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Pontos-chave:

A prevencao em salide é importante mas é amilide excessivamente usada.

A crencga populacional e o conhecimento sobre rastreios que 0s nossos consulentes tém.

Sendo grande a aceitacao da realizagao de rastreios sobre doencas, urge perceber como melhor informar sobre ras-
treios pois estes nao permitem diagnosticar doenca nem podem servir para dar a falsa sensacao de estar saudavel

nem para induzir o medo de doenca.

Resumo

Objectivos: Avaliar a capacitacao de utilizadores de unida-
des de salde quanto a realizacado de rastreios médicos.

Tipo de estudo: Observacional.

Local: Unidades de Satde de Cuidados de Saude Prima-
rios do concelho de Viseu (USF Grao Vasco, USF Viseu
Cidade, USF Lusitana e UCSP D. Duarte).

Populacao: Utentes inscritos nas quatro unidades de
saude.

Métodos: Aplicacao de um questionario a uma amostra
representativa, de 400 individuos, por sorteio das uni-
dades de salde onde decorreu o estudo, entre Julho e
Agosto de 2014. As respostas obtidas foram estudadas
em funcao da percepgao da qualidade de saude e de
variaveis sociodemograficas. Analise inferencial através
da ferramenta IBM SPSS Statistics.

Resultados: A amostra tem idades compreendidas entre
0s 18 e os 89 anos, média de 51 anos. Dos inquiridos,
93,8% aceitam a realizacao de um rastreio médico sem-
pre que lhe é proposto e 87,8% julgam que essa parti-
cipacao permite saber que tém uma doenca. Ha maior
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Abstract

Objectives: Evaluate the capacity development of health
care unit users insofar as to medical screenings.

Type of study: Observational.

Setting: Unidades de Saude de Cuidados de Saude Pri-
marios do concelho de Viseu (USF Grao Vasco, USF Viseu
Cidade, USF Lusitana e UCSP D. Duarte).

Population: Patients registered in the four health units.

Methods: Use of a questionnaire on a representative
sample of 400 individuals, through the draw of health
units where the study was held, between July and Au-
gust of 2014. The responses obtained were studied
taking into account the perception of quality of health
and socio-demographic factors. Inferential analysis by
IBM SPSS Statistics.

Results: The sample comprises individuals between the
age of 18 and 89, average age 51. The respondents ac-
cept a medical screening whenever one is proposed to
them in 93,8% and 87,8% believe that taking part in
them enables them to know if they have a disease. The-
re is greater acceptance of medical screenings amongst
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aceitacao dos rastreios médicos no género feminino
(95,6%) e nos que qualificam a sua salde como “razoa-
vel ou fraca” (96,6%). Nos inquiridos com grau de forma-
cao académica elevado hd menor aceitacéo (11,8%). A
questao “Julga que fazer um rastreio permite saber que
tem uma doenca?” os utentes da UCSP respondem ne-
gativamente numa percentagem mais elevada (16,9%).
Existe diferenca significativa entre as motivacoes de
aceitacao dos rastreios médicos e as variaveis grupo
etario, toma regular de medicamentos, grau de forma-
cao académica e qualidade em salde (p<0,001).

Conclusdes: Ha uma grande aceitacao dos rastreios
médicos. A maioria dos inquiridos julga que fazer um
rastreio permite saber que tem uma doenca. A realiza-
cao de rastreios com o intuito de querer saber que esta
saudavel salienta a falsa sensacao de proteccao e ga-
rantia de salde perante um resultado falso negativo.

Palavras-chave: “Prevencao Secundaria”, “Rastreios Mé-
dicos”, “Prevencao Quaternaria”, “Disease Mongering”,
“Literacia em Saude”

Introducao

Numa época em que o conhecimento e as novas tecno-
logias aumentam rapidamente, a prevencao da doenca
baseada em rastreios médicos € uma das areas da Medi-
cina Preventiva que mais cresceu nas Ultimas décadas.

A popularidade criada em torno do conceito de preven-
cao em salde tem conduzido a expectativas irrealistas
relativamente a alguns dos cuidados preventivos, nos
quais a relacao beneficio/risco ndo coincide com o que
inicialmente se esperava. O rastrear de pessoas assin-
tomaticas, em grupos populacionais progressivamente
maiores e com limiares de anormalidade menores,* as-
sim como a inclusao de factores de risco no conceito de
prevencao,? culmina em opinides divergentes a favor e
contra os rastreios médicos.

Todos os cuidados médicos tém o potencial de provocar
dano ao doente e, os preventivos, ndo sdo excepcao.®
As condicionantes éticas no caso dos rastreios sao
preponderantes, pois os riscos de prejuizo ndo estdo
contrabalancados com um risco real mas sim, com um
potencial futuro de doenca ou morte.* De facto, todos
os efeitos adversos dos rastreios médicos sao iatrogé-
nicos e passiveis de ser evitados.®

No actual periodo de contencao de custos, a preocupacao
com a utilizagao indevida dos recursos € imprescindivel e
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females (95,6%) and amongst those that qualify their
health as “reasonable or poor” (96,6%). Respondents
with higher education levels are less accepting (11,8%)
of screenings. As to the question “Do you believe that
a screening allows detecting a disease?”, a higher per-
centage of UCSP users provided a negative response
(16,9%). There is a significant difference as to the mo-
tivations for accepting medical screenings among the
age group, regular medication-taking, education level,
and quality of health variables (p<0,001).

Conclusions: Medical screenings are widely accepted.
The majority of respondents feel that medical screenings
enable detecting a disease. Screenings carried out for the
purpose of wanting to know one is healthy provide a false
sensation of protection and guarantee of health given a
false negative result.

Key words: “Secondary Prevention”, “Medical Scree-
nings”, “Quaternary Prevention”, “Disease Mongering”,
“Health Literacy”

0s programas de rastreios nao se excluem desta temati-
ca.® Contudo, os custos raramente sao a razao pela qual
as guidelines limitam o uso de determinados rastreios. A
maior parte da controvérsia surge com o paradigma da
relacao entre beneficio e dano.”

Uma revisao sistematica publicada no British Medical
Journal afirma que apenas 30% dos ensaios clinicos
controlados e aleatorizados se preocupam em avaliar
0s possiveis danos dos rastreios.* Este dano potencial
pode ocorrer na sequéncia de complicacoes do préprio
teste, da possibilidade de falsos e verdadeiros positivos
e ainda de maleficios provocados pela cascata diagnoés-
tica e terapéutica de um falso positivo, frequentemente
envolvendo procedimentos invasivos e dispendiosos.®

Um extremo de viés, reconhecido como um dos principais
riscos dos rastreios, é o designado sobrediagnostico,*
em que a doenca detectada nunca ira ser clinicamente
significativa ou causar a morte.®

O rastreio do cancro da prostata com o teste PSA contri-
bui para 0 aumento da sua incidéncia no final dos anos
80.1° Este tipo de cancro € possivelmente o que apre-
senta maior risco de sobrediagnéstico, estimado por
Brawley em 50-70%.2 Apesar do comportamento indo-
lente desses tumores, 90% sao tratados com radiacao



ou cirurgia o que acarreta morbilidade como incontinén-
cia urinaria, disfuncao sexual e efeitos gastrointestinais,
em cerca de 15-20% dos casos.'**3

Num estudo realizado por Wegwarth e Gigerenz, a maio-
ria dos participantes de rastreios oncologicos de rotina
refere nao ter sido informado acerca do sobrediagnostico
e subsequente tratamento desnecessario. Cerca de 69%
afirma nao iniciar o rastreio se o sobrediagnéstico for tao
elevado como é nos casos da mamografia e teste PSA.°

Apesar do aumento do conhecimento médico, algumas
decisbes na pratica clinica sao ainda pautadas pela in-
certeza® e, frequentemente, o médico € outorgado pelo
doente acerca de uma convicgdo que Nao possui.?

Segundo Jamoulle, a pratica da medicina clinica resulta
do equilibrio entre a “gestdo da incerteza” diagnéstica
e a limitacdo dos riscos terapéuticos.*

Desde 1997, com a declaracao de Jacarta, que existe
uma preocupacao crescente relativamente a sobreme-
dicalizacdo.®® E neste contexto que Marc Jamoulle pro-
pde em 1995, no encontro do Comité Internacional de
Classificacao da WONCA, um novo nivel de prevencao
em saulde, a prevencao quaternaria.16 Este conceito é
aceite pelo Comité em 1999, que publica em 2003, no
WONCA Dictionary for General/Family Practice,'” a defi-
nicao de prevencao quaternaria - “accao desenvolvida
para identificar doentes em risco de sobremedicalizacao,
para os proteger de nova intervencao médica inapropria-
da e sugerir-lhes alternativas eticamente aceitaveis”.>*8

Este quarto e Gltimo tipo de prevencao € igualmente
designado “prevengao da iatrogenia” ou “prevencao
da prevencao” e tenta recuperar um dos fundamentos
centrais da medicina, o preceito hipocratico primum non
nocere.**?° Segundo Gérvas, tem como objectivo ndo so
evitar ou atenuar o intervencionismo médico?* e a me-
dicalizagao desnecessaria??> mas, também, capacitar os
utentes para a tomada de decisoes auténomas, forne-
cendo-lhes as informagdes necessarias acerca das van-
tagens e desvantagens das intervencoes propostas.?*

Para Kuehlein et al., a prevencdo quaternaria enqua-
dra o problema da enfermidade sem doencga.'” Trata-se
de uma exigéncia constante e omnipresente em toda a
pratica clinica, que engloba todo o tipo de actividades
médicas sejam diagnésticas, terapéuticas, preventivas
ou curativas.®

Adicionalmente, estamos perante um paradoxo de uma
sociedade com maior esperanca de vida e melhores in-

Investigacao

dices da sua qualidade, mas que esta cada vez mais
“doente” e mais medicada.> Por conseguinte, surge
uma populagao cada vez mais dependente do sistema
de cuidados de salde.

Consequente ao aparecimento de uma medicina que
oferece programas preventivos nem sempre apoiados
por evidéncia cientifica e a criacdo de uma opiniao
publica em que tudo é evitavel e curavel, surge uma
populacdo com reivindicagdes, em saude, ilimitadas.?
Frequentemente o excesso de intervencionismo resulta
da pressao exercida pelos utentes sobre os clinicos, a
designada “medicina defensiva”.?®

Apesar de existir um continuo entre salude e enfermi-
dade," a tradicdo médica é de dicotomiza-lo em normal
ou anormal, o que torna a definicdo de doenca arbitraria.
Neste contexto, surge o interesse da inddstria farmacéu-
tica para modificar os limites dessa distingdo.?®

Neste ambito, surge por Lynn Payer?* o conceito de “di-
sease mongering”, no qual sao utilizadas estratégias
de marketing que sobrestimam situagdes clinicas ou
factores de risco e medicalizam condigoes fisiologicas,
transformando individuos saudaveis em “doentes” com
fins lucrativos.® Esta concepgao de promocao da doen-
ca explora o medo do sofrimento e da morte inerentes
a condicao humana.?®

A medicalizacdo inapropriada acarreta prejuizos como
a criacao de rétulos desnecessarios, decisdes terapéu-
ticas desadequadas, iatrogenia e desperdicios econo-
micos que poderiam ser canalizados para pesquisas ha
prevencao ou terapéuticas de outras doencas graves.?’

Desde a década de 50, a Classificacao Internacional das
Doencas, desenvolvida pela OMS, aumentou notavel-
mente de 300 itens para cerca de 15000. Relativamente
a salde mental, a classificacdo mais popular € a DSM,
que conta com mais de 350 “condi¢des” na sua quinta e
Gltima revisao, sendo ja a timidez considerada doenca.?
A salde mental € uma das areas mais susceptiveis ao
disease mongering.?® De facto, alguns autores defendem
que a maioria das doencas constantes na DSM foi inclui-
da pela influéncia da indUstria farmacéutica.?

A prevencao quaternaria exige autonomia, independén-
cia, conhecimento cientifico sélido e capacidade de co-
municagao. Muitas vezes é o simples “esperar para ver”
numa vertente de atitude expectante.?® Assim, deve ser
desenvolvida continuamente e em simultaneo com a
actividade clinica®°, procurando o maximo de qualidade
com o minimo de quantidade/intervencao possivel.3!
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Jamoulle refere dois meios que pensa serem fundamen-
tais para a aplicacao da prevencgao quaternaria. Primeiro,
0 conhecimento e autodominio proprios do médico que
deve aceitar a sua incompletude e dar primazia a uma
boa relacao médico-doente, comunicacao e empatia. Se-
gundo, o conhecimento e a ciéncia baseadas em provas
sempre que possivel.?

A medicina baseada na evidéncia, originalmente desen-
volvida por Sackett e seus colaboradores, representa
um dos métodos preponderantes para avaliar processos
médicos desnecessarios.*”

Segundo Melo, sao igualmente condicoes favorecedoras
deste nivel de prevencao, a adopgdo de uma perspectiva
biopsicossocial, aceitacao da existéncia de sintomas cli-
nicamente nao explicaveis, actualizacao constante dos
conhecimentos e utilizacao de protocolos desenvolvidos
interpares, adaptados localmente.®32

Outro dos caminhos defendidos é o da capacitacado
das populacoes para as decisdes em salde.'® Para
tal, o doente tem de compreender a doenga ou con-
dicao para o qual é rastreado e conhecer os benefi-
cios, riscos, limitacoes, alternativas e incertezas que
0s servicos médicos envolvem. Associadamente, tem
de tomar decisOes consistentes com os seus valores e
preferéncias.334

Ja em 1998, a OMS define literacia em salide como
“competéncias cognitivas e sociais que determinam a
capacidade dos individuos para obter acesso a compre-
ensao e utilizacao da informacao, de forma a promover
e manter uma boa salde”.*®

Todavia, a nocao da capacitacao dos utentes para a
tomada de decisoes informadas levanta alguns proble-
mas. A ciéncia pode ser dificil de comunicar por parte do
médico e dificil de compreender pelo doente.” O tempo
para essa discussao pode ser escasso e existem doentes
que depositam no médico a capacidade de decisdo.®

Da mesma forma, alguns doentes expressam a sua
preferéncia relativamente a determinada intervencao
com a qual o médico acaba por concordar, mesmo
acreditando ser desnecessaria. Uma das razoes apon-
tadas é a evicgao do confronto e prejuizo da relacao
médico-doente.3®3" Por outro lado, as pressoes sociais
e médico-legais podem influenciar essa deliberacdo.’

A medicina moderna tem colocado um desafio na rela-
cao médico-doente. O aspecto hipocratico da medicina
com foco no doente tem sido substituido por estratégias
de alvo populacional, orientadas para a comunidade.3®
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E necessério compreender os limites do conhecimento
médico, praticar menos extrapolacao dos resultados de
investigacao e utilizar a estatistica de forma mais respon-
savel. S6 assim, a verdadeira relagao entre os beneficios
e 0s riscos pode ser correctamente compreendida.?®

O desafio passa por individualizar cada caso e agir no
meio de incertezas, de forma a garantir a informacao
dos doentes quanto aos potenciais danos e promover
decisdes em salide fundamentadas. E neste &mbito que
a prevencao secundaria se cruza com a pratica baseada
no novo nivel de prevencao, a prevencao quaternaria.

Neste contexto e pela escassez de investigacao nesta
vertente, o presente estudo visa avaliar o conhecimento
dos utentes quanto ao conceito de rastrear e conhecer
0 grau de aceitagdo e motivacao para a participacao
dos mesmos em programas de rastreio.

Métodos

Para a realizacao do estudo foi escolhida uma amostra
representativa da populagao, considerando um interva-
lo de confianca de 95% e margem de erro de 5%, com
base no ndmero total de utentes inscritos nas Unida-
des de Cuidados de Saulde Primarios, do concelho de
Viseu. As Unidades envolvidas na investigacao foram
seleccionadas através de sorteio, baseado numa lista
das mesmas. O tamanho da amostra foi calculado pelo
instrumento web Lenth, R. V. (2006-9). Java Applets for
Power and Sample Size [Computer software]. Acedido
em Marco de 2014, no sitio http://www.stat.uiowa.
edu/~rlenth/Power, sendo necessaria uma amostra-
gem total minima de 382 inquiridos.

O instrumento utilizado foi um questionario previamen-
te aplicado num estudo realizado em Coimbra, no am-
bito de Tese de Mestrado Integrado em Medicina da Fa-
culdade de Medicina da Universidade de Coimbra, no
ano de 2013. Foi elaborado por dois socidlogos, dois
psicélogos, trés médicos, duas enfermeiras e trés pes-
soas nao relacionadas com a area da saude e validado
com um pré-teste a 15 elementos de uma Unidade de
Cuidados de Satde Primarios.

O questionario é constituido por uma pagina com 11
perguntas, sendo cinco referentes as caracteristicas
sécio-demograficas e uma relativa a percepgao da quali-
dade de saude. As questdes relativas aos rastreios mé-
dicos englobam as seguintes tematicas “aceitacao de
rastreios médicos”, “capacidade do rastreio permitir sa-
ber que tem a doenca” e as premissas de que “mesmo

que faca o rastreio pode vir a sofrer de uma doenca”



e “mesmo que faca um rastreio pode vir a morrer de
uma doenca”. Estes campos tém duas opcoes de pre-
enchimento, “sim” ou “nao”. Quanto a Gltima pergunta,
relativa aos motivos de aceitacao dos rastreios médicos,
as opcoes de resposta sdo “saber que esta saudavel”,
“confia nos rastreios”, “saber que tem doenca” e “aceita

as consequéncias de os fazer”.

Aaplicacao do questionario decorreu nos meses de Julho e
Agosto de 2014, a utentes que nesse periodo se encontra-
vam nas respectivas Unidades de Salde a aguardar con-
sulta médica ou de enfermagem, com uma amostragem
final de 400 individuos. Outro critério de inclusao foi a au-
torizacao de participacao no estudo, com base na assina-
tura do consentimento informado anexo ao questionario.
Sao critérios de exclusao o analfabetismo e utentes com
dificuldade de compreensao dos conceitos envolvidos no
questionario e incapacidade de manifestar opiniao.

Neste estudo foram utilizadas as seguintes variaveis: ida-
de, variavel quantitativa discreta; grupo etario, grau de
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formacao académica e qualidade de salde, variaveis qua-
litativas ordinais; género, toma regular de medicamentos,
grupo de actividade profissional e grupo de Unidade da
Saude (USF/UCSP), variaveis qualitativas nominais.

Para o tratamento dos dados foi utilizada a ferramenta
informatica “IBM SPSS Statistics - version 22.0”. Na ana-
lise inferencial foi utilizado o teste x2 para as variaveis
nominais e efectuados testes nao paramétricos, Mann-
Whitney e Kruskal-Wallis, para as variaveis ordinais. Foi
considerado o nivel de significancia de 0,05.

Resultados

A caracterizacao da amostra relativamente as variaveis
Unidade de Sadde, grupo etario, género, toma regular de
medicamentos, grau de formacao académica, actividade

profissional e qualidade de salde é exposta na tabela I.

Tabela I: Caracterizacao da amostra

Variavel N° % Total N° (%)
Unidade de Satde
USF Viseu Cidade 85 21,3
USF Lusitana 100 25,0

400 (100)
USF Grao Vasco 85 21,3
UCSP D. Duarte 130 32,5
Grupo de Unidade de Salide
USF 270 67,5

400 (100)
UCSP 130 32,5
Grupo Etario
< 35 anos 71 17,8
35 -65 anos 247 61,8 400 (100)
> 65 anos 82 20,5
Género
Feminino 270 67,5

400 (100)
Masculino 130 32,5
Toma regular de medicamentos
Sim 259 64,8

400 (100)
Nao 141 35,3
Grau de formacao académica
Baixo 34 8,5
Médio 273 68,3 400 (100)
Alto 93 23,3
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Nao se verifica existir diferenca estatisticamente signifi-
cativa entre os grupos USF e UCSP quanto as variaveis
socio-demograficas e percepcao da qualidade em saude.

Atividade Profissional

Agricultura 6 1,5
Comeércio 31 7,8
Industria 39 9,8
Servigcos 107 26,8
400 (100)
Doméstica 65 16,3
Desempregrado 43 10,8
Reformado 96 24,0
Estudante 13 3,3
Grupo de actividade profissional
Ativo 248 62,0
400 (100)
N&o Ativo 152 38,0
Qualidade de Salde
Otima/Muito Boa 62 15,5
Boa 132 33,0 400 (100)
Razoavel/ Fraca 206 51,5

Na tabela Il, apresentam-se os resultados obtidos relati-
vamente as questoes referentes aos rastreios médicos
em funcao da amostra total.

Tabela ll: Resposta as questdoes em funcao da amostra
total

Questao N° A
Sempre que lhe propoem um “rastreio” em salide aceita fazé-lo?

Sim 375 93,8
Nao 25 6,3
Julga que fazer um “rastreio” permite saber que tem uma doenca?

Sim 351 87,8
Nao 49 12,3
Mesmo que faca um “rastreio” pode vir a sofrer de uma doenca?

Sim 342 85,5
Nao 58 14,5
Mesmo que faca um rastreio pode vir a morrer de uma doenca?

Sim 356 89,0
Nao 44 11,0

Sabendo do seu estado de satde por qual ou quais das razoes abaixo aceita fazer “rastreios”?

Quer saber que esta saudavel
Confia nos rastreios

Quer saber que tem doenca

Aceita as consequéncias de os fazer
|
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276 69,2
204 51,2
187 47,0
183 45,9



No que concerne a questao “Sempre que lhe propoe
um rastreio em salde aceita fazé-lo?” existe diferen-
ca estatisticamente significativa em relacao a varia-
vel género (p=0,030), grau de formacao académica
(p=0,038) e qualidade em salde (p=0,008). E de notar
que existe uma maior aceitacdo dos rastreios médicos
pelo género feminino 95,6% (Nn=258) em contraponto a
90,0% (n=117) do género masculino. Adicionalmente,
os individuos com grau de formagao académica eleva-
do sdo também os menos receptivos a realizacao dos
rastreios médicos, contando com uma percentagem de
11,8% (n=11). Os inquiridos que qualificam a sua sau-
de como “razoéavel/fraca” aceitam mais frequentemen-
te a realizacao de rastreios médicos [96,6% (n=199)]
em oposicao ao grupo dos individuos com uma saude
“Optima/muito boa” em que existe uma tendéncia para
uma menor aceitagao [14,5% (n=9)].

Quanto a questao “Julga que fazer um rastreio permite
saber que tem uma doenca?” apenas se verifica dife-
renga estatisticamente significativa no que diz respeito
a variavel “Unidade de Salde” (p=0,048). Os utentes de
USF revelam uma percentagem superior de respostas
afirmativas [90,0% (n=243)], enquanto os inquiridos na
UCSP respondem negativamente numa percentagem
mais elevada [16,9% (n=22)].

No que concerne a questao “Mesmo que faca um ras-
treio pode vir a sofrer de uma doeng¢a?” evidencia-se
diferenca estatisticamente significativa quanto a va-
riavel “toma regular de medicamentos” (p=0,019). E
de notar que o grupo que toma regularmente medi-
camentos apresenta maior percentagem de respostas
afirmativas comparativamente ao grupo que nao toma
[88,4% (n=229) vs 80,1% (n=113)]. Assim, o grupo
que nao toma medicacao regular apresenta maior pro-
porcao de utentes que acreditam que com a realiza-
cao do rastreio médico nao vao sofrer de uma doenca
[19,9% (n=28)].

De igual forma, na questao “Mesmo que faca um ras-
treio pode vir a morrer de uma doenga?” observa-se
diferenca estatisticamente significativa na inferencia-
cao relativa a variavel “toma regular de medicamentos”
(p=0,049). Verifica-se que quem toma medicamentos
regularmente responde mais frequentemente “sim”
[91,1% (n=236)] e quem nao toma contrapde negativa-
mente em maior percentagem [14,9% (n=21)].

Quanto a questao relativa as motivacoes de aceitacao
dos rastreios médicos existe diferenca estatisticamen-

Investigacao

te significativa quanto as variaveis grupo etario, toma
regular de medicamentos, grau de formacao académica
e qualidade em saulde (p<0,001).

Nos grupos etarios mais jovens, “< 35 anos” e “35-65
anos”, existe uma maior percentagem de individuos que
“quer saber que esta saudavel”, 70,3% (n=50) e 69,2%
(n=171), respectivamente. Enquanto isso, no grupo etario
acima dos 65 anos, a maioria dos utentes refere como
motivacao para a realizacao de rastreios médicos o facto
de “querer saber que tem a doenca” [73,1% (n=60)].

Comparativamente aos individuos que tomam medica-
cao regularmente, aqueles que negam o0 seu consumo
apresentam um valor percentual inferior no que respeita
as seguintes motivacdes: “quer saber que esta sauda-
vel” [70,7% (n=183) vs 65,8% (n=93)]; “confia nos ras-
treios” [59,1% (n=153) vs 36,0% (n=51)]; “quer saber
que tem doenca” [56,3% (n=146) vs 29,0% (n=41)] e
“aceita as consequéncias de os fazer” [57,5% (n=149)
vs 24,0% (n=34)].

No que diz respeito ao grau de formacao académica veri-
fica-se que os individuos de baixo grau apresentam como
resposta mais frequente a aceitacao das consequéncias
dos rastreios médicos, 76,3% (n=26), enquanto os indi-
viduos de médio e elevado grau referem como principal
motivacao para a participacao nos rastreios médicos o
facto de desejarem saber que estdo saudaveis, 70,7%
(n=193) e 64,5% (n=60), respectivamente.

Quanto a qualidade em salide constata-se que os utentes
que consideram a sua salde “razoavel/fraca” apresen-
tam as quatro motivacdes numa percentagem superior
aos restantes grupos: “quer saber que esta saudavel”,
70,4% (n=145); “confia nos rastreios”, (62,0% n=128);
“quer saber que tem a doenca”, 55,8% (n=115) e “aceita
as consequéncias de os fazer”, 59,7% (n=123).

Como resultado da analise inferencial nao se observa
diferenca estatisticamente significativa em relacao a
qualquer outra variavel.

Atabela lll apresenta os resultados da analise compara-
tiva entre a populacao do estudo realizado em Viseu e
uma outra estudada em Coimbra, em 2013, e os respec-
tivos valores de p. O estudo realizado em Coimbra pre-
tendeu estudar a importancia atribuida pelos utentes
aos rastreios médicos e a sua amostra foi obtida a par-
tir de uma lista de Unidades de Saude do concelho de
Coimbra, mediante sorteio apés ordenacao alfabética.
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Tabela lll: Analise comparativa entre duas populacoes

Viseu N° (%)

Coimbra N° (%)

Toma regular de medicamentos

Sim 259 (64,8) 288 (72,0)

0,017
Nao 141 (35,3) 112 (28,0)
Grupo de actividade profissional
Ativo 248 (62,0) 209 (52,3)

0,003
Néao Ativo 152 (38,0) 191 (47,8)
Qualidade de Satde
Otima/Muito Boa 62 (15,5) 55 (13,8)
Boa 132 (33,0) 101 (25,3) 0,015
Razoavel/ Fraca 206 (51,5) 244 (61,0)
Unidade de Saude
USF 270 (67,5) 201 (50,2)

<0,001
UCSP 130 (32,5) 199 (49,8)
Julga que fazer um rastreio permite saber que tem uma doenca?
Sim 351 (87,8) 373(93,3)

0,005
Nao 49 (12,3) 27 (6,8)

Sabendo do seu estado de satide por qual ou quais das razoes abaixo aceita fazer “rastreios”?

Quer saber que esta saudavel 276 (69,2) 173 (43,5)
Confia nos rastreios 204 (51,2) 144 (36,2)
<0,001
Quer saber que tem doencga 187 (47,0) 113 (28,5)
Aceita as consequéncias de os fazer 183 (45,9) 94 (23,7)

Discussao

Com este estudo denota-se que existe uma grande acei-
tacao dos rastreios médicos [93,8% (n=375)].

Quanto aos individuos que consideram a sua salde
“razoavel/fraca” a maior tendéncia que evidenciam na
aceitacao da participacao em rastreios médicos pode
estar ligada ao facto de se encontrarem numa fase de
maior fragilidade ou pela possibilidade de uma maior
utilizacao dos cuidados de saldde. Num estudo realiza-
do por Nguyen e seus colaboradores, os individuos que
utilizam os cuidados de salde de forma mais regular
apresentam uma probabilidade trés vezes superior de
adesdo aos rastreios.*®

Este resultado corrobora um estudo realizado por Cooper

e seus colaboradores, no qual a adesao ao rastreio di-
minui com um melhor estado de satde. #°
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Igualmente, o género feminino é aquele que mais
frequentemente quer e consente a realizagao de ras-
treios médicos. Factores culturais ou sociais podem
estar associados a este resultado bem como o suces-
so da implementacao de programas de rastreio médi-
cos dirigidos exclusivamente ao género feminino. Sao
exemplos, o rastreio do cancro da mama e do colo do
Utero, que se encontram amplamente instituidos na
regiao centro do pais. Para Odgen, a forma como os
Servicos de Salde estdo estruturados pode ter impli-
cacoes no grau de adesao, que é facilitada se existir
uma boa acessibilidade.*

Associadamente, as mulheres recorrem mais aos servi-
cos de cuidados de salde primarios que os homens?*?,
0 que pode motivar esta diferenca de género, tendo por
base o estudo de Nguyen acima referido.



No que concerne ao grau de formagao académica veri-
fica-se que o grupo com formacao mais elevada aceita
menos frequentemente a realizacdo de rastreios médi-
cos. Esta situagcao pode estar relacionada com o facto
de este grupo consentir numa percentagem inferior as
consequéncias dessa participacao. Neste contexto, sera
importante em estudos futuros avaliar quais os conhe-
cimentos dos utentes relativamente as consequéncias
que a realizacao de um rastreio implica.

Apesar de nao existirem diferencas estatisticamente
significativas entre os inquiridos pertencentes a USF
ou UCSP, verifica-se que existe diferenca entre a varia-
vel “Unidade de satde” e a questao “Julga que fazer
um rastreio permite saber que tem uma doenca?”.
Os utentes da UCSP respondem negativamente numa
percentagem mais elevada, o que pode ser justificado
pela possibilidade de desigualdade no conhecimento
dos fundamentos e objectivos dos rastreios médicos.
Este resultado pode ainda ser condicionado por uma
actividade de oferta de rastreios diferente entre as
duas unidades de salde. Ja em Coimbra, resultado si-
milar foi encontrado, o que indicia uma necessidade de
avaliar possiveis diferencas na oferta de rastreios mé-
dicos e na literacia em salde, em funcao da tipologia
de Unidade de Saulde.

Surpreendentemente, 87,8% (n=351) dos inquiridos
julga que fazer um rastreio permite saber que tem uma
doenca, o que demonstra a presenca de uma crenca
errada acerca da capacidade diagnostica deste método
de prevencao secundaria e um défice na literacia em
salde. Visto existir uma grande aceitagao dos rastreios
médicos, este resultado evidencia que a participacao
nos mesmos recai na tomada de decisdes em saude
nao fundamentadas.

O grupo dos utentes que toma medicamentos regu-
larmente apresenta uma percentagem superior de in-
dividuos que sabem que o rastreio ndo elimina a pos-
sibilidade de vir a sofrer ou morrer por uma doencga.
Habitualmente, os utentes que consomem regularmen-
te medicamentos recorrem com mais frequéncia aos
cuidados de salde. Neste ambito, existe a possibilidade
de uma relagdo médico-doente de maior proximidade e
continuidade, que favoreca o conhecimento e o escla-
recimento de dulvidas relativas aos rastreios médicos.
De facto, € na relagcdo médico-doente que radica a pos-
sibilidade de uma efectiva prevencao quaternaria e de
promocao da capacitacao dos utentes.

Relativamente as motivacdes de participacdo nos
rastreios médicos evidenciam-se como principais as
seguintes: “querer saber que esta saudavel”, 69,2%
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(n=276) e “confia nos rastreios”, 51,2% (n=204). O fac-
to de os utentes realizarem rastreios com o intuito de
querer saber que estao saudaveis, destaca a necessi-
dade de considerar um dos riscos dos rastreios, a falsa
sensacao de proteccao e garantia de salide perante um
resultado falso negativo.

Os mais jovens mencionam como principal motiva-
cao para a realizacao dos rastreios o desejo de saber
que estdo saudaveis. Contrariamente, os mais idosos
referem numa percentagem superior a razao “querer
saber que tem a doenca”. Esta diferenca pode dever-
se ao maior risco de deterioracao do estado de salde
neste grupo etario, com o aparecimento de patologias
inerentes a condicdo do envelhecimento e ainda, de
uma separagao cada vez mais ténue entre o conceito
de saude e doenca. E neste contexto de procura pelo
conhecimento da doenca e de medo de morrer, sobre-
tudo nos mais idosos, que assume particular destaque
0 conceito de “disease mongering”.

A presenca de uma diferenca estatisticamente signifi-
cativa quanto as razoes de participacao nos rastreios
médicos em funcao da toma regular de medicamentos
e da qualidade em saulde, pode relacionar-se com a
maior percepcao de salde como “fraca/razoavel” por
parte dos utentes que estdo sob medicacao cronica.

A metodologia considerada mais adequada e que foi
utilizada nesta investigacao baseou-se na aplicagao de
um questionario aos utentes que, por ocasiao, se encon-
travam nas diferentes unidades de salde inseridas no
estudo. Assim, uma das limitagdes reside no facto da
amostra utilizada ser de conveniéncia e nao aleatoria,
apesar de representativa da populacao.

Apo6s obtencao do consentimento informado por escri-
to, o questionario foi preenchido pelos préprios utentes,
de forma a evitar o viés do entrevistador. Contudo, a
utilizagao do analfabetismo como critério de exclusao
pode ter conduzido a uma menor representatividade de
individuos sujeitos a maiores desigualdades sociais e
habitualmente de uma faixa etaria mais elevada.

De igual forma, a aplicacao dos questionarios pela pro-
pria investigadora, que involuntariamente acaba por
eleger os utentes que interpela, pode ter sido um factor
de viés. A aplicacdo de inquéritos com base na volunta-
riedade poderia ter contornado esta circunstancia. No
entanto, os resultados obtidos talvez fossem diferentes
visto que o grupo de voluntarios poderia representar
uma amostra de inquiridos com melhor qualidade em
salde ou que mais frequentemente aceita os rastreios,
0 que conduziria a um viés de auto-seleccao.

RevADSO. 2014 (04): 15-25

23



24

Investigagao

A propria ansiedade criada pelo aguardar de uma consulta
e o facto de nao ter sido utilizada uma sala especifica para
o efeito podem também ter influenciado os resultados.

De igual modo, a aplicacdo do questionario exclusiva-
mente em Unidades de Salde pode ser um factor de
confundimento uma vez que os utentes que utilizam com
maior frequéncia estas unidades podem ser aqueles que
estao mais adstritos a oferta de cuidados preventivos e
que participam mais em rastreios.

Para estudos futuros, seria importante avaliar se os
resultados obtidos em instituicdes de salude sao seme-
lhantes aos encontrados numa amostra populacional
fora deste contexto.
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