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INTRODUCAO

“Tomada de decisdo” e “Campo da saude” constituem conceitos importantes
em contexto alargado de saude.

Mais antigo, o de Campo da Sadde foi apresentada por Lalonde em 1974 e
globalmente aceite, e € hoje equivalente ao conceito de sector de saude que
consiste nos servicos de salde publicos e privados, organizados' (incluindo
promogao da salde, prevencéc das doencas, diagnéstico, tratamento e
cuidados de saulde), nas politicas e actividades dos departamentos €
ministérios da salde, organizagGes ndo governamentais, grupos comunitarios
e associagbes profissionais, ou ainda equivalente a contextos de saude
(Settings for health), ou seja, os locais ou contextos sociais em que as pessoas
se envolvem nas actividades diarias, e onde factores pessoais, ambientais e
organizacionais interagem para influenciar a salde e o bem estar (WHO,
1998).

Este conceito € herdeiro dos movimentos holisticos, globalizantes, emergentes
no pos Segunda Grande Guerra Mundial com os trabalhos do matematico e
filbsofo Wiener e do bidlogo Bertalanffy que, contra a dicotomiza¢&o das
ciéncias e a prevaléncia da andlise, propdem uma ciéncia de sintese, uma
ciéncia das ciéncias, que procura integrar as ciéncias num tronco de doutrina
comum, e a cibernética (do Grego, kybernos -leme do navio, governar) que
procura regular o controlo e a comunicagdo dos sistemas gerais.

Um sistema &€ um todo complexo e organizado, ou uma reunido de coisas ou
partes formando um todo unitério complexo. Duas ilagdes importantes resultam
deste modelo: uma é que um sistema, incluindo as partes, e mais as relagbes
entre elas, torna-se uma entidade nova, € ndo somente a soma das partes;
outra é a importancia da regulagéo e do controlo dos sistemas.

Esta perspectiva alcanga formalmente o ambito da salde na década de 70 do
século passado com as propostas de Lalonde e da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) referidas acima. A partir deste momento, satide e doengas, mais
0s seus contexios, mais os seus componentes tornam-se indissociaveis. E se
a intervencdo deve focar aspectos pariiculares, n&o se pode esquecer que
essa intervencgdo se repercutird muito para além do foco da intervencéo, assim



como muitos outros aspectos do sistema impactard a intervengéo focal que
estejamos a realizar: que 0 objectivo de uma intervencéo (o oufpuf de um sub-
sistema} &€ um input de um sistema de ordem superior. Fixando-se em objectos
e nas relagdes entre eles, numa viséo temporal-espacial e teleolégica o
observador obtém uma nova perspectiva da realidade, observa relagées
inesperadas entre partes mais afastadas de elementos compliexos. Uma
abordagem sistémica n&o muda em nada a realidade: ela é apenas um novo
modo de ver a realidade.

Tomada de decisdo em contexto de saude constitui um conceito novo e
complexo. Podemos defini-lo como um processo de produgdo de informacéo
apropriado para implementar acges de saude, segundo as necessidades
pessoais, e as suas preferéncias e valores, de um modo culturalmente
apropriado. A definicdo apresenta varios componentes, nomeadamente: a) é
um processo, b) de produgdo de informacéo, c) visa tomar decisbes, d) de
acordo com as suas necessidades preferéncias e valores, €) de um modo
culturaimente apropriado,

Individuos diferentes poderédo chegar a decisfes radicalmente diferentes,
recorrer a diferentes processos para tomar decisdes, assim como utilizar
diferentes niveis de envolvimento nesses processos; as proprias culturas
exprimem regras, valores que as diferenciam e uma decisdo pode ndo ser
apropriada para determinada cultura e sé-lo noutra.

As decisGes gque as pessoas tomam em contexto de salde véo desde as que
se tomam na promogéo e protecgdo da saude, passando pela prevencio das
doencas (priméaria e secundaria) até ao tratamento e, em extremo, as tomadas
de decisdo respeitanies ao suicidio assistido ou a autorizagdo de néo
ressuscitacdo em caso de condicdo grave. Em contextos de doenca mais
especificos vao desde quando se dirigir ao sistema de salde, que avaliactes e
que tratamento seguir, guando aderir ao fratamento, e quando mudar o estilo
de vida (Broadstock & Michie, 2000). |

Com o aumento da preocupacéo e do interesse em aspectos ligados & Saude
(incluindo as doengas e por isso assinalado com letra grande) a tomada de
decisdo tem crescido, explicam Briss et al. (2004). Segundo eles tal impde; a)



maior énfase no consentimento informado; b) maior envolvimento nas decisbes
relacionadas com os cuidados de satide; c) maior qualidade e disponibilidade
de informacgéo rigorosa, com base nos Ultimos dados cientificos; sobre opgdes
disponiveis, incluindo proés e contras; d} aumento da compreenséo entre
consumidores e profissionais de que muitas decisdes clinicas n&o servem do
mesmo modo todos, e que precisam de ser sensiveis a valores individuais; e)

menos paternalismo na interacgéo profissional — cliente.

A tomada de decisdo no campo da salde, dado o grau de incerteza que
coloca, impde que se fome bem a decisdo e ndo que se tome a boa
decisdo. Se deixar de fumar é facilmente aceite como uma boa decisao que
para certo tipo de fumadores € dificil de tomar, na esmagadora maioria das
situacdes que se colocam ao individuo no campo da satide ndo € obvio qual €
a boa decisdo e, nestes casos ambiguos trata-se de tomar bem a deciséo.

Briss et al. (2004) explicam que o envolvimento do sujeito melhora ¢ processo
de tomada de decisdo assim como a “qualidade” (sublinhada pelos autores) da
_ decisdo tomada._Quanto mais_ o individuo se envolve na tomada de deciséo,
maior a probabilidade que a decisdo reflicta as suas necessidades,
preferéncias e valores, ou seja, maior a probabilidade que tome bem a
decisao.

Da promogéo da salide aos cuidados terminais coloca-se a questao de tomar
decisGes sobre que acgdes de saude implementar visando a melhoria da
saude ou da qualidade de vida.

As tomadas de decis&o s&o influenciadas por inimeros factores que véo desde
se & uma decisdo Unica e decisiva ou se pode ser alterada, qual o nivel de
risco envolvido na decisdo, se a decisdo tem repercussdes imediatas ou
demoradas, se envolve outros ou é sd se aplica ao proprio, se tem que ser
tomada num momento ou se deve ser tomada ao longo do tempo, etc.
(Broadstock & Michie, 2000)

HISTORIA

Vdrias razdes historicas tém contribuido para que se considere e aceite que as

decisfes individuais tém impacto decisivo na Saide em geral.



A primeira grande marca encontra-se na definicdo de satde da OMS guando
diz que a saude € um estado de bem-estar mental fisico e social e ndo
somente auséncia de doenca. Esta definicdo tras uma novidade, implicita no
conceito de saude, que é colocar a avaliacdo de satde sob o ponlo de vista do
individuo (Pais Ribeiro, 2005). Esta definicdo ndo teve impacto imediato mas
repercutiu-se na orientagio que o campo da satide mostrou varias décadas
depois, a partir dos anos 70.

Na década de 70 do século passado o Relatdrio Lalonde constitui-se como o
primeiro documento politico a especificar que a orientacdo do sistema de
saude tal como vinha sendo feita até entdo tinha que ser ultrapassada, para
passar a capturar a complexidade e a globalidade do fendmeno designado por
Saude. Nele se salientam dois conceitos importantes e complementares:
“Promocéo da Saude” e “Estilo de Vida”.

De seguida, ainda na década de 70 a reunido da OMS em Alma-Ata e a
posterior aprovacdo do documento “Saude para Todos no Ano 2000” em

- assembleia-geral da OMS_continua e fortalece 0 que tinha sido.iniciado no_ . -

relatério lLalonde. Esse documento constituiu-se como modelo para a
orientacéo que veio a ser seguida nao sO do ponto de vista politico como do
ponto de vista técnico, e espelha-se, por exemplo, na definicdo de psicologia

da saude adoptada na mesma época.

Posteriormente novos programas tém surgido como o “Healthy People 2010”,
que € uma extensdo do programa “Saude para Todos no Ano 20007, e que

mantém a mesma orientacio.

Seguidamente, na reunido da OMS em Ottawa formaliza-se o conceito de
Promogcdo da Saude. Na promogdo da saude o empoderamento.
(empowerment) é o processo através do qual os individuos ganham maior
controlo sobre as decisfes e acgles que afectam a sua saude (WHO, 1998), e
pode-se considerar que a questdo da fomada de decisdo esta matriciada
nessa primeira proposi¢do da importancia do empoderamento.

Concomitantemente com estas alteragbes os custos do sistema de satde
aumentam a um ritmo maior do que as economias permitem. Associado a este

facto ndo € alheia a alteragéo dos padrdes de mortalidade e morbilidade em



que se passou de um sistema de elevada natalidade e elevada mortalidade
para um sistema de baixa natalidade e baixa mortalidade. As consequéncias
s&o 0 aumento da idade média da populagéo e, principalmente, 0 aumento das
doencas cronicas, com o consequente aumento dos custos associados ao seu

tratamenio.

O desenvolvimento tecnoldgico no campo da sadde, a evolugdo tecnolbgica,
produz tecnologias de exames tdo detalhadas que permitem detectar
alteracdes tecidulares em estaddios muito iniciais susceptiveis de ser
consideradas pseudo doencas. A detecgdo de pseudo doencas € O seu
tratamento precoce tende a aumentar os custos de saude sem resultados
obvios quer ao nivel pessoal, quer ac nivel social. Black e Welch (1993)
explicam que a partir da década de 70 do século XX o armamentarium de
técnicas de diagndstico revolucionou a pratica da medicina. A tumografia axial
computadorizada (TAC), a ressonancia magnética, a ultrassonografia, e outras,
permitem detectar anomalias muito antes de produzirem sinais clinicos ou
sintomas. Tal tem levantado questdes delicadas dade que uma vez

identificadas anomalias é esperado que elas sejam corrigidas.

A prética baseada na evidéncia pode ser descrita como uma metodologia para
avaliar a validade da investigagdo na pratica clinica e a sua aplicagdo. Esta
resulta da investigacéo e apreciagdo sistematicas e criticas da literatura. Ou
pode ainda ser definida como o uso explicito e judicioso da melhor evidéncia

para tomar decisdes acerca das intervengdes a realizar diz Richter, (2003).

A necessidade de evidéncia tornou-se uma bandeira no sistema de saude em
geral: € preciso saber muito mais acerca dos custos relfativos, seguranca e
eficacia, dos procedimentos utilizados no diagnéstico, tratamento e prevengéo

das doencas, explica Relman em 1988 quando defende a terceira revolugéo-da-

saude. Truman et all (2000) a propésito da sadde publica salientam a
importancia de conhecer o gue funciona, o que ndo funciona, e o que ndo esta
suficientemente documentado, com base em informagéo compilada por fontes
imparciais.

Frequentemente as propostas que influenciam as tomadas de decisdo s&o
guiadas por informagfes sazonais que sdo susceptiveis de fazer bons fitulos



dos media e que sugerem as pessoas o que fazer, muitas vezes guiadas por
casos unicos, ou a propodsito de uma reunido cientifica que teve lugar. ou a
propésito de um produto de cosmética ou medicamento que foi lancado, ou a
propositc de um tema candente, e que com frequéncia, ou &€ mascara de
manobras publicitarias ou € marketing directo de produtos e servigos ligados

a0 consumao.

A investigagao sobre evidéncia tem levado organizagdes cientificas como seja
a Associagdo Americana de Cancro e a Associacdo Americana de Urologia a
rever as recomendacdes de que todos os homens com mais de 50 ancs
deveriam fazer o teste marcador tumoral prostatico (que na sigla em inglés se
designa por PSA), dada a evidéncia de que os riscos e beneficios se

balanceiam, e que, geralmente, n&o ha uma boa deciséo a tomar.

A medicina tem sido historicamente centrada no médico, mas os doentes tém
vindo a incorporar, cada vez mais, a sua perspectiva numa orientagéc que tem
sido apelidada de medicina-centrada-no-doente. Segundo Laine e Davidoff,
(1996), uma medicina-cenfrada-no-doente refere-se a cuidados de satide que
sdo congruentes, e que respondem as necessidades, preferéncias e vontades
dos doentes. Esta perspectiva tem-se desenvolvido desde a década de 1960,
no que tem sido designado movimento dos direitos do doente.

Q sistema de cuidados de satde, com o apoio tacito dos doentes, vinha
advogando a reserva de informar o doente com o pretexto de que dar toda a
informagdo acerca da sua patologia pode ndo lhe fazer bem. Ora, a quantidade
e tipo de informagdc a dar tem sido decidida, casc a caso pelo médico,
consoante os seus proprios valores e conceitos. No Ultimo século, e desde a
década de 60, com 0 movimento dos direitos do doente, estes tém vindo a
exigir o conhecimento detalhado acerca do diagn_éstico, da fisiopatologia, das
opcgdes de tratamento e do prognéstico. Os doentes exigem informacgGes que
antes estavam unicamente ao alcance do médico, e os médicos estdo cada
vez mais interessados em partilhar tal informagdo com o0s doentes,
reconhecendo que tal contribui para ¢ sucesso dos resultados da intervengao.
Aumentar a pariicipac&o do doente no tratamento e, com isso, 0 sucesso do
sistema de cuidados de saude, pressupde cuidados-de-saude-centrados no
doente.



Tudo o que foi dito anteriormente tem conduzido a alteragGes constantes no
funcionamento dos sistemas de salde. Estas alteragdes procuram ser mais
eficazes, responder mais adequadamente as necessidades dos cidad&os e
reduzir os custos, o que ainda estd longe de ter sido conseguido na
generalidade dos paises mais desenvolvidos.

Em 1994 foi aprovada em Amesterddo a Carta dos Direitos do Doente. Esta
constitui um documento em que expressa detalhadamente os direitos do
doente e que especifica aspectos éticos basicos. De facto aspectos éticos
incontorndveis estdo associados ao empoderamentc do doente na sequéncia
do cédigo de Nuremberga, da Carta dos Direitos do Homem, da Carta dos
Direitos do Doente, da Carta de Ottawa, efc., que basicamente defende que as
pessoas podem e devem ter o direito a tomar decisbes acerca dos seus
cuidados de satide, com base no principio ético da autonomia explicam Briss,
et al. (2004).

A Carta dos Direitos do Doente distingue os direitos sociais, que séo relativos,
dos direitos individuais que sdo absolutos. Este documento n&o so fornece
uma orientagdo para o funcionamento pratico do sistema de cuidados de
salde como garante direitos institucionais aos nacionais de todos os paises
europeus.

EVOLUGAO DO CONCEITO DE SAUDE E MODELO DE RESULTADOS

Os modelos de intervencdo no campo da sadde complexificaram-se ao longo
da histéria do homem. No ultimo século as alteracbes foram enormes e
rapidas.

O modelo biomédico designa uma concepgdo cientifica com raizes nas
perspectivas cientificas das sociedades europeias a partir do século XVI.
Caracteriza-se pelo desenvolvimento do raciocinio analitico, e pela
predominancia da andlise sobre a sintese. O progresso das ciéncias
nomeadamente dos modelos sistémicos impds a predominancia da sintese pos
analise.

Podemos identificar varios momentos ou varias subalineas deste modelo:



A Primeira Revolugdo da Salde que prevaleceu no século XIX centrou-se
sobre as causas das epidemias e implementou estratégias que evitavam qgue
as pessoas adoecessem; centra-se nas causas bioldgicas das doengas, mais
concretamente nos germes.

A Segunda Revolugdo da Salde centra-se na multicausalidade das doengas,
identificando o comportamenic como elemento central neste processo.
Adoptou estratégias de promog¢éo da satide e de prevencdo de doengas que-
visavam actuar na multiplicidade de provaveis causas — factores de risco - das
principais doengas. Os factores de risco de inicio eram fundamentalmente
comportamentais e por isso a diferenga basica com a primeira revolucéo da
saude era que em vez do germe se focava o comportamento, ou ©
comportamento substituiu o germe. O que € comum nestes dois momentos e
modelos € o enfoque nas causas. Numa fase mais avancada dado que
aquelas causas eram insidiosas e as consequéncias s6 se manifestavam
muitos anos depois, passou a focar-se o estilo de vida desde muito cedo, nas
criangas peguenas, com a ideia que assim se alterariam os padrbes de
mortalidade e morbilidade na segunda fase da idade adulta.

A Terceira Revolugdo da Saude surge mais tarde pela constatacdo de que 2
intervenc&o no estilo de vida néo estava a alcancar os resultados previstos
para passar a centrar-se nos resultados da intervencéo em vez de nas causas.

Kaplan (2002; 2003) explica que o Modelo de Resultados (Oufcomes Model)
assume que o objectivo do sistema de satide & fazer com que os individuos
vivam mais tempo e se sintam methor. O modelo de resultados salienta a
qualidade de vida e a duragdo da vida em vez das medidas clinicas do
processo de doenga. Assim focam, ndo o processo de doenga mas oS
resultados decorrentes de ter ou ndo a doenga, de a doenga limitar o tempo de
vida, ou de limitar a qualidade de vida

CAMPO DA SAUDE

O relatdrio Lalonde explicava que o Campo da Saude incluia quatro pilares: 0

estilo de vida, a biologia, 0 meio ambiente e a organizacdo do sistema de
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salide. Estes componentes, por sua vez, cruzam-se com a promogac e

protecgdo da salde e com a prevencio e fratamento das doencas.

A decis@o no campo da saude pode ser conceptualizada do ponio de vista da
promog¢do e proteccdo da saude e da prevencgio e tratamenio das doengas.
Embora estes pontos de vista estgjam incluidos, por forca da definicdo
sistémica produzida nos anos 70, no campo da saude, eles pressupbdem
estratégias diferentes que, por vezes, se podem confundir.

Promogdo da satde € o processo de capacitar os individuos a aumentar o
controlo sobre, e a melhorar, a sua saude (WHO,1998). Inciui por sua vez
outros componentes decisivos como sejam o de pericias de vida (fife skills)
herdeiro do conceito de estilo de vida, e 0 de empoderamento entre outros,
este Ultimo que se espalhou posteriormente por toda a area da salde. A
promocdo da salde e a educagdo para a salude n3o sdo sindnimos. A
educacédo para a saude & um método relativamente antigo sendo referido por
Winslow ja em 1923

A proteccdo da saude constitui um aspecto particularmente importante nas
sociedades modernas e inclui a seguranga automével, com o uso de cinto de
seguranca ou o controlo da velocidade e outros, a protecgée no trabalho, a
vacinagido, a regulamentacdo dos brinquedos, dos electrodomésticos, ©
controlo da alimentacéo, do ruido, da poluicdo, etc. A investigacdo sobre os
métodos de protecgdo da salde salienta a importancia de métodos passivos
em vez de activos, com recurso a persuasao e, sd6 na sua falha, a

regulamentag&o legal e as mudangas estruturais.

Prevencdo das doengas refere-se aos procedimentos dirigidos ndo apenas a
prevencdo da ocorréncia de doengas, como sejam a redugdo de factores de
risco, mas também para impedir 0 seu progresso e reduzir as suas
consequéncias apds a doenga sintomatica instalada. Prevengéo primaria €
dirigida para a prevencdo do aparecimento da doenga. A prevengdo
secundaria e terciaria visam retardar a evolugdo de uma doenga ja existente
através de detecgéo precoce e tratamento apropriado, ou reduzir a ocorréncia

de relapsos e do estabelecimento de situacdes crénicas (WHO,1998).
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Kaplan (2000) explica assim outras diferengas entre prevencéo primaria e
secundaria: a prevengdo secundaria € uma expressdo da salide publica para
prevencdo medica que, ftradicionalmente visa identificar uma doenga em
estadios iniciais eliminando o problema antes de que fique fora de controlo
enquanto a prevengdo primaria ocorre antes daquela fase, e implica acgdes
que evitem chegar aquele estadio, normalmente mudangas comportamentais.
Cu 'seja requer teorias comportamentais e intervengdes comportamentais. A
prevengdo secundaria lradicionalmente recorre ao modelo biomédico
requerendo diagndstico e tratamento envolvendo normalmente uma ou mais
dos seguintes procedimentos: diagndstico médico, cirurgia, ou uso de
medicagdo. A prevencdo primaria, afirma Kaplan (2000) baseia-se
normalmente  no modelo  comportamental incluindo  mudancas
comportamentais como, p. ex. exercicio, alteragdes alimentares, redugéc de
consumo de tabaco e outros. Nesta o diagndstico ocupa uma posigéo
secundaria.

r

Prevengdo comunitaria € uma intervengdo que previne as doengas ou
acidentes ou promove a saude num grupo de pessoas. Para este efeito uma
comunidade é um grupo de pessoas que partilham uma ou mais caracteristicas
referem Truman et al. (2000). Para alem do ajustamento individual deve haver
a preocupagdo de que as intervengbes propostas séo culturalmente
apropriadas e consistentes com as prioridades da comunidade explicam Briss
et al.(2004). Os programas Five Cityes e North Karélia sdo exempios de
programas comunitarios de referéncia

O Tratamento das doengas adopta inimeros termos desde prevengdo
secundaria e terciaria até cuidados primarios secundarios e terciarios. Estes
conceitos, mais 0 de promogdc da saude, sa&c sobreponiveis e,
frequentemente, o que os diferencia sd0 os agentes que os implementam e os

contextos onde decorrem.

A adesdo em contexto de salude e de doengas constitui um elemento relevante
nomeadamente porgue esta dependente do livre arbitric do sujeito, quer se
trata de uma acgdo visando a promogio da saude quer se trate de uma acgio
de vigilancia de uma doenga que deveria ser rigorosa, como € o caso da
diabetes. Constitui um bom exemplo da importancia da tomada de decis&o.

12




Kristeller e Rodin (1984) propdem uma sequéncia de estadios de adesio do
mais passivo ao mais activo que designam de Concordancia, Adesdo e
Manutengdo, em que neste Ultimo estadio o sujeito & auténomo no processo de
vigilancia e controlo do seu estado. Dado o aumento das condigées cronicas
pode compreender-se a importéncia que a tomada de deciséo tem para este

dominio.

O fim de vida constitui um aspecto particularmente delicado do sistema de
satide. Nos Ultimos anos tem-se espalhado a discussdo sobre o apoio ao fim
da vida, quer na forma mais activa com o suicidio assistido, quer com a nao
ressuscitacdo ou de ndo manter obstinacdo terapéutica (ou seja deixar de
tratar o doente em casos em que tal parece ndo estar a ser adequado). Este
aspecto podera, no futuro, impor ac doente a tomada de decis@o sobre o que
acontecera em caso de a sua condigdo alcancar determinado patamar que
podera ser especificado formaimente num testamento vital.

A TOMADA DE DECISAO

A tomada de decisdo € um processo psico-social complexo. Dois aspectos
associados & tomada de decis@o devem ser considerados: a) o que significa a
tomada de decisdo em contexto (ou nos variados contextos) de satde-e
doencas; b) que estratégias considerar no apoio & tomada de decisao.

As intervencbes que s&o realizadas visando a tomada de decisdo para
implementar determinados comportamentos (deixar de fumar, fazer exercicio
fisico, usar cinto de seguranga, fazer rastreio, fazer mastectomia preventiva,
etc.) variam quanto a relagcdo com as fontes de informagéo. Inimeros modelos
tém sido implementados para alterar o comportamento das pessoas que véo
desde intervencdes classicas como os programas centrados na comunidade e
que recorrem aos media, rastreio, estratégias comportamentais, activagio
comunitaria e politicas ambientais, aos programas individuais que séo
iguaiménte eficazes e recorrem a técnicas fradicionais para influenciar o
comportamento inspirados nas diversas técnicas terapéuticas.

A prevenc&o secundaria e o rastreio constituem casos que modernamente
colocam particular énfase na tomada de decisio.
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A prevencgdo secundaria centra-se na detecgdo precoce de factores de risco
para doencas. Estes assumem entdo uma posi¢éo importante na equagao.

Factor de risco, define-se como uma caracteristica de uma pessoa
(demografica, anatémica, psicologica, fisiologica) que aumenta a probabilidade
(risco) de que essa pessoa desenvolva alguma manifestagdo da doenga em
consideragao.

A logica da interveng2o sobre os factores de risco assume que se estes
factores forem modificados a doenga néo acontecera, o que a investigacao tem
mostrado ser, frequentemente, falso.

~ A nogéo de factor de risco faz hoje parte do vocabulario do dia a dia. Ouvimos
falar de factores de risco a propodsito de tudo. A investigagéo apresenta titulos
como “A survey of 246 suggested coronary risk factors” (Hopkins & Williams,
1981). Considerando todos 0s riscos possiveis serdo centenas. Ent&o como
usar o conceito? E um conceito importante porque é um elemento central na

tomada de deciséo.

Os factores de risco podem ser perspectivados de dois modos diferentes: os
gue s&o universais e constituem risco sempre, e aqueles gue séo factor de
risco para condigdes Unicas. O consumo de tabaco é um factor de risco
relativamente consistenties sobre os maleficios que causa, enquanto o uso de
cinto de seguranca é especifico para uma condig&o. Entdo, é possivel focar 0
consumo de tabaco em programas de promogéo da saude ou de prevengao
primaria, enquanto o uso de cinto de seguranga, dada a sua especificidade, ja
sera apropriado em programas de protecgédo da satde, ou de prevencdo de
mortalidade e morbilidade por acidentes rodoviarios. Diferenciariamos ent&o
factores de risco gerais de factores de risco especificos.

Lloyd (2001) explica que ha um viés na percepgao de risco, que muitas
pessoas compreendem mal o risco, e que, perante a informagao precisa em
termos de numeros, de percentagens, as pessoas recorrem a processos
heuristicos para tomar decisbes, recorrendo a atalhos que n&o tomam em
consideracdo os valores precisos, utilizando antes os dados de forma

qualitativa.
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O conhecimento de risco para determinada doenca € susceptivel de aumentar
o distress. Muitos individuos tém uma percepg¢ao inadequada do risco quer por
sobre estimac@o quer por sub estimacdo do risco. Dooren (2004) numa-
investigacdo com mulheres sobre a relag&o entre precisdo da percepgao do
risco da sua doenga e distress verificou que das mulheres no grupo de maior
risco, 60% tinham uma perspectiva precisa do risco, e que esta precisao
diminuia guando o risco diminuia. Este estudo verifica que ha uma associagéo
estatisticamente significativa entre disfress e percepcdo de risco (maior

percepgéo de risco, mesmo que falsa, mais distress).

As pessoas preocupam-se com a possibilidade de adoecerem. Por exemplo
em Portugal, Cabral, da Silva, e Mendes (2002) verificaram que cerca de 50%
das pessoas se preocupam com o ier uma doenga. Destas, 63% referem-se ao
cancro, seguido da SIDA com 18%. Sé&o, por isso sensiveis as acgdes que
desenvolvem & que possam constituir risco para qualquer dessas ou outras
doencgas.

No entanto Hay, Buckley, e Ostroff (2004) explicam que a preocupacdo com 0
cancro ndc é elevada entre a populacdo, e que a preocupagdo dos
profissionais com a prevaléncia de niveis de incapacitagdo provocadas por

distress relacionado com o cancro sdo infundadas.

Andrykowski, Boerner, Salsman, e Pavlik, (2004). Explicam que as pessoas
reagem de diversos modos a resultados de exames médios desagradaveis que
descrevem como “monitores” (os que procuram informagdo relevante),
“grosseiros” (os que evitam ou minimizam a informag&o) e “processamento de
informag&o cognitiva — social sobre a salde”.

A COMUNICAGAO E A TOMAR DECISOES

O fornecimento de informagdo é um aspecto basico em contexto de saude e a
comunicacdo € um aspecto central nessa informacao. Tudo 0 que se passa no
sistema de cuidados de saude passa pela necessidade de recolha de
informacéo por parte do sujeito que, para tal, recorre a varias estratégias. Aos
profissionais de salide compete informar o doente. O consentimento informado
do doente é uma dimensé&o ética basica defendida em todos os sistemas de
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saude, embora «consentimentc informado» possa significar coisas muito
diferentes. Um aspecto basico a considerar é que ha muitas maneiras de
fornecer informag@o, por um lado, e, por outro, que os doentes recolhem
sempre informacdo, nem sempre a mais adequada.

O contacto do doente com os contextos médicos faz-se com inumeros
profissionais que estabelecem com o doente um tipo de relagdo. Emanuel e
Emanue! (1992) discutem modelos de relagdo com o doente tomando em
consideragdo, a) os objectivos da interacgdo, b) as obrigagbes dos
profissionais, ¢) os valores do doente, e d) o conceito de autonomia do doente.

Emanuei e Emanuel identificam quatro modelos relacionados com 2
comunicacdo e o fornecimento de informacao: a) um modelo paternalista; b)
um modelo informativo; c) um modelo interpretativo e, d} um modelo
deliberativo, em que, e de acordo com muitos outros autores, consideram gue

o modelo paternalista & claramente inadequado.

TOMADA DE DECISAO PARTILHADA

Tomada de decis@o em situagdo de risco acrescido, por se referir a
tratamentos a seguir, tem sido designada por “tomada de decisic partilhada”.
A tomada de decisao partithada propde-se discutir os modelos tradicionais de
comunicagdo médico doente e as relagdes de poder implicitas.

Na prevengdo secundaria, ou seja, no contexto de doenga mas focando
principalmente a prevengao, Sheridan et al (2004) identificam dez termos para
se referir 4 tomada de decisdo dos quais assume como mais populares 05
termos “tomada de decisao partilhada” e “tomada de decis&do informada’. Esta
ultima define-se como o processo global de procura de informagéo relevante
quer de fontes clinicas ou n&o clinicas, com clarificac&o independente ou nio,
de valores. A tomada de decisé@o partilhada, por sua vez, € um processo
particular de tomada de deciséo pelo doente e 0 seu médico no qual o doente
1) compreende o risco ou a gravidade da doenca ou da condig&o a prevenir, 2)
compreende a acgdo de prevencdo, nomeadamente 0s seus préprios riscos,

os beneficios, alternativas e incertezas, 3) pesa 0s seus valores relativamente
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aos potenciais beneficios e problemas associados a acgéo, e 4) envolve-se na

tomada de decis@o num nivel que deseja e no qual se sente confortavel.

O apoio a tomada de decis@o é um processo desenhado a medida do receptor
e por isso deve tomar em consideracdo as caracterisiicas psicolégicas do
recipiente. Sera que o sujeito deseja receber informagéo? Davey et al.(2002}
num estudo em que visavam determinar a preferéncia pelo tipo de tomada de
decisdo sobre testes médicos verificaram que 946% do grupo estudado
preferiam partithar a decisao sobre o teste a fazer, e 91,2% sobre o tratamento
em pé de igualdade com o seu médico, ou de ter um papel mais activo:
somente entre 5,4% e 8,9% queriam que o médico tomasse as decisdes por

eles. Mais de 10% pretendiam tomar decisGes sozinhos e cerca de 30 %-

pretendiam decidir depois de ouvir a opiniao do medico. Estes resultados eram
consistentes em todos os grupos de idade. 91,5% pretendiam informagéo
acerca de resultados falsos e 95,6% pretendia resultados acerca de efeitos
colaterais dos testes, mas muitos referiam que nunca recebiam tal informagao.
A maicria reconhecia que essa informagdo lhes aumentava o nivel de
ansiedade mas que queriam receber informac&o na mesma. Trata-se de um

estudo com mulheres australianas com um nivel de escolaridade elevado e

portantc com maior capacidade de lidar com informagdo. Sera que este

argumento & adequado, ou seja, sera adequado dizer que se da menos
informacdo ou se falsifica a informagdo porque as pessoas s&0 mMenos
literatas? Nao nos parece: o que deve ser feito € adequar a informagio (no
traduzir a informagao) as pessoas, a cada pessoa.

Esta perspectiva € incontornavel dada a cada vez maior quantidade de fontes
de informacéo disponiveis. Nao & possivel assumir-se que néo dar informacac,
ou mascarar a informac¢do para ndo chocar o individuo é a melhor solugéo
porque as pessoas $a0 ignorantes. Briss et al. (2004) reportam que entre 1998
e 2002, nos Estados Unidos da América a procura de informagéo relacionada
com a saude via Internet passou de 27% para 53%.

O tipo de exames de rastreio que devem ser realizados e as intervengdes:
precoces sao assuntos controversos. O que era aceite ha pouco tempo é hoje
contestado. Para muitas condigfes n&o ha um tratamento indiscutivel @ com
que todos concordem. Na maior parte dos casos a evidéncia questiona se
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devem ser realizados rastreios e, quando s&o realizados e se encontram
anomalias, se se deve intervir. Um exemplo da mudanga de orientag&o pode
ser ilustrado no titulo “Screening for coronary artery disease in assymptomatic
adults is not recommended, so why is it still done?” (Carneiro, 2004).

O rastreio e a intervencao precoces estdo estreitamente associados. De facto
ndo faz sentido fazer rastreio se, em caso de se encontrar anomalias, néo se
esta preparado para intervir. O Natfional Cancer Institute dos Estados Unidos da
América defende que o rastreio exige dois requisitos basicos para ser util: a)
devem existir técnicas ou procedimentos que detectem cancros mais cedo do
que se o cancro fosse detectado numa fase sintomatica; b) deve haver
evidéncia de que o tratamento iniciado mais cedo em resultado do rastreio
melhora os resultados da interveng¢do. Ou seja uma vez detectada a doenga o
individuo passa a estar doente e, uma vez com esta identidade, tera que ser
tratado.

As pessoas acreditam que a intervengdo precoce garante a eliminagéo da
condicdo detectada. Como explica Welch (1996) a crenga numa intervencado
precoce € que: a) uma doenga detectada cedo é facil de erradicar; b)
intervencdes precoces parecem estar associadas a melhores resultados,
nomeadamente porque as pessoas detectadas precocemente vivem mais
tempo do que as que sdo detectadas tardiamente. Esta premissa € desafiada
por cada vez mais autores como explica Welch, e s&o0 inumeros os casos em
que o rastreio e a intervengio precoce $a0 contestados.

Um destes casos é o rastreio do cancro na prostata. Frosch, Kaplan e Felitti
(2001) numa investigagdo experimental sobre fornecimento de informacéo
acerca do teste marcador tumoral prostatico para detecgdo de cancro na
prostata, organizam quatro grupos de homens visando o fornecimento de
informacgéo sobre este exame, variando entre o fornecimento de informacao de
rotina até formas mais elaboradas de grupo para grupo, verificam que a tomada
de decisdo do grupo em que o fornecimento de informagéo e discusséo foi
mais elaborado reduz para metade a decisdo de realizar o teste (o0 que é
desejavel dada a incerteza dos resuliados)
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TOMADA DE DECISAO COMO PROCESSO COGNITIVO

Que modelo adoptar no apoio & tomada de decis@c quando as pessoas tém
que lidar com uma provavel doenca (quer se trate de uma situagio mais
hipotética e distante como na promogao da salde ou ha prevengao primaria,
Ou mais concreta no caso da prevengdo secundaria ou de uma condigao
sintomatica mais ou menos avangada. Um dos modelos mais aceites e
referidos na literatura € o Modelo de Auto-regulagio.

Leventhal, Diefenbach e Leventhal (1992) propdem um modelo de explicag&o
do modo que os individuos utilizam para lidar com o processo de adoecer € O
respectivo tratamento, que denominam de Modelo de Aufo-Regulagdo. O
ajustamento a doenga nado ocorre no vazio. Ha uma histdria do sujeito, uma
cuitura com regras, valores € conhecimentos, ha uma sociedade, € ha um
individuo com as suas caracteristicas. Adoecer implica uma organizacao
cognitiva e emocional com organizagédo da informacéo disponivel. Leventhal,
Nerenz e Steele (1984) referem trés grandes fontes de informacéo em que as
pessoas se baseiam para representar as doengas:

1. A primeira é o conjunto de informacéo geral disponivel na cultura tal como a
inguagem, gue sugere sentidos especificos para doengas particulares, ou o
modo como o préprio sistema de cuidados de saude esta organizado — ter deir
a um instituto de oncologia ndo é o mesmo que ir ac centro de saude.

2. A segunda fonte de informagado & a comunicagao com o meio envolvente. A
apreciacao dos sintomas envolve a partilha de informag&o com as pessoas da
rede social, tais como familiares, amigos, ou vizinhos. Esta partilha abrange a
formulacdo de hipoteses acerca das causas, consequéncias, duragdo da
doenca, opgbes de tratamento e resultados do tratamento. A partir desta
partitha o doente constréi um modelo da doenca e elabora um plano de acgéo
(desde ndo fazer nada a ir ao médico).

3. A terceira grande fonte de informac&o € a experiéncia pessoal do doente
acerca da doenca. Para compreender 0 modo como as pessoas se adaptam
as ameagas a saude € necessario tomar o ponto de vista do proprio sujeito; ou
seja, defendem Leventhal ef al (1992), é necessério modelar as suas
representacées da ameaga, 0s processos que mobilizam para lidar ou gerir
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com a ameacga e as questdes que eles colocam para avaliar os resultados da
sua accdo. E necessario identificar e tomar em consideracdo as reaccoes
emocionais que emergem € acompanham aquelas ameagas, como lidam com
elas e os critérios utilizados na apreciacdo dos resultados. Finalmente, é
necessario descrever como € que 0s processos emocionais interagem com as
representacdes de doenca e os processos pessoais para enfrentar e apreciar

0s resultados destas interacgdes.

Leventhat ef al. (1992) desenvolveram um modelo que mostra dois sistemas de
processamento  maioritariamente  independentes. Um expressa as
representa¢des psicoldgicas «objectivas» das ameacgas a saude com os seus
processos de coping e 0s processos avaliativos, e a outra representa o sistema
psicologico de processamento emocional «subjectivo» que desenvolve estados
emocionais, processos de coping e regras de apreciagao ou avaliagdo visando
a gestdo das emogdes. Todo este processo decorre num contexto sociocultural
propric e num sujeito com determinadas caracteristicas biologicas e
psicolégicas. Este bloco representa o sistema global de auto-regulagéo tal
como o0s autores o propdem.

Leventhal e Cameron (1987) explicam que o processo decorre em trés
estadios: a) a representagdo cognitiva da ameaga a salde, que inclui
dimensdes tais como identidade percebida (os sintomas e os rétulos que séo
atribuidos a ameaca), causa ou causas potenciais, conseguéncias possiveis,
percepcdo de como a ameaga a saude se desenvolvera ao longo do tempo; b)
o plano de acgao ou estadio de coping, no qual o individuo planifica e inicia um
plano de acgéo; ¢) o estadio de avaliagéo no qual o individuo recorre a critérios
proprios para avaliar e corrigir o processo de coping. Reacgdes emocionais,
explicam estes autores, podem acorrer em qualquer dos trés estadios e o
modelo defende que se desenvolvem planos de coping adicionais para

controlar essas reacgd0es emocionais

A adopcdo de um modelo como o de Auto-Regulagdo constitui um elemento
facilitador para ajudar a tomada de deciséo.
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