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A generalizacao de doencas crénicas com forte base
comportamental como a diabetes do tipo Il, a obesidade,
a doenca vascular cerebral e certos cancros, a par da ne-
cessidade e crescente possibilidade de preservar a quali-
dade de vida das pessoas até idades mais avancadas, tém
vindo a condicionar o tipo de solicitacdes aos servicos de
Sadde. A resposta tem naturalmente sofrido adaptacdes
na forma de prevenir, tratar, ou controlar a doenca dita
crénica que, por sua vez, tém consequéncias para 0s para-
digmas da prética clinica e para os modelos de formacdo
e organizacdo profissional na Satde. O presente texto pre-
tende constituir uma reflexdao sobre este tema, tendo
como foco central a mudanca de comportamento ou,
como mais frequentemente se designa, a mudanca de
“estilo de vida”, cujo énfase nos processos de auto-requ-
lacdo levanta problemas novos mas também oportunida-
des e desafios importantes, especialmente nas interven-
coes de nivel individual na area da Saude.

Auto-regulacao, Autonomia e Saide
Comportamental

Ao contrario do que sucedia até hd poucas décadas
atrds, quando os paradigmas de promocao da salde na
populacdo conferiam ao Médico um papel primordial no
combate a doenca, actualmente o papel e a responsabili-
dade de cada pessoa na promoc¢do e manutencao da sua
salde e bem-estar sao claramente enfatizados . O cresci-
mento da esperanca de vida e os correspondentes aumen-
tos nos custos de satide, bem como o forte impacte social
e econdémico das chamadas “doencas do estilo de vida”,
responsdveis por uma larga proporcao da morbilidade e
mortalidade, tém vindo a reforcar a importancia da auto-
requlacdo individual da saude, através da capacitacao
individual para escolher e adoptar estilos de vida conside-
rados mais saudaveis, mesmo num meio-ambiente adver-
s0*?, Isto tem levado a um desenvolvimento sem prece-
dente das dreas da Medicina Preventiva e Medicina
Comportamental®, que implicam, por parte dos profissio-
nais, o aprofundamento de competéncias e conhecimen-
tos complementares face aos curriculos mais tradicionais
na sua formacao inicial e especializacdes pds-graduadas
mais comuns. Conhecer os determinantes dos comporta-
mentos que mais afectam condicdes como a obesidade, a
diabetes ou a doenca cardiovascular e desenvolver com-
peténcias especificas para avaliar, caracterizar, influenciar
e acompanhar ao longo do tempo a adopcao destes com-
portamentos situam-se neste dominio “*.

Segundo uma perspectiva popular no estudo e promo-
cao de comportamentos ligados a satde, o ser humano ¢
orientado e impelido para agir essencialmente em funcao
de metas e beneficios antecipados, da auto-avaliacdo das
suas proprias capacidades para as atingir, e da eficicia da

“ Nota: Para além das expressoes Preventive Medicine e Behavioral Medicine, surge também
associada a este termos a expressao Lifestyle Medicine (ou “Medicina do Estilo de Vida”).
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« ... 0 ser humano é orientado e impelido para agir essencialmente
em funcdo de metas e beneficios antecipados, da auto-avaliacao das
suas proprias capacidades para as atingir, e da eficacia da sua funcao

executiva, a que vulgarmente se designa “forca de vontade”. »

sua funcdo executiva, a que vulgarmente se designa
“forca de vontade” ©. Os mecanismos e as estratégias
através dos quais a pessoa procura, de forma mais ou
menos consistente, alcancar as suas metas, designam-se
de processos auto-regulatdrios, processos estes que sdo
muitas vezes associados a nocdo de auto-controlo. A auto-
-requlacdo pode assim ser definida como um “processo
da personalidade através do qual as pessoas procuram
exercer controlo sobre os seus pensamentos, os seus
sentimentos e emocdes, os seus impulsos e desejos, e
os seus comportamentos” (" p.1773). De certa forma, a
nocao de auto-regulacdo tem implicita o conceito de auto-
-determinacdo, que genericamente caracteriza a possibili-
dade de as pessoas escolherem e conduzirem o seu rumo
maioritariamente em funcao de designios internamente
valorizados, de forma livre e responsdvel. Por sua vez,
auto-determinacdo estd associada ao conceito de autono-
mia, ndo interpretado apenas no seu significado mais
comum (independéncia face a terceiros ou constrangi-
mentos externos), mas enquanto exercicio de reconheci-
mento e expressdo de desejos, vontades e valores
bem integrados na personalidade, agindo depois em
conformidade com estes e revelando uma forte identi-
ficacado e comprometimento com o comportamento
adoptado e com as suas consequéncias ®. Uma aproxi-
macdo a mudanca comportamental mais centrada no
auto-controlo ou, pelo contrdrio, mais centrada na auto-
requlacdo auténoma pode ter implicacdes marcantes no
desenho e conducao de intervencdes em salde e nos seus
resultados ®, como a frente se descreve.

De facto, alguns autores entendem a autonomia como
um proposito central do funcionamento psicolégico huma-
no, traduzido diariamente em escolhas e actos mais ou
menos auto-determinados, ou seja, revelando um maior
ou menor sentimento associado de volicdo, “posse” e
identificacdo (ou “assinatura”) pessoal face aos comporta-
nos processos de aprendizagem social e na sua manifes-
tacdo em construtos cognitivos como crencas, atitudes,
expectativas e intencdes (tais como a teoria sécio-cogniti-
va, o modelo das crencas de satde ou a teoria do com-
portamento planeado®), outros modelos tedricos, como
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os descritos pela teoria da auto-determinacdo ™™ ou pela
teoria dos sistemas interactivos da personalidade ™',
conferem 3 autonomia uma valéncia funcional e auto-
regulatéria mais determinante. Sequndo estes modelos,
também com aplicacdo na promocao da saude ), a auto-
-determinacao, ou autonomia, representa o grau rela-
tivo de integracao do comportamento com outros
valores da pessoa, com consequéncias decisivas para a
intensidade e estabilidade da motivacao, sentido de
auto-responsabilizacdo pelo comportamento e nivel
de investimento pessoal associado a cada escolha °.
Quando auto-determinado, eu sou o “condutor” do meu
percurso e “escolho-me” a cada decisdo. Nao obstante
diferentes interpretacdes quanto a sua operacionalizacdo
e importancia funcional ®”, é importante reconhecer que a
promocdo da autonomia do utente/cliente/doente é um
conhecido imperativo da ética médica, a par de outros
como o da beneficéncia, nao-maleficiéncia, e a justica e
equidade na distribuicao dos recursos ®.

Como ja foi referido, diferentes perspectivas sobre a
auto-regulacdo, por exemplo, se mais centrada na “forca
de vontade” e nivel ou quantidade de motivacao ou, pelo
contrario, mais focada na origem ou /ocus de causalidade
da vontade e em aspectos qualitativos da motivacao
(p.ex., motivacdo mais intrinseca ou mais externa), tém
implicacdes distintas e até decisivas para as intervencdes
visando a mudanca comportamental, a varios niveis.

A promocdo e as consequéncias da auto-regulacao
auténoma tém sido objecto de inimeros estudos e reflexo-
es, alguns dos quais realizados em Portugal * *, relativa-
mente ao seu alcance e potencial para promover estilos de
vida saudaveis de forma duradoura. Numa breve sintese, os
resultados nesta drea tém revelado que intervencbes em
dreas como a diabetes, a cessacdo tabdgica, a alimentacao,
a actividade fisica e o controlo de peso sdo mais bem suce-
didas se forem eficazes na promocao da autonomia e moti-
vacdo intrinseca dos individuos para a mudanca ®’. Apenas
como exemplo, um estudo com mulheres portuguesas com
excesso de peso sujeitas a uma intervencao centrada na
promocao de motivacdo intrinseca e auto-determinacdo
para o exercicio e controlo do peso revelou que, ao fim de
trés anos, comparadas com o grupo de controlo, as participan-

“* Nota: A expressao personal endorsement, de traducao dificil para Portugués, é também frequentemente utilizada neste contexto.
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Figura 1
Motivacao para o exercicio e exercicio fisico auto-reportado como preditores da reducao de peso a longo prazo

No grdfico superior, @ motivacdo auténoma (média da motivacdo integrada e motivacdo intrinseca) foi avaliada por questiondrio aos 24 meses.
Diferencas entre grupos nas alteracoes no peso aos 36 meses (ANOVA, p=0,005). No grdfico inferior, o exercicio fisico (intensidade moderada ou
vigorosa) foi avaliado por auto-relato aos 36 meses. Diferencas entre grupos nas alteracoes no peso aos 36 meses (ANOVA, p<0,001). Dados
do Programa PESO da Faculdade de Motricidade Humana (2005-2009), incluindo 155 mulheres entre os 24 e 50 anos, inicialmente com pré-obe-
sidade ou obesidade. Mais detalhes disponiveis nas referéncias 19, 22 e 23.
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« ... aos Licenciados em Medicina é actualmente exigido

um conhecimento de nivel muito elementar dos processos associados

ao impacte do exercicio e/ou da alimentacao na fisiologia

e fisiopatologia humanas e na saude fisica e mental.»

tes mantinham niveis de actividade fisica substancialmente
mais elevados e um peso mais reduzido ®>*. Conforme o
esperado, quer o nivel de actividade fisica quer a motivacao
com um Jocus de causalidade mais interno para o exercicio
(motivacdo mais auténoma) foram importantes correlatos
da capacidade de perder e sobretudo manter o peso a
longo prazo (Figura 7). E interessante verificar que também
0 bem-estar psicoldgico parece ser positivamente afectado
pelo tipo de motivacao, ou seja, se é esta é maioritariamen-
te mais auténoma ou mais heterénoma (também designa-
da de motivacdo controlada), com evidente beneficio para
o primeiro tipo de motivacao “*.

A Emergéncia da medicina comportamental

0 estudo aprofundado dos comportamentos e estilos
de vida e do seu impacte na satde configuram uma apro-
ximacao relativamente nova a promocao da Salde, situa-
da no que pode designar-se como Medicina Comporta-
mental ou, mais genericamente, Saude Comportamental.
Apenas como exemplo, o aconselhamento para a mudan-
ca efectuado no consultério de um profissional de satde
pode por vezes ser demasiado diretivo e prescritivo, com
reduzida participacdo e consequente pouco investimento
do utente nas escolhas terapéuticas. Se este cendrio é
compreensivel e até desejavel em situacdes de risco emi-
nente (p.ex., depois de um acidente) ou quando o diferen-
cial de conhecimento técnico entre profissional e utente é
muito elevado face as opcdes de tratamento disponiveis
(p.ex., na preparacdo de uma cirurgia), 0 mesmo Nao
acontece quando a «terapia» é eminentemente comporta-
mental e passa, por exemplo, por praticar mais actividade
fisica no dia-a-dia ou limitar a ingestdo de certos alimen-
tos. Nestes casos, pode até afirmar-se que é o utente o
verdadeiro «especialista» no processo e sera ele, em
ultima analise, o principal responsavel pelo sucesso ou
insucesso do tratamento. N3o obstante, a realidade é
que a preocupacao com o investimento e envolvimento pes-
soal do utente no seu tratamento (este sente que teve esco-
Iha no curso a sequir? estd realmente de «vontade prépria»
no tratamento?) é por vezes uma preocupacao secundaria,
face a aspectos mais objectivos e de ordem técnica, com os
quais o profissional se sente mais comprometido.

s7

Nao existe uma definicdo universal para Medicina
Comportamental. Em conjunto, trés definicdes ajudam a
clarificar a sua natureza e objectivo:

“A defined scientific approach to decreasing disease
risk and illness burden by utilizing lifestyle interventions
such as nutrition, physical activity, stress reduction, smo-
king cessation, avoidance of alcohol abuse, and rest”
(ACPM, Johnson M., Barry M., 2008)

“The application of environmental, behavioral, medi-
cal and motivational principles to the management of
lifestyle related health problems in a clinical setting”
(Egger G., Binns A., Rossner S., 2008)

“The integration of lifestyle practices into conventio-
nal medicine to lower the risk for chronic disease and, if
disease is already present, to serve as an adjunct to the-
rapy” (Rippe J., 1999).

Segundo os seus proponentes, salientam-se nestas
definicdes i) a aproximacao baseada na evidéncia, ii) a
primazia do contexto clinico (isto ¢, em consulta indivi-
dual ou em intervencdes para pequenos grupos), iii) a
procura da integracdo entre os modelos tradicionais
paliativos e 0 modelo preventivo, iv) a conviccao de que a
modificacao do estilo de vida (isto é, a actividade fisica,
a nutricdo, a gestao do stresse, etc.) deve constituir-se
como a modalidade terapéutica preferencial; v) um foco
explicito no utente e nas suas condicoes, capacidades e
percepcoes, talvez mais do que na sua condicao ou doen-
ca (ou seja, uma intervencdo explicitamente “baseada no
paciente”), vi) uma confianca elevada na capacidade
deste para consequir ultrapassar dificuldades e barreiras
com base nos seus proprios recursos, nomeadamente de
natureza motivacional e comportamental, e vii) um foco
mais elevado no processo e menos no produto. Outras
diferencas estdo expressas na Tabela 1.

E importante salientar que a Medicina Comportamental
tem aplicacdo na prevencdo primdria, secundaria, ou tercid-
ria, pois em qualquer das situacdes o impacte positivo das
modificacdes do estilo de vida faz-se sentir. Por exemplo, no
caso de um utente com obesidade de nivel 2 e com outros
factores de risco cardiovasculares (prevencao tercidria), a
terapia recomendada inclui alteracdes alimentares e na acti-
vidade fisica, em conjunto com outros protocolos ®. £ tam-
bém de destacar que embora o clinico de Medicina Geral e
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Tabela 1

Diferencas entre o modelo biomédico tradicional e a Medicina Comportamental

Modelo médico tradicional Medicina comportamental

Assente em processos de diagnostico e prescricao

Assente na capacitacao e motivacao do utente para gerir
a sua saude

Tratamento directo dos factores de risco (p.ex., tensdo
arterial elevada, dislipidémia)

Tratamento preferencial das causas da doenca
(p-ex., alimentacao ou excesso de stresse)

Tratamentos de duracao limitada

Tratamentos quase sempre focados em mudancas para
toda a vida

Medicamento assume papel fundamental e é frequente-
mente prescrito

Utilizacdo do medicamento em regime providencial

Enfase na responsabilidade do profissional de sadde pelo
resultado final da terapia

Maior responsabilizacdo do utente pela gestao da sua
salde e condicao clinica

Familiar possa ser visto como o destinatdrio e “utilizador
natural” da Medicina Comportamental, a visao actual é que,
nomeadamente na prevencdo primdria e secunddria, ndo
existe um Unico profissional (ou uma Unica especialidade
médica) que esteja hoje inteiramente preparado e qualifica-
do para a exercer. Ndo obstante, e enquanto as iniciativas de
formacdo nao estdo actualizadas nem existem modelos de
aplicacdo translacional devidamente testados, entende-se
como adequada a existéncia de uma equipa multidisciplinar
sob a coordenacao do Médico de Familia.

Contexto formativo, profissional e cientifico
da Medicina Comportamental

Estao os profissionais de salde actualmente prepara-
dos para lidar com o «utente como especialista»? Estdo o0s
primeiros motivados para fomentar de forma prioritaria a
autonomia e demais recursos do utente, algo que vai cla-
ramente para além do treino de competéncias praticas
(p.ex., como ler um rétulo alimentar, como monitorizar a
glicemia, etc.) ou de passar uma receita, fazer uma prescri-
¢ao, ou reafirmar uma recomendacao? Que competéncias é
necessdrio desenvolver e aplicar, por forma a que, basea-
das na melhor evidéncia disponivel, as intervencdes e o
aconselhamento oferecam a maior probabilidade de resul-
tarem em efeitos duradouros e que efectivamente facam a
diferenca na vida, na saide e no bem-estar dos utentes?

Por exemplo, aos Licenciados em Medicina é actual-
mente exigido um conhecimento de nivel muito elementar
dos processos associados ao impacte do exercicio fisico e da
alimentacao na fisiologia e fisiopatologia humanas e na
saulde fisica e mental. Acresce por isso claramente a neces-
sidade de dotar estes especialistas de competéncias asso-
ciadas a compreensdo dos processos de regulacdo e modi-

ficacdo comportamental. Em condicdes normais, os adultos
controlam 100% do que ingerem diariamente e podem
também directamente condicionar uma percentagem ele-
vada da energia mecanica que despendem por via de roti-
nas mais ou menos fisicamente activas. Pese embora estes
comportamentos e as suas consequéncias nao sejam intei-
ramente dissocidveis de factores bioldgicos, as competén-
cias em causa passam em grande medida pela compreen-
sao de aspectos psicoldgicos e psico-comportamentais, com
especial destaque para os factores de ordem motivacional,
incluindo elementos como a percep¢do, cognicao, emocao e
execucdo, entre outros. No seu conjunto, sao estes proces-
sos que permitem analisar, por exemplo, porque uma quan-
tidade elevada de medicamentos receitados nao sao adqui-
ridos ou nunca sdo tomados, compreender as razdes que
levam as pessoas a repetidamente iniciarem e pouco
depois desistirem de fazer, ou a prever a resisténcia peran-
te a recomendacdo para a adopcdo de uma determinada
dieta. Sao pois necessarias iniciativas de formacao, inicial e
pos-graduada, especificamente vocacionadas para o desen-
volvimento do conhecimento e de competéncias focados na
compreensao dos processos de auto-regulacao e de modifi-
cacao dos comportamentos de actividade fisica e alimenta-
cao, entre outros, na perspectiva de desenvolver e aperfei-
coar a capacidade de os promover ou facilitar em pessoas
saudaveis e também em pessoas com morbilidades.
Claramente, existe hoje massa critica de sociedades
cientificas, periddicos de referéncia, conferéncias interna-
cionais e centros/grupos de investigacdo que conferem a
este dominio do conhecimento uma notéria especificida-
de e relevancia social e profissional, a par com uma eleva-
da transdisciplinaridade. Internacionalmente, o crescimen-
to da chamada Lifestyle Medicine ou Medicina Compor-
tamental é inexordvel. Manifesta-se, por exemplo, em
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organizacdes profissionais como o American College of
Lifestyle Medicine (www.lifestylemedicine.org) ou a
Australian Lifestyle Medicine Association (www.lifestyle-
medicine.net.au); em periddicos cientificos como o
American Journal of Preventive Medicine (ISI 2009 IF: 4,23),
0 Annals of Behavioral Medicine (ISI 2009 IF: 3,14), o
International Journal of Behavioral Nutrition and Physical
Activity (ISI 2009 IF: 2,63), ou o mais recente American
Journal of Lifestyle Medicine - e respectivas sociedades
cientificas e conferéncias internacionais; em importantes
iniciativas governamentais como o SNAP (Smoking, Nu-
trition, Alcohol, Physical activity) Framework na Austrdlia
9. na criacdo de Institutos de Sadde privados de grande
dimensdo como o Rippe Lifestyle Institute (www.rippehe-
alth.com) ou de raiz Universitaria como o Institute of
Lifestyle Medicine (www.institutelifestylemedicine.net)
da Universidade de Harvard; e na producao de manuais de
referéncia, como o classico Lifestyle Medicine de James
Rippe ®. A iniciativa Active Patients Active Doctors
(www.activedoctors.org) integra-se também neste domi-
nio, procurando estimular a pratica de actividade fisica nos
préprios Médicos, como estratégia prioritdria para estes
aconselharem essa mesma pratica nos seus utentes de uma
forma regular e com elevado comprometimento pessoal.

Nao obstante o facto da Medicina Preventiva e Me-
dicina Comportamental ndo constituirem, para a Ordem dos
Médicos em Portugal, especialidades ou sub-especialidades
formais, esta nova area de intervencdo parece despontar de
uma forma diferenciada, dirigida para ja a clinicos de
Medicina Geral e Familiar e outros como os de Medicina
Interna, Cardiologia, Endocrinologia e Medicina Fisica e
Reabilitacdo. Encontra-se também manifestada em iniciati-
vas de formacao e certificacao, como as actualmente lidera-
das pelo American College of Lifestyle Medicine (ver
www.lifestylemedicine.org). Na base destas iniciativas estd
um crescente e jd muito consistente corpo de evidéncia
cientifica demonstrando que terapias de base comporta-
mental sdo, para muitas condicdes, tdo ou mais eficazes do
que terapias tradicionais, com menor custo e praticamente
sem efeitos indesejéveis. £ o caso da reincidéncia apds
enfarte do miocdrdio com o uso da dieta mediterranica no
Lyon Diet Heath Study ®®; da reducdo do risco de doenca
corondria com o Lifestyle Heart Trial®); da reducdo da hiper-
tensao e dislipidémia com o estudo Dietary Approaches to
Stop Hypertension (DASH)®**"; da prevencao da diabetes
com intervencdes intensas de modificacdo do estilo de vida
no Diabetes Finish Prevention Program ou no Diabetes
Prevention Program (DPP)©>*); e da reducao da obesidade
e risco cardiovascular e de mortalidade associados, como no
estudo Look AHEAD ©**). Um traco comum nestes progra-
mas é a procura de solucdes que resultem no longo prazo,
0 que configura sé por si uma diferenca importante relati-
vamente aos modelos tradicionais de gerir a sadde. Por
exemplo, o estudo Look AHEAD tem, para o participante
médio, um follow-up previsto de cerca de 13 anos.
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« ... procurando estimular
a pratica de actividade fisica
nos proprios Médicos,

como estratégia prioritaria para
estes aconselharem essa mesma
pratica nos seus utentes de uma

forma regular e com elevado

comprometimento pessoal.»

Promover a actividade fisica em contexto clinico:
0 exemplo do Exercise is Medicine™

No ambito da capacitacdo dos profissionais de salde,
sobretudo os Médicos de Clinica Geral, para o aconselha-
mento dos seus utentes para a prética da actividade fisica,
foi lancada em 2009 nos EUA a iniciativa Exercise is
Medicine™ (www.exerciseismedicine.org). Trata-se de um
dos ultimos exemplos de iniciativas de larga escala no
ambito da Medicina Preventiva, nas quais o comporta-
mento, neste caso a actividade fisica e o exercicio fisico,
sao encarados como um decisivo veiculo promotor da
saude. Neste ambito, trata-se certamente de um dos
maiores projectos jamais empreendidos com vista @ uma
implementacdo de forma sustentada na populacdo, tendo
como promotor o American College of Sports Medicine
(ACSM) e como co-promotores a American Medical
Association, o American College of Preventive Medicine e
a National Strenth and Conditioning Association, entre
muitas outras organizacdes ©®. Na drea das Ciéncias do
Desporto, 0 ACSM é a principal organizacdo de base cien-
tifica nos EUA e a mais influente em todo mundo. A inicia-
tiva Exercise is Medicine™ tem precisamente uma aspira-
cdo global e desde 2010 que, associado ao Congresso
Anual do ACSM, tem também lugar o World Congress on
Exercise is Medicine. No momento de escrita deste artigo,
e depois de dois anos de intensa actividade e crescente
implantacdo nos EUA e na América do Sul, é a vez da
Europa se interessar por aplicacdes deste modelo. Neste
sentido, realizou-se em Lisboa, em Abril de 2011, a pri-
meira reunidgo do que vird a constituir-se como a rede
europeia do Exercise is Medicine™. A Universidade Técnica
Lisboa, por intermédio da Faculdade de Motricidade
Humana, foi conferida pelo ACSM a responsabilidade de
coordenar e dinamizar este projecto em Portugal.
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0 Exercise is Medicine™ tem como designio funda-
mental tornar a actividade fisica e o exercicio parte in-
substituivel do paradigma de prevencao e tratamento da
doenca, fazendo da actividade fisica um sinal vital a ava-
liar em cada consulta, e capacitando e motivando todos
os profissionais de saide para realizarem um aconselha-
mento inicial para a sua pratica regular, e para referencia-
rem o acompanhemento dessa pratica para um fisiologis-
ta do exercicio. Os trés principios orientadores de sustentacao
destes objectivos sao i) a evidéncia cientifica de elevada con-
sisténcia quanto ao papel salutogénico da actividade fisica (p.
ex.,®), i) a conviccdo de que mais e melhor pode e deve ser
feito em varios contextos clinicos (p.ex., consulta de Medicina
Geral e Familiar) para promover a pratica de exercicio fisico, e
iii) a consciéncia de que as principais instituicdes na drea do
Desporto e da Actividade Fisica, e também no Sistema de
Salde, tém a capacidade de influenciar decisivamente as pra-
ticas profissionais em diversos contextos de aconselhamento
para a salide. Embora o Exercise is Medicine™ tenha sido ini-
cialmente pensado como dirigido apenas aos Médicos de
Clinica Geral, hoje o seu publico-alvo inclui também outros
técnicos que fazem aconselhamento para a sadde, como é o
caso dos Nutricionistas, Dietistas, Psicélogos, Fisioterapeutas e
Farmacéuticos, entre outros. Como resultado da sua aplicacao,
0 Exercise is Medicine™ pretende:

- Promover a noc¢do de que a promocdo do exercicio
fisico é um elemento essencial da boa Medicina;

- Transformar o nivel de actividade fisica num sinal
vital a avaliar em cada consulta;

- Ajudar os Médicos e outros profissionais de satude a
aconselharem os seus utentes de forma consistente e
adequada as suas necessidades;

- Fornecer aos profissionais de satide uma lista de re-
cursos para referenciacdo para a prdtica de exercicio pre-
sentes na sua drea e comunidade local;

- Catalizar decisdes no sector publico e privado que
apoiem o aconselhamento e a referenciacéo para a acti-
vidade fisica nas consultas de saude;

« Produzir a expectativa no publico e nos utentes de
que os Médicos e outros profissionais de satide irGo avaliar
e aconselhar a prdtica de actividade fisica na consulta;

- Encorajar os profissionais de saide a serem eles pro-
prios mais fisicamente activos!

Para atingir os seus objectivos, vdrios elementos ou
dimensdes de intervencdo sao antecipadas, tais como dis-
ponibilizar recursos educacionais e oportunidades de for-
macdo pos-graduada, criar mecanismos de referenciacao
aos profissionais, apoiar a construcao de uma base empiri-
ca forte quanto a eficacia e aplicabilidade deste projecto no
contexto clinico, procurar e incentivar o apoio ao nivel das
politicas centrais de promocdo da saude e do desporto e
actividade fisica, formar coligacdes e parcerias inter-disci-
plinares, e fazer do seu sitio na Internet, em cada pais, um
repositério de contetidos, ferramentas e orientacdes que
apoiem a divulgacdo e implementacdo do projecto.

&0

Consideracoes finais

“Hd por isso um antes nas escolhas: a educacdo e a
cultura” (Henrique Barros ©®® p.42)

Indubitavelmente, as decisdes e escolhas individuais
afectam a salde, por vezes de forma assinaldvel. Contudo,
ao mesmo tempo que importa explorar esta realidade no
que ela pode potenciar em ganhos de satde e qualidade de
vida, entre outros beneficios sociais e econdmicos, é essen-
cial compreender os limites de aproximacdes a mudanca de
comportamentos dirigidos 3 pessoa individual (i.e., interven-
¢bes de nivel individual) e até alguns potenciais perigos.

Em primeiro lugar, € uma linha por vezes incerta a que
separa a liberdade e autonomia individuais da liberdade
colectiva e do bem comum. Por exemplo, o facil “arqu-
mento econémico” - de que alguns oneram em excesso 0s
custos da saude (de todos) com doencas que podiam (o0s
primeiros) ter prevenido - estd sujeito a criticas e “arma-
dilhas” diversas de natureza ética. Suficiente serd referir
que nem todos os comportamentos de risco estdo a vista
ou podem ser avaliados na balanca da Farmdcia. Logo ndo
podem estes dltimos (p.ex., controlo dos factores de stres-
se), com a mesma facilidade, ser penalizados socialmen-
te, ainda que possam acarretar custos de saide compara-
veis ou mesmo superiores.

Em segundo lugar, embora possam ser avaliados por
parametros quantitativos, a salde e o bem-estar sdo, ao
nivel individual, varidveis subjectivas. S0 cada pessoa
pode definir para si “quanta salide” é necessdria e sufi-
ciente para realizar o que pretende da sua vida, que soffri-
mento ou desconforto estd disposto a aceitar como natu-
ral nesse percurso, e o que para si significa realmente
“estar bem”. Exige-se pois sempre um minimo de reserva
e precaucdo na classica recomendacao “faca isto ... pela
sua sadde”, pois corre sempre o profissional de saude o
risco de ndo saber, exactamente “a que salde” se estd a
referir. E importante ndo esquecer que provavelmente
muitas pessoas valorizam outros aspectos da sua vida
tanto ou mais do que a sua salde. Legitimamente.

Em terceiro lugar, a satde das pessoas é obviamente
influenciada por inimeros factores para além do estilo de
vida que adoptam. O risco de doenca herdado nos genes
ou adquirido através de manifestacdes epigenéticas de
dificil controlo, bem como a exposicdo ao longo da vida a
ambientes mais ou menos “arriscados” (Utero, sujeicdo a
poluentes e radiacdes, nas condicdes de trabalho, no aces-
s0 aos cuidados, etc.) sdo apenas os exemplos mais evi-
dentes de que a responsabilidade individual pela satde
ndo é um valor absoluto. A conhecida estigmatizacao e
discriminacdo de que as pessoas com obesidade sao alvo
¢ um exemplo claro do risco da assuncdo de um elevado
nivel de controlo pessoal (e consequente culpabilizacao)
sobre a salde, neste caso a obesidade, que ndo corres-
ponde ao estado do conhecimento neste dominio .’




Em quarto lugar, é crucial compreender que escolher
opcoes saudaveis implica ter liberdade e autonomia, mas
que esta s6 é verdadeiramente possivel com informacao e
conhecimento. Decisdes informadas e conscientes implicam
um nivel de literacia de sadde adequado as inimeras e cada
vez mais complexas opcdes disponiveis nas sociedades des-
envolvidas. Apenas como exemplo, e novamente usando o
caso da obesidade, estdo as pessoas realmente capacitadas
para fazerem boas escolhas alimentares (face a desenfreada
avalanche publicitdria) ou suficientemente informadas da
falacia das populares “pocdes magicas”, por exemplo sob a
forma de suplementos para emagrecer (face a completa
falta de requlacdo do sector). Sentem-se as pessoas real-
mente confiantes (auto-eficazes) para bem gerir a sua
saude...?

Em quinto e Ultimo lugar, suspeita-se que a literacia de
sadde nao possa nem deva ser analisada separadamente
do nivel de literacia geral. Em matéria de gestao individual
da saude, opcdes moderadas, reflectidas e consequentes
(ou seja, mais inteligentes) serao provavelmente mais pre-
valentes num contexto social e politico onde imperem a
justica social, a igualdade e a equidade, e onde o acesso a
cultura e @ uma educacdo de qualidade sejam efectiva-
mente generalizados“. Isto implica uma importante refle-
xd0 sobre as condicdes socio-econémicas das pessoas e
familias, nomeadamente face ao papel determinante dos
factores sécio-econdémicos na sadde e estilos de vida.

Em suma, é importante que os profissionais de saude
possam auxiliar os seus utentes a escolherem melhor no
dia-a-dia para mais facilmente atingirem o seu nivel de
salide desejado; é importante que estes mesmos profissio-
nais sejam devidamente “formados e treinados” para o
saberem (e quererem) fazer em diferentes contextos; e é
importante que existam iniciativas e recursos solidos, técni-
ca e cientificamente, mas também atraentes e simples, que
facilitem a intervencao dos profissionais ao nivel da mudan-
ca comportamental (o Exercise is Medicine™ é apenas um
exemplo) dentro dos condicionantes do seu contexto de tra-
balho. Os temas da Satide Comportamental estao clara-
mente para ficar. Ao mesmo tempo, todos nds, em socie-
dade - na educacao, na cultura, nos valores, nas politicas,
em familia - temos também escolhas a fazer. Escolhas das
quais ndo podemos isentar-nos, implicitamente esperan-
do que cada um “seja responsavel sozinho” e que assim
se resolva um problema, a elevada prevaléncia e custos
das “doencas do estilo de vida” que, em ultima andlise,
530 um problema de todos.

Pedro. J. Teixeira
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“ Por exemplo, a influente Sociedade de Obesidade Norte-Americana tem como posicdo oficial que “a obesidade é uma condicao complexa e com muitas influéncias causais, incluin-

do muitos factores que estao em grande medida aquém do controlo individual” [39], algo que provavelmente é desconhecido de muitos profissionais a trabalhar no tratamento da

obesidade, naquele pais como no nosso..




