1900.



médica do Porto, a cidade estava contra ele. O presidente da cAmara considerou
o isolamento da cidade uma interferéncia do poder central na sua administracao
e na vida econdmica local e apresentou a demissdo, quando o seu pedido para
remocio do corddo sanitdrio nao foi atendido.

Ricardo Jorge acabou por se demitir pela falta de apoio as suas politicas
sanitdrias'® e mudou-se para Lisboa, onde continuou a sua carreira como um
dos mais importantes higienistas portugueses, reconhecido a nivel mundial.
No Porto o combate estava ganho e a peste foi considerada extinta em janeiro
de 1900. Apesar dos conhecimentos sobre a doenga, ¢ mesmo tendo tomado
o soro Yersin, um dos principais médicos que estava na linha da frente da doenca
faleceu de peste: Camara Pestana, o Diretor do Instituto Bacterioldgico.

Figura Il. O Dr. Ricardo Jorge a regar a peste com medidas sanitdrias,
Didrio de Noticias, 28/08/1899.

RICARDO JORGE EM LISBOA

Em Lisboa, Ricardo Jorge foi nomeado Inspetor Geral dos Servicos Sanitdrios do
Reino e lente de Higiene na Escola Médico-Cirtrgica de Lisboa, além de mem-
bro do Conselho Superior de Higiene e Satide. Comegou imediatamente a traba-
lhar na organizagao geral dos Servios de Satide Publica e no Regulamento Geral

dos Servigos de Satude e Beneficéncia Publica, aprovado em 1901. Por sua causa o

7O Comércio do Porto, 02/09/1899.
8 Didrio de Noticias, 30/09/1899.
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pais teve uma legislacdo atualizada, burocracia e redes de controlo e fiscalizagio da
higiene e da satide publica; e dispunha de especialistas competentes que acompa-
nhavam o debate cientifico. O seu trabalho como docente, investigador e mentor da
nova legislagio deu origem a uma profunda reforma na satide pablica em Portugal,
e a cria¢do da Direc¢iao-Geral de Satde e Beneficéncia Publica e do Instituto Central

de Higiene (1899). Em 1929, a este Instituto foi dado o nome do Dr. Ricardo Jorge.

CONTRIBUTOS PARA A
INTERNACIONALIZACAO DA CIENCIA

Em 1914-1915 Ricardo Jorge era o presidente da Sociedade de Ciéncias
Médicas. Continuou a participar em conferéncias internacionais, como a
da Comissao Sanitdria dos Paises Aliados, que se realizou em Paris em abril de
1918, e também no ano seguinte, em margo, apresentou a mesma comissao um
relatério sobre a gripe; em outubro de 1919 apresentou uma comunicagio ao
Comité Internacional de Higiene Publica sobre o tifo exantemdtico no Porto”.
Em 1929 viajou até ao Brasil como representante do Office International
d’Hygié¢ne Publique para participar nos festejos do centendrio da Academia
Nacional de Medicina, no Rio de Janeiro e para apresentar uma conferéncia®.
A cidade estava em plena epidemia de febre-amarela, em cujo combate Ricardo
Jorge participou, em colaboragio com o Instituto Oswaldo Cruz.

A sua enorme obra publicada reflete a sua vasta carreira e os multiplos objetos
de investigagdo, em vdrias linguas e com materiais que continuaram a ser publi-
cados mesmo depois da sua morte. Com especial incidéncia nos temas da higiene
e das epidemias®, as suas publicacoes incluem os seguintes tépicos: medicina
geral, maldria®, leishmaniose?, demografia, termas, literatura, histéria geral e

9 Ricardo Jorge, 1918, A influenza: nova incursio peninsular, Lisboa: Imprensa Nacional. Ricardo Jorge, 1919, La
grippe: rapport préliminaire présenté & la commission sanitaire des pays alliés dans sa session de mars 1919, Lisbonne:
Imp. Nationale. Ricardo Jorge, 1920, Le typhus exanthématique & 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! Brasill: Conferéncia na Academia Brasileira de Letras sobre o Brasilismo em Portugal e
alocugies proferidas no Rio e em S. Paulo de 30-6 a 25-7 de 1929, Lisboa: Fluminense.

2 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’Hygiéne.
Ricardo Jorge, 1928, ‘Les faunes régionales des rongeurs et des puces dans leurs rapports avec la peste: résultats de
lenquéte du Comité Permanent de LOffice International dHygiéne Publique: 1924-1927, in E. Roubaud, Erude
systématique descriptive des puces des rongeurs transmettant la peste, Paris: Masson et Cie. Editeurs.

2 Ricardo Jorge, 1903, ‘Epidemiologia. Sobre o estudo e o combate do sezonismo em Portugal’, Anais de Saside
Piiblica do Reino, Coimbra: Edigao da Imprensa da Universidade. Ricardo Jorge, 1906, La malaria au Portugal:
Premiers résultats d’une enquéte, Lisbonne: Inspeccio Geral dos Serv. Sanitdrios.

2 Ricardo Jorge, 1935, La leishmaniose au Portugal, Lisboa: Tip. Henrique Torres.



histéria da medicina*, biografias e livros de viagens. Com mais de sessenta livros,
quinze dos quais em francés, Ricardo Jorge também publicou artigos em revis-
tas cientificas portuguesas e estrangeiras, revelando interesse na internacionaliza-
¢ao da investigagao cientifica portuguesa. Publicou em diversas revistas médicas
portuguesas, como a Clinica, Higiene e Hidro/ogz’a e A Medicina Contemporinea,
e em revistas internacionais, como o Bulletin Mensuel de 'Office International
d’Hygiéne Publique, por exemplo.

Os médicos acima mencionados tiveram formagio cientifica nas universida-
des e institutos politécnicos portugueses da sua época e criaram e presidiram a
institutos cientificos. Promoveram politicas sanitdrias que produziram resultados
importantes, alguns imediatos, outros apenas muitos anos depois. Devido ao seu
valor cientifico e carreiras, foram nomeados para os cargos mais importantes do
seu tempo nas dreas da saide publica. Os pontos em comum entre os seis médi-
cos em destaque sdo os seguintes: docéncia universitdria; prdtica clinica; foram
membros e diretores de instituicoes e sociedades cientificas; desempenharam car-
gos publicos; publicaram artigos em revistas cientificas portuguesas e estrangei-
ras; participaram em conferéncias cientificas internacionais; realizaram estudos
e viagens cientificas ao estrangeiro; demonstraram o seu valor em periodos de
graves crises epidémicas e no combate as doengas endémicas. Em suma, revela-
ram que o estado da ciéncia médica em Portugal estava ao nivel do das maiores
poténcias cientificas da sua época e contribuiram para a internacionaliza¢io da
ciéncia. A biografia de Ricardo Jorge foi selecionada devido ao seu trabalho no
combate as doengas e epidemias, a sua longevidade e importincia para a criagao
da primeira legislacio sanitdria em Portugal.

% Ricardo Jorge, 1932, Les anciennes épidémies de peste en Europe, comparés aux épidémies modernes, Lisboa:
Imprensa Nacional.
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