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Resumo

Os estudantes universitarios em Ciéncias da Saude, sao tipicamente bem
educados, saudaveis, sdo um grupo relativamente homogéneo e
privilegiado relativamente a cultura e status socioecondmico, constituindo
sem duvida, um potencial de lideranca futura que podera influenciar
outros grupos sociais em diversos momentos do ciclo de vida, assumindo

o papel de agentes de mudanca.

Na Sociedade e Cultura do nosso tempo, encontramos inquietacbes que
nao sao faceis de estudar, como a medicalizacdo da sociedade, o0s
fendbmenos de comorbilidade, iatrogenia, a prevencdo quaternaria, para
além de toda a complexidade relacionada com a medicina, médicos e

medicamentos.

A partir desta tematica e com recurso a Varios patamares de
conhecimento fomos desenvolvendo a construgdo de um objecto teorico
de forma a seguidamente desenvolvermos a sua analise, que se
concretizou no objectivo deste estudo, ou seja, conhecer e caracterizar as
praticas de saude e/ou doenga, de jovens universitarios, bem como
representacbes sociais acerca dos médicos da medicina e dos

medicamentos.

Desejamos compreender, se existem praticas medicalizantes, promotoras
da autonomia e/ou dependéncia, novas formas de gestdo do corpo e do
bem-estar, praticas de risco, recurso a auto-medicacao, crencas acerca
da medicina, metaforas acerca dos medicamentos, bem como se existe

alinhamento com o conceito e filosofia da prevencéo quaternaria.

Foram inquiridos, através de questionario, 502 estudantes universitarios
da area de Ciéncias da Saude. Tratou-se de um estudo exploratério,

descritivo e transversal. Os resultados foram sujeitos a analise descritiva e
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inferencial utilizando-se neste caso o teste qui-quadrado, a analise
factorial e a andlise de componentes principais com nivel de significancia
de (p<=0,05)

Encontramos sinais de bom senso e espirito critico nas escolhas
efectuadas pelos jovens, ndo encontramos significativas diferencas de
género maior parte das varidveis deste estudo, o que nos leva a
questionar acerca de como sera a Sociedade do Futuro? Parecem
também resistir aos consumos do produto salide mesmo medicamente

certificado e consideram que a actual medicina tem riscos.

Estes jovens universitarios de Ciéncias da Saude, poderdo ser
futuramente os interlocutores dos Politicos e das suas Politicas, com vista
a implementacdo de mudancas nos itinerarios de saude/doenca, de
individuos e populagfes. Um desafio. Sem davida.

Palavras chave: Medicalizacdo, latrogenia, Comorbilidade, Prevencao

Quaternaria.
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Resumen

Estudiantes universitarios en Ciencias de la Salud son tipicamente bien
educados, preocupados con la salud y son un grupo relativamente
homogéneo y privilegiado con respecto a la cultura y el estatus
socioeconémico, que sin duda representa un gran potencial para el
liderazgo futuro que puede influir con cierta facilidad a otros grupos
sociales en distintos momentos del ciclo de vida, tomando el papel de
agentes de cambio.

En nuestra sociedad y cultura actual, encontramos hoy fenomenologias
gue conocemos, pero que no son, de hecho, faciles de estudiar, como la
medicalizacion de la sociedad, el fendmeno de la comorbilidad, iatrogenia
y la prevenciéon cuaternaria, ademas de toda la complejidad relacionada

con la medicina en general.

El objetivo de este estudio fue identificar y caracterizar las practicas de
salud/enfermedad de este grupo de estudiantes, asi como entender las
representaciones sociales de los médicos, farmacos y medicina,
desarrollando un objeto tedrico en diversos grados sobre el cudl se realizé

el andlisis.

En particular, nos hemos centrado en comprender si hay practicas de
medicalizacion que promueven la autonomia y/o dependencia de los
individuos, las nuevas formas de gestion del cuerpo y del bienestar,
practicas de riesgo, la auto-medicacion, creencias sobre la medicina,
metaforas sobre farmacos, asi como si hay una alineacion con la

prevencion cuaternaria.

502 estudiantes universitarios de ciencias de la salud participaron de la
encuesta mediante cuestionario. El estudio fue exploratorio descriptivo y

transversal. Los resultados fueron sometidos a un analisis descriptivo e
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inferencial, utilizando en este caso la prueba de chi-cuadrado analisis
factorial y andlisis de los principales componentes con nivel de

significacion p<=0,05.

Encontramos sefales de sentido comdn y de pensamiento critico en las
decisiones tomadas y no se encontraron diferencias significativas en el
género, lo que nos lleva a la pregunta: ¢como sera la sociedad del futuro?
Los estudiantes encuestados también parecen resistirse al consumo de
productos de salud, incluso cuando tienen certificacion médica, pues
consideran que la medicina actual presenta algunos riesgos.

Los estudiantes universitarios de Ciencias de la Salud de hoy, pueden
llegar a ser los futuros interlocutores de los politicos y sus politicas para
implementar los cambios sociales en los itinerarios de la
salud/enfermedad, de los individuos y de las poblaciones. Sin duda, un

gran desafio.

Palabras clave: medicalizacion, iatrogenia, comorbilidad, Prevencién

Quaternaria
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Abstract

College students in Health Sciences are typically well educated, health-
conscious and are a relatively homogeneous and privileged group with
respect to culture and socioeconomic status, who undoubtedly represent a
great potential for future leadership that may influence with some ease
other social groups at different moments of the lifecycle, taking the

role of agents of change.

In our current culture and society, we find phenomenologies which we
know about, but are, in fact, not easy to study, such as the medicalization
of society, the phenomenon of comorbidity, iatrogenicity and quaternary
prevention, additionally to all the complexity related to the medicine itself.

The purpose of this study was to identify and characterize the
health/disease practices of this cluster of students as well as understand
the social representations of doctors, medicines and the medicine itself,
developing throughout this study a theoretical subject in various degrees

used to conduct this analysis.

In particular, we focused in understanding if there are medicalizing
practices which promote the autonomy and/or dependence of the
individuals, new ways of managing the body and well-being, risk practices,
self-medication, specific beliefs in regards to medicine, metaphors about
medicines, as well as if there is an alignment with the quaternary

prevention.

502 university students in health sciences were surveyed using a
questionnaire, one of them developed by the investigator an the other by
Robert Horne. The study was exploratory, descriptive study and cross-

sectional. The results were subjected to a descriptive and inferential
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analysis, using in this case the chi-square test, factor analysis and the
analysis of the main components with a significance level of p <= 0,05.

We found signs of common sense and critical thinking in the choices made
and we found no significant differences in gender, which leads us to
guestion: how will the Future Society be? The surveyed students also
seem to resist to the consumption of health products even when medically

certified, considering that the current Medicine presents some risks.

Today’s university students of Health Sciences, may become the future
interlocutors of the politicians and their policies to implement social
changes in the itineraries of health/disease, of individuals and of

populations. Without a doubt, a great challenge.

Key words: medicalization, iatrogenicity, Comorbidity, Quaternary

Prevention
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Introducao

Tao longe quanto a investigadora pode ver, sempre se interessou pela
area da saude, de tal forma que fez duas Licenciaturas respectivamente,
em Medicina, Medicina Dentaria e um Mestrado em Saude Comunitaria.

A vastiddo e complexidade do adoecer deixaram-lhe sempre questées as

quais a maior parte das vezes nao conseguiu responder.

Pensando nos jovens universitarios, que ensina ha largos anos, que serao
no Futuro provavelmente, lideres de opinido e assim poderdo promover
mudancas na sociedade, dado que irdo trabalhar na Area da Saude, onde
todos os dias falam com pessoas e familias, considerou importante
conhecer o seu pensamento relativamente a atitudes, comportamentos e
opinibes acerca de praticas de saude/doenca bem como as suas
representacdes sociais relativamente a problematicas actuais acerca da
medicina dos médicos e dos medicamentos e também conhecer a sua
opinido sobre metaforas e metonimias relacionadas com medicamentos.
Sera que o geénero condiciona e explica, atitudes, comportamentos e

opinides?

Alguns estudos envolvendo universitarios, tém mesmo chamado a
atencdo em Portugal, para a necessidade de desenvolver investigacdes e
intervencdes no ambito da promocédo da salde no contexto do ensino
superior (Pereira & Ramos, 2000; Resapes, 2002; Pereira e Silva, 2001;
Pereira et al, 2006), o que refor¢a o interesse acerca desta tematica ou
seja caracterizar as praticas de saude dos universitarios.

E importante conhecer os habitos e os estilos de vida dos nossos jovens a
fim de se implementarem programas que promovam estilos de vida mais
saudaveis e niveis mais elevados de bem estar fisico e psicoldgico
(Geada, 1989).



Estes pensamentos viriam a germinar, e conduziram a leitura e ao
conhecimento de muitos autores do mundo com ideias, criticas e solucdes
interessantes para os problemas em analise, perspectivados em torno de
novos contextos de saude, educacéo e qualidade de vida.

Iniciamos, assim um caminho, que vamos comecar desde ja a fazer.

Como? Caminhando...



Resumo alargado

A condicdo de jovem universitario, apresenta caracteristicas proprias, ja
que, o periodo vivenciado na Universidade pode gerar inimeros conflitos,
pode mesmo desencadear sofrimento, visto tratar-se de uma fase de
transicdo indutora de grandes modificacbes na vida do individuo
(Adewuya, 2006; Eisenberg et al, 2007).

Nesta altura, os desafios que os jovens enfrentam sdo multiplos, desde a
escolha profissional, estabelecimento de novas relagbes, a competicao
académica, o desenvolvimento profissional e pessoal (Ferreira et all,
2001).

Pensando que por um lado, os universitarios da é&rea da saulde,
frequentam a mesma sociedade que todos nds, encontram-se expostos a
idénticas probleméticas que a todos afectam, nomeadamente, a
medicalizagdo da sociedade, a iatrogenia, comorbilidade, medicina,
médicos e medicamentos, por outro, verificamos que frequentemente a
investigacdo operacionaliza-se em contextos de doenca, incapacidade
para a vida activa, estigmatizacao social de maior ou menor complexidade
e esquecemos agueles que supostamente estdo ainda saudaveis: é
necessario também conhecer o seu pensamento, a sua pratica, atitude,

opinides, comportamentos e conhecimentos.

Para além disso, tém um potencial de lideranca que no futuro podera
introduzir mudangas noutros grupos sociais em diversos momentos do
ciclo de vida, dado que diariamente contactam com muitas pessoas,

algumas seguramente receptivas a novas ideias.

Assim, com o objectivo de conhecer e caracterizar as suas praticas de
saude/doenca, fomos inquirir 502 jovens universitarios de cursos da area
da saude, Fisioterapia, Terapia da fala, Analises Clinicas, Anatomia

Patolégica Citolégica e Tanatoldgica, Audiologia, Cardiopneumologia,



Protese Dentaria, e apresentamos este trabalho enquadrado teoricamente

em quatro capitulos.

No primeiro apresenta-se um possivel elemento regulador de toda a
problemética que seguidamente vamos desenvolver, a prevencdo
quaternaria, um novo conceito, uma nova filosofia da qual Starfield (2002),
foi grande adepta, sublinhando, que 40% dos pacientes que trazem um
novo problema de saude a consulta melhoram sem que tenha sido
formulado um diagnéstico especifico. No compasso de espera o
diagnostico pode ser afinado, reduzindo-se as possibilidades de falsos
positivos e de falsos negativos dos testes diagnosticos. Por estas razdes
Gérvas & Pérez-Fernandez (2006) referem que a esséncia da prevencao
guaternaria é nao iniciar a cascata de exames, nao rotular o paciente, nao
abusar do poder de definir o que € doenca, factor de risco e saude. Ha
que resistir tanto a pressdo da corporacdo medico-farmacéutica-
tecnolégica, como também dos pacientes. Ha que se desenvolver e
estruturar uma ética negativa, baseada no contrato social implicito que
exige do médico o comprimento de sua obrigacdo mesmo que haja uma
pressdo forte para iniciar a cascata diagndstica e preventiva que muitas

vezes é apenas e so desnecessaria.

A filosofia da prevencdo quaternaria operaciona-se, perante a
medicalizagéo crescente das nossas sociedades que muitas vezes temos
dificuldade em racionalmente compreender pois apesar de vivermos mais
de 80 anos, a pandemia iatrogénica de medo é tdo grande, que desafia a
inteligéncia! O aumento da quantidade e qualidade de vida nao se
acompanha de maior felicidade nem de maior satisfacdo com a prépria
saude. Pelo contrario, o paradoxo da saude, sublinhado por Amartya Sen,
economista e filésofo indiano, segundo o qual, a procura de mais saude
gera mais procura, reflecte a falta de tranquilidade e o desassossego, que
atinge milhGes de pessoas.



Nas sociedades europeias ocidentais, a universalidade dos sistemas de
saude, ap0s a segunda guerra mundial, foi o grande elemento detonador
da medicalizacdo e da sua expansédo nos diferentes contextos e grupos
sociais.

A facilidade para estabelecer contactos médicos foi aumentando até que
0s sistemas de salde se tornaram praticamente universais concedendo o
Estado apoios a compra de medicamentos, actualmente alguns mesmo a
custo zero para certos pacientes.

Esta dinamica permitiu a transferéncia de todo o tipo de situagdes,
tradicionalmente ndo consideradas saude/doenca, para o contacto medico
assiduo e permanente.

Desde o nascimento até a morte todos os incobmodos sédo escrutinados
através do olho clinico do profissional adequado.

A medicalizacdo assume-se como fenomeno culturalmente generalizado
ainda que assumindo particularidades nos diferentes grupos sociais.
Outras variaveis vém aumentar enormemente a medicalizacdo da

sociedade, estamos a pensar na comorbilidade ou multimorbilidade.

No segundo Capitulo apresenta-se a comorbilidade e o seu imparavel
aumento com o0 aumento da esperanca média de vida impensavel até ha
bem pouco tempo, bem como a problematica daqui decorrente,
nomeadamente as iatrogenias clinica, social e cultural.

Actualmente sabemos, que quem toma mais de cinco medicamentos por
dia, tem probabilidade de sofrer em 50% dos casos, interaccdes
medicamentosas e para quem toma sete a probabilidade sobe para 100%
(Monteiro et al, 2007).

Entramos aqui na iatrogenia que esta procura incansavel de salude motiva
pois na verdade néo € in6cua. Os servicos de saude sdo a terceira causa
de morte nos EUA onde respondem por aproximadamente 225.000
mortes anuais (Starfield, 2000).

Em Espanha, relativamente aos efeitos adversos dos medicamentos, sdo

anualmente 19 milhdes, dos quais 1 milhdo graves e 0.65 % mortais para



6500 pessoas (Gérbas, 2013). Actualmente passdmos da saude como
experiéncia pessoal e social & saude como produto de consumo
medicamente certificado. Como podemos aceitar estes nimeros, mesmo

compreendé-los?

Uma possivel explicacdo gravita a volta da ideia que as actuais filosofias
a cerca da saude, da procura de mais saude e da insatisfacdo com a
saude relacionam-se com o caminho que percorremos desde o ultimo
século.

lllich (1975), analisou o adoecer numa sociedade superindustrializada
onde a medicina tal qual uma empresa, produz cuidados que as pessoas
solicitam permanentemente, pois sao condicionadas a obter coisas e nao
a fazé-las, desejando ser educadas, transportadas e guiadas
apresentando-se 0os médicos como donos ou sacerdotes com 0S seus
simbolismos e rituais

O processo de aculturacéo, torna as pessoas incapazes de lidar com as
doencas e ou problemas de saude, assim a velhice, morte, dor e
deficiéncia langam-se & medicina, preservando os familiares deste
trabalho.

Decorre da analise desta problematica a necessidade de fazer mudancas

de mentalidades, de conceitos, de filosofia, mesmo de paradigmas.

No terceiro Capitulo, abordamos o medicamento nas suas infinitas
contradicdes e os seus criadores, os laboratorios farmacéuticos, que hoje
fazem parte do clube mais rentavel do Planeta, representando bilibes de
ddlares, mas que no reverso da medalha, frequentemente sdo chamados

a pagar multas gigantescas, especialmente nos EUA.

No quarto Capitulo estuda-se a evolucdo do conceito de saude/doenca
como objecto de significado varidvel e dindmico nas sociedades e culturas
humanas, abordando-se também o conceito de qualidade de vida como

dimensao da saude.



Tylor (1871) viria a referenciar a cultura como um complexo formado por
conhecimento, crencas, artes, moral, leis, costumes e toda e qualquer
capacidade ou habitos adquiridos pelo homem como membro uma

sociedade.

Keesing (1981) refere que as culturas compreendem sistemas de ideias
compartilhadas, sistemas de conceitos, regras e significados que

modelam e s&o expressas nas formas como os humanos vivem.

Na sua esséncia, a cultura sera entdo uma heranca, herdada pelos
individuos presentes numa sociedade que a transmitem a geracao

seguinte através de simbolos, linguagem, rituais e artes.

Cada cultura € unica pelo que a compreensdo das atitudes,
conhecimentos e comportamentos acerca de uma tematica em estudo
tem que ser analisada em funcdo dos seus proprios significados,
representacgdes sociais, valores e formas de expressao.

Através do processo de socializacdo, sdo transmitidos significados,
codigos, visdes do mundo que dao colorido a existéncia individual e

colectiva.

A separacao entre saude e doenca € talvez apenas e soé artificial pois a
linha ténue que poderiamos tracar entre ambas ao longo da vida dos
individuos mostraria que mais frequentemente do que se possa pensar,

saltitamos entre as duas condicoes.

Autores como Tinetti (2004) defendem que a era da doenca acabou,
necessitamos de mudar de paradigma ou seja em vez de nos concentrar-
mos no diagndstico, tratamento e prevencdo, vamos olhar também para

variaveis bioldgicas e nado bioldgicas relacionadas com o proprio individuo.



hY

Actualmente no que respeita a salde, ela estd presente, quer nos
discursos publicos, quer politicos quer no plano da vida quotidiana, é um
fendbmeno e uma preocupacdo caracteristica das sociedades

contemporaneas.

No quinto Capitulo prespectivam-se estas problematicas analisadas de
uma forma anatomica apenas e sO por conveniéncia da investigadora,
pois na pratica real elas coexistem em simulténeo e de uma forma
dindmica, influenciando-se mutuamente, todas fazem parte dos itinerarios

de saude e doenca de individuos e populacgdes.

Aqui tenta-se também perspectivar o futuro proximo, digamos a médio
prazo, na opinido da investigadora, apesar das tentativas interessantes e
bem intencionadas da prevencao quaternaria, a arte da prevencéao fard o
seu caminho, com outras estratégias, mesmo sem meédicos, talvez com
outros actores que nem precisam do contacto presencial com o0s
cidaddos, a distancia de apenas um cligue, ou um smartphone, o que ja
se verifica nos EUA, pois uma em cada seis visitas a médicos em 2014 ja
foi virtual (Topol, 2015).

Nos capitulos seguintes tracam-se 0s objectivos, elaboram-se algumas
hipéteses e apresentam-se 0s resultados de um estudo realizado com
502 jovens universitarios da area da saude, a partir do qual tentamos
desenhar o perfil do estudante universitario do nosso Instituto, a saber,
trata-se de uma jovem do sexo feminino, com idade entre 18 e 21 anos,
solteira, residente em Lisboa ou Setdbal, pode até ja ter outra

Licenciatura, e mesmo actividade profissional remunerada.

Na ultima vez que esteve doente, a patologia mais provavel foi a gripe
tendo consultado o médico ou tomado medicamentos antes receitados
para o mesmo problema o que nos leva a pensar na pratica de auto-

medicacao responsavel.



De salientar também a importancia que da ao ambiente para levar uma
vida saudavel, enfrenta problemas de saude com o tdo defendido por
Gérbas (2006), esperar para ver ou mesmo usando tratamentos caseiros

e evita idas desnecessarias ao médico, gere pessoalmente a sua saude.

Quando vai ao médico € por doenca aguda ou check-up e posiciona-se
como negociadora decidindo com os profissionais, as atitudes perante o
problema em analise, deixando para tras a antiga atitude paternalista da

medicina aceita 0 empowerment/enablement, da actualidade.

Respeita a medicacéo prescrita e na farmacia faz as habituais perguntas,
como se toma e para que serve, toma um comprimido por dia, um
anticoncepcional, o que estd coerente com a nossa amostra

maioritariamente feminina.

De salientar que considera o seu estado de saude, bom pratica exercicio
fisico, ndo fuma, ndo bebe, come trés ou quatro refeicbes e dorme oito
horas por dia.

N&o sado evidentes praticas de risco na gestdo da saude e da doenca.

Ainda acerca das crencas sobre a medicina e os medicamentos, atribui
alguma culpa aos médicos na questdo da medicalizagdo devido ao facto

de estes néo terem tempo para falar com os doentes.

Relativamente aos medicamentos e suas metéaforas, parece reconhecer-
Ihes uma dualidade, séo cura e veneno, tal como pensavam os Gregos da

antiga Grécia.

Podemos observar que curiosamente na maior parte das variaveis (66)

em estudo ndo héa relacdo com o0 sexo 0 que nos pode levar a pensar que



existe uma certa uniformizagdo de conceitos, praticas e representacoes

sociais entre os jovens.

Vamos alargar estes horizontes fazendo um enquadramento tedrico mais

abrangente.
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PARTE I - Enquadramento tedrico
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Capitulo I - Prevengdo quaterndria versus medicalizagdo da

sociedade

1. Prevencao quaternaria

A prevencdo quaternaria, idealizada por Jamoulle médico Belga, em
1999, visa evitar ou atenuar o excesso de intervencionismo medico
associado a actos medicos desnecessarios ou injustificados; por outro
lado, pretende-se capacitar os utentes, para colaborarem nas opcdes
possiveis, conhecendo vantagens e inconvenientes dos diferentes
meétodos diagnosticos e terapéuticos (Gérvas y Férnandez, 2003).
Também assenta no principio da precaucédo (primum no nocere) e da
proporcionalidade (os ganhos devem ser ponderados face aos riscos)
para evitar a iatrogenia e consequentemente melhorar a qualidade de
vida, evitando a medicalizacdo dos factores de risco ja que nos ultimos
anos tém vindo a aumentar o numero de factores de risco em populacdes
saudaveis falando-se mesmo em epidemia de riscos que associada a
niveis de intervencdo cada vez mais baixos, faz com que individuos
saudaveis sejam rotulados como estando em risco, e apresentem
necessidade de cuidados médicos — € a medicalizacdo dos factores de
risco (Gatzssche, 2002).

A prevencao quaternaria procura evitar o marketing do medo atraves do
qual a Industria Farmacéutica vende doencas e respectivas terapéuticas
mais recentes, as vezes para situacdes apenas e so fisiologicas. E a
medicalizagéo da sociedade (Moynihan, Heath e Henry, 2002).

Enfim, procura detectar individuos em risco de tratamento excessivo para
os proteger de novas interven¢gdes meédicas inapropriadas e sugerir-lhes

alternativas eticamente aceitaveis (Jamoulle, 1999).
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Na pratica, utiliza o wait and see como metodologia que usa o tempo em
termos de diagndstico e tratamento, resolve medos provocados, como por
exemplo medo do colesterol em cujos tratamentos se gastam quantias
exorbitantes para colocar o doente nas Guidelines, critica campanhas de
prevencao de duvidosos beneficios, integra os cuidados paliativos como a
prevencgao do sofrimento humano.
A prevencdo quaternaria vem configurar varios conceitos (Jamoulle,
2009):

e Auto controle de programas preventivos e curativos

e Analise de problemas de comunicacdo

e Compreensao das crencas do paciente e da sua ansiedade

e Medicina defensiva

e Compreender o diagndstico de incerteza

e FEtica das rela¢cdes médico-paciente

Actualmente a prevencdo quaternaria aparece como necessidade de
controle da iatrogenia implicita na medicina mas, o seu grande objectivo é
conter a medicalizacdo da saude, e consequentemente, o fendmeno

disease mongering.

Encontram-se descritos cinco niveis de prevencado, desde a priméria até a
quinquenaria. E que dizer desta ultima?

A prevencao quinguenaria como refere Santos (2014), sublinha o facto de
profissionais de saude serem obrigados no seu dia a dia, ao aumento do
namero de pacientes, encurtamento dos tempos de consulta, sobrecarga
de horas extraordinarias, o que na verdade podera ser rentavel para a
instituicdo, aumentar a acessibilidade as consultas bem como a satisfacéo
dos pacientes, podera ser nocivo para o meédico pelo cansaco, stress,
burnout e risco de erro. Assim os resultados intermédios podem ser bons
mas o resultado final é duvidoso, no minimo.

A prevencao quinquenaria tem por objectivo prevenir o dano no paciente,

actuando no campo biopsicosocial do médico. As organizacdes
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prestadoras de cuidados de saude sado responsaveis pela melhoria
continua da qualidade dos seus servicos e pela garantia de elevados
padrées de cuidados, criando um ambiente que estimule a exceléncia dos
cuidados clinicos.

Estardo a proceder assim? Tal como nas outras categorias preventivas,
evitar 0 dano para o paciente neste caso o médico, constitui o seu

objectivo.

2. Medicalizacao da sociedade

A medicalizagdo adquiriu visibilidade sobretudo depois dos estudos de
Ivan lllich (1975), de Irving Zola (1972) e de Michel Foucaut (1979).

Inicialmente era apenas um processo social, como a globalizacao,
secularizacdo, industrializacdo, mas rapidamente se tornou num
fendbmeno & escala mundial envolvendo diariamente milhdes de pessoas.
Inicialmente também, foi associada as praticas de saude, médicos e
medicina pois como refere Jamoulle, o0 médico é omnipresente do berco a
cova e toda a existéncia é medicalizada, actualmente associa-se também
a outros actores como a biotecnologia, genética,industria farmacéutica,

organizacfes de saude, midia.

A universalidade dos sistemas de saude nas sociedades europeias
ocidentais ap0s a segunda guerra mundial, foi o grande elemento
estruturante da medicalizacdo e da sua expansao nos diferentes
contextos e grupos sociais. A multiplicacdo de contactos médicos,
inimaginavel até entédo, permitiu a progressiva transferéncia de todo o tipo
de situacdes, tradicionalmente ndo consideradas saude/doenca, para o

contacto médico assiduo e permanente.

Desde, o nascimento, a morte, a sexualidade, a violéncia familiar, a

menarca, a menopausa, a andropausa, até sintomas vagos, como mau
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estar, que anteriormente eram olhados como manifesta¢gées naturais do
corpo, solucionados através de praticas e saberes leigos, agora pedem a
reflexdo profissional adequada. A medicalizagdo assume-se como
fenbmeno  culturalmente  generalizado ainda que assumindo
particularidades nos diferentes grupos sociais. Outro factor decisivo para
a medicalizacdo foi a existéncia de comparticipacdes estatais que
juntamente com progressiva familiarizacdo com os medicamento, passam
a ser utilizados com vulgaridade.

E uma mudanga profunda do conceito de salde/doenca, pois
tradicionalmente o recurso a medicamentos foi afastando as préticas e
saberes leigos: de utilizacdo excepcional, o medicamento definia a
fronteira entre o normal e o patologico, o natural e o estranho. Existe
agora uma nova arquitectura do espac¢o natural do medicamento que
parece conduzir a uma deslocacdo da dependéncia do médico para a
dependéncia do medicamento simbolizada na expresséo “o medicamento
€ o médico”, contrapondo-se a classica metafora de Balint de que “o
médico € o medicamento”. Também a padronizacdo das prescricdes
médicas nos sintomas mais comuns, pode conduzir a usurpagado popular
dos critérios de prescricdo. As expectativas de cura ou alivio levam a
medicalizacdo dos sintomas que, se ndo regridem, serdo objecto de olhar
profissional, esperando-se que outras hipoteses de terapéuticas,
certamente mais eficazes, venham a ser preconizadas (Vuckovic &
Nichter, 1997). S&o os medicamentos mais uma vez que resolvem as

situacdes em vez dos saberes populares e remédios caseiros.

Através da medicalizagdo, a medicina tem aumentado o seu controlo
social e a sua penetracdo no quotidiano, mostrando grande eficacia e
ligeireza. Esta deve-se sobretudo a disseminacao cultural da ideologia
meédica (Crawford, 1980) que adquire visibilidade no recurso da populacéo
a categorizacdo médica para interpretar a saude e a doenca. A

medicalizagdo aparece assim como um elemento novo, que vai substituir
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valores e crencgas tradicionais por novas ideias que sopram das ciéncias e
da técnica (Britten, 1996).

Trata-se do nascimento de um novo marco no modelo cultural dominante
com novas interpretacdes sobre o conceito de saude/doenca onde a
medicaliza¢do podera penetrar de modos e formas diferentes nos grupos
sociais, dependendo da receptividade do conhecimento e da
consciencializacdo das pessoas (Cornwell, 1984, cit in Williams & Calnan,
1996).

A auto-medicacdo nas sociedades modernas é consequéncia do proprio
sistema; inicialmente vista como pratica desviante, tem vindo a pouco e
pouco a ser reabilitada, embora dentro de certos limites dirigidos a certos
sinais e sintomas. O que nao implica a presenca de praticas desviantes,
no entanto parece que nas sociedades modernas est4 cada vez menos
independente do préprio sistema médico (Dupuy e Karsenty, 1974).
Assim, a auto-medicacao ndo é uma fuga a medicalizacdo mas antes uma
subtil e invisivel forma da mesma, o que é observado por Dean (1981):
guem mais se auto-medica € gquem mais vai ao médico.

Para alguns autores aparecem no horizonte, tendéncias de
desmedicalizacdo (Morgan, 1996), que se expressam no crescente
recurso as medicinas e medicamentos alternativos, na crescente
promocdo e adopcdo de novos estilos de vida, mesmo nos debates
publicos, pondo até em causa a dominancia médica.

Neste caso a saude deixa de ser um meio para se constituir um valor em
si mesma, podendo os individuos encontrarem formas alternativas de
gestdo relativamente ao sistema médico tradicional e Lupton (1996)
defende que os movimentos aparentemente a favor da desmedicalizagao
podem paradoxalmente ter efeito contrario. Também o recurso crescente
a meios terapéuticos alternativos ndo se acompanha de reducdo das
terapias convencionais, pois parecem ambos coexistir, como Vuckovic &
Nichter (1997) demonstraram num estudo sobre consumo de
medicamentos. Os naturais ndo constituem alternativa, acrescentam-se

aos classicos adquiridos nas farmécias.
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Em 2005, Conrad relacionou a operacionalizagdo da medicalizagéo, com
um conjunto enorme de actores onde podemos encontrar profissionais de
saude, instituicbes, industrias de biotecnologia, farmacéuticas, que
assumindo o papel de forgcas criativas, promovem o0 nascimento de
supostamente verdadeiras entidades nosoldgicas, que Conrad &
Schneider (1992 apud Ferrante, 2010) explicam sintetizando assim:
1. Define-se um problema de saude como anormal, inquietante e
preocupante
2. Aparecem publicacdes reclamando atencdo médica
Lobies pressionam para ser medicamente tratado
4. O governo confere legitimidade, autorizando a investigacéo
médica, a prestacdo de cuidados, bem como a aprovagdo de
medicamentos e tratamentos
5. O diagnéstico passa a figurar nas classificacdes médicas oficiais

com o argumento de melhorar a qualidade de vida das pessoas.

Em 2002 a capacidade de construgao artificial de doenca ndo passou
despercebida a Moynihan et all, que a denominaram, disease mongering
ou promocédo da doenca, com a finalidade de aumentar enormemente 0s
lucros, para aqueles que vendem e oferecem tratamentos.

A venda de doencgas inclui a transformacdo de problemas pessoais e
sintomas leves em problemas médicos, factores de risco em entidades
nosologicas que para serem devidamente tratadas, desviam
financiamentos importantes publicos ameacando a viabilidade de outros
tratamentos verdadeiramente necessarios.

Neste contexto, os vendedores de doenca reclamam, a pill for every ill e
an ill for every pill, ou seja um medicamento para cada doenga, bem como
uma nova doenca para cada medicamento. Num estudo com
universitarios, Antunes (2010), observou que, tambem eles fazem uma
critica velada & actuacéo de industria farmacéutica,vendendo o produto

saude através de um comprimido para cada doenca.
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Também a prescri¢cdo “off-label”, aumenta enormemente os mercados de
vendas pois utiliza medicamentos para uma indicagdo nosologica
aprovada, noutras semelhantes, para as quais nao houve estudos,
acreditando-se que o paciente possa beneficiar com o farmaco.

Tem sido uma das grandes estratégias, a prescricdo “off-label” para a
expansdo de mercado e mecanismos de medicalizacdo levando alguns
autores a preconizarem a denominacdo de farmacologizacao
(pharmaceuticalization) para esta fenomenologia da medicalizacdo, que
se mostra cada vez mais complexa (Abraham, 20102, apud Bell & Figert,
2012).

A biomedicalizacdo (biomedicalization) aparece com objectivos
semelhantes, considerando que a capacidade do corpo é ilimitada, a
medicalizagdo seria apanagio de uma nova mentalidade de viver e
morrer, com vigilancia ao nivel individual e populacional (Zorzaneli et all,
2013).

Assim, abre-se a oportunidade de intervencfes médico-tecnoldgicas nao
isoladas mas dirigidas a populagdo, como recomendac¢des biomédicas
(Ritalina para melhorar a performance cognitiva, Sildenafil para a melhoria
da performance sexual).

Também o conceito de Healthism também chamada “Salutocracia”
(Lowenberg & Davis, 1994), vem trazer novas moralidades de saude
publica e prevencgdo, partindo de uma concepc¢éo positiva de salude e de
uma incessante investigacao epidemiologica a escala internacional, diz o
que as pessoas devem ou nao fazer, ndo na qualidade de pacientes, mas
como cidadaos livres. Esta forma de medicina dispensa o médico e o0 seu
consultorio, os seus objectivos dependem dos canais de comunicacao de
massa e de alguns meios tecnoldgicos de educacédo para a saude.

Numa  sociedade de consumo altamente medicalizada e
medicamentalizada € urgente encontrar espacos de pensamento livre que
possam no minimo conter esta mentalidade que se suspeita altamente

perigosa para a saude e qualidade de vida de individuos e populagdes.
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Capitulo II - Comorbilidade versus latrogenia

1. A comorbilidade

O enorme aumento da esperanca média de vida nos ultimos cinquenta
anos descobriu novos padrées de morbilidade/mortalidade até entdo

desconhecidos e completamente impensaveis até entéo.

Outro factor agravante, € que o envelhecimento populacional alia-se
paralelamente a uma baixa taxa de natalidade, onde ja ndo h& renovacéo
de geracdes (taxa de fecundidade inferior a 2.1) criando-se assim um
hiato populacional que podera eventualmente ser preenchido com o
recurso a emigracao.

Actualmente assistimos a tentativa de entrada na Europa de refugiados
da Siria, Iraque, Paquistdo, Tunisia, Libia, que seguramente nao
imaginam a dimensao do problema que nos ajudam verdadeiramente a

resolver: a falta de populacao.

Todos estes factos tém grandes repercussdes, sobretudo na area da
saude, em que vamos assistindo a um aumento da prevaléncia de
doencas cronico-degenerativas que parece estar ainda longe de atingir o
seu pico, condicionando sempre a necessidade de mais cuidados
(Kalache, 2002).

Ha 40 anos Feinstein definiu comorbilidade como uma doenca associada
que deriva de outras doencas e mais tarde como qualquer entidade
adicional que surgiu ou que pode ocorrer durante o curso clinico de uma

dada doenca-indice num doente.
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Em 1993 Schellevis, considerou a comorbilidade concorrente, agrupada,
causal e a que complica uma doenga ou seja, para que uma ocorra tem
que existir outra.

Van den Akker et al (1996), considerou que existe a comorbilidade e a
multimorbilidade, sendo a primeira coincidente com a definigédo inicial de

Fenstein e a segunda categoriza-a em simples, associada e causal.

Estas doencas cronicas sdo detectadas cada vez mais precocemente e
em maior numero, levando a que se viva cada vez mais anos com doenca
0 que desafia enormemente a capacidade de sustentabilidade financeira

das politicas econémicas.

Em equipa, o médico do Futuro terd de gerir estas complexidades,
privilegiando a relagdo médico-doente, tentando encontrar solu¢cdes num

mar de grandes incertezas!

Perante os desafios da comorbilidade, multimorbilidade ou polipatologia,
corre-se por vezes o risco de somar diagndsticos em vez de encontrar
padrbées de doenca, o que origina aumento do nimero de medicamentos
utilizados, a consequente e possivel iatrogenia, as interaccoes
medicamentosas, as reac¢des adversas e em Ultima andlise contribuir

activamente para a medicalizagdo da sociedade.

2. A Iatrogenia

latrogenia deriva etimologicamente do grego iatrikds relativo ao médico ou
a medicina, de génesis, forca, criacdo, origem e significa geracdo de
actos ou pensamentos a partir da pratica médica empregando-se
frequentemente para designar erros da conduta médica.

Toda a actividade médica em tese, tem um potencial iatrogénico, quer

uma intervencdo sobre o corpo ou sobre o modo de vida, quer sejam
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medicamentos, cirurgias, procedimentos diagnésticos, mesmo as
recomendacdes técnicas e 0 ensino.

Se ha um poder terapéutico da palavra e do apoio verbalizados até na
vulgarmente chamada psicoterapia breve, podem também resultar
eventualmente, efeitos indesejados a partir de interacgbes subjectivas.
Todo o trabalho em saude provoca algum tipo de dependéncia, a solugéo
€ a analise destes efeitos de forma compartilhada e sobretudo estar
alertado para estas possibilidades.

A iatrogenia negativa seria devida a néo realizacdo de intervencbes com
elevado efeito benéfico e a positiva inclui a iatrogenia somatica e a
psicoiatrogenia.

Em 1988, Balint sublinhou os problemas da relacdo médico-doente na
dimensdo comunicacional e simbdlica ao questionar mesmo a dosagem
em que o médico se deve prescrever a Si mesmo, em que apresentacao e
posologia, quais suas doses de cura e manutencao.

Ainda mais inquietante € a falta de literatura sobre os possiveis riscos
deste tipo de medicacdo, sobre as diversas condi¢cdes alérgicas
observadas em pacientes diferentes, as quais devem ser cuidadosamente
observadas e analisadas.

lllich em 1975, considerou as iatrogenias clinica, social e cultural, no
entanto ndo se trata de compartimentos estanques; uma iatrogenia clinica
pode levar a iatrogenia social e vice-versa, acresce que esta questao tem

pouca visibilidade apesar da sua frequéncia real.

...0 publico deslumbrado pela tecnologia médica acredita que a saude de
uma sociedade aumenta na exacta medida em que 0s seus membros
venham a depender de proteses sob a forma de medicamentos,
terapéuticas, internamentos diversos e controles preventivos (lllich
1975a).
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A iatrogenia social, considera a reducdo da autonomia leiga para lidar
com a fenomenologia da saude/doenca dependente do consumo de
tecnologias biomédicas, e até em ultima andlise da eliminacdo do status

de saude perante a multiplicidade dos papéis de doente.

A iatrogenia cultural destruiu o potencial leigo para lidar com a dor, a

doenca e a morte remetendo-se a uma atitude expectante:

...a medida que os medicamentos se tornaram mais eficazes, 0os seus
efeitos secundarios de ordem simbodlica comecaram a revelar-se mais e
mais nefastos a saude... em vez de mobilizar e activar a capacidade do
paciente para livrar-se do mal, ou a comunidade para cuidar dele, a magia
médica moderna o transforma em espectador mudo e mistificado... (lllich,
1975a).

A iatrogenia simbdlica pode resultar em danos para o paciente devido a
incapacidade dos profissionais compreenderem as suas representacdes
sociais no que diz respeito a davidas, gravidade do estado de saude em
ultima analise reforcam a continuidade do papel de doente (Tesser, 1999).

A iatrogenia comunicacional, relaciona-se com a comunicacdo verbal e
nao verbal e materializa-se naquele paciente que no final da consulta e ja
na despedida, questiona o médico, socorrendo-se do famoso, ja agora
gostava de saber: eu posso tomar também o comprimido azul? Referia-se

ao Viagra utilizado na disfuncéo eréctil.

A iatrogenia longitudinal, deve-se a disperséo por varias especialidades e
a consequente problematica originada pelo uso intensivo, inadequado e
muitas vezes ineficaz das biotecnologias carissimas e muitas vezes

iatrogénicas (Rodrigues & Anderson, 2012).

Nos casos de iatrogenia entre idosos, nunca é demais salientar aqueles

que se relacionam com medicamentos, polifarmacia, interaccoes
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medicamentosas, reacgdes adversas, num contexto de comorbilidade
crescente que se alinha com a cada vez maior esperanca média de vida

presente nas sociedades ditas desenvolvidas.

A cascata iatrogénica significa um caminho iniciatico que percorre um sem
numero de exames complementares de diagnostico, em que o anterior
motiva o0 seguinte. No entanto, trata-se da sindrome geriatrica
potencialmente mais reversivel ou curavel entre as sindromes geriatricas
mais importantes: Imobilidade, Incontinéncia, Instabilidade postural,

Incapacidade cognitiva e latrogenia (Moraes, S; Romano S, 2008).

Também a iatrogenia da palavra, do siléncio, sub-diagnéstico,
intervencdes desnecessarias, mesmo excesso de intervencdes de
reabilitacdo. A equipe multidisciplinar excessiva, pode ser desfavoravel ao
paciente.

A iatrogenia institucional, tem inicio nas politicas de saude do pais
prossegue no tipo de instituicbes e de cuidados bem como de

profissionais envolvidos (Soares, 1995).

Em 1975 lllich, desenvolveu o tema da contra-produtividade médica,
fenomenologia que assenta no facto do monopolio da Medicina e do
excesso de producdo de praticas, conduzirem a fracos outcomes em
saude que se reflectem nas iatrogenias. Os EUA apesar dos exorbitantes
gastos na saude, apresentam piores indicadores e as causas iatrogenicas

ocupam o 3° lugar na mortalidade (Starfield, 2000).

Todos os cuidados em saude para alem dos efeitos terapéuticos tém o
potencial de desencadear varias formas de iatrogenia é importante uma
reflexdo sobre esta probleméatica com vista a pelo menos conter e minorar

este problema.
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Capitulo III - O Medicamento e a Industria Farmacéutica

1. 0O medicamento

A evolucdo dos medicamentos ao longo do tempo é fabulosa: das plantas
a terapia de sintese, evoluiu-se para o0s produtos bioldgicos,
imunobiolégicos, terapias celulares, olhando para as terapias genéticas

vindouras, na verdade os avancos tém sido enormes.

Curiosamente, o niumero de novas moléculas terapéuticas ndo foi assim
tdo grande, mas a reducdo de custos inerente ao processo tecnologico,
as novas indicagcbes para 0s principios ja existentes, as novas vias de
administracdo, a melhoria da posologia ou biodisponibilidade sdao uma
realidade (Infarmed 2007).

O medicamento segundo o decreto lei 176/2006 de 30 de Agosto define-
se no artigo 3° paragrafo 1 alinea e) como toda a substancia ou
associacdo de substancias apresentadas como possuindo propriedades
curativas ou preventivas de doencas em seres humanos ou dos seus
sintomas, ou que possa ser utilizada ou administrada no ser humano com
vista a estabelecer um diagndstico médico, ou, exercendo uma accao
farmacoldgica, imunolégica ou metabdlica, a restaurar corrigir ou modificar

funcdes fisioldgicas.

Actualmente sabemos que 30% da medicacdo prescrita ndo € usada e
que as caracteristicas sécio-demograficas, a relacdo médico-doente, a
perspectiva de efeitos secundarios, as crencas, sao alguns dos factores
gue influenciam o consumo de medicamentos (Gaither 2001).

Horne e Weinman (1999) observaram menor adesdo a terapéutica
quando os medos com os efeitos adversos superam a crenca nha

necessidade do medicamento.
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Na verdade a maior disponibilidade de medicamentos que actualmente
dispomos nédo se tem acompanhado de melhor utilizacdo, eficiéncia e
racionalidade: o uso indiscriminado e excessivo tem aumentado a

iatrogenia significativamente, com todos os problemas dai decorrentes.

Surge o0 conceito de valor terapéutico acrescentado para comparar
medicamentos entre si: sublinhando-se o impacto na morbimortalidade e

qualidade de vida como factores de comparacao.

A OMS (2004), refere que o uso racional de medicamentos requer que 0s
doentes recebam medicamentos apropriados as suas necessidades
clinicas em doses que satisfacam as suas proprias necessidades
individuais, por um periodo adequado de tempo, e com 0 menor custo
para eles e suas comunidades e sublinha a importancia do cumprimento

dos seguintes critérios:

Indicagéo — prescricdo de medicamentos baseada na racionalidade
médica e nas indicacdes aprovadas, sendo a terapia efectiva e

segura,

Farmaco — a seleccdo do farmaco é baseada na sua eficacia,
seguranca, adequacao e custos inerentes;

Doente — nado existindo para este contra-indicagdes na sua
utilizacdo, a possibilidade de ocorréncia de reaccdes adversas

deve ser minima, sendo o farmaco aceitavel para o doente;
Informacdo — os dados fornecidos ao doente, devem ser

relevantes, claros, exactos, sempre adaptados a sua condigdo e

tendo em conta o medicamento prescrito;
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Avaliacdo — os efeitos ndo esperados dos farmacos devem ser
adequadamente monitorizados e interpretados.

Podemos considerar uso nao racional de medicamentos, a ndo prescricao
de acordo com as guidelines, a auto-medicagdo inapropriada, entre
muitos outros parametros susceptiveis de monitorizagdo, tanto no
panorama nacional como internacional sendo 0s custos inerentes
elevados, a reducdo da qualidade da terapia farmacoldgica, o aumento

das reaccoOes adversas, mesmo da morbimortalidade (OMS, 2004).

O Sistema Nacional de Farmacovigilancia surgiu em 1992, integrado no
Instituto da Farméacia e do Medicamento com o objectivo de recolher,
avaliar e divulgar informagdo sobre as ReaccOes Adversas a
Medicamentos (RAM), identifica-las examinar e analisar a possivel
existéncia de causalidade medicamento/reaccdo adversa, estabelecer
meétodos de obtencdo de dados sobre RAM, avaliar o perfil de seguranca
dos medicamentos comercializados, elaborar normas técnicas de
utilizacdo de medicamentos, desencadear ac¢gbes para reduzir 0s riscos
dos medicamentos e coligir dados sobre o consumo de medicamentos
(Marques 2008).

Dentro da multicausalidade associada ao despesismo da saude, podemos
apontar: o aumento sucessivo da esperanca média de vida nas nossas
sociedades associado ao aumento de doencas crénicas com 0 aumento
inerente da comorbilidade e polimedicacéo; o progressivo alargamento de
mercado de consumidores que agora ja inclui os saudaveis, apanhados
com diversas técnicas, como o0 conhecido (disease mongering); elevada
percentagem de auto-consumo e de auto-medicacado; prescritores pouco
atentos ao factor preco e a prescricdo de medicamentos mais caros e
mais recentes que frequentemente sdo alvo de campanhas mais

agressivas junto da classe médica (Oliveira 2004).
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Perante toda esta fenomenologia, nos ultimos anos as tentativas tém sido
enormes e sucessivas para reduzir despesas em todas as areas da
saude, actualmente o ministro Dr. Paulo Macedo, ndo foge a esta regra: a

ordem é poupar!

Sobre as medidas que se relacionam com partilha de custos e com os
pacientes, temos o aumento dos mercados de venda livie com o puro e
simples desaparecimento das comparticipacOes estatais; ao nivel dos
profissionais de saude temos o reforco da motivacdo para receitar
genéricos bem como respeitar as guidelines nas opcdes de tratamento

utilizadas.

Provavelmente ndo ha medidas ideais protectoras de todos os
intervenientes no processo ja que verificou-se que, para cada aumento de
medicamentos de 10% houve poupanca de 2-6 % nos medicamentos
sujeitos a receita médica, de acordo com as patologias, mas parece que
este facto se relaciona com a diminuigdo de uso de medicamentos quer
por Nao se iniciarem novos tratamentos quer por diminuicdo da adesao ou
abandono da terapéutica e aumento de reacc¢des adversas, no final houve
aumento de dias em hospital, da morbilidade em 1-2 anos em diabéticos,
cardiacos e esquizofrénicos (Goldman, 2007).

A OCDE, monitoriza periodicamente, os custos em saude, e numa
abordagem geral verifica-se que Ssao superiores ao crescimento

econdmico global.

Um dos aspectos mais sombrios da pratica medicamentosa é que, a cada
ano, morrem na Europa aproximadamente 197 000 pessoas por efeitos
secundarios dos medicamentos, e em Franca, os efeitos indesejaveis
representam mesmo a primeira causa de hospitalizacéo (Corine, 2011).

Os medicamentos mais frequentemente implicados s&o do sistema
nervoso, seguindo-se o0s cardiovasculares, antineoplasicos e

imunomoduladores.
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Nas pessoas idosas o0 risco de queda devido a medicagdo ndo é
negligenciavel, sendo a taxa de hospitalizacdo de 5 % nos maiores de 65

anos devido a medicacéo.

Apesar de tudo isto, 0 medicamento integrou-se completamente modo de
vida da sociedade actual.

Pertence definitivamente a alquimia que transforma doenca em saude e
isto, principalmente devido, a medicalizacdo crescente da vida diaria,
correntemente designada, promoc¢édo da saude/prevencdo da doenca, se
considerarmos toda a quantidade de exames e rastreios clinicos regulares
habitualmente associados a esta actividade que consome enormes
recursos profissionais e tecnologicos que gera lucros suficientes para
manter o sistema activo observamos que, o medicamento é a estrela
sempre presente, que ilumina todas estas etapas, contudo nao deixa de
ser um tsunami que de vez em quando, deixa os Laboratérios onde

nasceu, a beira de um ataque de nervos, CoOmo veremos a sequir.

2. A Industria Farmacéutica

O mercado farmacéutico vale bilides de ddélares, ndo tem parado de
crescer e nos ultimos anos tornou-se no mais valioso sector de comeércio
que existe no Planeta.

As companhias farmacéuticas atingem 19% de lucros comparativamente
com as dez maiores empresas que apenas apresentam 30% (Angell,
2000) e introduzir um novo medicamento ao mercado, custa milhdes e

demora 12 anos em média a completar o processo.
Em 2000 o mercado global farmacéutico, valia 320 bilides de ddlares, em

média tem aumentado 10% ao ano (Henri e Lexchin 2002). Destes

valores cerca de 20% destinam-se a investigacéo e 40% para marketing.
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Na ultima década, os medicamentos lifestyle contribuiram marcadamente
para os lucros da industria farmacéutica. Falamos por exemplo de

Sildenafil da Pfizer, Orlistat da Roche, Rimonabant da Sanofi.

Habitualmente dispensados nas farmacias, os medicamentos actualmente
nos EUA com DTC advertising, é possivel fazer-lhes publicidade, bem
como a sua passagem a OTC’s, o que permite serem comercializados
sem o aval médico, através da Internet com o assentimento de lideres de
opinido, representantes de associacfes de doentes e dos consumidores
em geral avidos de consumo mais ou menos explicito. Representam em

ultima analise um mercado colossal.

Nem so de lucros se reveste a actividade dos laboratérios farmacéuticos e
de vez em quando, as multas que Ihes sao aplicadas sdo enormes.

Assim em bilides de ddlares, a Merk pagou 670 em 2007, a Pfeiser pagou
2.3, a Sanofi-Aventis 95 e a Eli Lilly 1.4 em 2009, a Astra Zeneca 520 em
2010 a Glaxo SmithKline 3 em 2011, a Johnson 1.1 e a Abbott 1.5 em
2012.

Todos estes milhdes pagos a Justica Americana sao devidos a marketing
ilegal para indicacdes ndo aprovadas (off-label), falta de resultados de
investigacdo, nao indicacao de efeitos secundarios, fraudes na Medicaid e
Medicare (Gotzsche, 2012).

Em ultima analise os bilides de lucros da industria farmacéutica, resultam
do overdiagnosing, overmedicalization e overtreatment, ou seja,
sobrediagndstico, sobremedicalizacéo e sobretratamento conduzidos com
base em Guidelines, classificacdbes como a DSM, pela medicina e pelos

meédicos.
Exactamente neste ponto os guardibes da prevencdo quaternaria,

apresentam uma reflexdo acerca de todas estas realidades como que a

fazer um caminho iniciatico contra corrente.
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Como podemos desmedicalizar verdadeiramente milhdes de pessoas?
Como podemos promover a saude sé por si, acreditando que existe sem

medicamentos? Que logicas e racionalidades utilizar nestas mudancas?

Vivemos numa sociedade e numa cultura, onde o conceito de

saude/doenca pode zarpar em diferentes rumos. Vamos saber mais.
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Capitulo IV - Sociedade e cultura versus itinerdrios

saude/doenga e qualidade de vida

1. Sociedade e cultura

Com os Descobrimentos, os Europeus contactaram com novas culturas
presentes em Africa, na Asia e nas Américas. Os contactos e as vivéncias
relatados por navegadores e missionarios permitiram compreender que
ao longo dos seéculos cada povo tinha desenvolvido uma adaptacao
especifica ao seu meio ecolégico e uma cultura prépria.

Tylor (1871) viria a referenciar a cultura como um complexo formado por
conhecimento, crencgas, artes, moral, leis, costumes e toda e qualquer
capacidade ou habito adquiridos pelo homem como membro uma

sociedade.

Keesing (1981) refere que as culturas compreendem sistemas de ideias
compartilhadas, sistemas de conceitos, regras e significados que

modelam e sdo expressas nas formas como 0s humanos vivem.

Na sua esséncia, a cultura serd entdo essencialmente uma heranca,
herdada pelos individuos presentes numa sociedade que a transmitem a
geracao seguinte através de simbolos, linguagem, rituais e artes.

Cada cultura é Uunica pelo que, a compreensdo das atitudes,
conhecimentos e comportamentos acerca de uma tematica em estudo
tem que ser analisada em funcdo dos seus proprios significados,

representacdes sociais, valores e formas de expressao.

Através do processo de socializacdo, sdo transmitidos significados,

codigos, visbes do mundo que dao colorido a existéncia individual e
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colectiva, tentamos mesmo desvenda-los através das nossas

investigacdes, conclusdes e generalizacdes.

2. Itinerarios de saude /doenca e qualidade de vida

O conceito de saude-doenca, modificou-se ao longo dos tempos
adaptando-se aos diferentes povos, comunidades e individuos.

Em cada momento historico existem contextos culturais com o0s seus
simbolos, valores e rituais, que se organizam perante a saude e a
doenca, desenvolvendo formas de resposta perante a morte e 0
sofrimento, a luz dos seus coédigos de significagdo dando origem a

diferentes maneiras de adoecer variaveis conforme as sociedades.

O primeiro papiro médico de patologia e farmacologia conhecido foi o de
Ebers, descoberto pelo Prof. Georg Ebers em Tebas em 1862 e esta
guardado na Universidade de Leipzig (1872/1873). Datado da 182 dinastia
Egipcia, tem 20,23 metros e 108 paginas em que se omitem 0s numeros
28 e 29, terminando assim no numero 110, sinal de longevidade feliz para
os Egipcios.

Ao longo do papiro podemos encontrar referéncias a doengas como:

cefaleia/ enxaqueca/ vertigens/ obstipacao/ melena/ hemorréidas/ anites/
tumores e inflamacdo do abdomen/ filaria/ tenia/ politria/ polaquilria/
diarreia/ indigestdo/ colicas/ disenteria/ traumatismos/ abcessos/
gangrena/ pustulas e suporacdes/ dismenorreia/ amenorreia/ leucorreia/
aborto/ lactacdo/ doencas da mama/ prolapso uterino/ retencéao urinaria/
cistite/ hipertrofia prostatica/ apertos do intestino ou da uretra/ calculos/
dores cardiacas/ palpitacbes/ arritmia/ ateroma/ debilidade/ doencas do
figado/ adenoma/ lipoma/ tumores dos nervos dos vasos/ calvicie/
alopecia/ caspa/ eczema/ impétigo/ mordedura de escorpibes e de

aranhas/ mordedura de crocodilo/ queimaduras/ Ulceras e doencas do
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aparelho sexual feminino/ anomalias dentarias/ abcesso dentario/ coriza/
catarro/ doencgas da lingua/ surdez/ suporacdo de Ulceras, da orelha, do
olho/ cancro/ catarata/ ectropion/ entropion/ granulacdes oculares/
hemorragias/ hidrocefalites/ inflamacdes/ irite/ leucoma/ ptérigion/

estafiloma.

Noutro papiro, do mesmo periodo, Edwin Smith ensina os tratamentos de
patologia cirargica. Mas que ideia teriam 0s egipcios acerca da
saude/doenca, que Deuses poderiam invocar em caso de necessidade?
Os papiros médicos ndo nos dao a resposta a todas as questdes, ha que

estudar textos ndo médicos e/ou representacdes figuradas.

As doencas podiam ser classificadas em dois tipos, aquelas cuja causa
era Obvia como, traumatismos, fracturas, entorses, mordeduras,
gueimaduras, feridas,... eram a patologia externa e no seu tratamento nao
entravam artes magicas; as outras de causa desconhecida, eram a
patologia interna, muitas vezes atribuidas a espiritos malignos,
necessitavam de artes magicas e/ou prescricdes medicamentosas. Os
encantamentos podiam ser dirigidos a propria doenca, a um ou Varios
Deuses ou a um espirito de defunto para encontrar ajuda e proteccdo. A
cura da doenca inicialmente nas maos do feiticeiro associava
administracdo de drogas e recitacdo de férmulas com certo ritual. Uma
vez as formulas esquecidas, as drogas conservavam o seu poder. Assim,
ao lado do feiticeiro apareceu o médico, herdeiro directo das artes
magicas. Para os Egipcios o0 nome dado a um individuo poderia
influenciar toda a sua existéncia, assim o0 nome ou a representacdo, € o
proprio individuo. As técnicas de magia diziam respeito as férmulas, aos
ritos e aos objectos. As primeiras deviam ser pronunciadas em ordem pré
determinada s&o numerosas e muito variadas podiam ser dirigidas a
doenca, aos sintomas ou a um espirito causador da doenca que teria
penetrado no corpo de um individuo. O conceito de boa saude né&o
significava a auséncia de doenca.
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A medicina Egipcia representa uma admiravel tentativa de dominio das
leis da Natureza. Exerceu amplamente a sua influéncia durante milénios
particularmente na medicina Biblica com a qual apresenta cumplicidades
gue nos deixam pensar ndo serem seguramente ilustres desconhecidas:
no segundo livro de Moisés (Exodo 4,25), Zipporah, a sua esposa,
circuncisa o seu filho com uma pedra afiada, tal como o faziam os antigos

Egipcios.

Cinco milénios nos separam da primeira Dinastia Egipcia (3000 a.c.), e do
seu primeiro Farad, Narmer. Esta civilizagcdo ao durar excepcionalmente
influenciou o0 Mundo de entédo, sendo que, ainda hoje podemos encontrar
longinquos legados no nosso mundo actual como a duracdo dos anos,

dias, meses e das estacoes.

A medicina curativa sempre existiu, pois como disse Plinio, houve povos
sem médicos mas nunca houve povos sem medicina (Sousa, 1981) ja a
emergéncia da medicina preventiva situa-se no séc. XXVIII (Pita, 1996)
com a vacinacdo Jenneriana, e sera ai, que a viagem do nosso conceito

de saude/doenca se ira deter, alguns momentos.

Provavelmente a maior descoberta da Histéria da Medicina, realizou-se
no final do séc. XVIIl, com a descoberta da vacina da variola, primeira e
Unica doenca erradicada oficialmente em 1980. Hoje o virus existe
armazenado em dois laboratérios de alta seguranca um em Atlanta nos
E.U.A, outro em Koltsovo, Novosibirsk (ex-URSS).

Esta doenca, despontava em surtos epidémicos devastadores que se
prolongavam em focos endémicos extensos, destruindo mais vidas do
que as guerras do final do séc. XXVIII e principios do séc. XIX. Quando o
médico de provincia Edward Jenner (1749-1823) soube que quem
apanhava a doenca de pele Cow-Pox a partir das vacas, também

chamada vacina, nunca apanhava a variola, lembrou-se genialmente de
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causar propositadamente a mesma infeccdo cutanea inoculando
individuos assintomaticos com a serosidade colhida das vesiculas de
vacas ou pessoas com Cow-Pox, esperando assim evitar a tao terrivel

variola.

Estava assim descoberta a vacina anti-varidlica que teve por um lado o
grande mérito de poupar a vida de milhdes de pessoas bem como, iniciar
o caminho da Prevencdo, isto €, em vez de tratar, evitar e prevenir, o que
para além de reduzir custos, suprime o sofrimento.

Outra forma de Prevencéo utilizada a partir do séc. XVIll foi o sistema de
“‘quarentena” e dos “lazaretos” para limitar a propagacdo da peste e da
cOlera, flagelos responsaveis por grande mortalidade e sofrimento de
proporcdes epidémicas. Assim impediam-se 0s passageiros, vindos de
paises suspeitos, de entrar em contacto com as populacdes locais
enquanto ndo houvesse a certeza de que nao traziam doenca consigo.
Permaneciam assim em edificios sombrios isolados dos locais habitados,
durante quarenta dias cumprindo assim as medidas preventivas da época

para as doencas infecciosas epidémicas.

Em 1795, a Marinha Britdnica, comegou a oferecer doses de sumo de
limdo a todos os marinheiros que n&do podiam comer alimentos frescos,
tratava-se da prevencao do escorbuto, que Camdes com tanto génio e tao

genialmente caracterizou no Canto V dos Lusiadas:
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LXXXI

“E foi que de doenca crua e feia,
A mais que eu nunca vi, desampararam
Muitos a vida, e em terra estranha e alheia
Os 0sso0s para sempre sepultaram.
Quem havera que, sem o ver, o creia?
Que tao disformemente ali lhe incharam
As gengivas na boca, que crescia

A carne e juntamente apodrecia,

LXXXII
“Apodrecia c’'um fétido e bruto

Cheiro, que o ar vizinho inficionava.
N&o tinhamos ali médico astuto,
Cirurgiao sutil menos se achava;
Mas qualquer, neste oficio pouco instruto,
Pela carne ja podre assi cortava
Como se fora morta; e bem convinha,

Pois que morto ficava quem a tinha.

LXXXIII

“Enfim que, nesta incégnita espessura,
Deixamos para sempre 0s companheiros
Que, em tal caminho e em tanta desventura,
Foram sempre connosco aventureiros.
Quaéo facil € ao corpo a sepultura!
Quaisquer ondas do mar, quiasquer outeiros
Estranhos assi mesmo como aos nossos,

Receberdo de todo o ilustre 0s 0ssos.
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No séc. XIX os estudos de Edwin Chadwick (1800-1990) que salientaram
a importancia das condi¢cdes de higiene e de saneamento na saude
individual e colectiva das comunidades, estiveram na origem da
publicacdo da primeira Lei de Saude Publica do Reino Unido (1848).

Em Portugal, em 1755, o Marqués de Pombal, Sebastido José de
Carvalho e Melo, depois do importante terramoto que praticamente
destruiu Lisboa, contou com a colaboracdo do médico Antonio Ribeiro
Sanches, que apontou as orientacdes técnicas para a reconstrucdo da
cidade, inspirando-se no Tratado da Conservacdo da Saude dos Povos.
Viriam a ter um papel fundamental na melhoria das condi¢es de vida, na
prevencao das doencas das populagdes que enfrentaram este flagelo.

A luz solar, exercicios ao ar livre, a boa alimentacao, agua pura, vestuario
apropriado habitacbes saudaveis e adopcdo de medidas de higiene
publica irrepreensiveis foram reconhecidas importantes na prevengédo. A
medicina preventiva ndo péra; contudo onde termina a prevencao,
também cuida da cura na medida em que um homem pode contaminar
uma cidade (McNair, 1943).

Mais recentemente e nos dias seguintes aos ataques das torres Gémeas
de Nova York em 2001, um pouco por todo o mundo surgiram medos e
receios do bioterrorismo: utilizagdo de anthrax, bactéria agente do
carbunculo, em envelopes expedidos pelo correio. Os laboratérios com
capacidade de diagnéstico de agentes biolégicos deliberadamente
lancados na natureza foram implementados juntamente com servigos de
Saude Publica. Em Portugal foi formulado e aprovado um Plano de
Contingéncia para as ameacas bioterroristas no Diario da Republica que
determina a sua pormenorizacdo através de Circular Normativa da

Direccdo-Geral da Saude.
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Nos exemplos anteriores, o Estado surge como o elemento catalisador da
promoc¢do da saude das populacdes, ora legislando ora desenvolvendo
obras publicas. Mas serd que actualmente perante a complexidade
epidemioldgica crescente, o Estado € capaz de responder tanto e a

tantos, tao diferentes desafios?

A diversidade de problemas de saude actuais necessita de Politicas de
Saude dirigidas aos diferentes determinantes do processo de saude-
doenca (Buck, 1985, Buss, 2000).

As ja chamadas novas epidemias, alzheimer, tuberculose, gripe das aves,
ébola, bem como um sem numero de doencas crénico-degenerativas,

apresentam-se num cenario de complexidade crescente.

A prevencao primordial, estreitamente associada as doencas crénico-
degenerativas visa evitar estilos de vida que se sabe contribuirem para
um risco acrescido de doenga (Alwan, 1997). No plano epidemiolégico,
podemos distinguir para além das epidemias dos factores de risco
(dislipidémia, hipertensdo arterial, stress, tabagismo, méa alimentacao,
alcoolismo e sedentarismo) também temos as doencas cronicas néo
transmissiveis originadas por aqueles factores com grande incidéncia e
prevaléncia na populacédo (diabetes, doencas cardio-vasculares, cancro,
doencas respiratorias, obesidade e doencas osteo-articulares).

A grande dificuldade em controlar aqueles factores de risco, deve-se ao
facto de serem néo soO silenciosos e invisiveis mas também necessitarem
de alteracdes de comportamento.

Em Portugal, a promocdo de estilos de vida saudaveis foi considerada
uma das prioridades em 2004. Para o efeito foi publicado o Programa
Nacional de Intervencdo Integrada sobre Determinantes da Saude
Relacionados com os Estilos de Vida que tem como objectivo geral:
reduzir a prevaléncia de factores de risco de doencgas cronicas nao

transmissiveis e aumentar a prevaléncia de factores de proteccéo,
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relacionados com os estilos de vida, através de uma abordagem integrada
e intersectorial.

O programa apresenta como objectivos especificos: reduzir a proporgcéo
de fumadores; aumentar o numero de espacos publicos livres de fumo de
tabaco; aumentar a proporcdo de populacdo fisicamente activa (pelo
menos 30 minutos de actividade fisica moderada); reduzir o consumo de
sal (menos de 5 g/dia; reduzir a prevaléncia de excesso de peso e
obesidade (IMC>25); aumentar o consumo adequado de frutos, legumes
e vegetais (pelo menos 400 g/dia); reduzir o consumo total de gordura
para valores entre 15% a 30% da ingestdo calorica diaria; reduzir o
consumo excessivo de gorduras saturadas (<10% da ingestdo cal6rica
diaria); reduzir o consumo excessivo de gorduras trans (<1% da ingestao
calorica diaria) e reduzir a prevaléncia de consumidores excessivos de
alcool (<16 g de etanol/dia e 24 g/dia nos homens) (Diario da Republica,
2004).

Os conceitos de prevengcdo primordial e de promoc¢do da saude
confundem-se, sdo no entanto complementares, o primeiro visa diminuir a
probabilidade de ocorréncia de uma doenga o segundo visa aumentar a
salude e o bem-estar geral (Czeresnia, 1999).

Sigerist em 1945, utilizou pela primeira vez o termo promoc¢ao da saude
ao definir as quatro tarefas essenciais da medicina: a promocéo da saude,
a prevencao da doenca, a recuperacdo dos doentes e a reabilitagéo,
afirmou que a saude se promove proporcionando condi¢cdes de vida
decentes, boas condicbes de trabalho, educacédo, e formas de lazer e

descanso (Sigerist, 1946).

No inicio dos anos 60 difundiu-se o modelo dos cuidados preventivos de
saude que tinha como base a mudanca de atitude do meédico, que
passaria a desenvolver conduta preventiva. Segundo Escorel (1998) os
conceitos basicos do discurso preventivo sao a causalidade multipla e a

histéria natural da doenca.
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Leavell & Clark (1976) desenvolveram o modelo da histéria natural da
doenca e incluiram a promocao da saude na prevencdo primaria. Esta
inclui o conjunto de actividades que visam evitar ou remover a exposicao
de um individuo ou de uma populagéo a um factor de risco antes que se
desenvolva um mecanismo patologico (Jamoulle, 2000; Jamoulle et al.,
2002). Estdo incluidas as vacinas como proteccdo especifica, sendo a
vacina do cancro do colo do utero a ultima a entrar no P.N.V. (Plano
Nacional de Vacinacao).

Este modelo centrado na prevencéo das doencas e reducéo dos factores
de risco, mostrou-se insuficiente para resolver os diversos problemas na
area da saude, particularmente nas doencas cronico degenerativas. A
organizagdo dos servicos médicos privilegiava a assisténcia médica com
custos crescentes que no entanto vieram a ter um fraco impacto nos

niveis de saude.

A prevencdo secundéria, tem como finalidade a deteccdo precoce da
doenca e o0 seu tratamento, com o0 objectivo de condicionar
favoravelmente a sua evolucdo, a histdria natural da doenca deve ser
conhecida. Aqui os rastreios (screenings) e os achados de caso (case
finding) procuram identificar individuos doentes mas ainda assintomaticos
relativamente a condicdo em estudo. Os primeiros aplicam-se a doencas
cronicas (Last, 1995) que, se ndo forem tratadas, progridem para a
cronicidade aumentando a morbilidade e a mortalidade (Morrison, 1998).
Os segundos sdo uma deteccao oportunista de doenca ou factor de risco
quando o individuo consulta o médico por outros problemas (Fowler e
Gray, 1983).

A prevencao terciaria relaciona-se com a reabilitacdo, tentando devolver
ao individuo o méaximo possivel da funcionalidade perdida, reduzindo os
custos sociais e econdmicos das doengas na populagédo. Considerando a

relacdo entre incapacidade e doenca cronica a prevencao terciaria implica
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o tratamento das doencas cronicas, ou seja a gestdo dos estados de

doenca.

Na década de 70, os sistemas de saude de diferentes paises foram
guestionados, surgindo modelos mais globalizantes que articulavam
saude e condi¢cdes de vida — o modelo Lalonde em 1974, conhecido
também por relatério Lalonde, viria a tornar-se um marco em termos de
Promocao da saude.

A concepcéo de Lalonde (1978) compreendia a mudanca de estilos de
vida e comportamentos como metodologia para ser saudavel e
relacionava saude com biologia humana, estilos de vida, ambiente e

servicos de saude.

Em 1978 a OMS realizou a | Conferéncia Internacional sobre Cuidados de
Saude Primarios, em Alma-Ata, destacando a meta da saude para todos
no ano 2000, que ndo viria a ser alcancada, mas teria um importante
papel no conceito actual de Promocdo da saude e os seus resultados
serviram de base para a | Conferéncia Internacional sobre Promoc¢ao da
saude realizada no Canada em 1986, em Ottava, onde foi produzido um
importante documento em que se defende ser a, Promocéo da saude um
processo de capacitacdo da populacdo para melhorar a sua saude e
exercer um maior controle sobre a mesma (OMS, 1986:367), neste
documento considera-se que a saude é um recurso fundamental da vida
quotidiana e € uma dimensao da qualidade de vida deve incluir ambiente
saudavel, oportunidades de trabalho e de educac&o. Aqui o conceito
saude/doenca além do bioldgico integra também as dimensfes social,
comportamental, politica, econdémica e cultural, que podem contribuir para
melhor ou pior qualidade de vida (Cassel, 1974; Cassel, 1976).

Depois da carta de Ottava, a promocao da saude, passa a definir politicas

e estratégias direccionadas para:
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e Elaboracdo e Implementacédo de politicas publicas saudaveis
e Criagdo de ambientes favoraveis a saude

e Refor¢co da ac¢cdo comunitaria

e Desenvolvimento de habilidades pessoais

e Reorientacdo dos sistemas e servi¢os de salude

Herzlich (1969), abordou a saude /doenca através das representacdes
sociais e descobriu que a sua linguagem € estruturada pela relacéo entre
o individuo e a sociedade podendo o individuo incluir trés concepc¢des de
doenca: a destrutiva, a libertadora e a profissional.

A doenca destrutiva é caracteristica em pessoas com papel activo na
sociedade, com responsabilidades. A inactividade € sentida como um
afastamento, isolamento do mundo.

A doenca libertadora, representa o alivio das responsabilidades, a
permissao para as abandonar e apagar o quotidiano, entrar no mundo do
excepcional do repouso, na descoberta do caracter benéfico da solidao e
do privilégio de ser doente.

A doenca profissional é a vivéncia da salde como aprendizagem, é a

possibilidade de adaptacdo a doenca cronica.

Os comportamentos das pessoas perante a salude e a doenca sdo muito
diferentes e assentam num conjunto de conhecimentos socialmente
partiihados — os saberes leigos — que modelam a sua compreensao
atraves de significados e sentidos dados aos sintomas.

Para Massé (1995) o saber popular ou leigo, de saude e doenca,
representa um sub-sistema cultural com os seus conhecimentos, crencas
e atitudes bem como valores, simbolos, concepcdes e representacdes

organizados segundo uma logica propria.

A epidemiologia socio-cultural deve situar as causas da doenca tanto no
quadro de vida do individuo (em particular através dos acontecimentos
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traumaticos) como no contexto do seu meio social (a sua rede social de

apoio) e do seu universo social (a comunidade).

A esta epidemiologia soécio-cultural que, ainda que alargada e
aprofundada, continua centrada nas categorias diagnésticas médicas,
podemos acrescentar uma etno-epidemiologia que privilegiara o recurso
as categorias diagnosticas leigas. Assente na analise interpretativa e
contextualizada, os conceitos de saude e doenca ja ndo sao redutiveis a
simples realidades objectivas, acessiveis a pesquisa empirica fundada
sobre os principios da objectividade e da fiabilidade. Analisaremos as
doencas como construgdes socio-culturais que podem ter tantos
significados como o0s contextos em que sédo definidas. As categorias
diagnésticas deverdo, nesta nova etnoepidemiologia, ser reavaliadas
(Massé, 1995).

O saber leigo ligado a saude/doenca, organiza o sentido da experiéncia
individual através da inclusdo de significados por vezes utilizando
metaforas e metonimias hoje consideradas conhecimento genuino, cada

vez mais investigadas para compreender as crencgas leigas.

Antunes, em 2015, verificou que os jovens universitarios, atribuem uma
dualidade ao medicamento do ponto de vista metaforico, é cura e veneno,
tal como os Gregos associavam ao Pharmaton na antiga Grécia, ou seja,

o0 medicamento encerra em si mesmo a capacidade de fazer bem e mal.

Uma importante contribuicdo da Antropologia foi reconhecer o saber leigo
como sistema cultural, com as suas logicas e racionalidades que importa
conhecer para além da etiologia especifica com que se preocupa a
Medicina (Augé, 1984). Os modelos etiologicos leigos dizem respeito aos

seguintes niveis:
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e O mundo sobrenatural: os antepassados, 0s espiritos, as
divindades, na nossa sociedade, o castigo divino, a fatalidade, o
destino;

e O mundo social: a magia e a feiticaria e os seus maus olhados sob
formas de ciime e inveja onde o stress adquire propor¢cdes por
vezes enormes;

e O mundo natural: o clima com as suas vicissitudes, a lua, os virus,
as bactérias, os problemas ambientais, os pesticidas nas plantas, o
chumbo nos peixes, a poluicdo atmosférica, sonora luminosa; o
doente — a sua hereditariedade, 0s seus comportamentos e estilos
de vida, (Helman 2000).

As categorias diagnésticas leigas ou idiomas da doenca reflectem a
influéncia da cultura e em casos de doencas como cancro e sida,
transformam-se em metaforas e simbolos do mal-estar da civilizacao
(Massé, 1995).

A forma de partilhar os sintomas, as expressdes faciais, a mimica
corporal, as vocaliza¢gdes sdo incompreensiveis para quem nédo partilha a
mesma Cultura.

O saber leigo nédo aceita passivamente os conhecimentos que recebe do

médico, adapta-0s ou mesmo ignora-os.

Blaxer (1983), mostrou que a causalidade da doenca leiga € claramente
social bem como ambiental. Estes modelos de causalidade s&o em vez de
lineares bastante complexos.

Por outro lado, a filosofia leiga enfatiza mais os factores bioldgicos
comparativamente aos comportamentais (Calnan, 1987) e considera
varios patamares de salude, e mesmo saude com doenca.

Para o profissional de saude, a probabilidade estatistica justifica a
abstencdo do comportamento de risco, para o raciocinio leigo, a

probabilidade estatistica justifica que se corra 0 risco pois o perigo nem
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sempre se confirma. Nas sociedades ocidentais e na segunda metade do
séc. XX, descobre-se o chamado icebergue clinico ou seja a enorme
proporcdo de casos de doenca que ndo chegam a Medicina, podendo

representar 70-80% dos casos, (Helman, 2000).

Quando o paciente consulta 0 médico, ja elaborou um modelo explicativo
da sua doenca (Kleinman, 1980), coerente com a sua cultura, mas que
ndo é uma explicacdo acabada e rigida, mas € um modelo dinAmico que
vai integrando novos conhecimentos resultantes de novas informacoes e
experiéncias. E aqui inicia-se uma negociacao entre as explicacdes do

meédico e do paciente (Kleinman, 1988).

E que nido devemos esquecer que, como lembra Cassell (1997), as
pessoas tém personalidade e caracter, ttm um passado, experiéncias de
vida anteriores, lacos familiares, origens culturais, papéis sociais,
comportamentos habituais, redes de relacdes sociais, visdes sobre o
mundo e expectativas de Futuro. Na resposta a doenca tudo isto esta
presente e quando se dirige ao médico ndo € apenas um coOrpo que
sobretudo aspira ao alivio do sofrimento de forma prioritaria mais do que
obter um diagnéstico técnico que de certa forma se torna discordante das
expectativas leigas, enfim, podemos dizer que o0s médicos tratam

doencas-patologia enquanto que o doente sofre de doencas- sofrimento.
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Quadro 1: Novos Modelos de Saude (segundo Tinetti)

Doenca Orientada a Modelo

Modelo, integrado individualizado

Tomada de deciséo clinica esta focada
principalmente no diagndstico, prevengéo e

tratamento de doencas individuais.

Tomada de decisao clinica é focado
principalmente sobre as prioridades e

preferéncias individuais dos pacientes.

Patologia discreta é crer que causam doencas;

psicol6gicas, factores sociais, culturais,

ambientais e outros sao factores secundarios,

nado determinantes primarios da doenca.

CondigGes de saude sao acreditados para
resultar da complexa interaccéo de factores
genéticos, factores ambientais,

psicoldgicos, sociais e outros.

Tratamento é direccionado para os
mecanismos fisiopatolégicos pensado para

causar a doenca (S).

Tratamento é direcionado para os factores
modificaveis que contribuem para as
condicdes de salde que impedem as metas

de saude do paciente.

Sintomas e deficiéncias sdo melhor abordados

por diagnosticar e tratar ““causador" doenca

(s)-

Sintomas e prejuizos séo os focos primarios
do tratamento, mesmo que ndo pode ser

atribuida a uma doenca discreta.

Desfechos clinicos relevantes séo

determinados pela doenca (s).

Desfechos clinicos relevantes séo
determinados pela preferéncia do paciente

individual.

Sobrevivéncia é o foco principal usual de

prevencéo de doencas e tratamento.

Survival é um dos varios objectivos

concorrentes.

Para Tinetti (2004), a era da doencga acabou, necessitamos de mudar de

paradigma ou seja em vez de nos concentrar-mos no diagnostico,

tratamento e prevencao, vamos olhar também para variaveis biologicas e

nao biolodgicas relacionadas com o proprio individuo como podemos

observar no quadro 1.

Faizang (1997), refere a existéncia de estratégias paradoxais dos doentes

em que a ida a consulta obedece mais a objectivos sociais de que

terapéuticos. E aqui encontramos a realidade da ndo adesdo ao

tratamento, ou a ndo realizacdo dos exames complementares de



diagnoéstico. Para que haja concordancia e harmonia € necessaria uma
visdo concordante da parte de paciente e médico acerca do processo
saude/doenca.

A forma de pensar saude /doenca néo se limita ao saber leigo e ao saber
profissional ha que incluir também o sector alternativo que se tem
expandido enormemente desde a segunda metade do séc. XX, as
chamadas medicinas paralelas onde podemos incluir a homeopatia,
acupunctura, fitoterapia, naturopatia, osteopatia. No entanto a maioria dos
utilizadores destas medicinas também utiliza a medicina oficial (Saks,
1998).

Auto cuidados, cuidados tradicionais, cuidados alternativos vao-se
alternar ao longo do processo terapéutico, complementando-se e
guestionando-se mutuamente no que respeita a eficacia que deles se
espera, € o doente que conduz o seu itinerario terapéutico condicionado
por l6gicas multiplas e por causas estruturais e conjunturais (Fassin,
1992).

Qualidade de Vida € um termo que se utiliza frequentemente na avaliagéo
das condicdes de vida urbana e para nos referirmos a saude, conforto e

bens materiais de uma dada populacao.

A expressao Qualidade de Vida foi empregue inicialmente pelo Presidente
dos Estados Unidos, Lyndon Johnson, em 1964, ao afirmar que os
objectivos de desenvolvimento de uma nacdo ndo podem ser medidos
através do balanco dos bancos, mas atraves da Qualidade de Vida que
proporcionam a populacao.

Posteriormente, nos anos noventa, veio a integrar os discursos informais

entre as pessoas e 0s média em geral (Souza e Carvalho, 2003).

A partir de entdo, tem sido referéncia para inumeros discursos

académicos, politicos e ideologicos movidos, principalmente, pelo
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interesse das Nagdes Unidas de mensurar os niveis de vida das diversas

comunidades mundiais

Mas, como indica a literatura, mesmo ja fazendo parte do vocabulario
guotidiano, o conceito de Qualidade de Vida permanece sem uma
definicdo precisa, ndo existindo um consenso a seu respeito.

Neste estudo é utilizado apenas na sua acepcdo relacionada com a

salde, ou seja, esta € uma dimenséo da qualidade de vida.
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Capitulo V - Perspectivas Futuras

Consideramos que entre 1950 e 1999 foi o tempo dos factores de risco e
o0 tempo da genética a partir de 2000. A mudanca induzida no trabalho
clinico é enorme... e desvia-se no sentido da prevencdo, para

proporcionar factores de risco tendencialmente iguais a zero.

Os médicosda genética  anteriormente preocupados com a cura
encaminham-se agora para uma alquimia da prevencédo, onde detentores
de grande produtividade, trabalham para clinicas com propostas

preventivas inimaginaveis, sobretudo muito rentaveis.

As expectativas sdo enormes...as pessoas sentem-se insatisfeitas com o
seu estado de saude... sempre doentes e com medo das doencas... 0S
médicos mudam os valores biométricos frequentemente... expropriando
cada vez mais a saude.

Como refere Gérvas, (2013),... tenenos curacion para todo y tambien
definiciones que a todos enferman... agora o médico transforma-se no
guardido da saude, e através da medicalizacdo cultiva a incerteza e a

vulnerabilidade nos individuos saudaveis.

Os dialogos actualmente podem revestir-se de boas noticias: as analises
estdo boas... 0 seu colesterol baixou... atingiu o peso ideal... melhorou a
densitometria... nada de sol ao meio dia... muita agua... comida sem sal...
andar a pé meia hora por dia... meio copo de vinho a refei¢do... analises,
ECG, RX, TAC, Ressonancia Magnética... medicacdo para a TA, acido
arico... ansiedade, depressdo... vacina para a varicela, gripe, meningite,
pneumococo, papiloma...

A oferta médica cria necessidades de salde individuais e sociais.
Acredita-se na juventude eterna e toda a doenca parece expressao de
falha médica, de falta de prevencao!
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Os médicos podem até desenvolver certa aversao ao paciente doente
com asma, insuficiéncia cardiaca, osteoartroses que de alguma forma
percebe a finitude da sua vida, ndo é interessante nem atractivo.

Inversamente podem deslumbrar-se com as actividades e toda a dinamica

preventiva, geradora de lucros, respeito e enorme procura.

Para minorar toda esta problematica do nosso tempo e da nossa
sociedade, implementamos o0 conceito e filosofia da prevencao
quaternaria e fechamos o ciclo do enquadramento teérico, terminamos
onde comecgamos, claro, adaptando o0 necessario ao paciente no seu

contexto cultural, familiar, laboral e social.

Acresce ainda dizer que a prevencdo quaterndria ndo tem apenas
admiradores pelo contrario autores como Kuehlein, Sghedni e Visentin em
2011, criticaram este vanguardismo, devido a auséncia de um quadro
conceptual estruturado e coerente, bem como, a inexisténcia de uma

teoria fundamentadora (Tones, Tilford, 2001).

Embora em diferentes etapas do ciclo de vida todos nos encontramos
expostos a esta fenomenologia presente na nossa sociedade e cultura,
vamos conhecer as respostas dos jovens universitarios a um questionario
para caracterizar as suas praticas de saude/doenca bem como suas
representagfes sociais acerca da medicina, médicos e medicamentos e
ainda, inferir acerca da sua postura alinhada ou ndo com a filosofia da

prevencao quaternaria.

Vamos entdo partir do dominio da opinido e dos conhecimentos para o
dominio dos achados empiricos e observar se os resultados obtidos
acrescentam alguma novidade, a evidéncia ja estudada, bem como, se

podem perspectivar um caminho para o futuro.
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Antes, fica o registo do pensamento de Gérvas, Médico, Humanista
defensor e tedrico da prevencdo quaternaria, que de alguma forma e com

poesia, nos anima lembrando que como perspectivas futuras:

...n0 podemos mejorar nuestros genes, pero podemos conservar lo
mejor de la culturay de la sociedad mediterranea, disfrutar de la vida
sin demasiados prejuicios, pasear al aire libre y mantener una
deliciosa y sana dieta mediterranea que incluya, ademas de
componentes esenciales varias (pan, vino, aceite de oliva, verduras,
frutas, legumbres y pescado), tiempo para disfrutar de la compra y
de la cocina, poner mantel, comer sentados, utilizar cubiertos,
apagar la televisién y dedicar un rato especifico para la mesa y la

sobremesa...
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PARTE II - Estudo Empirico
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Capitulo VI - Metodologia

1. Apresentacio do estudo, objectivos e hipdteses

Este foi um estudo descritivo, transversal e exploratério, efectuado em
2010/2011 sendo a base de dados foi encerrada em Fevereiro de 2011.

Foram inquiridos através de questionario, anonimo 502 alunos da ESSEM
(Escola  Superior de Saude Egas Moniz) dos cursos de
Cardiopneumologia, Radiologia, Terapia da Fala, Fisioterapia, Anatomia

Patoldgica Citologica e Tanatologica e Protese Dentaria.

O objectivo geral foi conhecer as atitudes, opinides e comportamentos de
jovens universitarios acerca das suas praticas de saude e/ou doenca bem
como das representacdes sociais acerca da medicina e dos

medicamentos.

Os objectivos especificos, pretendem analisar a presenca de praticas de
saude concordantes e/ou discordantes com a prevencao quaternaria,
verificar se existem novas formas de gestdo do corpo e do bem estar,
reconhecer a auto-medicacdo responsavel versus nao responsavel,
analisar a existéncia de praticas de saude promotoras de autonomia e/ou
dependéncia bem como de praticas de risco em saude, verificar se
existem praticas de saude medicalizantes, conhecer as crengas acerca da
medicina, bem como, representacfes sociais, metaforas e metonimias

acerca dos medicamentos.

As hipoteses colocadas foram sucessivamente

H1 — As atitudes, opinibes e comportamentos de jovens universitarios

acerca das suas praticas de saude e/ou doenca, dependem do género.
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H2 — Para 0s o0s jovens universitarios da area da saude, actualmente a

medicina, os médicos e 0os medicamentos nao tém riscos.

2. Caracterizacao da amostra

A unidade de observacao foi o aluno de curso de Ciéncias da Saude da
ESSEM.

No total de 502 alunos, as jovens representam 76,7% da amostra, e 0S
jovens 21,9%. Isto € concordante com a frequéncia feminina cada vez
maior do Ensino Superior. A média de idades femininas e masculinas

(18/21) adequa-se com o estatuto de jovem estudante universitario.

Esta amostra ndo é probabilistica nem representativa. O conjunto de
individuos do nosso estudo foi escolhido por conveniéncia.

Se a investigacdo é do tipo descritivo, exploratério, podem ser utilizadas
amostras ndo aleatorias, uma vez que nao se pretende realizar uma
analise critica dos dados apurados, para dai inferir e extrapolar para a
populacdo que esta a ser objecto de investigacao.

Os estudos descritivos/exploratérios sdo desenhados para problemas
Novos ou pouco estudados nos quais se pretende saber como abordar e
estudar os fen6menos em causa.

Como referem as Ciéncias Sociais, ndo podemos esquecer as diferencas
existentes entre amostra, estatisticamente e teoricamente representativa.
A primeira exige-se que permita definir relagbes na distribuicbes dos
inquiridos por categorias e a segunda que descubra novas categorias

teoricamente pertinentes (Silva, 1986).
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3. Instrumentos

Foi criado um questionario pela investigadora, que inclui 8 afirmacdes

acerca de “Crencas sobre farmacos” de Robert Horne et al, (1997).

O questionério foi estruturado em 6 partes:

Doencas e/ou problemas de saude

Consulta médica e prescricdo de medicamentos
Informacéo acerca dos medicamentos

Fontes de informacédo sobre salude/doenca

Saude corporal

nmoow>»

Crencas e atitudes em relacdo aos médicos e aos medicamentos/

representacdes sociais

4. Procedimentos

Os questionarios foram aplicados em sala de aula visando a maior
concentracéo dos jovens em ambiente tranquilo no local de reflexdo, com
vista ao seu melhor preenchimento que em média demorou 20 minutos

para cada questionario.

Foi realizado um pré-teste a 50 jovens, previamente, clarificando alguns
afinamentos pontuais para o formato definitivo. Os questionarios foram
aplicados na totalidade pela investigadora a 502 alunos.

O tratamento dos dados foi efectuado em duas fases correspondendo, as
fases da colheita de dados, também duas (2010/2011).
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5. Tratamento e analise dos dados

O tratamento estatistico dos dados foi feito com recurso ao programa de
analise SPSS para Windows, versao 20.0.

Para a classificacdo das doencas utilizou-se a ICPC-2 / Classificacao
Internacional de Cuidados Primarios — 22 Edicdo, Comité Internacional
Classificacdes Wonca (WICC).

Numa primeira fase foram eliminadas todas as respostas incompletas e
colectadas as respostas validas as quais se aplicaram calculos de
médias, moda, frequéncias.

A seguir, foi feita uma analise com vista a escolher as questdes mais
pertinentes para a analise do problema, com eventual eliminacdo das que
se mostrassem menos eficientes para essa finalidade (reducéo de
variaveis) utilizando a andlise dos componentes principais com rotacao
dos eixos, andlise factorial de componentes principais, com recurso ao
meétodo de rotacdo Varimax, apés prévia utilizacdo da Medida de Kaiser-
Meyer-Olkin para adequacdo da amostra e do teste de esfericidade de
Bartlett.

Para analisar as variaveis e a sua relagdo com o género utilizou-se o teste

do qui-quadrado admitindo-se as hipoteses:

Hipotese nula — Hy: as duas variaveis em contraste sédo independentes
(ou ndo estéao relacionadas);

Hipdtese alternativa — H,: as duas varidveis em contraste ndo sao

independentes (ou estéo relacionadas).

As condi¢Oes para aplicacao do teste séo as seguintes:

O numero de observacdes deve ser superior a 20 (0 que se verifica

sempre);

¢ N&o mais de 20% das células com frequéncia ESPERADA inferior a 5
observacoes e

e Todas as células com frequéncia ESPERADA superior a 1.
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Nos casos em que estas condigdes néo se verificaram, o teste foi

considerado “néo aplicavel”.

A regra de decisao é:
¢ Nao rejeitar Hy se p-value > a = 0,05;

e Rejeitar Hp (e aceitar H;) se p-value < a =0,05.
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Capitulo VII - Apresentacgdo de resultados

A. Andlise Univariada

Sociografia da amostra

SEXO

Dos 502 individuos que responderam ao inquérito, 385 (76,7 %)
identificaram-se como mulheres e 110 (21,9 %) como homens. Os

restantes 7 inquiridos (1,4%) ndo indicaram 0 sexo.

Quadro 2: Distribuigéo por Sexo

Mulheres 76,7%

400 385 Homens 21,9%

350 | N/A 1,4%
300

250
200 |

150

100 -
50
=
o : [——

Motheres N/A
Gréfico 1: Distribuicdo por Sexo

IDADE

A distribuicdo etaria dos inquiridos localiza-se maioritariamente (69,9 %)
entre 0os 18 e 21 anos, como € natural neste tipo de amostra de jovens
universitarios.

100

a0

m Total

m Mulhers
a I—1——A—k- Homens
foRR i L LI | LN | LW | L | L ._.l,IL,L.lL.-_- Bos oo == == @5 mW o -.! )

o

o

=]

=]

o

o

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 33 37 39 43 44 50 N/A

Grafico 2: Distribuicdo por Idade
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ESTADO CIVIL

Quanto ao Estado Civil, a maioria dos inquiridos (95,4%) é solteiro, o que

se compreende devido as idades dos inquiridos e condi¢do de estudante.

600

500

400 |

300 |

200

100 |

Quadro 3: Distribuigéo por

Gréfico 3: Distribuicdo por Estado Civil

RESIDENCIA

O local de residéncia dos inquiridos situa-se maioritariamente (75,9 %)

Estado Civil
Total Mulheres Homens
la79 Solteiro 95,4% 96,1% 97,3%
Casado 2,8% 3,4% 0,9%
372 : Divorciado  0,6% 0,5% 0,9%
& Solteira
= Casado  Vilvo 0,2% 0,0% 0,9%
e Divorciz N/A 1,0%
o Viavo
B NSA
107
Total I Mulheres I Homens

nos Distritos circundantes (Setubal e Lisboa) ao local de estudo (ESSEM)

250

200

150

100

50

225

177

_M,_L..u

Total rMulheres

a8

Homens

Gréfico 4: Distribui¢cdo por Distrito de Residéncia
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HABILITACOES ACADEMICAS

Todos os inquiridos sdo estudantes do Ensino Superior pelo que todos
possuem o Ensino Secundario completo, mas alguns (28 %) tém outras
licenciaturas (130), mestrados (12) e doutoramento (1), o que comeca a
ser habitual nos tempos actuais em que os jovens diversificam os cursos,
até porque nao encontram saida profissional para o0 curso que
completaram.

A0

265

= Secunddrio
& Licenciado
M Mestrado

& Doutorado

130 o MNSA

Gréfico 5: Distribuicéo por Habilitagbes Académicas

Apesar de todos se encontrarem a estudar, 18,9 % dos inquiridos (95)

desempenham uma actividade profissional da qual auferem rendimentos.
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SEGURO DE SAUDE
Quanto a Seguro de Saude, 261 do total dos inquiridos (53,3 %) possui

Seguro de Saude.

Perfil s6cio-demografico

Os dados estatisticos acima apresentados permitem-nos tragar o seguinte
perfil sdcio-demografico da amostra:

Estudante universitario maioritariamente do sexo feminino, com idades
entre os 18 e os 21 anos de idade, solteiro, residente no distrito de Lisboa

ou Setulbal.
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Andlise descritiva das respostas ao Inquérito
A — Doengas e/ou problemas de saude

Pergunta 1:
“Pense na ultima vez que teve uma doenca e/ou problema de saude.

Indique qual foi“

Para a classificacdo das doencas assinaladas pelos inquiridos no
inquérito efectuado, utilizaram-se os cédigos de classificagdo do ICPC-2
“Classificacdo Internacional de Cuidados Primérios — 22 Edi¢do, Comité

Internacional Classificacbes Wonca (WICC)”

Respostas:
O total dos 502 inquiridos, responderam com 92 doencgas diferentes.
Destas, 10 apresentaram uma percentagem superior a 1%, mas com

especial destaque para a R80, que obteve uma percentagem de 47%.

Quadro 4:
Distribuigéo do tipo
doencas dos jovens
universitarios

Doenca Descri¢éo
. R80 A47% Gripe
50% R76 9% Amigdalite aguda
or || ~
45% D70 3% Infecgao _
40% - ggst_romtestlnal
35% — u71 39  Cistiteloutra
X infecgdo urinaria
30% — Gastroenterite,
25% D73 2% presumivel infeccéo
0, —_
20% AT5 1% Mononucleose
15% infecciosa
10% o Sinais/sintomas da
oo L] # R21 1% garganta
0% e o o e o o oo Wy 1% AI'?rg.'a”‘f\f‘EC@ao
alérgica
EOIP O AP SR S C R R NC AN A \.3_;\) Dores abdominais,
& D02 1% epigéastricas
5
o H70 1% Otite externa

Gréfico 6: Distribuicdo do tipo de doencas

dos jovens universitarios
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Sendo que as outras 82 doencgas referenciadas somaram uma percentagem

total de 29%, distribuidas por percentagens inferiores a 1%.

Analisando a distribuicdo relativa das 10 doencas mais significativas
dentro de cada Sexo,

Quadro 5:
Distribuicdo das
Doencgas por Sexo

80% Doenca Mulheres Homens
70% R80 42% 69%
7% 16%
60% - R76 - i
D70 4% 2%
0% 1 u71 4% 2%
40% - H Mulhq73 2% 1%
30% I HomeA75 1% 4%
1% 1%
20% R21
| A92 1% 0%
10% 1@ — D02 1% 0%
0% - L—rhrﬂa-r-‘-‘-rn-‘-r-—,-u—rnﬁ H70 1% 0%
= o (e — o [Ta] — o~ o~ =
(=] ~ ~ ~ ~ M~ (] (=] = M~
o o0 O D O <L e <L O I

Grafico 7: Distribuicdo das Doencas por Sexo

Verifica-se que o sexo feminino apresenta nas 5 doencas mais
significativas, uma percentagem inferior de doencas R80 e R76 (Gripe e
Amigdalite) relativamente ao sexo masculino, e vice-versa para as
doencas D70, U71 e U73 (Infeccbes gastrointestinais e urinarias).As
infec¢Bes urinérias/cistites sdo mais frequentes na mulher, que também
sdo mais cuidadosas habitualmente com os cuidados para proteccéo do

frio no Inverno.
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Pergunta 2:
“Como resolveu? “
1-Foi ao médico
2-Usou medicamentos anteriormente receitados para o0 mesmo

problema
3-Usou medicamentos aconselhados por outrem (vizinho, familiar,

amigo,...)
Quais?
Quem? 4-amigo 5-vizinho 6-familiar
Aconselhou-se na: 7-farmacia 8-loja produtos naturais

9-ervanaria 10-Internet
11-Nao fez nada e aguardou que o problema passasse

12-Outra resolucao. Qual?

Respostas:

De entre as hipoteses de resposta apresentadas no questionario a esta

pergunta, obtiveram-se 0s seguintes resultados:

Quadro 6: Atitude perante a Doenca

60%
Atitude Descrigao
o
50% 1 51% Foi ao médico
0 2 32% Tomou medicamentos anteriormente
40% - receitados
6 5%  Conselho de familiar
30% 5 3%  Conselho de vizinho
11 3% Nao fez nada
20% -
10 2%  Conselho na Internet
10% - 3 2%  Remedios aconselhados por outrém
7 1%  Conselho na Farméacia
0% - 8 0%  Conselho na loja prod. naturais

1 2 6 5 11 10 3 7 8

Gréfico 8: Atitude perante a Doenca
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Em que 51% dos inquiridos foi ao médico, 46% usou medicamentos ja
anteriormente receitados para 0 mesmo problema de doenca ou que
foram aconselhados por outros (familiar, vizinho, Internet,...) e 3% néo fez

nada e aguardou que o problema passasse.

Analisando as doengas mais significativas envolvidas nestas trés

situacdes conclui-se o seguinte:

Foi ao médico

Os inquiridos que foram ao médico na ultima vez que estiverem doentes

(51%), apresentavam a seguinte distribuicdo de doencas:

Quadro 7: Ultima

Doenca dos
Inquiridos que foram
ao meédico
45% _
20% Doenga Descricéo
35% - RSl 26% Pneumonia
30% -
’ R78 12% Bronquite/bronquiolite aguda
25% - -
20% - - X72 6% Candidiase genital feminina
15% - -
10; D70 5% Infeccéo gastrointestinal
- L
5% - q —_— - A75 3%  Mononucleose infecciosa
: J J el b b

0%

' ' ' ' ' ' ' R75 3%  Sinusite crénica/aguda

DA P P
’\Q’\\Q‘b,&’b

N
D
¢ % Q o D73 2%  Gastroenterite, presumivel infecgao

Grafico 9: Ultima Doenca dos Inquiridos que H7© 2% Otite externa

foram ao médico D88 2%  Apendicite

Oitras . 290 A7 niitras dnencas (< 104

Observando o tipo de doencas verifica-se que s&o do tipo agudo em que
a observacdo médica é, de facto, imprescindivel. Observamos, que 0s
inquiridos tiveram a percepcao de que a ida ao médico era essencial para

a resolucdo do seu problema de saude.
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Automedicou-se

Relativamente as doencas em que o0s inquiridos (46%) se auto-

medicaram

Quadro 8: Doencas que foram
alvo de auto medicacao

Doenca

Descrigao

R80

70%

Gripe

R76

6%

Amigdalite aguda

D70

2%

Infecgdo gastrointestinal

A92 2% Alergia/reaccgao alérgica NE

AO03 1% Febre

D73 1% Gastroenterite, presumivel infeccao
NO1 1% Cefaleia

R96 1% Asma

u71

1%

Cistite/outra infecgdo urinaria

AT7

1%

Outras doengas virais NE

1%

Dores abdominais, epigastricas

1%

Entorses e distensfes do tornozelo

1%

Tosse

1%

Sinusite cronica/aguda

1%

Dores menstruais

1%

Candidiase genital feminina

Grafico 10: Doencas que foram alvo de auto medicacao

Verifica-se que a auto-medicacdo se associa a doencas frequentes

(gripe), em gue os jovens tém experiéncia pois apresenta distribuicdo

anual e sazonal.
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50%
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30%

20%

10%

0%

Nao fez nada

Relativamente as doencas em que 3% dos inquiridos “ndo fizeram nada”,

obtiveram-se os seguintes resultados:

Quadro 9: Doencas em que
ndo houve toma de
medicamentos

Doencga Descrigao

R80 50%  Gripe

R75 13%  Sinusite crénica/aguda

§ R81 6% Pneumonia
R0O5 6% Tosse
} P02 6% Reaccao aguda stress
L83 6% Sindrome coluna cervical
1 L0O2 6% Sinais/sintomas regido dorsal

R80 R75 R81 RO5 P02 L83 LO2 D(

Grafico 11: Doencas em que nao houve toma de medicamentos

Verifica-se que s&o doengas muito comuns e/ou aparentemente
conhecidas dos inquiridos, pelo que esperaram que passassem sem

efectuarem qualquer tipo de intervencdo medicamentosa.

Comparando as doencgas que implicaram ida ao médico com as que foram

auto medicadas, concluimos que existem 5 doencas comuns aos 2

procedimentos [b70 | infeccao gastrointestinal

D73 | Gastroenterite, presumivel infeccao

R75 | Sinusite crénica/aguda

R81 Pneumonia

X72 Candidiase genital feminina
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Pergunta 3:

“Na sua opinido quais os factores que mais influenciam a saude? “

Condicdes de trabalho

A gualidade do meio ambiente

Os cuidados médicos

Os problemas familiares

Levar uma vida saudavel (ndo fumar, ndo beber, fazer exercicio)

As condi¢des econOmicas

Respostas:

De entre as hipoteses apresentadas no questionario houve inquiridos que
escolheram uma Unica opc¢ao e outros que optaram por varias respostas,
com a seguinte distribuicao:
Quadro 10: Os
factores que
influenciam a Saude

50,0%

Qtd. opgbes

45,0% escolhidas
0,
40,0% - 1 44,1%
35 0% 2 24,8%
300% - 3 20,8%
25,0% - 4 7.2%
200% - 5 1,4%
15,0% - 6 1,8%
10,0% -
5,0% - i
0,0% - : . . —— .
1 2 3 4 5 6

Gréfico 12: Os factores que influenciam a Saude
Analisando quantas vezes foi escolhida cada opcdo, ou seja, a

importdncia que cada opcdo representa para o total da amostra,

obtivemos o seguinte grafico que mostra a relevancia duma vida saudavel
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e a qualidade do meio ambiente como sendo os que mais influenciam a

salude para a amostra em estudo.

Quadro 11: Factores que
mais influenciam a Saude

45,0%
Factor
40,0% )
5 — Vida saudavel 39,5%
35,0% - - -
’ 2 — Qualidade meio
30,0% - . 25,8%
’ ambiente
25,0% 3 — Cuidados

médicosl3,9% 8,3%

20,0% -
1 — Condig¢bes de trabalho

15,0% - 6 — Condicdes econémicas 6,3%
10,0% - -
4 — Problemas familiares 6,2%
.
0,0% m T T T T T
5 2 1 3 6 4

Grafico 13: Factores que mais influenciam a Saude

7

De realcar a importancia relativa nesta amostra, que é atribuida as
“condicOes econdmicas” e aos “problemas familiares” para levar uma “vida

saudavel”.
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Pergunta 4:

“ Habitualmente, perante os seguintes problemas de saude que resolugéo

escolheria?”
Quadro 12: Atitude perante as varias doencas
Usa Usa Fala com
Espera que medicament Vai a Vai ao um amigo/
Doenca tratamento A adi izi
passe . 0s que farméacia médico vizinho/
S caseiros ili
conhece familiar

1) Febre 10% 5% 61% 9% 14% 1%
2) Tosse 23% 19% 42% 14% 2% 0%
3) Cansaco 83% 7% 3% 1% 5% 1%
4) Dores no corpo. 60% 7% 2204 3% 7% 0%
5) Nervosismo 76% 6% 8% 1% 5% 5%
6) Tristeza 78% 1% 1% 0% 4% 16%
7) Insonias 70% 7% 8% 5% 7% 3%
8) Dores de cabeca 21% 3% 68% 5% 3% 0%
9) Dores de dentes 8% 20 43% 7% 39% 1%
10) Ma digestéo 37% 17% 30% 7% 9% 1%
11) Mal da barriga 39% 10% 350% 6% 8% 1%
12) Problemas de

pele 9% 2% 10% 8% 70% 1%
13) Gripe /

Constipagéo 9% 4% 48% 11% 27% 1%
14) Ver mal 4% 0% 1% 1% 93% 1%
15) Dificuldades

sexuais 17% 2% 1% 2% 62% 17%
Respostas:

Das resposta a esta pergunta assinalam-se as percentagens de respostas
superiores a 10% em cada opcéo, verifica-se que os resultados obtidos
tém coeréncia com as respostas a pergunta 2.
Ou seja, o0s inquiridos:
e esperam que a doenca passe, quando se tratam de doencas
“frequentes”.
e usam tratamentos caseiros, quando tém a percepc¢ao que a doenca
€ “passageira ou habitual”.
e usam medicamentos que conhecem, para casos idénticos aos

anteriores em que ja usaram os medicamentos anteriormente.
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e vao a farmacia, quando percebem que é uma doenca vulgar e
aceitam conselho do farmacéutico.
e mas vao ao médico, quando o problema implica intervencdo ou
especialidade (dentes, pele, olhos)
e falam com amigos, quando sofrem de algo mais intimo (sexo,
tristeza).
Analisando particularmente os inquiridos que falam com um amigo sobre
as suas doencas, verifica-se que:
Sobre “tristeza”, 17% sao mulheres e 13% s&o homens.
Sobre “dificuldades sexuais”, 18% s&o mulheres e 15% s&o homens.
Donde se conclui que os dois sexos estdo muito aproximados neste tipo

de comportamentos.
Pergunta 5:
“Ja tomou medicamentos sem receita médica? (excluindo os de venda

livre)”

Respostas:

Nas respostas a esta pergunta apuraram-se os seguintes resultados.

Quadro 13: Toma medicamentos sem receita médica

Total Mulheres Homens
sim 51,7% 52,2% 50,0%
nao 48,3% 47,8% 50,0%

As opcdes sdo muito equivalentes, quer em numero total, quer por género
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Pergunta 6 a:
“Em caso afirmativo, a dltima vez que tomou medicamentos sem receita

médica foi ha quanto tempo?”

25%

20%

15%

10%

5% -

0% -

S N M W M~ 00 S - 00 W o N o0 o o0 00 000 n oo oo
— NN MM W~ NN B0~ O W o N Oy 00
!—I!—IHNMMMF“‘-U\SS

Grafico 14: N° de dias desde a toma de medicamentos sem receita

médica

Respostas:

Verifica-se que a Ultima vez que os inquiridos tomaram medicamentos
sem receita médica foi nos periodos de 7, 14, 30, 60, 180 e 360 dias. O

que coincide com 1, 2 e 4 semanas e 2, 6 e 12 meses. Os inquiridos tém

tendéncia a associar o tempo a unidades periédicas (semanas, meses).
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Pergunta 6 b:

“Qual era 0 medicamento?”

Respostas:
Quadro 14: Que
medicamento tomou sem
receita médica
s0.0% ANTIPIRETICO 49,2%
20.0% 1 ANTIFLAMATORIO 14,4%
400% 1 ANTIBIOTICO 11,3%
30,0% 7 ANTIALGICO 3.1%
20,0% 1 ANTIESTAMINICO 3,1%
10.0% I I ANSIOLITICO 2,6%
0,0% .Egg.%.E.EEEé.%..é.g;g.éé%.é.é.é;ANTIACIDO 211:&
EE%g§a_g?:Lgégg%gégég&géANTIOBSTIPANTE 1,5%
EE‘EEEE§§E§§gngégggggéANTlTus&Co 1,5%
<k E % < E < E EE 239 g g EANTIHIPERTENSOR 1,5%
“ <z 3° ¢ “ ANTIACNEICO 1,0%
& % ANTICONCEPCIONAL 1,0%
" “DicEsTvo 1,0%
Grafico 15: Que medicamento tomou SEM “RELAXANTE MUSCULAR 1,0%
receita médica ANTI ENXAQUECA 4,5%
ANTIALERGICO 0,5%
ANTICERUMEN 0,5%
ANTITIROIDEU 0,5%
CORTICOSTEROIDE TOPICO 0,5%
EMAGRECIMENTO 0,5%
ENDOCRINOLOGIA 0,5%
EXPOCTORANTE 0,5%

AR~ A ros
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Pergunta 6 c:

“Quem Iho aconselhou?”

Quadro 15: Quem aconselhou o
medicamento tomado sem receita
médica

50,0%
Cod Descrigéo
40,0% -
4 Tinha em casa, receitado pelo médico, 20.9%
30,0% - noutra altura para o mesmo fim. o7
1 Amigo / Vizinho / Familiar 24,5%
20,0% - -
3 Farmacéutico 15,6%
10,0% - Tinha em casa, comprado sem receita
’ 0,
5 médica. 13,6%
0, -
0,0% 6 Outra situagao. 4,3%
4 1 3 5 6 — —
2 Publicidade (Radio/TV/Internet) 1,2%

Grafico 16: Quem aconselhou o medicamento tomado sem receita médica

Respostas:

Verifica-se que a maioria dos inquiridos (40,9%) ndo esta, de facto, a
tomar medicamentos sem receita médica, mas sim a utilizar
medicamentos receitados pelo médico, noutra altura, para a mesma
doenca. Donde se conclui que, na maioria dos casos, a auto-medicacao e
responsavel, apesar de haver conselhos, em menor escala, do amigo,

vizinho, familiar ou farmacéutico.
Onde encontramos uma auto-medicacao ndo responsavel € na resposta

5, em que 13,8% dos inquiridos tomaram medicamentos que tinha em

casa, comprado sem receita médica.
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B — Consulta médica e prescricdo de medicamentos
Pergunta 7 a:

“Geralmente € preferivel cada um cuidar da sua saude evitando idas ao

médico, com excepcédo de problemas graves.”

Respostas:

Quadro 16: Deve cuidar da saude evitando idas ao médico

Discordo 49,3%
Concordo 46,9%
S/ opinido 3,8%

As respostas a esta pergunta, sGo muito equivalentes em termos de
concordancia e discordancia, sdo coerentes com as respostas as
perguntas n°® 2 e 5 ou seja, cerca de metade dos jovens acha que se deve
ir ao médico e ndo tomam medicamentos sem receita medica, a outra
metade acha que se devem evitar idas ao médico e tomam medicamentos
sem receita.
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Pergunta 7 b:
“Prefiro médicos que apresentem alternativas terapéuticas onde possa

dar a minha opini&do”

Respostas:

Quadro 17: Preferéncia pelos médicos que discutem
as terapéuticas com o doente

Concordo 70,1%
Discordo 12,5%
S/ opinido 17,3%

A maioria dos inquiridos prefere participar nas opgoes terapéuticas para o
seu problema é o tempo do empowerment versus o paternalismo de

ontem.
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Pergunta 7 c:

“Os doentes ndo devem pdr em causa o saber e a autoridade médica”

Respostas:

Quadro 18: Nao por em causa o saber e autoridade médica

Discordo 53,7%
Concordo 32,7%
S/ opinido 13,0%

Este posicionamento vai na linha da resposta anterior, partilha de

cuidados e empowerment actual dos pacientes
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Pergunta 8:

“Habitualmente consulta o médico”

Respostas:

Quadro 19: Quantas vezes vai ao médico

Uma vez por ano 49,00%
Até 4 vezes por ano 29,20%
Outro 21,80%

Fazendo os inquiridos parte duma populacdo jovem e saudavel

compreende-se que a maioria va ao médico somente uma vez por ano.
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Pergunta 9:

“Habitualmente vai ao médico por:

1-Situacdes de urgéncia / doenca aguda

2-Check-up
3-Atestado / baixa

4-Renovacao de receitas

5-Controlo de doenca cronica. Qual?”

Respostas:

Houve inquiridos que escolheram uma Unica opg¢ao e outros que optaram

por varias respostas, com a seguinte distribuicao:

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Grafico 17: N° de causas da ida ao médico

Analisando quantas vezes foi

T 2 3

Quadro 20: N° de

causas da
médico

ida ao

Qtd. opcdes
escolhidas

1

74,0%

19,8%

5,4%

0,6%

al bl W N

0,2%

escolhida cada opcdo, ou seja, a

importancia que cada opcdo representa para o total da amostra,

obtivemos o seguinte gréfico que mostra a relevancia duma Situacfes de

urgéncia / doenca aguda seguida do Check-up como sendo os que mais

originam uma ida ao médico.



Quadro 21: RazbOes da ida ao

médico

50,00%
45,00% -
40,00% -
35,00% | 1-Situacdes de
30,00% - urgéncia / doenga 47,29%
25,00% -
20,00%
15,00% -
10,00% - 5-Controlo de
5,00% - i B B oens crénica.
0,00% - . T T =

1 > 5 4 4-Renovacédo de

3 ] 3,77%
receitas

3-Atestado / baixa 3,77%

Razéo da ida ao

médico

aguda
2-Check-up 39,16%

6,02%

Grafico 18: Razbes da ida ao médico

Donde se conclui que a maioria dos inquiridos (47,29%) sé vai ao médico

em situacdes de urgéncia e 39,16% para prevencao.

Analisando os inquiridos (6,02%) que vao ao médico para controlo de
doencas cronicas verificou-se a seguinte distribuicdo dessas doencas.

Quadro 22: Doencas cronicas que originam ida ao médico

Doenca Cad.

asma R96 25%
alergias R97 19%
hipertiroidismo T85 9%
doenca de Crohn D94 6%
diabetes T89 6%
outras (11) 34%

Sendo 44% devido a doencas do foro respiratorio.
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Pergunta 10:
“Se actualmente toma medicamentos: Quantos comprimidos toma por

dia? Sabendo, indique os nomes”

Respostas:
Quadro 23: Quantos
comprimidos toma por dia

80,0% W
70,0% 4 2 144%
60,0% 3 5,9%
50,0% 4 3,9%
40,0% 6 1,3%
30,0% 7 0,7%
20,0% 8 0,7%

9 0,7%

10,0% | i
oml B B B
1 2 3 4

6 7 a 9

Grafico 19: Quantos comprimidos toma por dia

Verifica-se que a maioria dos inquiridos que tomam medicamentos

diariamente, tomam 1 cp/dia.
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Relativamente ao tipo de medicamentos que sdo tomados, é a seguinte a
sua distribuigéo:

Quadro 24: Tipo de comprimidos tomados por dia

ANTICONCEPCIONAL 57,8%
ANTIESTAMINICO 7,4%
ANTIFLAMATORIO 5,2%
ANSIOLITICO 3,7%
VIATAMINAS 3,0%
ANTIDEPRESSIVO 2,2%
ANTIHIPERTENSOR 2,2%
ANTIPIRETICO 2,2%
BRONCODILATADOR 2,2%
ANTIALERGICO 1,5%
ANTIASMATICO 1,5%
ANTIBIOTICO 1,5%
ANTITIROIDEU 1,5%
HORMONA DA TIROIDE 1,5%
ANALEPTICO 0,7%
ANTIACIDO 0,7%
ANTIDIABETICO 0,7%
ANTIFUNGICO 0,7%
ANTIGLAUCOMA 0,7%
EXPETORANTE 0,7%
HOMEOPATICOS 0,7%
MEDICAMENTO NATURAL 0,7%
SUPLEMENTO MINERAL 0,7%

Verifica-se que a larga maioria (57,8%) toma um comprimido por dia,
trata-se dos anticoncepcionais. O que se justifica pela idade dos jovens e

pela maioria da amostra ser do sexo feminino.
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Pergunta 11:

“Habitualmente compra os medicamentos receitados pelo médico?”

Respostas:

Quadro 25: Compra os medicamentos receitados pelo médico

sim 88,3%
nao 11,7%

De realcar que 11,7% ndo os adquire, ou seja foi ao médico, este

receitou-lhe medicamentos, mas o doente nem sequer 0s comprou.
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Pergunta 12:

“Costuma respeitar as quantidades e forma de tomar os medicamentos
prescritos pelo médico?”

Respostas:

Quadro 26: Respeita as quantidades e toma de medicamentos receitados

sim 95,2%

nao 4,8%

Dos inquiridos que compram o0s medicamentos receitados, a maioria
toma-os de acordo, com as indicacdes do medico. Esta atitude demonstra

gue o doente que foi ao médico, confia no médico e no medicamento.
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Pergunta 13:

“Se respondeu néo, diga qual o motivo.
Melhorou

Piorou

Efeitos secundarios

Outro.”

Respostas:
Quadro 27: Nao respeita as
guantidades e forma de
tomar os medicamentos
receitados

70,0% 1-Melhorou 59,1%

4-Outro 22,7%

60,0%

3-Efeitos secundarios 13,6%
50,0% - .

2-Piorou 4,5%
40,0% -
30,0% |
20,0%
10,0% - i
0,0% - ‘ : e

1-Melhorou  4-Outro 3-Efeitos 2-Piorou
secunddarios

Grafico 20: N&o respeita as quantidades e forma de tomar os

medicamentos receitados

Em que se conclui que a maioria dos inquiridos (59,1%) que deixa de
tomar os medicamentos prescritos pelo médico € porqgue melhoram do
seu problema de saude.

Também se concluiu que os efeitos benéficos dos medicamentos
receitados correspondem a 59,1% e os nao benéficos se situam nos
18,1%.
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Pergunta 14:

“O que pensa do médico que nao receita medicamentos?
Aceita com normalidade

N&o acha normal, mas ndo comenta

Pergunta ao médico porque néo receitou nada”

Respostas:
Quadro 28: O que pensa do
médico que nao receita
medicamentos
Aceita com normalidade 45,5%
50,0%
45,0%
40,0% Pergunta ao médico porque
35 O,j/: ndo receitou nada 45,3%
30,0%
25,0% N&o acha normal, mas nao 9,20
20.0% comenta 70
15,0%
10,0%
L
0,0% T T
Aceita com Perguntaao  Ndoacha normal,

normalidade  médicoporque masndo comenta
nao receitou nada

Gréfico 21: O que pensa do médico que nao receita medicamentos

As atitudes perante este comportamento do médico, ndo receitar
medicamentos, dividem-se equitativamente em achar normal e perguntar
a razdo de nao receitar. Mas 9,2% dos inquiridos ndo acha essa atitude

normal, mas ndo comenta a situacdo com o médico.
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C - Informacéo acerca dos medicamentos
Pergunta 15:
“Na farmacia, costuma pedir informacdes/esclarecimentos sobre:

(assinale com uma X)”

Quadro 29: Pede informacdes sobre a finalidade do medicamento

nunca raramente  frequentemente sempre
Finalidades do medicamento 15,00% 30,50% 34,50% 20,00%
Contra-indicagbes 20,70% 37,10% 28,50% 13,70%
Reaccoes adversas 21,50% 39,60% 25,70% 13,30%
Modo de tomar os medicamentos 8,00% 12,80% 30,20% 49,00%

Respostas:

A esta pergunta obtiveram-se os resultados no Grafico acima, cuja
representacdo gréfica € a seguinte:

Finalidade do medicamento

40,0%

35,0%

30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0% : .

frequentemente raramente sempre nunca

Gréfico 22: Pede informacdes sobre a finalidade do medicamento

Verificando-se que 34,5% dos inquiridos pergunta frequentemente, na
farméacia, qual é a finalidade do medicamento. Mas 30,5% raramente
pergunta. E o somatério dos que perguntam frequentemente e dos que

perguntam sempre é de 54,5%.

88



Contra-indicacgoes

40,0%

35,0%

30,0%
25,0%

20,0%
15,0%

10,0%

5,0%
0,0%

raramente frequentemente nunca sempre

Grafico 23: Pede informacdes sobre as contra-indicagcbes do

medicamento

Pelo contrario, a maioria (39,6%), ndo pergunta quais sdo as contra-
indicacbes do medicamento. Sendo o somatério dos que nunca

perguntam com 0s que raramente pergunta de 57,8%.

Reaccdes adversas

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

raramente frequentemente nunca sempre

Gréfico 24: Pede informacdes sobre reac¢cdes adversas do medicamento

Relativamente as reac¢fes adversas do medicamento, caracteristica
semelhante as contra — indicacbes, a atitude é semelhante. 39,6%
raramente pergunta e o somatério destes com 0s que nunca pedem é de

61,1%.
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Modo de tomar os medicamentos

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%
20,0%
10,0% i

sempre frequentemente raramente nunca

Gréfico 25: Pede informagdes sobre 0 modo de tomar o medicamento

Quanto ao modo de tomar os medicamentos, 49% dos inquiridos pergunta

na farmacia como se toma.
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Pergunta 16:

“Habitualmente |é o folheto que vem com o medicamento
Nunca

Raramente

Frequentemente

Sempre”

Respostas:

50,0%
45,0%

40,0% -
35,0%
30,0% |
25,0%
20,0% -
15,0% -
10,0% -
5,0% -
0,0% | | . |

Frequentemente Sempre Raramente Nunca

Gréfico 26: Lé o folheto que acompanha o medicamento

Quadro 30: Lé o folheto que acompanha o medicamento

Total Mulheres Homens
Frequentemente 44,60% 44,9% 44,5%
Sempre 38,60% 39,5% 35,5%
Raramente 15,80% 14,8% 19,1%
Nunca 1,00% 0,8% 0,9%

Verifica-se que o comportamento por género € muito semelhante.

Apesar das informacdes do médico e do farmacéutico, 83,2% dos
inquiridos ainda 1é o folheto que acompanha o medicamento. Estas
atitudes demonstram bastante cuidado quanto as doses do medicamento
ja que, ndo dao muita relevancia &s contra indicacbes e reaccdes

adversas.
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Pergunta 17:

“O que pensa da literatura incluida nas embalagens dos medicamentos?
Dificil de perceber

Pouco esclarecedora

De facil compreensao

Outra”

Respostas:

Quadro 31: O que pensa da literatura que acompanha o medicamento

Total Mulheres Homens
De facil compreenséo 68,5% 68,7% 68,2%
Pouco esclarecedora 22,0% 21,5% 23,6%
Outra 3,8% 3,9% 3,6%
Dificil de perceber 5,8% 6,0% 4,5%

Mais uma vez se verifica uma grande concordancia de comportamentos

nos dois sexos.

A maioria dos inquiridos considera a literatura de facil compreensdo. Mas

h4 uma percentagem significativa, 22,0% que a considera pouco

esclarecedora

92



Pergunta 18:

Se perceber que o medicamento que vai tomar pode causar algum
problema

Volta ao médico

Pede esclarecimentos numa farmacia

Nao toma o medicamento

Toma na mesma o medicamento

Outro”

Respostas:

Os resultados obtidos indicam que a maioria dos inquiridos, 48,3%, pede
esclarecimentos na farmacia e 29,7% volta ao médico para obter esses

esclarecimentos.

Quadro 32: O que faz se percebe que o0 medicamento pode causar algum

problema
Mulheres  Mulheres  Homens
Pede esclarecimentos numa farméacia 48,3% 47,5% 41,8%
Volta ao médico 29,7% 28,7% 39,1%
Toma na mesma o medicamento 10,8% 10,9% 11,8%
N&o toma o medicamento 8,6% 10,4% 4,5%
Outro 2,6% 2,5% 2,7%

Estas percentagens sdo semelhantes por sexo, mas os Homens voltam
mais ao médico que as Mulheres, mas tomam mais o medicamento que

as Mulheres que demonstram mais prudéncia.
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Pergunta 19:

Tratou-se / curou-se e sobraram medicamentos. O que faz?
Deita fora

Guarda para outra vez

Entrega na farmacia

Outra. “
Respostas:
Através dos resultados obtidos verifica-se que a maioria dos inquiridos

guarda para outra vez os medicamentos que sobram.

Quadro 33: O que faz com os medicamentos que sobraram

Total Mulheres Homens
Guarda para outra vez 72,5% 73,0% 70,9%
Entrega na farmécia 21,8% 22,9% 18,2%
Deita fora 4,4% 3,9% 6,4%
Outra. Qual? 1,2% 0,3% 4,5%

No que diz respeito a deitar fora as sobras, os rapazes tem essa atitude

numa percentagem superior as raparigas.
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D — Fontes de informac¢éo sobre saude/doenca

Pergunta 20:

Costuma ler/ver/ouvir programas sobre saude?

Programas de Televisao Sim N&ao
Programas de radio Sim N&o
Revistas Sim Nao
Jornais Sim Nao
Internet Sim Nao
Respostas:
Quadro 34: Fontes de informacé&o sobre saude
sim nao

Programas de Televisao 87,5% 12,5%

Programas de radio 15,6%  84,4%

Revistas 80,5% 19,5%

Jornais 48,7% 51,3%

Internet 81,0% 19,0%

Verifica-se que as fontes de informacé&o mais significativas sobre saude

sao a televisdo, revistas e Internet.
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Pergunta 21.:

“Actualmente existem medicamentos de venda livre por exemplo
supermercados.

Concorda

Discorda

N&o tem opiniao”

Respostas:

Quadro 35: Acerca dos medicamentos de venda livre

M M H
Concorda 51,9% 53,4% 48,2%
Discorda 29,3% 28,0% 33,6%

NRA tmmn AniniRA 1Q Q04 10 70/ 10 AN

em

A maioria dos inquiridos sabe que ha medicamentos de venda livre nos

supermercados, mas 18,8% desconhece o0 assunto e 29,3% nao

concorda. Estas opinibes sdo muito semelhantes por género.
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Pergunta 22:

O que pensa da publicidade a medicamentos de venda livre

Concorda
Discorda

N&o tem opiniao”

Respostas:

Quadro 36: Opinido sobre a publicidade aos medicamentos de

venda livre
Total Mulheres Homens
Concorda 38,4% 40,3% 32,7%
N&o tem opinido 33,5% 33,1% 34,5%
Discorda 28,1% 26,6% 32,7%

Em que 38,4% dos inquiridos concorda que se faca publicidade

medicamentos de venda livre.

E — Saude corporal
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Pergunta 23:

Actualmente considera o seu estado de saude:
Optimo

Bom

Fraco

Mau

Respostas:

Quadro 37: Auto avaliacdo dos inquiridos sobre o seu estado de saude

Total Mulheres Homens
Bom 75,5%  76,5% 72,7%
Optimo  19,3%  17,8% 23,6%
Fraco 4,8% 5,2% 3,6%
Mau 0,4% 0,5% 0,0%

A maioria dos inquiridos considera que o0 seu estado de saude actual &
bom.
Os Homens consideram-se em melhor condicdo de saude relativamente

as Mulheres.
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Pergunta 24:
Os cuidados que tem normalmente com a sua saude, considera-os
Apropriados

Insuficientes

Respostas:
Quadro 38: Auto avaliacao dos inquiridos sobre os cuidados com a sua

saude

Total Mulheres  Homens

Apropriados 75,2% 75,4% 74,5%

Insuficientes 24,8% 24,6% 25,5%

A maioria dos inquiridos, 75,2%, considera que os cuidados que tem com

a sua saude séo apropriados.
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Pergunta 25:
Pratica uma actividade fisica regularmente?
N&ao

Sim Qual?

Respostas:

Quadro 39: Pratica de actividade fisica por parte dos inquiridos

Total Mulheres Homens
Néao 56,1% 61,7% 36,4%
Sim 43,9% 38,3% 63,6%

A maioria dos inquiridos (56,1%) n&o pratica regularmente uma actividade
fisica. Sendo mais acentuado dentro das mulheres (61,7%).

Nos que praticam actividade fisica regular é a seguinte a distribuicdo das

actividades.

Gréfico 27: Tipo de actividade de fisica praticada pelos inquiridos
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Em que a maioria se concentra no ginasio, seguida de natagdo, corrida e
futebol.

Na distribuicdo destas actividades por sexo, obtém-se o0 seguinte grafico.

45,0%
40,0% -

35,0% -
30,0% -
25,0% -

20,0% - M Mulheres
15,0% -
10,0% -
5,0% -

M Homens

0,0% -

Grafico 28: Distribuicdo por sexo do tipo de actividade de fisica

praticada

Em que é interessante verificar a presenca de Mulheres em actividades

tradicionalmente praticadas por Homens, por exemplo futebol e futsal.
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Pergunta 26:
“Quantas horas dorme normalmente?”

Respostas:

50,0%
45,0%

40,0%
35,0%

30,0%

i Total
25,0%

H Mulheres
20,0%

H Homens
15,0%

10,0%
5,0%
0,0% ,i_'_ﬁ_ﬁ

4 5 6 7 8 9 10 11 12

Graéfico 29: Distribuicdo por sexo do numeros de horas diarias de sono

Verifica-se que a maioria dos inquiridos dorme 7 a 8 horas por dia.

Pergunta 27:

“Quantas refeicdes toma por dia normalmente? “

Respostas:

60,0%

50,0%

40,0%

I Total
30,0%

H Mulheres

H Homens

20,0% =

10,0%

oo% |

1 2 3 4 5 6 7

Gréfico 30: Distribuicdo por sexo do numero de refeices tomadas
diariamente
Em que ha mais Homens que Mulheres a tomarem 3 refeicbes por dia e
mais Mulheres que Homens a tomarem 4.
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Pergunta 28:

“Fuma?”

Respostas:

Quadro 40: Distribuicdo de fumadores por sexo

Total Mulheres  Homens
Sim  25,3% 22,8% 33,6%
Ndo 74,7% 77,2% 66,4%

A maioria dos inquiridos (74,7%) n&o fuma. Dos que fumam a

predominéancia é dos Homens com 33,6% versus 22,8% de Mulheres.

Pergunta 29:

“Bebe bebidas alcodlicas frequentemente?”

Respostas:

Quadro 41: Distribuicdo de consumidores de bebidas alcodlicas por sexo

Total Mulheres  Homens
Sim  19,8% 14,5% 38,2%
Ndo 80,2% 85,5% 61,8%

A maioria dos inquiridos (80,2%) ndo bebe alcodlicas com frequéncia.

Dos que bebem, os Homens apresentam uma maior percentagem que as
Mulheres (38,2% versus 14,5%).

E interessante comparar o consumo de tabaco com o das bebidas
alcodlicas, em que se conclui que no total desta amostra se fuma mais do
gue se bebe alcool, e que os Homens bebem mais do que fumam, isto
deve-se principalmente a percentagem das Mulheres que fumam ser

superior as que bebem.
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F — Crencas e atitudes em relacdo aos médicos e aos medicamentos/

representacao sociais

Para avaliar crencas acerca da Medicina, dos Meédicos e dos

medicamentos, foi aplicado o questionario de Robert Horne (anexo II).

1° Grupo

Na sua opiniao:

(assinale com uma X)

Quadro 42: Crencas acerca da Medicina

Crenca acerca da Medicina Discordo Discordo Indeciso  Concordo Concordo
Totalmente Totalmente
1) Os médicos receitam demasiados
) 4,2% 32,5% 35,3% 23,4% 4,6%
medicamentos.
2) Pessoas que tomam medicamentos devem
) ~ 19,4% 34,1% 24,6% 19,0% 3,0%
interrompé-los de vez em quando.
3) A maior parte dos medicamentos causa
o 5,0% 30,9% 25,0% 33,9% 5,2%
dependéncia.
4) Os medicamentos naturais s80 mais seguros
. 2,2% 16,0% 42,9% 28,5% 10,4%
que 0s quimicos.
5) Os medicamentos causam mais mal que bem. 15,4% 50,3% 25,9% 6,8% 1,6%
6) Todos os medicamentos sao venenos.
27,5% 42,9% 15,8% 9,8% 4,0%
7) Os médicos confiam demasiado nos
) 3,8% 22,4% 31,2% 37,0% 5,6%
medicamentos
8) Se os médicos tivessem mais tempo para o0s
4,0% 25,0% 28,7% 30,5% 11,8%

doentes receitariam menos medicamentos.

Obtiveram-se as respostas no Quadro acima em que se realgou a mais

escolhida em cada pergunta.
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Analisando as respostas, por sexo, a cada pergunta individual verifica-se
1) Os médicos receitam demasiados medicamentos.

Respostas:

45,0%

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%

i 1-Total
20,0% M

15,0% mH

10,0%

0,0% -
Discordo Discordo Indeciso  Concordo Concordo
Totalmente Totalmente

Gréfico 31: Opinido sobre os médicos receitarem muitos medicamentos

2) Pessoas que tomam medicamentos devem interrompé-los de vez em

quando.

Respostas:

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%

20,0% il 2-Total

M
15,0% -
HH

10,0% |

5,0% -

0,0% A
Discordo Discordo Indeciso Concordo Concordo
Totalmente Totalmente

Grafico 32: Opinido sobre interromper os medicamentos de vez em

quando
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3) A maior parte dos medicamentos causa dependéncia.

Respostas:

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%
4 3-Total

20,0%
M

15,0%
HH
10,0%

5,0%
Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Totalmente Totalmente

Gréfico 33: Opinido sobre os medicamentos causarem
dependéncia

4) Os medicamentos naturais sd0 mais seguros que 0S quimicos.

Respostas:

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0% EH
10,0%

5,0%

0,0% | balilem |

Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Totalmente Totalmente

i 4-Total

H M

Gréfico 34: Opinido sobre os medicamentos naturais serem mais seguros
gue 0s quimicos
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5) Os medicamentos causam mais mal que bem.

Respostas:

60,0%

50,0%

40,0%

30,0% i 5-Total

HM
20,0% EH

10,0% -

0,0% -
Discordo Discordo Indeciso  Concordo Concordo
Totalmente Totalmente

Gréfico 35: Opinido sobre os medicamentos causarem mais mal que bem

6) Todos os medicamentos sdo venenos.

Respostas:

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0% -
25,0% -
20,0%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0%

i 6-Total

[~

W -

Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Totalmente Totalmente

HH

Gréfico 36: Opinido sobre todos 0s medicamentos serem venenos
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7) Os médicos confiam demasiado nos medicamentos

Respostas:

40,0%

35,0%

30,0%

25,0%

20,0% i 7-Total

M

15,0%
HH

10,0%

5,0%

oo | L |

Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Totalmente Totalmente

Gréfico 37: Opinido sobre os médicos confiarem demasiado nos
medicamentos

8) Se o0s médicos tivessem mais tempo para os doentes receitariam

menos medicamentos.

Respostas:

35,0%

30,0%

25,0%

20,0%
i 8-Total

15,0%

M

HH

10,0%

5,0%

I N

Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Totalmente Totalmente

0,0%

Gréfico 38: Opinido sobre se 0os médicos tivessem mais tempo,
receitariam menos medicamentos
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2° Grupo

Na sua opinido os MEDICAMENTOS séo:

(assinale com uma X)

Quadro 43: Metaforas acerca de medicamentos

Opini&o sobre medicamentos Discordo Discordo Indecis Concordo Concordo
Totalmente o] Totalment
e
1) Capsulas magicas. 37,3% 35,9% 14,2% 11,4% 1,2%
2) Ténicos, combustivel, energia. 26,9% 39,7% 19,8% 13,0% 0,6%
3) Solugéo de um problema. 4,0% 10,4% 14,4% 67,6% 3,6%
4) Forma de ajuda, pacificagéo, consolo. 9,6% 21,2% 16,8% 49,9% 2,4%
5) Um paraiso seguro sem stress. 30,3% 46,1% 16,2% 7,2% 0,2%
6) Um obstaculo, prisao, inimigo. 26,5% 45,7% 18,4% 8,4% 1,0%
7) A morte, doenca, peste, veneno. 37,5% 45 5% 12,0% 4,0% 1,0%
8) Um estilo de vida, aceitacdo social. 29,3% 37,3% 18,0% 14,2% 1,2%

Respostas:

Obtiveram-se as respostas no Grafico acima em que se realcou a mais

escolhida em cada pergunta.

Analisando as respostas, por sexo, a cada pergunta individual concluiu-se

1) Céapsulas magicas.

45,0%

40,0%
35,0% |

30,0%

25,0% |
20,0% |

i 1-Total

EM

15,0%
10,0% -
5,0% |

0,0% -+
Discordo Discordo
Totalmente

Indeciso
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Totalmente
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Grafico 39: Opinidao sobre os medicamentos serem capsulas magicas

110



2) Tonicos, combustivel, energia.

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

i 2-Total

H M

HH

Discordo Discordo Indeciso  Concordo Concordo
Totalmente Totalmente

Graéfico 40: Opinido sobre os medicamentos serem ténicos, combustivel,
energia

3) Solucao de um problema.

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

i 3-Total

40,0%

H M
30,0%

HH

20,0%

10,0%

ooy il

Discordo Discordo Indeciso  Concordo Concordo
Totalmente Totalmente

Gréfico 41: Opinido sobre os medicamentos serem solu¢éo de um problema
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4) Forma de ajuda, pacificagao, consolo.

60,0%

50,0%

40,0%

30,0% i 4-Total

H M
20,0%

HH

10,0%

0,0%

Discordo Discordo Indeciso  Concordo Concordo
Totalmente Totalmente

Gréfico 42: Opinido sobre os medicamentos serem uma forma de ajuda,

pacificacdo, consolo.

5) Um paraiso seguro sem stress.

60,0%

50,0%

40,0%

i 5-Total

30,0%

HM
20,0% EH

10,0% +—

0,0%

Discordo Discordo Indeciso  Concordo Concordo
Totalmente Totalmente

Graéfico 43: Opinido sobre os medicamentos serem um paraiso seguro
sem stress
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6) Um obstaculo, prisao, inimigo.

60,0%

50,0%

40,0%

i 6-Total

30,0%
M

20,0% - o H

10,0% -+

0,0% -
Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Totalmente Totalmente

Graéfico 44: Opinido sobre os medicamentos serem um obstaculo, prisao,

inimigo

7) A morte, doenca, peste, veneno.

60,0%

50,0%

40,0%

i 7-Total

30,0%
[~ W

20,0% -+ = H

10,0% |

0,0%

Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Totalmente Totalmente

Gréfico 45: Opinido sobre os medicamentos serem morte, doenga, peste,

veneno
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8) Um estilo de vida, aceitacao social.

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Discordo
Totalmente

Discordo

Indeciso

Concordo

Concordo
Totalmente

i 8-Total
M

HH

Gréfico 46: Opinido sobre os medicamentos serem um estilo de vida,
aceitacao social
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3° Grupo
Acerca das afirmacdes seguintes, dé a sua opinido:

(assinale com uma X)

Quadro 44: Opinides acerca dos medicamentos e da medicina

Discordo Discord Indecis  Concord Concordo

Totalment o] o] o] Totalment
e e
1) A auto-medicagdo com medicamentos ja
y T ) 15,3% 49,2%  18,9% 16,1% 0,6%
utilizados néo implica riscos para a salde.
2) Conhecendo as indicacOes do
medicamento, ndo ha grande risco em uséa-lo 10,8% 43,2% 18,3% 27,1% 0,6%
sem consultar o médico.
3) Néo faz sentido suportar o mau estar
i ) 3,4% 22,9% 20,9% 47,6% 5,2%
quando ha medicamentos para o combater.
4) Tomar medicamentos sem indicagdo médica
. . ) 1,2% 13,7% 20,1% 52,6% 12,4%
€ um grande risco para a saude.
5) A toma frequente de medicamentos reduz
) ) 1,0% 10,3%  16,9% 52,5% 19,3%
as defesas naturais do organismo.
6) Todos os medicamentos devem estar
o o 4,8% 48,0%  26,7% 16,7% 3,8%
sujeitos a receita médica.
7) Tomar medicamentos sugeridos por amigos
N o ) _ 1,8% 157%  24,9%  45,9% 11,7%
ou familiares é por a saide em risco.
8) Deve-se procurar assisténcia médica
o 4,6% 36,7%  26,5% 30,3% 1,8%
mesmo para os problemas ligeiros.
9) Perante um mau estar fisico é preferivel
suporta-lo a tomar, de imediato, 3,4% 24,9% 21,3% 40,8% 9,6%
medicamentos.
10) O farmacéutico ndo substitui a opinido do
- 1,2% 10,2% 17,6% 52,1% 18,8%
médico.
Respostas:

Obtiveram-se as respostas no Quadro acima em que se realgcou a mais

escolhida em cada pergunta.
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Analisando as respostas, por sexo, a cada pergunta individual concluiu-se

Pergunta 1)

60,0%

50,0%

40,0%

i 1-Total

30,0%

SRV
20,0% EH

10,0% -

0,0% -
Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Totalmente Totalmente

Gréfico 47: A auto-medicacdo com medicamentos ja utilizados ndo implica

riscos para a saude.

Pergunta 2)

50,0%
45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0% EH

10,0% -
5,0% -
0,0% -

Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Totalmente Totalmente

i 2-Total

M

Gréfico 48: Conhecendo as indica¢des do medicamento, ndo héa grande

risco em usa-lo sem consultar o médico.
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Pergunta 3)

60,0%

50,0%

40,0%

i 3-Total

30,0%
M

20,0% HH

10,0%

Discordo Discordo Indeciso  Concordo  Concordo
Totalmente Totalmente

Gréfico 49: Nao faz sentido suportar o mau estar quando ha

medicamentos para o combater.

Pergunta 4)

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

i 4-Total

30,0% HM

20,0% HH

10,0%

0,0% T
Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Totalmente Totalmente

Gréfico 50: Tomar medicamentos sem indicacdo médica € um grande

risco para a saude.
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Pergunta 5)
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Gréfico 51: A toma frequente de medicamentos reduz as defesas naturais

do organismo.

Pergunta 6)

60,0%

50,0%
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i 6-Total

30,0%
M
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10,0%

Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Totalmente Totalmente

Gréfico 52: Todos os medicamentos devem estar sujeitos a receita
médica.
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Pergunta 7)
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Discordo Discordo Indeciso Concordo  Concordo
Totalmente Totalmente

Grafico 53: Tomar medicamentos sugeridos por amigos ou familiares é
pbr a saude em risco.

Pergunta 8).
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Grafico 54: Deve-se procurar assisténcia médica mesmo para 0s
problemas ligeiros
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Pergunta 9).
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Gréfico 55: Perante um mau estar fisico é preferivel suporta-lo a tomar, de

imediato, medicamentos

Pergunta 10)
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Totalmente Totalmente

Graéfico 56: O farmacéutico nao substitui a opinido do médico.

Perfil das atitudes, opinides e comportamentos do jovem universitario

perante salde e /ou doenca
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1 — Quanto ao perfil sécio demografico, estes jovens universitarios, tém
entre 18-21 anos, maioritariamente solteiros, residem em Lisboa ou
Setubal, possuem o ensino secundario completo, alguns (28%) tém outras
licenciaturas, o que actualmente é frequente pois se ndo encontram
colocagdo com uma licenciatura, iniciam outra. Todos estudam mas,
alguns (18.9%) desempenham uma actividade profissional remunerada e

a maioria tem seguro de saude (53,3%)

2 — Quanto ao perfil das atitudes, opinides e comportamentos do jovem
universitario perante saude e /ou doenca verificamos que na ultima vez
que estiveram doentes, estes 505 jovens, tiveram maioritariamente gripe
foram ao medico e tomaram medicamentos anteriormente receitados. Em

3% dos casos nao fizeram nada, apenas esperaram que passasse.

Os jovens que consultaram o médico, tinham na maioria uma pneumonia
(26%) justificando-se a observacdo médica referida. Os que tiveram gripe,
auto-medicaram-se (70%), o que se compreende, pois ha experiéncia
acumulada nesta altura do ano. Os jovens que nada fizeram, na maioria

tiveram gripe (50%).

Algumas doencas simultaneamente induzem uns a ir ao médico e outros

a fazerem auto-medicacéo, é o caso das gastroenterites e sinusites.

Os jovens consideraram maioritariamente que a saude € influenciada por
ter uma vida saudavel bem como pela qualidade do meio ambiente.

Quando confrontados com alguns problemas de saude frequentes na vida
diaria, esperam que passe, usam tratamentos caseiros ou ainda
medicamentos que ja anteriormente foram usados para casos idénticos.
Consultam o médico quando ha necessidade de intervencdo técnica
(dentes), opinido de especialista ou falam com amigos em questdes do

foro intimo (sexo, tristeza).
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Questionados sobre a toma de medicamentos sem receita, metade de
ambos os sexos ja tomou, sendo um antipirético, um anti-inflamatério ou
um antibidtico os mais frequentes. No entanto a maioria toma
medicamentos anteriormente receitados para a mesma doenca e/ou
problema de saulde, trata-se de auto-medicacgéo responsavel. No entanto,

13,8% tomaram medicamentos comprados sem receita médica.

Metade dos inquiridos acha que € preferivel cada um cuidar da sua saude
evitando idas ao médico, com excepgdo de problemas graves, a outra
metade discorda.

Em 70.1% preferem médicos que apresentem alternativas terapéuticas
onde possam dar opinido. Em 53% admitem p6r em causa o saber e a
autoridade médica. Em 49% vao ao médico uma vez por ano. Em (47.2%)
sao situacoes de urgéncia / doenca aguda e em 39% sé&o para check-up.
Quase metade da ida ao médico por doencgas cronicas (6%), é devido as

doencas respiratorias (44%).

Quanto ao n° de comprimidos que tomam por dia a maioria (57.8%) toma
apenas um, trata-se de anticoncepcional, o que se justifica pela idade dos

inquiridos e pela maioria da amostra ser do sexo feminino.

Quando vao ao médico, (88.3%) compra os medicamentos receitados, a
maioria (95.2%) toma-os de acordo com as indicacfes do médico. Esta
atitude demonstra que o doente que foi ao médico, acredita, de facto, na
sua cura através do medicamento e também acredita no conhecimento do
médico. Aqueles que ndo seguem a prescricdo, é porque melhoraram
(59.1%).

As opinibes perante o médico, que nao receita medicamentos, dividem-se
equitativamente em achar normal (45.5%) e perguntar a razdo de néao
receitar (45.3%). Mas 9,2% dos inquiridos ndo acha essa atitude normal,

mas ndo comenta a situacdo com o medico.
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Na farmécia, pedir informagfes/esclarecimentos sobre a finalidade bem
como o modo de tomar 0 medicamento sdo frequentes. J& é raro inquirir
acerca das contra-indicacdes e reac¢des adversas. Também a leitura da
bula é frequente nos dois sexos (68.5%, e acha de facil compreenséo. Se
perceber que o medicamento que vai tomar pode causar algum problema,
volta ao médico (29.7%) ou pede esclarecimentos numa farmacia
(48.3%).

Quando sobraram medicamentos a maioria dos jovens sem relagdo com
género, guarda para outra vez (72.5%) e (21.8%) entrega na farmécia.

As fontes de informacdo sdo mais importantes sdo a televisao, revistas,
Internet e jornais.

Metade concordam com a existéncia de medicamentos de venda livre por
exemplo em supermercados e com a sua publicidade, aproximadamente
30% discorda.

A maioria dos inquiridos considera que o seu estado de saude actual é
bom.

Os Homens consideram-se em melhor condicdo de saude relativamente
as Mulheres. A maioria dos inquiridos, 75,2%, considera que os cuidados
que tem com a sua saude sdo apropriados. A maioria dos inquiridos
(56,1%) nao pratica regularmente uma actividade fisica, sendo mais
acentuado o caso das mulheres (61,7%).

A maioria pratica ginasio, seguida de natacao, corrida e futebol. Verifica-
se que a maioria dos inquiridos dorme 7 a 8 horas por dia e toma 3/4
refeicbes por dia.

A maioria dos inquiridos (74,7%) n&o fuma. Dos que fumam a
predominancia é dos Homens com 33,6% versus 22,8% de Mulheres. A
maioria dos inquiridos (80,2%) nao bebe bebidas alcodlicas com
frequéncia.

Dos que bebem, os Homens apresentam uma maior percentagem que as
Mulheres (38,2%).
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B. Analise Bivariada

1. A coeréncia interna — teste do alfa de Cronbach

1.1. Coeréncia interna

O indice mais usado para avaliar a coeréncia interna de um questionario,
e muito em especial das escalas de Likert — o alfa de Cronbach —
proporcionou um valor de 0,744 em relacdo a todas as questdes de
escalas de Likert e 0,741 em relacdo a todas as questdes. Este valor
corresponde ao alfa de Cronbach normalizado uma vez que as escalas de
Likert apresentavam varios niveis de classificacdo e sé recorrendo a

normalizagdo se pode computar um indice com significado em todas elas.

Como, em geral, o verdadeiro valor do alfa é subavaliado, pode afirmar-se
gue o verdadeiro valor para alfa é de 0,800, o que se situa no que é
habitual aceitar como minimo para escalas novas (Streiner e Norman,
1991) sugerem que em escalas novas 0 coeficiente devera situar-se a
volta de 0,70 e de 0,80.

1.2. Informagdo acerca dos medicamentos

Esta € a primeira escala de Likert e traduz-se nas questbes 15 (com
guatro perguntas) e 16 do inquérito, a que correspondem as variaveis V19
a V23.

A andlise de imediato mostra que o alfa é de 0,724 mas a retirada da
variavel V23 (Lé a bula?) eleva este valor para 0,797 e nem mesmo a sua
recodificacdo (identificada como V23_BIS) leva a uma melhoria do valor

de alfa (passaria a 0,685).
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1.3. Crengas e atitudes em relagdo aos médicos e aos medicamentos /
representacdo sociais

Neste paragrafo surgem trés escalas de Likert,

e na primeira (L1) pede-se a opinido dos inquiridos relativamente a

oito questdes, que correspondem as variaveis V41 a V48;

e na segunda (L2) pede-se a opinido em relacdo a algumas
caracteristicas dos medicamentos, que se traduzem nas variaveis
V49 a V56

e na terceira (L3) pede-se a opiniao em relacdo a dez afirmacdes de

caracter genérico, que sao as variaveis V57 até a V66.

Escala L1

Em L1 apurou-se imediatamente um alfa de 0,698, sem que a eliminacao

de qualquer variavel levasse a sua melhoria.

Escala L2

Em L2, o valor inicial calculado para alfa foi de 0,735 e a recodificacao
das variaveis V51 e V52 ndo levou a sua melhoria. Contudo, a sua
respectiva eliminagéo provocou o aumento do valor de alfa que se passou
para 0,770 ndo podendo ser melhorado, como se pode ver nos quadros

seguintes:
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Quadro 45: Escala L2 Valor inicial

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of Items

.735 .738 8

Quadro 46: Escala L2 Valor final

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of ltems

770 776 6

E ja ndo é possivel aumentar mais alfa por meio da eliminacéo de

variaveis:

Quadro 47: Alfa de Cronbach ((1)

Cronbach's Alpha if Item

Deleted
V49 Medicamentos_sao_capsulas_magicas 751
V50 Medicam_sao_tonicos_energia_combustivel 737
V53 _Medicam_sao_paraiso_seguro_sem_stress 714
V54 Medicam_sao_obstaculo_prisao_inimigo .735
V55 Medicam_sao_morte_doenca_peste_veneno .726
V56 _Medicam_sao_estilo_vida_aceitacao_social 754

Escala L3

Em L3 o alfa comecou por ser 0,368 mas a progressiva eliminacado de
V57, V58, V59, V61, V65 e V66 levou progressivamente o alfa para o
valor final de 0.649:

Quadro 48: Alfa de Cronbach (2)

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of Items

.368 .381 10
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Leva ao valor final de alfa:

Quadro 49: Alfa de Cronbach (3)

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of ltems

.648 .649 4

Efectivamente ja ndo é possivel melhorar mais o alfa:

Quadro 50: Alfa de Cronbach (4)

Cronbach's Alpha if Item Deleted

V60_Medicam_sem_receita_grande_risco .562
V62_A_Medicam_so_com_receita_medica .604
V63 _Medicam_de _amigos_e familiares_sao_um_risco .550
V64 _Sempre_medico_mesmo_para_proble_ligeiros .601

1.4. Todas as escalas de Likert

Com todas as variaveis nao eliminadas (e restaram 22), todas as escalas
de Likert apresentam um alfa de 0,752 (valor normalizado por agora haver
varias medidas em diversas escalas) o que se situa em valor razoavel

para progressao do estudo.

127



Quadro 51. Alfa de Cronbach (5)

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of ltems

.749 .752

22

E ndo ha possibilidade de aumentar esse valor (ver Quadro 52):

Quadro 52. Alfa de Cronbach (6)

Cronbach's Alpha if Item

Deleted
V19 Perguntas_na_farmacia .740
V20 _Pergunta_guais_as_contraindicacoes .739
V21 Pergunta_sobre_reaccoes_adversas 737
V22 Pergunta_como_tomar_medicamentos 744
V41_Medicos_receitam_demais 744
V42 _A_toma_do_medicam_deve_ser_interrompida .744
V43 Medicam_causam_dependencia .738
V44 Medicam_naturais_sao_mais_seguros .746
V45_Medicamen_fazem_mais_mal_gue_bem .730
V46_Os_medicam_sao_veneno .736
V47 _Medicos_confiam_demais_nos_medicam .735
V48 Medicos_com_mais_tempo_receitariam_menos .739
V49 Medicamentos_sao_capsulas_magicas 741
V50 _Medicam_sao_tonicos_energia_combustivel .738
V53 Medicam_sao_paraiso_seguro_sem_stress .738
V54 Medicam_sao_obstaculo_prisao_inimigo 727
V55_Medicam_sao_morte_doenca_peste_veneno .730
V56_Medicam_sao_estilo_vida_aceitacao_social 741
V60_Medicam_sem_receita_grande_risco 751
V62 A Medicam_so_com_receita_medica .743
V63_Medicam_de_amigos_e_familiares_sao_um_risco .750
V64 _Sempre_medico_mesmo_para_proble_ligeiros .751
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1.5. Todas as variaveis

O calculo inicial proporciona o valor de 0,765.

Quadro 53: Alfa de Cronbach (7)

Reliability Statistics

Cronbach's Alpha Cronbach's Alpha Based on Standardized Items N of Items

.547 .765 65

N&o sendo possivel melhorar mais o resultado como resulta do Quadro
54:

Quadro 54: Alfa de Cronbach (8)

Cronbach's Alpha if Item Deleted

V2_0_que_fez .621
V3 _O_que_condiciona_a_saude 712
V4.1 Febre .526
V4.2 _Tosse .523
V4.3_Cansago .525
V4.4 Dores_no_corpo 517
V4.5 Nervosismo .520
V4.6 _Tristeza .507
V4.7 _Insénias .523
V4.8 Dores_de_cabeca .525
V4.9 Dores_de_dentes .523
V4.10_Ma_digestao .515
V4.11 Mal_barriga 517
V4.12 Pele .510
V4.13_Gripe_constipacao .523
V4.14 Ver mal 517
V4.15_Problemas_sexuais 519
V6C_ Quem_aconselhou med sem receita .561
VV9_Evitar_idas_ao_medico .555
V10 Medico_deve dar alternativas .532
V11_O_medico_sabe_tudo .544
V12 _Vezes_consulta_medico_por_ano .545
V13 Vai_ao_medico_por .612
V15 Compra_remedios_receitados .549
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Cronbach's Alpha if Item Deleted

V17_Nao_respeita_por 537
V18 Medico_nao_receita .548
V19 Perguntas_na_farmacia .547
V20 _Pergunta_quais_as_contraindicacoes .546
VV21_Pergunta_sobre_reaccoes_adversas .546
V22 _Pergunta_como_tomar_medicamentos .549
V23 Le a bula .515
V24_A bula_e .537
V25_Remedio_pode_causar_problemas .560
V26 Que faz as sobras 541
V27 Ve _info_sobre saude na TV .548
V28 Ve info_sobre_saude na_ Radio .538
V29 Ve _info_sobre_saude_em_Revistas 547
V30_Ve_info_sobre_saude_nos_Jornais .550
V32_Remedios_venda_livre_em_supermercados .542
V33 Publicidade_a remedios_de venda_livre .543
V34 _O_seu_estado_saude_actual_e .548
V35_Cuidados_com_a_saude_sao .557
V36 _Pratica_actividade_fisica .547
V37 _Quantas_horas_dorme 511
V38_Numero_refeicoes_por_dia .542
V39 Fuma .544
V40 Bebe_ bebidas_alcoolicas .546
V41 Medicos_receitam_demais .547
V42_A_toma_do_medicam_deve_ser_interrompida .523
V43 _Medicam_causam_dependencia .550
V44 Medicam_naturais_sao_mais_seguros .550
V45 Medicamen_fazem_mais_mal_gue_bem .554
V46_0Os_medicam_sao_veneno .539
V47_Medicos_confiam_demais_nos_medicam .534
V48 Medicos_com_mais_tempo_receitariam_menos .540
V49 Medicamentos_sao_capsulas_magicas .543
V50_Medicam_sao_tonicos_energia_combustivel .543
V53 _Medicam_sao_paraiso_seguro_sem_stress .551
V54 Medicam_sao_obstaculo_prisao_inimigo .562
V55 Medicam_sao_morte_doenca_peste_veneno .551
V56_Medicam_sao_estilo_vida_aceitacao_social 541
V60 _Medicam_sem_receita_grande_risco .527
V62 A Medicam_so_com_receita_medica .540
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Cronbach's Alpha if Item Deleted

V63_Medicam_de_amigos_e_familiares_sao_um_risco 531

V64 _Sempre_medico_mesmo_para_proble_ligeiros .545

1.6. Conclusoes (nota: Quadro C, F, F1 e F2 correspondem as perguntas respectivas do Anexo | —

Questionario 1)

1.

No Quadro C, a eliminacdo de V23 melhora o valor do alfa, que
passa de 0,724 para 0,797,

No Quadro F, Escala L1, o alfa é de 0,698, sem possibilidade de
melhoria;

No Quadro F, Escala L2, o alfa comecga por assumir o valor de
0,735 e a eliminagéo das varidveis V51 e V52 permite a passagem
para 0,770;

No Quadro F, Escala L3, o valor inicial de alfa é de 0,368 mas a
sucessiva eliminacéo das variaveis V57, V58, V59; V61, V65 e V66
faz com que termine por assumir o valor 0,649;

Em conjunto, todas as escalas de Likert apresentam um valor de
alfa de 0,752 e, finalmente;

Todas as variaveis restantes tém um alfa de 0,765.

Com as limitagGes apontadas, as observacdes apresentam um valor

razoavel para a continuacéao do estudo.
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2. Detecgao e expurgo de valores aberrantes — Analise Exploratdria
de Dados

2.1. Andlise Exploratdria de Dados

2.1.1. Enquadramento

Trata-se de um conjunto de técnicas relativamente simples e algo
intuitivas para a analise de dados numéricos desenvolvidas desde a
década de 70 do século XX (embora ja antes alguns autores tivessem
sentido necessidade de encarar a realidade como nao seguindo o modelo
normal — valores minimos e maximos com muito maior importancia do que
a normalidade sugeria — foi a partir deste periodo que se acelerou a

criacao e a utilizacdo destas técnicas).

O SPSS ainda se encontra muito voltado para a andlise de dados
classica, pois foi nessa perspectiva que foi criado, mas tem vindo a
incorporar progressivamente ferramentas de EDA (da designacéo inglesa:

Exploratory Data Analysis).

Postas estas questdes, comecamos por analisar os dados, tendo em vista
em especial a deteccdo de outliers, ja que a analise estatistica classica

nao nos oferece pistas relativamente a este tema.

No SPSS podemos usar o diagrama caixa e bigodes (box and whiskers),
ferramenta ja classica para esta analise. Neste diagrama os outliers sao
assinalados por pequenos circulos (outliers moderados) e por pequenas
estrelas (outliers severos), sendo ainda apresentado um namero que € o

caso respectivo.
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Ao eliminar observacdes andmalas ou aberrantes (outliers) foi criada uma
nova variavel que se identificou com as inicias SO (Sem Oultliers).
Exemplo: V2 e V2_SO ou V2_BIS e V2_BIS_SO.

2.1.2. Variaveis excluidas da analise

Por, logicamente, ndo fazer sentido as integrar nesta analise, foram

excluidas as variaveis:

e (ue integram escalas de Likert — V19 a V23, V41 a V48; V49 a V56
e V57 a V66 e as

e (qualitativas — V1, V1A, V7, V36A, V67, V72 e V74

2.1.3. Analise agregada

Por forma muito genérica apresentam-se as variaveis com bastantes
outliers. Note-se que nem todos os outliers sao representados, pelo que é
sempre necessario identificar os valores a partir dos quais as

observacdes podem ser consideradas outliers.

Os resultados obtidos a partir dos conceitos teéricos devem, neste
particular, ser ponderados com muito bom senso pois se estd numa parte
da Analise Estatistica que apresenta caracteristicas com grau elevado de

subjectividade.
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Grafico 57: Primeiras variaveis com outliers
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Desde logo as variaveis
“V2_0O_que_fez_da_ultima_vez_que_esteve_ doente” e

“V14 Quantos_comprimidos_toma_por_dia” parecem ser ricas em
outliers, contrastando com as restantes variaveis. Contudo, em relagéo a
V2, todas as opcoes apresentadas e escolhidas parecem ser validas, ndo
havendo razdo para aceitar a existéncia de outliers. De igual modo, néo
perece haver logica em aceitar a existéncia de outliers na variavel V14,
gue toma valores de 0 (ndo toma comprimidos) até 9 comprimidos diarios.

As variaveis
“V25_0O_que _faz_se se_ apercebe_que_o_remédio_pode_causar

_problemas” e “V26_0O_que_faz as _sobras” também n&o apresentam
razdo logica para possuirem outliers pois as respostas sao todas

verosimeis e possiveis.
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Grafico 58: Variaveis com outliers (nova escala)
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No Gréfico 58 € mais perceptivel a existéncia de outliers em quantidade e,
por ter um intervalo de variacdo semelhante, considerou-se também a

variavel V69 _Idade.

A variavel “V3_0O_que_condiciona_a_saude”, ja foi referida a propésito da
analise da coeréncia interna do questionario; ai referiu-se que apresenta
uma dispersdo muito elevada, consequéncia de se ter aceite escolhas
multiplas (e chegaram a 40) sobre as seis opcdes basicas e que seria
avisado considerar apenas essas seis opcoes. Efectivamente apresenta
outliers, mas ndo tantos como Se esperava e apenas a partir das

primeiras 35 escolhas multiplas.

A variavel “V13_Vai_ao_meédico_por” € um caso semelhante ao da V3
pois as 5 opg¢Bes basicas foram objecto de escolha multipla, ocasionando

25 situagdes diferentes.
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“V69_Idade” apresenta sem sombra de duvida outliers pois o minimo é 18
anos e o maximo 60 e a populagdo inquirida é na sua quase totalidade

jovem.

Gréfico 59: O problema das escolhas multiplas
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Com a escala diminuida, é notoria a existéncia de outliers nestas duas

variaveis.
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Grafico 60:
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A variavel “V6A_Quando_tomou_medicamento_sem_receita” apresenta
tal amplitude (de 1 a 1440 dias) que a existéncia de outliers é certa, sendo

nitida para além de um ano.

137



Gréfico 61: A origem da informacéo; variaveis dicotomicas
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No Grafico 51 encontram-se situacdes pouco vulgares, sem a “caixa” e
sem os “bigodes”; é o que se pode designar por diagramas degenerados.
No entanto, trata-se de variaveis dicotbmicas (Sim; Nao) nao fazendo

sentido a existéncia de outliers.
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Gréafico 62: Variaveis tricotdmicas
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V32 e V33 apresentam trés possibilidades de escolha e ndo tém outliers.
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Gréfico 63: Mudanca de escala nas variaveis tricotomicas
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Com uma mudanca de escala torna-se clara a situacéo destas variaveis.
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Grafico 64: Condicionantes da saude
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As variaveis V34, V35, V36, V39 e V40 ndo sdo compativeis com a
presenca de outliers; ja V37 e V38 poderdo apresentar outliers pois a
primeira traduz uma situacao bizarra com as respostas a espalharem-se

de 4 a 12 horas de sono e a segunda de 1 a 7 refei¢cdes diarias.

141



Gréafico 65: Variaveis auxiliares
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As variaveis V68, V70, V71 e V76 ndo apresentam outliers.
Em V73, uma situacéo de doutoramento é, sem duvida, um outlier.

Em V75 rendimentos acima de €20.000 poderéo ser considerados
outliers.

142



2.1.4. Identificagao dos outliers

Esta identificacdo € feita a partir dos primeiro e terceiro quartis,
respectivamente Q1 e Q3, do intervalo quartil (Q3 — Q1) e das barreiras

internas e externas, superiores e inferiores:

e A barreira externa superior € o valor Q3 + 3 x (Q3 — Q1);

e A barreira interna superior € o valor Q3 + 1,5 x (Q3 — Q1);

e A barreira interna inferior € o valor Q1 - 1,5 x (Q3 — Q1);

e A barreira externa inferior € o valor Q1 - 3 x (Q3 — Q1)

Os valores que se encontram para além da barreira interna superior sao
todos considerados outliers. Os que se situam entre as duas barreiras
(interna e externa) constituem os outliers moderados e 0s que se situam

para além da barreira externa sao os ouliers severos.

De modo semelhante se podem definir as barreiras interna e externa
inferiores, com menor importancia, pois a maior parte das vezes

apresentam valores negativos que nao fazem sentido.

Esta identificacdo é feita de uma vez por todas. Ndo € um processo
iterativo semelhante ao feito com a eliminacédo de varidveis para melhorar
o valor do coeficiente alpha. Procedendo desse modo estariamos a
eliminar cada vez mais outliers e acabariamos (eventualmente) por ficar

sem observacoes.
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2.1.5. Andlise pormenorizada

O calculo das barreiras encontra-se no seguinte quadro:

Quadro 55: Célculo das Barreiras

Barreiras Inferiores . .
Barreiras Superiores

Barreira Externa Barreira Interna Barreira Interna Barreira Externa
variavel  Q1-3x(Q3-Q1)  Q1-15x(Q3-Q1)  3,7155Q3-01) Q3+3x(Q3-0Q1)
V2 -2 -0.5 3.5 5
V3 -31 -13 35 53
V5 -2 -0.5 3.5 5
V6A -484 -235 429 678
V6C -4 -1 7 10
V9 -2 -0.5 3.5
V10 -2 -0.5 3.5
V11l -2 -0.5 3.5
V12 -2 -0.5 3.5 5
V13 -2 -0.5 135 21
V14 -2 -0.5 3.5 5
V25 -2 -0.5 3.5 5
V26 2 2 2 2
Va7 1 1 1 1
V28 2 2 2 2
V29 1 1 1 1
V30 -2 -0.5 3.5 5
V31l 1 1 1 1
V32 -2 -0.5 3.5 5
V33 -5 -2 9
V34 2 2 2
V35 1 1 1
V36 -2 -0.5 3.5 5
V37 4 5.5 9.5 11
V38 -3 0 8 11
V39 -2 -0.5 3.5
V40 2 2 2
V69 10 14.5 26.5 31
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2.2. Conclusées

Face ao exposto, devem considerar-se como apresentando outliers as

seguintes variaveis, com os valores que se indicam:

e V6A_Quando_tomou_medicamentos_sem_receita (outliers a partir
dos 429 dias)

e V10 _N° comprimidos_que_toma por_dia (de 1 a 4; outliers a partir
dos 5 comprimidos)

e V13 Vai_ao_meédico_por...(outliers a partir de 13,5)

e V37 _Quantas_horas_dorme (outliers a partir de 9,5 horas; para 10,
11 e 12 horas)

e V38 Numero_diario_de_refeicbes (de 1 a 7; outliers a partir de 8
refeicdes)

e V69 _ldade (outliers a partir dos 26,5 anos)

e V73 _Instrucéo (outliers para 6, isto é, para Doutoramento)

e V75 _Rendimento (outliers para 4, 5 e 6, isto €, para rendimento
superior a €20.000)

Estas variaveis vao ser recodificadas de acordo com a seguinte

convencao (onde SO significa Sem Outliers):

Quadro 56:Recodificacdo de variaveis
Antiga variavel

Nova variavel

V6A V6A_SO
V10 V10_SO
V13 V13_SO
V37 V37_SO
V38 V38_SO
V69 V69_SO
V73 V73_SO
V75 V75_SO
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3. Relagdes entre variaveis - independéncia e dependéncia. O qui
quadrado

3.1. Anadlise bivariada da amostra

O teste do qui-quadrado identifica globalmente se ha ou néo
independéncia entre cada varidvel em analise e o0 sexo dos inquiridos. Se
no primeiro caso (quando se aceita que ha independéncia) a situacao fica
inteiramente caracterizada, no segundo (quando ha dependéncia) resta
ainda a questao de identificar quais as células responsaveis pela rejeicao

da hipétese de independéncia.

A andlise estatistica oferece resposta mediante um refinamento por meio
do critério do Adjusted Residual (ou AR), na terminologia do SPSS.
Assim, as células responséaveis pela op¢do por Ha sdo todas as que
apresentarem um AR inferior a -1.96 ou superior a +1.96. Estas s&o as
situagcbes em que a distancia entre as frequéncias observadas e as

esperadas é suficientemente grande para que ndo seja suportada a

hipétese da independéncia.
A andlise dos resultados obtidos permite identificar as seguintes situagdes

em que se verifica dependéncia (relacéo) entre as variaveis referidas e o

sexo dos inquiridos:
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Quadro 57:Variaveis relacionadas com o género

Variavel Elas Eles

V9 — Geralmente é preferivel cada um
cuidar da sua saude evitando idas ao Opcéo: “Nao” Opcéao: “Sim”
médico, com excepgao de problemas

graves.

V26 — Tratou-se / curou-se e sobraram

medicamentos. O que faz com as sobras? Opcéo: “Outro” Opcéo: “Outro”

V29 — Costuma ler noticias sobre satude Opcéao: “Sim” Opcéao: “Sim”

em revistas?

V36 — Pratica uma actividade fisica Opcéao: “Sim” Opcéao: “Nao”

regularmente?

V 39 — Fuma? Opcéo: “Nao” Opcéo: “Nao”
V40 - Bebe bebidas alcodlicas Opcéo: “Nao” Opcéo: “Nao”
frequentemente?

V42 — Na sua opinido: pessoas que tomam

medicamentos devem interrompé-los de

vez em quando? Opcéo: “Discordo” Opcéo: “Concordo”

V56 — Na sua opinido os medicamentos Opcéo: “Discordo totalmente”
sé@o: um estilo de vida, aceitacéo social Opcéo: “Discordo”

V59 — Nao faz sentido suportar o mau Opcéao: “Discordo totalmente”  Opcéo: “Discordo totalmente” e
estar quando ha medicamentos para o e “Indecisa” “Indeciso”

combater
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4. Deteccgao de variaveis explicativas - regressao linear multipla.
Analise stepwise; regressao forward e regressao backward

Considerando a variavel V2 como variavel dependente tentou-se
encontrar uma ou mais variaveis explicativas que permitissem definir um

modelo linear, simples ou multiplo.

Esta andlise, conhecida por Analise da Regressao Stepwise pode ser feita
de acordo com dois esquemas distintos:
e 0 esguema Forward Selection e

e 0 esquema Backwards Elimination

No primeiro sdo escolhidas as variaveis fornecidas como potenciais
Variaveis Independentes e, no caso de fornecerem explicacao satisfatoria,
sdo integradas num modelo linear. No final da analise fica-se com um
conjunto de variaveis independentes que constituem um modelo

explicativo-preditivo do caso em estudo.

No segundo esquema parte-se de um modelo que integra todas as
variaveis fornecidas como candidatas a variaveis independentes e
procede-se a sua respectiva eliminacdo sempre que uma variavel mostrar

pouco poder explicativo.

O esquema forward identificou apenas uma variavel (V4.3) como possivel

variavel independente.

No segundo caso, as variaveis foram sendo progressivamente eliminadas,

acabando por néo restar nenhuma.
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CONCLUSAO

N&o foi possivel, portanto, identificar um modelo, linear com capacidade

preditiva minima.

5. Relagoes de vizinhancga entre variaveis - analise de clusters

A anadlise de grupos ou de clusters, € uma técnica exploratoria de analise
multivariada que permite agrupar sujeitos ou variaveis em grupos
homogéneos relativamente a uma ou mais caracteristicas comuns. Cada
observacéo pertencente a um determinado cluster € similar a todas as
outras pertencentes a esse cluster, e é diferente das observacoes

pertencentes aos outros clusters.

A identificagdo de agrupamentos naturais de sujeitos ou variaveis permite
avaliar a dimensionalidade da matriz dos dados, identificar possiveis
outliers multivariados e levantar hipéteses relativas as relacdes estruturais

entre as variaveis.

A andlise feita ndo proporcionou resultados significativos.
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6. Reducio de variaveis e procura de novas explica¢oes
Andlise factorial de componentes principais — para analise de H2

(Médicos e medicamentos ndo apresentam riscos)

Analise de Componentes Principais

A Analise de Componentes Principais (ACP) é uma técnica de analise
exploratoria multivariada que transforma um conjunto de variaveis
correlacionadas num conjunto menor de variaveis independentes,
combinacdes lineares das varidveis originais, designadas por

componentes principais.

Analise Factorial

A analise factorial é uma técnica de analise exploratéria de dados
multivariada que tem por objectivo descobrir e analisar a estrutura de um
conjunto de variaveis.inter-relacionadas de modo a construir uma escala
de medida para factores (intrinsecos) que de alguma forma (mais ou
menos explicita) controlam as variaveis originais. Em principio, se duas
variaveis estdo correlacionadas (e a correlagdo ndo € espuria), essa
associacdo resulta da partilha de uma caracteristica comum nao

directamente observavel (i.e., de um factor comum latente).
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6.1. Quadro F — Crengas em relagao aos médicos e aos
medicamentos/representagdes sociais

As oito questdes do quadro F destinam-se a avaliar as Crencas e atitudes
em relacdo aos medicos e aos medicamentos / representagfes sociais,
variavel ndo explicitada objectivamente mas que pode ser avaliada por
meio das respostas a essas questdes, ja que se encontra subjacente a
todas elas. Trata-se de uma situacdo que se enquadra perfeitamente na
técnica da Analise Factorial, que vai ser aplicada (em conjunto com a
Andlise de Componentes Principais) com recurso ao método de rotacao
Varimax, apos prévia utilizacdo da Medida de Keiser-Meyer-Olkin para
adequacao da amostra e do teste de esfericidade de Bartlett.

A analise das correlacbes existentes entre as variaveis do Quadro F —
mostra que sao significativas a algum dos niveis habituais (5% ou 1%)
ndo se tratando, portanto, de correlacdes espurias. Na andlise foram

usados os dados de todos os casos recolhidos.

Quadro 58: Teste de Keiser-Meyer-Olkin e Bartlett

Teste de Keiser-Meyer-Olkin e Bartlett

Adequacgédo da medida de Kaiser-Meyer-Olkin. 0.742
Teste de esfericidade de Bartlett X2 aproximado 617.58
df 28
Sig. 0

O valor da medida “Adequacdo da medida de Kaiser-Meyer-Olkin” varia
entre 0 e 1, sendo tanto mais favoravel quanto mais se aproximar de 1. E
geralmente aceite que o seu valor minimo deva ser 0.6 pelo que o valor

calculado é aceitavel.

Como o “Teste de esfericidade de Bartlett” leva a conclusdo de que a

matriz de correlagdes entre as variaveis ndo € uma matriz identidade, os
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resultados destes dois testes asseguram que a analise prossiga por 0s

seus pré-requisitos serem satisfeitos.

No Quadro 59 mostram-se as comunalidades, isto €, a percentagem da
variancia de cada variavel que é explicada pelos factores extraidos (por
cada uma das caracteristicas comuns ndo directamente observaveis). A
analise inicia-se sempre pela identificacdo de tantas componentes

guantas as variaveis em estudo.

Quadro 59: Comunalidades
Comunalidades

Componente Inicial Extraccao
1 1 0.610
2 1 0.178
3 1 0.334
4 1 0.202
5 1 0.683
6 1 0.651
7 1 0.521
8 1 0.632

Método de extracgao: Analise de componentes principais.

O problema que segue é identificar quais as componentes que se devem
reter e quais as que se devem ignorar.

Ha dois critérios normalmente usados:

a) o dos valores proéprios (eigenvalues) e

b) o “scree plot”.
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De acordo com a) devem ser seleccionadas as componentes cujo valor

proprio € superior & unidade

Quad ro 60: Método de extracgio: Analise de componentes principais

Valor proprio (eigenvalue) inicial
Componente Total % da variancia % acumulada
1 2.642 33.020 33.020
2 1.169 14.612 47.631
3 0.950 11.876
4 0.900 11.245
5 0.745 9.309
6 0.624 7.799
7 0.522 6.520
8 0.450 5.619

Que, de acordo com os resultados do quadro acima, significa se de

devem extrair as duas primeiras componentes.

O “scree plot” apresenta-de de seguida e, de acordo com o critério
correspondente, devem ser extraidas as componentes até ao ponto onde
o diagrama comeca a ficar paralelo o eixo dos xx o que, novamente leva a

considerar a extraccdo das componentes 1 e 2:
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Gréfico 66: Scree Plot (1)
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A composicao das duas componentes principais, antes e depois de uma
rotacdo dos eixos (processo Varimax) proporciona 0S seguintes
resultados:

Quadro 61: Crencas e Atitudes em Relacdo aos médicos e aos
medicamentos

Antes da rotacao Depois da rotacéao

Componente 1  Componente 2 Componente 1  Componente 2

V41_0Os médicos receitam 0.593 -0.508 0.780 -0.043
demasiados medicamentos

V42_Pessoas que tomam 0.421 -0.017 0.345 0.243
medicamentos devem interromper de
vez em quando

V43_A maior parte dos medicamentos 0.565 0.122 0.375 0.440
causa dependéncia

V44 _0Os medicamentos naturais séo 0.449 -0.025 0.372 0.253
mais seguros que 0s quimicos

V45_0s medicamentos causam mais 0.620 0.547 0.160 0.811
mal que bem

V46_Todos os medicamentos sé&o 0.511 0.624 0.027 0.806
venenos

V47_0Os médicos confiam demasiado 0.700 -0.177 0.663 0.285

nos medicamentos

V48_Se os médicos tivessem mais 0.675 -0.420 0.791 0.077
tempo para os doentes receitariam
menos medicamentos

Método de Extracgdo: analise de componentes principais. Método de rotagdo Varimax com
normalizag&o de Kaiser.

Finalmente, traduzindo correntemente os resultados do quadro acima, as

conclusdes que se podem tirar do Quadro F sdo as seguintes:
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Quadro 62:Resultados ACP/Quadro F

Componente 1 Componente 2

V41 — Os médicos receitam demasiados medicamentos

V47 — Os médicos confiam demasiado nos
medicamentos

V48 — Se os médicos tivessem mais tempo para 0s
doentes receitariam menos medicamentos

V43 — A maior parte dos medicamentos causa
dependéncia

V45 — Os medicamentos causam mais mal que bem

V46 — Todos 0os medicamentos s&o venenos

Em resumo:

Os médicos cometem erros (receitam demais e confiam Dependéncia dos medicamentos, o mal que causam
demais) e podiam melhorar o seu desempenho (mais e o facto de serem considerados venenos
tempo)

Melhoria da actuagdo dos médicos Riscos dos medicamentos

Conclusao:

e As oito variaveis que integram o Quadro F apresentam dois
grandes aspectos subjacentes que sintetizam a opinido dos
inquiridos:

e Por um lado, os médicos deveriam melhorar a sua actuacao
(componente 1) e

e Por outro lado, os medicamentos apresentam riscos(componente
2).
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6.2. Quadro F 1 — Metaforas acerca de medicamentos

A andlise das correlacdes existentes entre as variaveis do Quadro F1
mostra que sdo significativas a algum dos niveis habituais (5% ou 1%)
nao se tratando, portanto, de correlacbes espurias. Na analise foram

usados os dados de todos os casos recolhidos.

Quadro 63: Teste de Keiser-Meyer-Olkin e Bartlett

Teste de Keiser-Meyer-Olkin e Bartlett

Adequacéo da medida de Kaiser-Meyer-Olkin. 0.758
Teste de esfericidade de Bartlett 925.228
X2 aproximado
df 28
Sig. 0

O valor da medida “Adequacdo da medida de Kaiser-Meyer-Olkin” varia
entre 0 e 1, sendo tanto mais favoravel quanto mais se aproximar de 1. E
geralmente aceite que o seu valor minimo deva ser 0.6 pelo que o valor

calculado é aceitavel.

Como o “Teste de esfericidade de Bartlett” leva a conclusdo de que a
matriz de correlagdes entre as variaveis ndo € uma matriz identidade, os
resultados destes dois testes asseguram que a analise prossiga por 0s

seus pré-requisitos serem satisfeitos.

No Quadro 64 mostram-se as comunalidades, isto €, a percentagem da
variancia de cada variavel que é explicada pelos factores extraidos (por
cada uma das caracteristicas comuns nao directamente observaveis) e
que neste caso sdo bastante elevados. A analise inicia-se sempre pela

identificagéo de tantas componentes quantas as variaveis em estudo.
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Quadro 64: Comunalidades

Comunalidades

Componente Inicial Extrac¢céo
1 1 0.438

0.470

0.533
0.485

0.606
0.728

2
3
4
5
6
7

1
1
1
1 0.613
1
1
1

8 0.423

Método de extraccao: Andlise de componentes principais.

O problema que segue é identificar quais as componentes que se devem
reter e quais as que se devem ignorar.

Ha dois critérios normalmente usados:

a) o dos valores proéprios (eigenvalues) e
b) o “scree plot”.

De acordo com a) devem ser seleccionadas as componentes cujo valor
proprio é superior a unidade

Quadro 65: Eigenvalues iniciais

Valor proprio (eigenvalue) inicial

Componente Total % da variancia % acumulada
1 2.973 37.159 37.159
2 1.325 16.569 53.727
3 0.995 12.435
4 0.751 9.382
5 0.654 8.173
6 0.485 6.061
7 0.461 5.765
8 0.357 4.457

Método de extracgao: Analise de componentes principais.

Que, de acordo com os resultados do quadro acima, significa se de

devem extrair as duas primeiras componentes.
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O “scree plot” apresenta-de de seguida e, de acordo com o critério
correspondente, devem ser extraidas as componentes até ao ponto onde
o diagrama comeca a ficar paralelo o eixo dos xx o que, nhovamente leva a

considerar a extraccdo das componentes 1 e 2:

Grafico 67: Scree Plot (2)
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A composicao das duas componentes principais, antes e depois de uma
rotacdo dos eixos (processo Varimax) proporciona 0S seguintes
resultados:

Quadro 66: Resultados ACP/Quadro F1

Antes da rotagdo Depois da rotagao

Componente 1  Componente 2 Componente 1  Componente 2

V49_Capsulas mégicas 0.626 0.215 0.458 0.478
V50_Tbnicos, combustivel, energia 0.666 0.162 0.518 0.449
V51_Solugéo de um problema 0.212 0.699 -0.132 0.718
V52_Forma de ajuda, pacificacéo, 0.410 0.564 0.106 0.689
consolo

V53_Um paraiso seguro sem stress 0.777 0.095 0.647 0.441
V54 _Um obstaculo, priséo, inimigo 0.665 -0.406 0.778 -0.056
V55_A morte, doenca, peste, veneno 0.685 -0.509 0.842 -0.130
V5§_ILJm estilo de vida, aceitagéo 0.639 -0.120 0.623 0.187
socia

Método de Extracgdo: analise de componentes principais. Método de rotagdo Varimax com
normalizac&o de Kaiser.
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Finalmente, traduzindo correntemente os resultados do quadro acima, as
conclusdes que se podem tirar do Quadro F1 sédo as seguintes

Quadro 67: Conclusao da ACP/Quadro F1

Componente 1 Componente 2

V50 — Ténicos, combustivel, energia

V53 — Um paraiso seguro sem stress

V54 — Um obstaculo, priséo, inimigo

V55 — A morte, doenga, peste, veneno

V56 — Um estilo de vida, aceitag&o social

V49 — Cépsulas magicas

V51 — Solugdo de um problema

V52 — Forma de ajuda, pacificagdo, consolo

Em resumo:

Os medicamentos séo encarados de dois pontos de  Os medicamentos s6 apresentam aspectos
vista opostos: positivos:

séo energia, paraiso, aceitagdo social tém algo de magico, séo solucéo e sdo ajuda
mas também parecem ser prisdo, morte

Conclusao:

As oito variaveis presentes neste quadro podem ser sintetizadas através
de dois grandes aspectos pelos quais 0s medicamentos séo
percepcionados:

e Uma bipolaridade em que os medicamentos se bem que se
revelam muito positivamente (dando energia, criando um paraiso,
promovendo aceitacdo social), ndo deixam de ter uma face
negativa (podendo ser uma prisdo e levar a morte) devendo ser
geridos com cuidado (componente 1) e

e Contudo, também apresentam caracteristicas muito positivas,
sendo solucdo, constituindo ajuda, enfim, tendo algo de magico

(componente 2).
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6.3. Quadro F 2 — Representagdes sociais acerca da satide/doenca

A andlise das correlacdes existentes entre as variaveis do Quadro F2
(V57 a V66) mostra que sdo significativas a algum dos niveis habituais
(5% ou 1%) nao se tratando, portanto, de correlacdes espurias. Na

analise foram usados os dados de todos os casos recolhidos.

Quadro 68: Teste de Keiser-Meyer-Olkin e Bartlett

Teste de Keiser-Meyer-Olkin e Bartlett

Adequacéao da medida de Kaiser-Meyer-Olkin. 0.660
Teste de esfericidade de Bartlett 592.912
X2 aproximado
df 45
Sig. 0

O valor da medida “Adequacdo da medida de Kaiser-Meyer-Olkin” varia
entre 0 e 1, sendo tanto mais favoravel quanto mais se aproximar de 1. E
geralmente aceite que o seu valor minimo deva ser 0.6 pelo que o valor

calculado é aceitavel.

Como o “Teste de esfericidade de Bartlett” leva a conclusdo de que a
matriz de correlacdes entre as variaveis nao € uma matriz identidade, os
resultados destes dois testes asseguram que a analise prossiga por 0s

seus pré-requisitos serem satisfeitos.

No Quadro 69 mostram-se as comunalidades, isto €, a percentagem da
variancia de cada variavel que é explicada pelos factores extraidos (por
cada uma das caracteristicas comuns nao directamente observaveis) e
que neste caso sdo bastante elevados. A analise inicia-se sempre pela

identificacdo de tantas componentes quantas as variaveis em estudo.
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Quadro 69: Comunalidades

Comunalidades

Componente Inicial Extraccao
1 0.709
0.673

=

0.739

0.562
0.576

0.597

0.546
0.648

Ol | N~ W|DN

0.657

L e I S I S e e N

10 0.439

Método de extraccao: Analise de componentes principais.

O problema que segue é identificar quais as componentes que se devem

reter e quais as que se devem ignorar.
Ha dois critérios normalmente usados:
a) o dos valores proéprios (eigenvalues) e

b) o “scree plot”.

De acordo com a) devem ser seleccionadas as componentes cujo valor

proprio € superior & unidade

Quadro 70: Eigenvalues iniciais

Valor proprio (eigenvalue) inicial

Componente Total % da variancia % acumulada
1 2.339 23.388 23.388
2 1.447 14.474 37.862
3 1.238 12.382 50.244
4 1.121 11.214 61.459
5 0.872 8.719
6 0.707 7.072
7 0.641 6.411
8 0.585 5.848
9 0.539 5.387
10 0.510 5.104
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Método de extraccao: Andlise de componentes principais.

Que, de acordo com os resultados do quadro acima, significa se de

devem extrair as quatro primeiras componentes.

O “scree plot” apresenta-de de seguida e, de acordo com o critério
correspondente, devem ser extraidas as componentes até ao ponto onde
o diagrama comeca a ficar paralelo o eixo dos xx o que, novamente leva a

considerar a extracgédo das componentes 1 e 2:

Grafico 68: Scree Plot(3)
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A composicdo das quatro componentes principais, antes e depois de uma

rotacdo dos eixos (processo Varimax) proporciona 0S seguintes

resultados:
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Quadro 71: Analise de componentes principais Quadro F2

Antes da rotacao Depois da rotacéao

Compl Comp2 Comp3 Comp4 Compl Comp2 Comp3 Comp4

V57_A auto-medicagdo  -0.415 0.494 0.278 0.464 0.046 0.837 -0.060 -0.049
com medicamentos ja

utilizados n&o implica

riscos para a saude

V58_Conhecendo as -0.513 0.543 0.296 0.164 -0.176 0.787 0.073 0.131
indicagGes do

medicamento, ndo ha

grande risco em uséa-lo

sem consultar o0 médico

V59_Nao faz sentido -0.054 0.183 0.686 -0.482 -0.007 0.161 0.258 0.804
suportar o mau estar

quando ha

medicamentos para o

combater

V60_Tomar 0.737 0.069 0.054 -0.101 0.509 -0.361 0.415 0.016
medicamentos sem

indicacdo médica é um

grande risco para a

saude

V61_A toma frequente 0.180 0.651 -0.208 -0.275 -0.118 0.124 0.726 -0.136
de medicamentos

reduz as defesas

naturais do organismo

V62_Todos os 0.665 0.081 0.189 0.516 0.745 0.080 0.030 -0.185
medicamentos devem

estar sujeitos a receita

médica

V63_Tomar 0.538 0.139 0.097 -0.029 0.550 -0.269 0.420 0.004
medicamentos

sugeridos por amigos

ou familiares é por a

salde em risco

V64_Deve-se procurar 0.546 -0.171 0.434 0.364 0.782 -0.070 -0.116 0.134
assisténcia médica

mesmo para 0s

problemas ligeiros

V65_Perante um mau 0.232 0.480 -0.565 0.233 0.041 0.099 0.423 -0.683
estar fisico é preferivel

suporta-lo a tomar, de

imediato,

medicamentos

V66_0 farmacéutico 0.408 0.402 0.061 -0.328 0.142 -0.082 0.629 0.128
n&o substitui a opinido
do médico

Método de Extracgdo: analise de componentes principais. Método de rotagdo Varimax com
normalizac&o de Kaiser.

Finalmente, traduzindo correntemente os resultados do quadro acima, as

conclusdes que se podem tirar do Quadro F2 sao as seguintes:

165



Quadro 72: Resultados da Analise de componentes principais Quadro F2

Componente 1 Componente 2 Componente 3 Componente 4

V60 — Tomar medicamentos
sem indicagdo médica € um
grande risco para a saude

V62 — Todos os medicamentos
devem estar sujeitos a receita
médica

V63 — Tomar medicamentos
sugeridos por amigos ou
familiares é p6r a satude em
risco

V64 — Deve-se procurar
assisténcia médica mesmo
para os problemas ligeiros

V57 — A auto-medicagéo com
medicamentos ja utilizados nao
implica riscos para a saude

V58 — Conhecendo as
indicagbes do medicamento,
ndo ha grande risco em uséa-lo
sem consultar o médico

V61 — Atoma
frequente de
medicamentos reduz
as defesas naturais
do organismo

V65 — Perante um
mau estar fisico é
preferivel suporta-lo a
tomar, de imediato,
medicamentos

V66 — O farmacéutico
nao substitui a
opinido do médico

V59 — Néo faz
sentido suportar o
mau estar quando
h& medicamentos
para o combater

Em resumo:
Tomar medicamentos tem A auto-medicagéo tem risco  Os medicamentos Quando existir
risco médico é que sabe. mas ainformacéo diminui -o  oferecem riscos tratamento deve

pelo que se deve ser usado
proceder com

cuidado e por quem

sabe (o médico)
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Conclusao:

As oito variaveis apresentam quatro grandes aspectos subjacentes, que
as sintetizam:
e Realcam a importdncia do médico como entidade gestora
(componente 1);
e Realcam que a auto-medicacado tem riscos, que diminuem com a
informacé&o disponivel (componente 2);
e Os medicamentos apresentam riscos e devem ser prescritos por
guem sabe — 0 médico (componente 3) e
e Os medicamentos devem ser usados cuidadosamente (componente
4).

Definido o objecto de estudo, desenhadas as variaveis e apresentados 0s
resultados, continuamos com a sua discussao, com vista a obtencéo de
possiveis conclusdes.
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Capitulo VIII - Discussdo

Como estudo exploratorio ndo lhe podemos conferir o rigor necessario
para extrapolar conclusdes para o universo correspondente a este grupo
etario.

Provavelmente esta amostra esta enviesada, no sentido em que, por
serem alunos de cursos da area da saude, estdo mais atentos e
desenvolvem atitudes mais adequadas e saudaveis no que diz respeito a

saude em geral.

No entanto para esta amostra de alunos universitarios de cursos da area
de Ciéncias da Saude, podemos observar que maioritariamente e

tendencialmente, escolhem respostas com bom senso e espirito critico.

E notdria a importancia que atribuem em levar uma vida saudavel num
ambiente de qualidade, para serem saudaveis. Parecem ndo ter medo
dos problemas de saulde vulgares, desenvolvendo atitudes tipo esperar
para ver (wait and see) tdo preconizadas por Gérbas como medida de
prevencdo quaternaria, ou usando apenas tratamentos caseiros, 0 que
estd de acordo com as observacdes de outros investigadores, como
Vuckovic & Nichter (1997), que realcam o recurso crescente a meios
terapéuticos alternativos, que no entanto coexistem com a medicalizacao
habitual.

Também 50% dos jovens defende a gestdo da saude pelo préprio,
evitando idas desnecessarias ao médico, e assim evitam cascadas
diagnésticas inuteis.

Parecem entender a prescricdo como negociagado onde possam dar a sua
opinido admitindo mesmo pbér em causa a velha autoridade médica

paternalista, consultam geralmente para check-up ou doenca aguda.

Perante o problema de salde mais prevalente, a gripe, 32% usaram

medicamentos receitados anteriormente para 0 mesmo problema o que

168



nos leva a pensar na pratica da auto-medicacao responsavel, preconizada
pela Assemblée Nationale Francaise para melhor controlar a Politica do
Medicamento (Horel 2008).

Inquiridos acerca da auto-medicacdo, sem diferencas de género, 50%
referiu, sim, sendo os farmacos mais utilizados antipiréticos e anti-
inflamatoérios. Apenas 8% usaram medicamentos receitados por familiar,

vizinho ou Internet, o que vai na mesma linha de equilibrio ja referida.

Os medicamentos prescritos, sao respeitados, e assim também o médico
a sua prética e os seus conhecimentos, mesmo a auséncia de prescricdo
onde s6 9.2% n&o acha essa atitude normal. Tomam (57.8%) um
comprimido por dia que se trata de anti-concepcional, o que esta de
acordo com a nossa amostra maioritariamente feminina. Nao parecem
detectar-se fendmenos de medicalizac&o entre 0s jovens universitarios.
Quando consultam o meédico, compram e tomam o0s medicamentos de
acordo com as indicacbes dadas, os que ndo seguem a prescricdo é
porque melhoraram. Esta atitude mostra confianca nos meédicos, na
medicina e também autonomia da gestao pessoal do corpo, alinhando-se
com a filosofia do empowerment e enablement actuais.

Na farmacia, fazem as habituais perguntas acerca dos medicamentos:
para que serve, como se toma, e a leitura da bula também é frequente.

As contra-indicagbes e as reacgOes adversas raramente sdo inquiridas,
provavelmente representam medos inconscientes e um esforco de
interpretacéo adicional.

Como jovens do seu tempo, informam-se com a metodologia actual: TV,
Revistas, Jornais e Internet e metade ndo concorda com o0s
medicamentos de venda livre, quicd, seja um reflexo do respeito e
reconhecimento do trabalho de farmacias e farmacéuticos.

Consideram na maioria que o seu estado de saude actual é bom e que os
cuidados que dedicam ao corpo sdo apropriados, quase metade pratica
regularmente uma actividade fisica, ginasio, natacdo, corrida, futebol.

Maioritariamente, ndo fumam, ndo bebem, comem trés a quatro refeicdes
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por dia, dormem em média oito horas por noite. Ndo sdo evidentes

praticas de risco na gestdo da saude e doenca!

As crencas e atitudes dos jovens relativamente aos farmacos parecem
mostrar medos/receios acerca dos medicamentos bem com uma certa
culpabilizacdo do médico que contribuira para a medicalizacéo, sobretudo
devido ao facto de ter pouco tempo para falar e ouvir os doentes.

Num estudo que envolveu 84 universitarios da area da saude e utilizando
0 mesmo questionario (Horne, 1997), os resultados sdo sobreponiveis
(Antunes, 2010).

Acerca das metaforas sobre medicamentos, parece haver uma
ambivaléncia expressa no simbolismo atribuido a capsula magica onde
estd o veneno e a cura. Viabiliza-se assim no mundo de hoje, o conceito
gue os Gregos associavam ao Pharmaton, ou seja, o medicamento
encerra em si mesmo a capacidade de fazer bem e mal, quica, este
conceito podera desempenhar um papel protector pessoal frente a
campanhas para medicalizacdo da sociedade. A percepc¢édo acerca da
problematica dos medicamentos, também passa pela compreensédo de
simbolismos e metaforas utilizadas e associadas ao conhecimento
genuino, descritas e interpretadas em varios trabalhos, no entanto
devemos sublinhar, que se trata de um fendmeno ndo completamente
esclarecido, o que bem se compreende, dada a sua natureza complexa e

multifactorial (Montagne, 1988).

Acerca das representacfes sociais acerca da saude, continuam com uma
atitude respeitosa para 0 médico e o0 seu saber, reconhecendo a
importancia do conhecimento na auto-medicagcdo, bem como os riscos e

beneficios dos medicamentos.

Antunes (2010), num estudo que envolveu 251 jovens universitarios de

cursos da area da saude, observou que maioritariamente ndo acreditam
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gue os cuidados médicos tenham potencial de provocar dano ao paciente,
também ndo acreditam que os médicos a medicina e o arsenal
terapéutico apresentem perigos para a integridade dos individuos nem
consideram a intervencdo meédica excessiva. Provavelmente estas
opinides relacionam-se com a idade, e com o facto de terem escolhido um
curso na area da saude, de que gostam e em que acreditam. Parecem

opinides seguindo a mesma linha de coeréncia em ambos os estudos.

Podemos observar que curiosamente na maior parte das variaveis (66)
em estudo ndo héa relacdo com o0 sexo 0 que nos pode levar a pensar que
existe uma certa uniformizacdo de conceitos, praticas e representacdes
sociais. Sera resultado duma aculturacdo social evidente nos tempos
actuais, que nivela os individuos pela mesma parametrizagdo?

Que sociedade teremos amanhd sem a criatividade que decorre da
diversidade de ideias, opinides e comportamentos?

Nas variaveis que se relacionam com o0 sexo (9) ressalta o efeito de
cuidadoras habitualmente atribuido as mulheres tanto a nivel social como
dos objectos habituais da vida diaria incluindo medicamentos e sobras de
medicamentos. Também o0s excessos como beber e fumar se atribuem
mais ao sexo masculino, elas cuidam-se mais, ou tém menos apeténcia
para essas praticas. Também perante a ocorréncia de uma doenca
ressalta o cuidar tanto no recurso a opinido meéedica como nos cuidados
caseiros.

Habitualmente existe necessidade de estratégias diferentes para cada
sexo, tal como referiram alguns investigadores que estudaram condutas
de saude em jovens universitarios (Lowry et al, 2000;Davies et al, 2000;
Andrade et al, 2003).

Estara a Universidade a formatar individuos em que todos pensam da
mesma forma? Necessitaremos provavelmente de associar investigacao
qualitativas para investigar as diferencas de género perante as praticas de
saude e suas representacdes sociais.
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Capitulo IX - Conclusées

Os jovens universitarios inquiridos acerca dos itinerarios de
saude/doenca, desenvolvidos em varios patamares e configurados num
objecto tedrico de estudo, mostraram atitudes, opinides e conhecimentos
que de uma forma geral para além de revelarem bom senso e espirito
critico, estdo na linha das ideias actuais sobre prevengdo quaternaria, o
gue nos pode levar a pensar gue este Instituto estd a fazer um bom
trabalho na educacao das geracfes vindouras, pensando nos efeitos de
modelagem que poderdo desenvolver, ja que, como profissionais da area
da saude, comunicam diariamente com muitissimos individuos e suas

familias.

N&o encontramos elementos no nosso estudo, para inferir acerca da
expressdo da medicalizacdo tdo presente na nossa sociedade. Pelo
contrario, a sobriedade e bom senso do comportamentos dos jovens
parecem visionar o contrario, ou seja, nao medicamentalizacdo nem
medicalizacdo e auto-medicacao sim, mas responsavel.

Os jovens consideraram que a medicina de hoje nédo € isenta de riscos,
embora as suas praticas 0s nao apresentem, digamos que, ao contrario
da sociedade que de uma forma geral nos transforma em consumidores
do produto saude, ainda que certificado pela corporagcdo medico-
farmacéutica, estes jovens com a precaucao que evidenciam, parecem
estar contra a corrente: tém duvidas, e a arte da davida é uma forma de
aprendizagem ao longo da vida.

Diferencas de género nao foram visivelmente encontradas o que de certa
forma € intrigante e inquietante. Como sera a sociedade que estes jovens
vao construir? Formatada, pouco imaginativa, cinzenta e sem o colorido
da criatividade de género?

Assim como corolario destas conclusdes, verifica-se a ndo confirmacao da
nossa primeira hipotese (p<=0,05) e a ndo confirmacdo também da
segunda, o que salienta, a importancia da investigacdo para nos
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podermos aproximar mais da realidade concreta e teoricamente,

verdadeira.

Seria interessante futuramente, estender o estudo a jovens universitarios
de outros cursos que ndo da area da saude e fazer a respectiva andlise
comparativa com novas questdes inseridas numa nova arquitectura, para
tentarmos responder a novos contextos de saude, educacao e qualidade

de vida.

Recomendacdes

Quando pensarmos em introduzir mudancas na sociedade, o0s jovens
universitarios poderdo ser uma semente com muito tempo de germinacéo

e ainda mais de frutificacdo diziamos, para implementarem novas ideias

nos itinerarios de saude/doenca, de individuos e populacoes.
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Anexo I

Questionario sobre atitudes,
conhecimentos e comportamentos,
acerca de saude e doenca, em
jovens universitarios

(Questionario anénimo)
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A - Doencas e/ou problemas de saude

1 - Pense na ultima vez que teve uma doenca e/ou problema de saude.
Indique qual foi

2 - Como resolveu?Foi ao médico
E Usou medicamentos anteriormente receitados para 0 mesmo
problema
[ Usou medicamentos aconselhados por outrem (vizinho, familiar,
amigo,...)

Quais?
Quem? [Jamigo O vizil p familiar
] Aconselhou-se na[] farmad_] loja produtos [turais ]

ervanaria  Internet
[] N&o fez nada e aguardou que o problema passasse
] Outra resolugao. Qual?

3 — Na sua opinido, quais os factores que mais influenciam a satde?
[1 Condigdes de trabalho
[] A qualidade do meio ambiente
[] Os cuidados médicos
[] Os problemas familiares
] Levar uma vida saudavel (ndo fumar, néo beber, fazer exercicio)
] As condicbes econémicas
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4 — Habitualmente, perante os seguintes problemas de salde que resolucao

escolheria?

(assinale com uma X)

Espera Usa Usa Vai a Vai ao Fala
que tratament | medicamento | farmaci | médico com
passe 0S s que a um
caseiros conhece amigo/
vizinho/
familiar
1) Febre
2) Tosse
3) Cansaco
4) Dores no
corpo.
5) Nervosismo
6) Tristeza
7) Insénias
8) Dores de
cabeca
9) Dores de
dentes

10) Ma digestao

11) Mal da barriga

12) Problemas de
pele

13) Gripe /
Constipacéo

14) Ver mal

15) Dificuldades
sexuais

5 — Ja tomou medicamentos sem receita médica? (excluindo os de venda livre)

] Sim

6 — Em caso afirmativo, a Ultima vez que tomou medicamentos sem receita

médica;

Foi ha quanto tempo?

Qual era 0 medicamento?

1 Néo

Quem lho aconselhou?
L1 Amigo / Vizinho / Familiar

L1 Publicidade (Radio/TV/Internet)
Farmacéutico

Tinha em casa, receitado pelo médico, nouta altura para 0 mesmo fim.
] Tinha em casa, comprado sem receita médica.

] Outra situacao. Qual?
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\ B — Consulta médica e prescri¢do de medicamentos

7 -
a) Geralmente é preferivel cada um cuidar da sua saude evitando idas ao médico,
com excepgao de problemas graves.

] Concordo [] Discordo [] Né&o tenho opinido

b) Prefiro médicos que apresentem alternativas terapéuticas onde possa dar a
minha opinido

] Concordo ] Discordo [] Né&o tenho opiniao
¢) Os doentes ndo devem p6r em causa o saber e a autoridade médica

] Concordo ] Discordo [] Né&o tenho opiniao

8 — Habitualmente consulta 0 médico
[] Uma vez por ano
[] Até 4 vezes por ano
] Outro:

9 — Habitualmente vai ao médico por:
Situacgdes de urgéncia / doenca aguda
Check-up

Atestado / baixa

Renovacao de receitas

Controlo de doenga crénica. Qual?

OO0 o0

10- Se actualmente toma medicamentos:
Quantos comprimidos toma por dia?
Sabendo, indique 0s nomes:

11 — Habitualmente compra os medicamentos receitados pelo médico?
[ Sim J Nao

12 — Costuma respeitar as quantidades e forma de tomar os medicamentos

prescritos pelo médico?
[ Sim J Nao
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13 — Se respondeu ndo, diga qual o motivo.

1 Melhorou
[] Piorou

Efeitos secundarios
L1 Outro. Qual?

14 — O que pensa do médico que ndo receita medicamentos?

Aceita com normalidade

] Na&o acha normal, mas ndo comenta

] Pergunta ao médico porque néo receitou nada

| C - Informag#io acerca dos medicamentos

15 — Na farmécia, costuma pedir informagdes/esclarecimentos sobre: (assinale

com uma X)

Nunca

raramente

frequentement | sempre
e

Finalidades do
medicamento

Contra-indicagoes

Reaccdes adversas

Modo de tomar os
medicamentos

16 — Habitualmente 1€ o folheto que vem com o medicamento
[1 Frequentemente ] Sempre

] Nunca ] Rarament

e

17 — O que pensa da literatura incluida nas embalagens dos medicamentos?
(] Dificil de perceber []Pouco esclarecedora

] Outra

[1 De facil compreensao

18 — Se perceber que 0 medicamento que vai tomar pode causar algum problema

] Volta ao médico

[] Pede esclarecimentos numa farmacia
[] Nao toma o mediamento
[] Toma na mesma o medicamento

L1 outro. Qual?
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19 — Tratou-se / curou-se e sobraram medicamentos. O que faz?
[ Deita fora
Guarda para outra vez
Entrega na farmécia
Outra. Qual?

D — Fontes de informac&o sobre saide/doenca

20 — Costuma ler/ver/ouvir programas sobre salude?

Programa s de Televisao ] Sim 1 Néo
Programas de radio ] Sim ] Néo
Revistas L] Sim ] Nao
Jornais 1 Sim [1 Nao
Internet L1 Sim [1 Néo

21 — Actualmente existem medicamentos de venda livre p.e. em supermercados.
[ 1 Concorda [] Discorda (1 Nao tem opinido

22 — O que pensa da publicidade a medicamentos de venda livre
] Concorda [] Discorda [ N&o tem opinido

E — Saude corporal

23 — Actualmete considera o seu estado de saude:
[J Optimo
[]Bom
[] Fraco
] Mau

24 — Os cuidados que tem normalmente com a sua salde, considera-0s
[] Apropriados ] Insuficientes
25 — Pratica uma actividade fisica regularmente?
[]1 Néo [] Sim
Qual?
26 — Quantas horas dorme normalmente?

27 — Quantas refeicdes toma por dia normalmente?

28 — Fuma?
] Sim ] Néo

29 — Bebe bebidas alcodlicas frequentemente?
[]Sim [] Nao
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F — Crencas e atitudes em relacdo aos medicos e aos medicamentos/representacao

sociais

Na sua opinido:
(assinale com uma X)

Discord
0
Totalme
nte

Discor
do

Indeci
o)

Concor
do

Concord
0
Totalme
nte

1) Os médicos receitam
demasiados medicamentos.

2) Pessoas que tomam
medicamentos devem
interrompé-los de vez em
quando.

3) A maior parte dos
medicamentos causa
dependéncia.

4) Os medicamentos naturais
S840 mais seguros que 0s
quimicos.

5) Os medicamentos causam
mais mal que bem.

6) Todos os medicamentos sdo
Venenos.

7) Os médicos confiam
demasiado nos medicamentos

8) Se os médicos tivessem mais
tempo para os doentes
receitariam menos
medicamentos.

Na sua opinido os MEDICAMENTOS SAO:

(assinale com uma X)

Discord
0
Totalme
nte

Discor
do

Indeci
SO

Concor
do

Concord
0
Totalme
nte

1) Capsulas mégicas.

2) Tonicos, combustivel,
energia.
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3) Solucdo de um problema.

4) Forma de ajuda, pacificacéo,
consolo.

5) Um paraiso seguro sem
stress.

6) Um obstaculo, prisdo,
inimigo.

7) A morte, doenca, peste,
veneno.

8) Um estilo de vida, aceitacao
social.
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Acerca das afirmacfes seguintes, dé a sua opinido:

(assinale com uma X)

Discord
0
Totalme
nte

Discor
do

Indeci
o)

Concor
do

Concord
0
Totalme
nte

1) A automedicagéo com
medicamentos ja utilizados nao
implica riscos para a salde.

2) Conhecendo as indicacOes
do medicamento, ndo ha
grande risco em usa-lo sem
consultar o médico.

3) Nao faz sentido suportar o
mau estar quando ha
medicamentos para o
combater.

4) Tomar medicamentos sem
indicacdo médica é um grande
risco para a saude.

5) A toma frequente de
medicamentos reduz as defesas
naturais do organismo.

6) Todos os medicamentos
devem estar sujeitos a receita
médica.

7) Tomar medicamentos
sugeridos por amigos ou
familiares € pOr a salde em
risco.

8) Deve-se procurar assisténcia
médica mesmo para 0s
problemas ligeiros.

9) Perante um mau estar fisico
é preferivel suporta-lo a tomar,
de imediato, medicamentos.

10) O farmacéutico ndo
substitui a opinido do médico.

Distrito de residéncia

Sexo: [] Feminino
Idade: anos

Estado Civil:
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[ Solteira/o

[] Casada/o

[ Divorciada/o
Viuva/o

n
0 Outro. Qual:
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Situacao Profissional:

Trabalhador por conta de outrem
E Trabalhador por conta prépria

Desempregado

Doméstico/a
[] Estudante
[] Reformado
L] Outra. Qual?

Qual a profissdo que exerce (ou ultima que exerceu)?

Grau de instrucao:

Nao sabe ler nem escrever
Ensino Primario

Ensino Secundario
Licenciatura, qual?

Mestrado ou pds graduacao
Doutoramento

00| gooo

Rendimento anual (em euros):
L] Até 5.000
] 5.000 — 10.000
] 10.000 — 20.000020.000 — 50.000050.000 — 100.0000> 100.000

Tem algum seguro de saude? O Sim[] Néo
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Crencas e atitudes em relagcdo aos médicos e aos medicamentos “crencas sobre
farmacos” de Robert Horne et al., 1999 (Anexo I1).

Discord
0
Totalme

nte

Discor
do

Indeci

SO

Concor
do

Concord
0
Totalme

nte

1) Os médicos receitam

demasiados medicamentos.

2) Pessoas que tomam
medicamentos devem
interrompé-los de vez em

quando.

3) A maior parte dos
medicamentos causa

dependéncia.

4) Os medicamentos naturais
S840 mais seguros que 0s

quimicos.

5) Os medicamentos causam

mais mal que bem.

6) Todos os medicamentos sdo

Venenos.

7) Os médicos confiam

demasiado nos medicamentos
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8) Se 0s médicos tivessem mais
tempo para os doentes
receitariam menos

medicamentos.
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