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“Conhecer é compreender qualquer coisa no melhor de nossos
interesses.” Nietzsche

"Todos 0s homens tém por natureza o desejo de conhecer. O
prazer causado pelas sensacdes € a prova disso, pois, mesmo fora de
gualquer utilidade, as sensa¢6es nos agradam por si mesmas e, mais do
gue todas as outras, as sensacdes visuais." Aristoteles

“Ciéncia € a procura da verdade intrinseca das coisas e das regras
de funcionamento do mundo; Desenvolvimento tecnolégico é o
aproveitamento dos resultados da investigacdo cientifica e a criacdo de
novas ferramentas.” Castro Caldas

“A leitura do mundo precede a leitura das palavras.” Paulo Freire
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RESUMO

Neste estudo investigou-se a influéncia dos meios audiovisuais na tomada de decisao

pelos utentes em cirurgias oftalmoldgicas, especialmente nas cirurgias refractivas.

A metodologia escolhida integrou métodos quantitativos e qualitativos, com o
objectivo de abranger a maxima amplitude da descrigdo, explicacdo e compreensao do objecto
a ser investigado. Procura-se evidenciar e analisar sentimentos, motivacfes e atitudes
individuais, como escolhas e tomada de decisdo, bem como, perceber a relagdo entre o

processo de comunicacdo médico / paciente e a tomada de decisao.

Foram usados: um questionario, material digital e videos com as principais cirurgias
refractivas apresentadas aos utentes, com uma amostra de n= 150 participantes do Servico de
Oftalmologia da HOSPOR e SAMS Centro de 01 de Julho 2008 a 28 de Fevereiro de 2009,
com a faixa etéria de 20 a 80 anos, com diagndstico escolhido. Os dados recolhidos foram
analisados pelo SPSS 18.

A fundamentacéo tedrica esta baseada no estudo da captacao e disfungdes no trajecto
da imagem, observando-se 0s componentes da aquisicdo do conhecimento: sensacdo,
percepcdo, pensamento, consciéncia, memoria, imaginagdo, linguagem, informacdo, bem
como bioética, comunicacdo médica e a tomada de decisdo, na qual se valoriza a educacgdo do

Utente para decidir.

O resultado desta investigacdo aponta para novos paradigmas nos processos de
informagdo / deciséo consciente, indicando a necessidade de se investir na educagdo e na
informacdo médica humanizada aos utentes para haver maior conhecimento, participacéo,

satisfacdo e eficacia na terapéutica a ser escolhida.

Palavras-Chave: Linguagem Imagetica, Educacdo/Comunicacdo Médica, Poder/Saber e

Decisao.



ABSTRACT

This paper analyzes how information and communication technologies, in particular
the media of some ophthalmologic surgery, can help better decisions meaning new ways of

information and new relationship between doctor and patient.

This study investigates how doctors take hold of technological resources and discuss

the client’s decision.

We used the quantitative and qualitative structured interview of client who are

visually impaired, especially myopia / hyperopia / astigmatism, presbyopia and cataract.

We used a questionnaire, material and digital videos with the leading refractive
surgery presented to the clients, with a sample of n = 150 participants of the Department of
Ophthalmology, and SAMS HOSPOR Center from 01 July 2008 to 28 February 2009, with
range 20 to 80 years, diagnosed chosen. The data collected were analyzed by SPSS.

The theoretical study is based on the capture and routing of image and perception,
observing neuro-psycho-social components: sensation, perception, visual perception,
consciousness, knowledge, memory, imagination, language, information, bioethics and

decision-making, in which values education of user to decide.

The result of this research points to new paradigms in information processing /
conscious decision, indicating the necessity of investing in education and humane medical
information to the Users in order to archive a greater awareness,participation, satisfaction and
effectiveness in the treatment to choose.

Key Words: Language imagery, Medical Education and Communication, Power and

Knowledge, Decision Making.



SIGLAS E ABREVIATURAS

a.C.- Data anterior ao nascimento de Jesus Cristo

ADN -  Acido Desoxirribonucleico

APD - Ablative Photodecomposition

D - Dioptria - Unidade de medida de graduacdo Optica
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FMRI -  Functional Magnetic Resonance Imaging (fMRI)
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LASER - Amplification by Stimulated Emission of Radiation”, em Portugués
Ampliacdo de luz por Emissédo de Radiacédo

LASIK - Laser Assisted in Situ Keratomileusis, técnica cirurgia de miopia

LGN - Lateral geniculate nucleus
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OMS -  Organizacdao Mundial de Saude

OPS - OMS - Organizacdo Panamericana de Saude

PET - Positron emission tomography

PRK -  Photorefractive keratectomy, um método de cirurgia da miopia
PUC - Profundidade da Camara Vitrea

RMN - Ressonancia Magnética Nuclear

SAMS-  Servicos de Assisténcia Médico-Social do Sindicato dos Bancarios

SN - Sistema Nervoso
SNC - Sistema Nervoso Central
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SPSS- Statistical Package for the Social Sciences
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INTRODUCAO

A informacdo médica, quando dada de modo adequado, constitui um dos avangos
mais importantes da Etica Médica Contemporanea, pois pode transformar o individuo num ser
livre e responsavel, capaz de tomar decisdes. Esta capacidade de decidir consagra a dignidade
do Homem e o direito a liberdade permitindo o conceito de autonomia na praxis diaria das

sociedades.

Cabe ressaltar que a capacidade de decidir é decorrente do que a OMS utiliza e
reforca, isto €, o «empowerment» que significa dar poder ao paciente, instruindo-o e
informando sobre a sua patologia, inclusivamente os tratamentos, para que ele possa aderir ou
ndo. Trata-se, portanto, de informar-se e educar-se, quando possivel, para a tomada de decisdo

na doenca.

Via de regra, a relacdo estabelecida entre 0 médico e o paciente caracteriza-se como
uma relacgdo institucional, baseada na centralizacdo das decisfes pelos profissionais de salde,
que pelo facto de possuirem os conhecimentos técnicos, justificam o direito de poderem
escolher, ao invés do paciente, a conduta mais adequada. Assim, verifica-se, muitas vezes, a
supressdo da autonomia do paciente, em que os profissionais mantem-se na atitude

centralizadora do uso do seu saber técnico, que é imposto ao paciente.

Dentre as varias areas da medicina, a Oftalmologia, possivelmente, é a especialidade
gue mostra necessidade imperativa de uma mudanca deste paradigma, visto que aborda um

dos sentidos mais importantes para o individuo, a visdo.

A Visdo é o mais importante sentido de captacdo das sensa¢des humanas, vindas do
exterior e quando os objectos reflectem a luz no campo de visdo com varias intensidades,
essas cenas visuais estdo cheias de informacdo, que é processada e percebida nos centros
especiais cerebrais proprios. Assim sendo, o0 conhecimento dessas sensacdes € a interaccao
entre 0s sentidos e 0s objectos exteriores, portanto, a percep¢do e o conhecimento destas

sensacgdes sdo essenciais a sobrevivéncia do ser humano.

Para Vygotsky (1987), na verdade, ndo se percebe o real em si, mas os sinais, 0s
simbolos e a imagem. Assim, 0 que permite ao ser humano construir-se como ser cultural é o
simbolico e estes sistemas simbdlicos s@o os mediadores da relacdo do ser humano com o
mundo, sendo a linguagem o sistema simbdlico de todas as culturas humanas e esta relagéo do

sujeito com a realidade faz-se, sempre, mediada pelo outro, através da linguagem. Ainda,
18



segundo (Vygotsky, 1987, p. 28) “a maneira de “ser “ humano ¢ constituida pela convivéncia

com os outros, mediada por estes simbolos da linguagem®.

Vygotsky (1987, p.29) afirma, ainda, que “a linguagem ¢ formadora do pensamento,
da consciéncia, da vontade, enfim, das fungBes mentais superiores”. Deste modo, 0 carécter
social do Homem solicita do mesmo uma relacdo continua com o meio exterior e desde que
toda a sociedade humana existe, da primitiva & moderna, verifica-se a capacidade do Homem
de transmitir as suas intengdes, desejos, sentimentos, conhecimentos e experiéncias, de um ao

outro.

Por outro lado, Vygotsky (1987, p.39) preconiza que “toda vida humana esta
impregnada de significacdes e a influéncia do mundo social se da por meio de processos que
ocorrem em diversos niveis”. Desta forma, o funcionamento psicoldgico fundamenta-se nas

relagdes sociais do individuo com o meio, mediado por outros individuos.

E sabido que, o conhecimento, inicialmente, é construido na relagdo entre as pessoas
e através da linguagem como interaccao social e, segundo Bandura (2008), o ser humano
aprende e adquire experiéncias observando as consequéncias dentro do seu ambiente,
considerando que pensamentos, convivéncia, crencas e expectativas fazem parte de um

processo de «regulagéo» ou como afirmava Skinner (1972) um processo de «reforgo».

Neste contexto, a linguagem através da imagem, de acordo com a abordagem
vigotskyana, € a que mais se aproxima da reflexdo da imagem como signos e instrumentos no

processo de aprendizagem.

Neste sentido, a linguagem imagética dialoga com outros elementos da realidade do
mundo, construindo a consciéncia da reflexdo e do conhecimento, construindo as relacfes
entre o aprendizado e a sobrevivéncia humana. Assim sendo, 0 que se V€ e 0 que se ouve tem

acentuada influéncia sobre 0 nosso comportamento.

Aristételes (384-322 a.C.), ja defendia que a imagem é a representacdo analdgica
fixada na mente / alma pela sensagdo, que persiste mesmo apos ter cessado o acto da
percepcao e, com isso, as imagens representam as proprias coisas sensiveis, porém sem a
matéria. Assim sendo, na mente do observador, a imagem pode reaparecer conscientemente
por forca da memoria e da imaginacdo, destacando a logica do contetdo com mais

intensidade, conforme afirma, também Bessa-Luis (2008).
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A valorizacdo explicita da imagem sensivel ja estava patente no célebre dito de S.

Tome, discipulo de Jesus Cristo, que precisava «ver para crer».

No entanto, Caldas (2000) afirma que se percebe o que se quer e 0 que se pode
perceber, havendo, por isso, certas predisposicGes perceptivas determinadas pelo desejo,
vontade ou necessidade da pessoa, que variam quanto a especificidade, a duracdo e a relacédo
com outras predisposicGes. Deste modo, o individuo esta predisposto a perceber de acordo

com seus valores éticos, morais e culturais, e influenciados por suas necessidades.

Neste contexto, Pain (1985) ressalta que ha uma relacdo entre o desejo e 0
conhecimento e que a capacidade de aprender esta vinculada a eles, reforcando a Teoria da

Aprendizagem Significativa de Ausubel (1982).

Mais recentemente, Taylor e Fragopanagos (2005) afirmaram em consonancia com
Pain e Ausubel, que a emocdo comanda a atencdo e a atencdo leva a memorizacdo e a
aprendizagem e o cérebro da mais atencdo a informacdo que tem contelldo emocional forte,

retendo-o por mais tempo.

As novas tecnologias tem proporcionado maiores possibilidades para a memorizacao
e a aprendizagem, podendo funcionar como colaboradores eficazes na interaccdo da
aprendizagem formal com a informal. Deste modo, o veiculo de comunicagdo audiovisual tem
feito parte, cada vez mais, da actividade intelectual, gracas ao avanco tecnoldgico actual,

ressaltando-se, aqui, a hipermédia.

Assim sendo, a utilizacdo da hipermédia possibilita interacgdes mais amplas, que
combinam o presencial, o interactivo e o virtual e o uso eficiente das mesmas tem sido um
elemento de grande importancia nas mudancas culturais, sendo compreensivel o impacto que

elas tém exercido sobre os seres humanos.

E possivel que, a informacéo adequada, quer seja de natureza oral e/ou com uso de
recursos audio visuais, possa enriquecer a comunicacdo na relacdo médico / paciente,
favorecendo o respeito e a confianca mutua e, portanto, ajudando na decisdo participativa e
segura, visto que, permite, a partir do simbolismo visual e verbal, uma experiéncia mais

ampla e real.

Numa relacdo medico / paciente a comunicacdo / informacao, para além da empatia,

deve ser clara, técnica e especializada, necessaria a tomada de decisdo, evitando-se, assim, a
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expectativa irreal e a desilusdo dos resultados terapéuticos.

Esta investigacdo foi idealizada, a partir, da observacdo na nossa préatica clinica
diéria, de disfungdes comunicacionais, relatadas pelos pacientes, nomeadamente no exercicio

da autonomia do paciente.

Uma pergunta de partida é definida, segundo Quivy e Campenhoudt (2008), como
clara exequivel, que numa investigacdo metodologica, permite ao investigador salientar
aspectos de ordem variada, nomeadamente, social, politica e cultural, para peceber os factos e
0s acontecimentos observaveis. Assim, a exequibilidade da pergunta da investigacao
metodolodgica, relaciona-se, directamente, como o0 aspecto realista da investigacdo, devendo

ser, “... adequada aos recursos pessoais, materiais € técnicos, em cuja necessidade, podem

pensar e com que podemos contar razoavelmente.” (idem)

Estes mesmos autores defendem, ainda, que a pergunta de partida deve ser dotada de
pertinéncia, pressupondo a ocorréncia de diferentes respostas. Mediante os constrangimentos

ou as possibilidades, que se lhes deparam.

Assim sendo, definimos a nossa pergunta de partida: «Que tipos de recursos
audiovisuais, usados na informacdo médica, podem dar suporte a decisdo dos Utentes,
em cirurgias refractivas?», tendo por base o interesse em compreender esta tematica, assim

como os condicionalismos inerentes a essa mesma participacao.

Na contextualizacdo desta investigacdo estudam-se as influéncias da utilizacdo dos
meios audiovisuais no enriquecimento de uma informacdo médico / cirdrgica, conferindo
conhecimento para o exercicio da sua autonomia e, consequentemente, ajudando na tomada
de decisdo terapéutica, especialmente em cirurgias oftalmoldgicas, especificamente nas

cirurgias refractivas.

Esta intervencdo educacional apoia-se na ideia da tendéncia de promover estilos de
vida saudaveis e responsaveis, permitindo adquirir ganhos na qualidade de vida com escolhas

conscientes da terapia a ser utilizada.

Feita a contextualizacdo genérica da problematica, passamos & apresentagcdo

daestrutura da nossa investigacdo que se divide em trés partes.

Na PARTE I, destaca-se a anatomo-fisiologia da Viséo, favorecendo o entendimento

da captagdo e percepcdo consciente da imagem, bem como a sua importancia na vida de
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relacdo. Com o pressuposto de que a dificuldade visual e a sua disfuncdo, ndo somente séo

uma mera alteracdo morfoldgica, mas causam repercussdes clinicas e adaptativas importantes.

No capitulo 1, faz-se uma sintese analitica dos componentes anatomo-fisiolégicos do
Olho Humano e das suas Vias Opticas.

O Capitulo 2 refere-se ao Sistema Optico Ocular com andlise fisico-fisiologica da

formacéo da imagem, os componentes da Refraccdo, a Acuidade Visual e a Acomodacao.

A seguir, no Capitulo 3, estuda-se as Disfungdes da Captacdo da Imagem pelo Olho

Humano ou seja, as suas principais Ametropias.

No Capitulo 4, faz-se uma andlise das principais Cirurgias Refractivas em estudo,

dando-se énfase a correc¢do da visdo multi-focal e a laserterapia.

Na PARTE I, faz-se a sintese analitica dos aspectos do comportamento da
decisdo através de um modelo de processamento de informacdo, desencadeando a aquisicdo
do Conhecimento, a Autonomia e a Decisao e que € composta de 8 capitulos.

No Capitulo 1, faz-se uma sinOpse de como se processa a Aquisicdo do
Conhecimento e dos processos com 0s quais 0 ser humano relaciona-se com 0S seus

semelhantes e com 0 meio em que vive.

No Capitulo 2, estuda-se os Aspectos Psico-Sociais da aprendizagem como um
conjunto de actividades e de processos psiquicos, conscientes e inconscientes, principalmente
de caracter cognitivo, que advém da actividade do cérebro e que resultam da combinacdo de

capacidades como a sensagéo e a percepcao.

No Capitulo 3, faz-se uma abordagem sobre a Busca da Razdo com o estudo das
principais Teorias do Pensamento, da Consciéncia, da Verdade, da Ignorancia, da Incerteza e

Inseguranca.

No Capitulo 4, faz-se uma analise do processamento da Busca do Saber, com um
estudo sintético das principais Teorias do Conhecimento, Memodria, Inteligéncia e Imaginacéo
e Criatividade.

O Capitulo 5 procura estudar a importancia da Comunicacdo, observando-se 0s
principios das relaces interpessoais: Linguagem, Imagem e o uso da Informacdo e da

Comunicacdo como factores importantes para a decisao.
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No Capitulo 6, estuda-se os principais fundamentos da Tomada de Decisdo: Bioética,
Autonomia e Empoderamento, Decisdo e a Accao.

No Capitulo 7, analisa-se a importancia da Comunicacdo Médico / Paciente no
desenvolvimento do poder de decidir, educando Utente a decidir.

O Capitulo 8 faz uma sintese das principais Teorias da Tomada de Decisdo em
Saude.

Na PARTE IIl, na Metodologia da Investigacdo, apresenta-se a Estrutura, 0s
materiais usados para este estudo, a caracterizacdo da amostra escolhida, assim como,
0s procedimentos estatisticos usados, além dos objectivos e hipdteses deste estudo.

Pensamos, assim, a apartir dos dados obtidos e analisados,poder contribuir
para um conhecimento mais aprofundado da relagdo informacdo médica e a tomada
de decis@o em cirurgias refractivas.

Finalmente, apresenta-se a Bibliografia e a seguir os Anexos.
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FUNDAMENTACAO TEORICA

A revisdo da literatura, para melhor compreenséo, teve como enfoque, de um lado, 0s
aspectos relacionados anatomo-fisiologia do Sistema Visual e as patologias refractivas, e de

outro, os aspectos da aquisicdo da aprendizagem e a tomada de decisao

A considerar a vasta literatura que existe neste campo, os referenciais teoricos
anatomo-fisioldgicos do Sistema Visual, que estdo descritos na Parte I, tiveram, por base,
autores consagrados principalmente na fisiopatologia humana, neurociéncia e no ambito da
Oftalmologia nacional e internacional, dentre varios destacamos: Caldas (2008), Lang (2007),
Hofling (2006), Snowden (2006), Hansen (2003), Hubel (2001), Hoffman (2001), Guyton
(1998), Krachmer (1997), Dantas (1995), Guimardes (1987). Além de trabalho que
publicamos, sob a forma de livro, bem como artigos publicados de nossa autoria.

No ambito da Aquisicdo da Aprendizagem e da Tomada de Decisdo, os referenciais
teoricos, que estdo descritos na Parte 1, sdo baseados nos autores: Bandura (2008), Fonseca
(2008), Connors (2007), Gardner (2007), Bono (2006), Piaget (2006), Foucault (2005), Chaui
(2004), Damésio (2003), Chomsky (2002), Morin (2002), Paulo Freire (2002), Souza Santos
(2002), Mayer (2001), Couto (1998), Conner e Norman (1994), Ausubel (1982), Gagné
(1992), Russ (1994), Vygotsky (1987), Pain (1985), Bronfenbrenner (1981), Erickson (1981),
Luria (1981) e e Jung (1971), entre outros.
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PARTE

I. ASPECTOS ANATOMO-FISIOLOGICOS E PATOLOGIAS
REFRACTIVAS

As principais etapas do processo de captagdo da imagem sdo determinadas pela

Optica do globo ocular, pelos mecanismos moleculares com 0s quais a energia da luz é

transduzida em sinais eléctricos na retina, que sao transmitidos através do nervo 6ptico até aos

nucleos cerebrais e, por fim, a area visual primaria do cortex occipital, onde é redistribuido

para as areas especificas da percepcdo, dando inicio a aquisi¢do do conhecimento.

dificultam a captacdo da imagem, e as respectivas correcgdes cirdrgicas.

1. CAPTACAO DA IMAGEM

Nesta parte, tem-se uma sintese das principais disfungdes do Sistema Optico, que

O Sistema Visual é composto por um conjunto sensorial de estruturas do Globo

Ocular, Via Optica e Centros Cerebrais da Visdo e um conjunto ndo sensorial composto de

Vasos e Nervos. Na figura 1, observa-se a anatomia do olho humano, vista por um corte

vertical.

Fig 1. Esquema do Olho Humano
Fonte: www.opticaatlantis.blogspot.com
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O «olho» é um canal de informacdo altamente desenvolvido. E o 6rgéo receptor da
visdo. Mais da metade das informacdes, sensacfes e emocdes sdo percebidas através dos

olhos.

As sensagdes visuais sdo formadas pelos feixes de luz que penetram no globo ocular
através da pupila. A luz ultrapassa a cornea, a camada mais anterior e transparente do globo
ocular, segue pelo Humor Aquoso, atravessa o Cristalino e o Vitreo chegando a Retina, onde

entdo se forma uma imagem.

Assim, o olho funciona com um sistema didptrico no qual direcciona os raios
luminosos para os fotorreceptores (figura 2), com um sistema de diafragma variavel, a ris,
controlando a entrada da luz. Ja na retina a imagem € processada e filtrada, antes de ser

enviada para o centro visual no cérebro, onde sera totalmente processada e interpretada.

Fig 2. Entrada da luz na retina
Fonte: Kolb (2002, p. 287)
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O olho tem caracteristicas especiais, tais como: um sistema automatico de focagem

que permite ver, por exemplo, objectos a 25cm e, logo a seguir, outros a grandes distancias. A

iris controla automaticamente a quantidade de luz que entra no olho.

O Olho tem igualmente eficiéncia de operacdo para ver em ambientes com muita ou
pouca iluminacdo. Possui uma visdo angular muito grande e a imagem de um objecto formada

na retina € invertida.

Quando a pupila estd em seu diametro minimo ha o aumento da profundidade de
foco, pois ha diminuicdo das aberragdes esféricas e crométicas, facilitando a visdo de perto. A

area de maior acuidade visual encontra-se na area central da macula, denominada de «févea».
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As principais celulas da captacdo dos estimulos da retina sdo 0s «cones» e 0S
«bastontes». Os cones sdo a base da «visdo fotoptica» (do grego «foton»=luz), a visdo com
luz, enquanto os bastonetes destinados a «visdo escotopica» (do grego «scotos»=mancha), sdo
responsaveis pela visao claro/escuro com pequena quantidade de luz e a viséo de objectos em
movimento. Ja 0s cones sdo responsaveis pela deteccdo de cores (comprimento de onda) e 0s

bastonetes sdo responsaveis pelo grau de luminosidade (frequéncia de onda).

A retina capta e 0 nervo éptico transporta os estimulos visuais para o cérebro. Mas é
necessario que os meios transparentes que se deixam atravessar por estes estimulos, estejam
fisiologicamente normais. No decorrer deste estudo estudaremos as principais patologias

funcionais refractivas, bem como, as suas correc¢@es cirurgicas.

A figura 3 mostra as camadas da retina com 0s cones e 0s bastonetes.

Fig 3. Camadas da retina, com cones e bastonetes
Fonte: htpp://universe-review.ca/R10-16-ANS.htm
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Faz-se, a seguir, uma sintese da anatomia das duas areas do Globo Ocular, isto é,

Cornea e Cristalino, onde ocorrem as disfun¢des englobadas no estudo.

1.1. A CORNEA

A «cOrnea» é a porgdo anterior, transparente e avascular da membrana externa.

Apresenta um formato circular no seu contorno e é mais espessa na periferia ou limbo. E
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ricamente enervada por fibras especializadas na sensacdo do tacto e da dor, as quais com o

minimo estimulo, desencadeiam o reflexo do fechamento palpebral e da producéo lacrimal.

O poder 6ptico do olho depende basicamente da curvatura da cdrnea e da diferencga
do indice refractivo entre ela e o ar. E o primeiro e mais importante componente dptico do

olho, correspondendo em torno de 70% cento do seu poder refractivo.

A zona optica central da cdérnea varia de 4 a 6 mm (figura 4), e pode haver uma
variagdo de 1 dioptria ou menos em qualquer dos meridianos, conferindo-lhe a esfericidade
desta porc¢do, factor importante a ser observado nas cirurgias refractivas da cornea, pois pode

causar importantes aberracdes visuais nocturnas.

Fig 4. Medidas do Globo Ocular
Fonte: Prof. A. Dantas (1995, p.115)

ANTERIOR POSTERIOR

E nesta area ocular que se faz a intervenco cirdrgica para a miopia, 0 astigmatismo e

a hipermetropia, area de interesse deste estudo.

A parte nervosa da cdrnea é composta por uma densa inervagdo, que ndo é protegida
pela bainha de mielina, uma camada gordurosa que envolve, normalmente, 0s nervos

protegendo-os.

O edema corneano € uma condicdo de homeostasia anormal, que resulta em excesso

de fluido dentro do estroma intermédia, ou parte e/ou do epitélio corneano.

O epitélio corneano, como no resto da superficie corporal, encontra-se num estado
constante de regeneracdo. O processo de cicatrizacdo corneano depende da area, da
profundidade e da causa da lesdo. Isto torna-se importante na manutencdo da transparéncia

corneana e de sobremaneira na cirurgia refractiva, como no LASIK.
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1.2. CRISTALINO

O «cristalino» € uma lente biconvexa, de consisténcia gelatinosa, com indice de
refraccdo de 1,42 e coberta por uma membrana transparente. Esta suspenso por ligamentos, a
zbnula ciliar, que se ligam aos musculos ciliares, conectando-se a esclera e formando um anel
dentro do globo ocular. Esta localizado por tras da iris que € uma camada muscular
pigmentada, que funciona como um diafragma. E responséavel pelo ajuste da focagem dos
objectos, projectando a imagem sobre a retina, especificamente a mécula, por modificacdo da
sua forma. O cristalino modifica a sua esfericidade para ter uma visdo rapida e a captar
imagens nitidamente em diferentes distancias. A forma mais esférica foca melhor os objectos
de perto e a mais plana foca os de longe. Outros grupos de musculos, que formam a iris,
modificam o didmetro da pupila, regulando a quantidade de luz que penetra no olho, agindo

como um diafragma, filtrando as imagens.

E nesta area ocular que se faz a intervengao cirdrgica para correcgio da catarata e

resolucdo da presbiopia.

A unidade de medida é chamada «dioptria», que representa, em metros o poder de

refractor.

Os raios luminosos, apds atravessarem a cornea e 0 humor aquoso, passam pela
pupila, atravessam o cristalino e o corpo vitreo chegando a retina, onde estimulam os cones e
bastonetes. Nesse ponto, a energia luminosa é transformada em impulsos nervosos, por meio
de um mecanismo fotoquimico. Esses impulsos nervosos, por sua vez, sdo conduzidos pelos

neuronios da retina, através do nervo Optico, até aos centros cerebrais da visdo (figura 5).

Apesar da cOrnea participar da principal parte da refraccdo do olho, o cristalino
contribui para a formacgédo de uma imagem nitida de um ponto distante. Porém a sua principal
accdo estd na formacdo da imagem nitida de objectos proximos, localizados a menos de 6m de
distancia.

Os raios que divergem necessitam de um maior poder de refraccdo para a sua
focagem (figura 6), fornecido pela mudancga do formato do cristalino, a que da-se o nome de
«acomodacdo». Entdo, a sua principal funcdo estd relacionada com a sua capacidade de
acomodacéo, ou seja, com a mudanca da forma, variando o seu poder refractor e permitindo

uma focagem perfeita da imagem sobre a fovea.
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Fig 5. Caminho da Informagc&o pelas Vias Opticas
Fonte: Snowden (2006, p.68)
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Fig 6. Cornea com diferentes curvaturas
Fonte: Fonte: Prof. A. Dantas (1995, p.119)
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2. SISTEMA OPTICO OCULAR

No sistema &ptico ocular, observa-se aspectos fisiologicos da visdo, de grande
relevancia na compreensao das patologias funcionais do globo ocular, conforme descreve-se a

sequir.

2.1. ACUIDADE VISUAL E ACOMODACAO

A base funcional da visdo de formas e de objectos é denominada de «acuidade

visual» com a deteccao de estimulos no espaco.
A figura 7 ilustra como o cristalino faz acomodacéo da viséo de perto.
Fig 7 Acomodagdo do Cristalino: mudanca da esferocidade,

segundo teoria de Helmholtz
Fonte: Prof. A.Dantas (1995, p.164)
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A luz irradiada por um objecto atinge a zona temporal de um globo ocular e a zona
nasal do outro. Em funcdo da disposicdo das vias Opticas, a actividade nervosa resultante vai
para 0 mesmo hemisfério cerebral. A sobreposicdo de campos visuais permite ao cérebro uma

interpretacdo estereoscopica, com percepc¢do de altura, largura e profundidade.

O olho tem caracteristicas especiais, tais como, um «sistema automatico de
focagem», que permite ver objectos a 25cm e logo a seguir outros a grande distancia. Além
disso, a iris controla automaticamente a quantidade de luminosidade que entra no olho.
Possui, também, eficiéncia de operacdo para ver em ambientes com muita ou pouca

luminosidade.

Todas as sensacgdes visuais sdo criadas quando os feixes de luz entram atraves dos

meios transparentes do globo ocular. A luz ultrapassa a cérnea, segue pelo humor aquoso e é
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controlada pela iris, como um diafragma, passando através do cristalino, que direcciona 0s

feixes pelo vitreo até alcancar a retina, onde entdo se forma a imagem invertida (figura 8).

Fig 8. Imagem virtual e Invertida
Fonte: Prof. A. Dantas (1995, p.124)
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Observa-se que o principal meio refractivo do olho ¢ a interface ar / crnea devido a
grande diferenca de indice de refraccdo entre a cornea e o ar.

Assim, todos 0s meios Opticos, que constituem os meios refractivos, em seu poder
didptrico ou poder refractivo estdo concentrados em uma Unica lente biconvexa, chamada de

cristalino.

O funcionamento bésico do olho humano normal consiste em formar a imagem sobre
a retina, independentemente da distancia que esse objecto esteja do observador. Isto sO é
possivel pela accdo dos musculos ciliares que, alterando a curvatura do cristalino, modificam
a distancia focal (figura 9). Este mecanismo de ajuste da imagem sobre a retina é chamado
«acomodacdo visual». Anteriormente era conhecida como «adaptagdo», hoje termo mais
usado relativamente as variagbes da sensibilidade retiniana devido as mudancas na

intensidade luminosa.

A presbiopia pode ser considerada como uma incapacidade fisioldgica do sistema

acomodaticio relacionada com o endurecimento do cristalino e a idade.

Existe uma interaccdo entre a acomodacdo e as vergéncias em condices de
binocularidade, denominada «visdo binocular». Pode-se afirmar a visao binocular como sendo
a percepgédo simples surgida do processamento cortical da informacgéo oriundas de ambos 0s

olhos, o0 que permite uma acuidade visual normal.
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A acomodacdo varia com a idade, sendo maxima na infancia e minima ou ausente

com o passar dos anos de vida. A esta pouca acomodacao da-se 0 nome de presbiopia.

Fig 9. Diferentes Distancias e Angulos da Visio
Fonte: Fonte: http://nautilus.fis.uc.pt.htm
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3. DISFUNCOES REFRACTIVAS CONSTANTES DO ESTUDO

As disfuncBes refractivas podem ser agrupadas em 3 tipos: as anormalidades da

refraccdo; as anormalidades da geometria Optica e as da visdo de cones.

Nesta revisdo bibliogréfica, considera-se, sobretudo, as anomalias da refraccédo, pois
constituem o objecto desta investigacao.

O estado refractivo normal do olho denomina-se «emetropia», que pode ser
caracterizada pelos seguintes parametros: os estados refractivos sem acomodacdo, onde o
ponto remoto se situa no infinito; o estado de acomodacdo maxima, onde estd o ponto

préximo, situa-se a 25cm do olho e a imagem forma-se na retina, sem deformacéo.

Quando a imagem ndo se forma na retina, a visdo torna-se defeituosa. Da-se 0 nome
de «Ametropia», pois existem desvios do estado refractivo normal. Entdo ha a necessidade de

corrigir ou compensar a visdo com o uso de lentes correctoras, direccionando a luz a retina.

A relacdo entre os diferentes componentes Opticos e refractivos do olho, ou seja, a
relagdo entre as diferentes curvaturas, indices de refraccdo e as distancias entre 0s varios
componentes oculares, determina 0s «erros refractivos», nomeadamente, miopia,

hipermetropia, astigmatismo, presbiopia e catarata.

33



3.1. MIOPIA

A palavra grega «myopia» significa «fechar os olhos» e manifesta-se como
visdo desfocada de objectos ao longe. Possui uma visdo préxima melhor, com a

imagem a formar-se antes da retina.

O olho miope tem um poder refractivo excessivo em relacdo ao seu tamanho
axial. Esse excesso de poder refractivo pode ser compensado fazendo chegar ao olho
raios divergentes, isto é, procedentes de objectos proximos ou fazendo-os atravessar
lentes divergentes (figura 10 e 11).

Fig 10. Olho Normal e Olho Miope
Fonte: http://nautilus.fis.uc.pt.htm
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A miopia esta frequentemente associada ao astigmatismo.

Fig 11. Miopia e Astigmatismo
Fonte http://nautilus.fis.uc.pt.htm

A miopia € o disturbio visual com «maior prevaléncia no mundo», conforme
pode-se verificar na figura 12. Calcula-se que aproximadamente 25% da populacdo
mundial tem miopia, contribuindo, talvez, para o aparecimento de outros problemas

oculares como, por exemplo o descolamento e rupturas da retina.

Sob o ponto de vista Optico, pode surgir sempre que se verifigue um aumento
do CA do olho, aumento da profundidade da camara vitrea, modificacdo da curvatura

corneana e do poder dioptrico do cristalino ou ainda da modificagdo dos indices de
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refraccdo dos meios intra-oculares.

O olho emétrope possui visdo nitida com o ponto remoto no infinito.

Fig 12. Prevaléncia Mundial da Miopia.
Fonte: Cedida pelo Prof.Doutor Bernard Gilmartim
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A correcgdo ndo cirdrgica da miopia é feita com o uso de lentes divergentes, de

forma que a associagédo resultante possua uma convergéncia menor, como pode-se observar
na figura 13.

A miopia pode ter o seu valor diéptrico corrigido com uso de lentes de contacto,
rigidas ou hidrofilicas.

O uso deste laser especial na técnica do LASIK serd estudado mais adiante, onde
serdo descritos os tipos de cirurgias em questao nesta investigacéo.

Fig 13. Olho Miope Corrigido
Fonte http://nautilus.fis.uc.pt.htm
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3.2. HIPEROPIA OU HIPERMETROPIA

Na Hipermetropia os raios paralelos provenientes do infinito sdo focados
virtualmente apos a retina (figura 14). Isto ocorre devido a pouca convergéncia do cristalino,
com acomodacio em repouso. E menos frequente do que a miopia.

Fig 14. Esquema Olho Hipermetrope
Fonte: http://nautilus.fis.uc.pt.htm
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E comum a hipermetropia estar associada ao astigmatismo.

A correcc¢do ndo cirargica pode ser feita com uso de lentes convergentes, colocando a

Imagem sobre a retina.

Pode, também, ter o seu valor didptrico corrigido com o uso de lentes de contacto ou

com a correcgdo cirdrgica, na qual se utiliza um laser especial, usando-se a técnica do LASIK.

3.3. ASTIGMATISMO

Este nome, de origem grega, foi proposto por William Whell (1817) e é definido
como sendo um defeito refractivo em que os raios luminosos provenientes de um mesmo

objecto ndo pemitem formar uma imagem nitida, sem recursos 6pticos (figura 15 e 16).

Fig 15 . Astigmatismo Hipermetrépico Fig 16. Astigmatismo Misto
Fonte: http://nautilus.fis.uc.pt.ntm Fonte: http://nautilus.fis.uc.pt.htm

O astigmatismo do cristalino pode ter origem na curvatura da sua superficie

ou na sua inclinacéo.
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Segundo Duke-Elder e Abrams (1970) o astigmatismo corneano anterior é

maior que o formado pela face posterior.

Pode ser corrigido por lentes de 6culos e lentes de contacto com indicacéo
especifica do eixo adequado ou por cirurgia, utilizando-se a técnica do LASIK.

Segue-se, abaixo, a figura 17 exemplificando a prevaléncia dos tipos de

astigmatismo.

Fig 17. Prevaléncia dos Tipos de Astigmatismo
Fonte: adaptado de www.scielo.br
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3.4. PRESBIOPIA

A palavra «presbiopia» deriva do grego «presi(0)» = velho, senil e «opia» = olho,
visdo e foi citada pela primeira vez por Aristoteles (384-322 a.C.) no seu livro
“Problematica”.

Faz-se necessario a contrac¢do dos pequenos musculos, intra-oculares, chamados de
musculos ciliares, que se ligam ao cristalino, e que modifica o formato do cristalino,

aumentando seu poder didptrico, processo chamado de acomodacéo.

A Presbiopia tem o seu inicio, geralmente, proximo aos 40 anos. A partir de entdo,
inicia-se um processo de endurecimento natural do cristalino, que diminui gradativamente sua
elasticidade, ocasionando o que se chama de presbiopia, e na catarata, a sua transparéncia a

volta dos 70 anos.
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Na verdade é um erro refractivo semelhante a hipermetropia e €, popularmente,
denominado como «vista cansada». Algumas patologias podem antecipar o seu inicio, como a
hipermetropia ou a diabetes.

A técnica de implante de lentes intra-oculares multifocais, apds a retirada do
cristalino, estd a trazer mais qualidade de vida para as pessoas submetidas a cirurgia,
permitindo uma boa visdo para longe e perto.

Mais que uma questdo especifica de visao, a preshiopia compromete a qualidade de
vida por reduzir a visdo proxima e em alguns casos a visdo intermédia também.

Os procedimentos cirdrgicos para a correc¢do da presbiopia sdo provavelmente um
dos desafios mais fascinantes da oftalmologia, pois trata-se de uma grande prevaléncia de
populagéo laboralmente activa acima dos 40 anos na Europa, em virtude do envelhecimento

populacional crescente.

3.5. CATARATA

A palavra catarata deriva do grego «katarraktes» e significa a opacidade parcial ou

total do cristalino ou da sua cépsula.

E a maior causa de cegueira tratdvel no mundo. Segundo a Organizagdo Mundial de

Saude (OMS), ha 45 milhdes de cegos no mundo, dos quais 40% sdo devidos a catarata.

Dois mecanismos principais parecem agir na sua patogenia: stresse de foto-oxidagéo
da radiacdo UVA e UVB, stresse oxidativo por drogas licitas e ilicitas, diabetes, tabagismo,

alcoolismo.

O factor de risco isolado mais expressivo € a idade avancada, pelo maior tempo de
exposicdo a todos esses factores. Estima-se que a prevaléncia da cegueira por catarata deva
ser duplicada até ao ano de 2020, em virtude da crescente expectativa de vida resultando no

aumento da populacdo idosa no mundo.

A catarata apresenta-se como diminuicdo da transparéncia visual progressiva (figura
18), sendo uma anomalia conhecida ha milhares de anos e sua cirurgia ja é realizada ha

séculos, tendo sofrido uma importante evolugéo tecnologica.
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Fig 18. Monet: Visdo Normal / Visdo com Catarata
Fonte: http://sobreoftalmologia.blogspot.com/2009_02_01_archive.html

Na maioria dos casos, a catarata € bilateral, no entanto assimétrica. Embora estudos
epidemioldgicos revelem associacdo da catarata a idade, também chamada de «catarata senil»,
esta pode, contudo, estar presente nos mais jovens.

Como sintomas tem-se a diminuicdo progressiva da visao, principalmente na
presenca da luz, causando intenso incomodo a luz forte ou formando a visao de halos ao redor

da luz; a alteracdo da visao de cores e a mudanca frequente da refraccao.

Né&o existe tratamento clinico eficaz para a catarata, uma vez iniciada ou formado o
tratamento adequado é a extraccdo cirurgica. A sua remocdo cirurgica esté indicada quando a
diminuicdo visual interfere com as actividades normais do paciente, gerando uma pior

qualidade de vida, ou quando esta a ocaionar um aumento na pressao intra-ocular do paciente.

Na indicacdo terapéutica cirdrgica, tornam-se necessarios exames oftalmoldgicos
complementares essenciais ao planeamento cirtrgico e pesquisa de doencas associadas, bem

como a técnica a ser empregada e 0 seu momento adequado.

Em sintese: a visdo comega com receptores que convertem a energia sensorial, como
as ondas de luz, em actividade neural, enviando para o Sistema Nervoso Central, que recebe,
elabora e armazena informagdes e responde e é considerado o «centro das decisdes». E o local

onde ocorre a tomada de decisdes e o envio de ordens.
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4. CORRECCAO CIRURGICA

Na correccdo cirurgica da miopia, hipermetropia e astigmatismo utiliza-se a técnica
do LASIK e na presbiopia e catarata utiliza-se a técnica cirugica de
FACOEMULSIFICACAO. Ambas as técnicas serdo descritas abaixo.

4.1. LASIK

Dentre as varias técnicas que existem na actualidade, o LASIK é uma das mais

usadas para a correc¢do das ametropias esfero-cilindricas com o uso do laser.

Esta técnica tem por base os estudos de Barraquer (1998), com o desenvolvimento do
primeiro «microgueratétomo», instrumento especial para cortes de espessura fina da cérnea e
um procedimento chamado «keratomileuse». O referido autor também pesquisou a por¢édo de
tecido corneano necesséria, de forma a ndo causar desestabilizacdo da cornea ao longo do

tempo.

Foi na Universidade de Columbia que Barraquer (1998) divulgou a técnica da
Queratotomia Fotorrefractiva (PRK), publicando o primeiro artigo, que descrevia 0s
beneficios potenciais da utilizacdo do «excimer laser» em cirurgias refractivas (figura 19).

Passou a ser considerado o “pai da correccdo visual a laser”.

Fig 19. Esquema de corte Corneano com Laser Curto
Fonte: Scientific American Magazine (2006, v. 29, p.51)
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O «Método para modificar curvatura corneana» engloba o procedimento cirtrgico

em que um corte na cornea € puxado para tras para expor o estroma da cornea. A superficie
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exposta €, entdo, ablacionada na forma desejada com um excimer laser e a seguir o tecido

corneano € reposicionado.

O Oftalmologista grego Pallikaris (1990), teorizou acerca dos beneficios da
realizacdo de PRK, usando uma aba realizada pela micrototomia, que tinha sido desenvolvida
por Barraquer em 1950. A mistura de um retalho com o PRK ficou conhecida como LASIK.
Este método foi muito divulgado, pois proporcionava melhorias imediatas na visdo e causava

muito menos dor e desconforto do que PRK.

O LASIK associa a precisdo do laser a vantagens da cirurgia lamelar. Para corrigir as
ametropias pequenas, é feita a remocéo do tecido corneano, em pequena quantidade, na regido
central da cdrnea, resultando em aplanamento. Quanto maior o erro refractivo a ser corrigido,

maior a profundidade da ablagc&o e maior a quantidade de tecido corneano a ser removido.

Estudos mostram que a profundidade da ablacdo afecta a regeneracdo dos nervos
corneanos e a recuperagdo da sensibilidade. Os nervos corneanos do restante do «flap» sdo
mecanicamente deslocados, mas a sua estrutura mantém-se intacta. Apos a ablacéo, o disco
corneano é reposicionado no seu sitio original. Enquanto a porcéo distal do nervo seccionado
fica destruida, a porcdo proximal regenera-se, permitindo uma recuperacdo mais rapida e

organizada do plexo nervoso.

A diminuicdo da quantidade de secrecdo lacrimal observada em doentes apés a
cirurgia pela técnica LASIK, é decorrente da lesdo das terminacdes nervosas sensoriais da
cornea, pelo corte e ablacdo a laser no acto cirtrgico. Observa-se instabilidade do filme
lacrimal provavelmente como resultado do trauma do epitélio corneano, toxicidade da
medicacdo tdpica, resposta inflamatdria e diminuicdo da sensibilidade com menor frequéncia
do piscar. Contudo, estes sintomas, geralmente, desaparecem até 0s seis meses apds a

cirurgia.

Os resultados mostram que realmente esse risco existe. Esses sinais e sintomas, apds
a cirurgia, sdo maiores nos pacientes com erros refractivos de grandes dioptrias, isto é, sendo
necessarias ablacbes mais profundas. Contudo, normalizam-se apds algum tempo, conferindo
uma grande satisfacdo com o bom resultado cirurgico, que concede a exclusdo ou diminuicao
da dependéncia do uso de lentes de contacto e 6culos, que € o principal motivo da cirurgia

realizada.
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O importante é que o utente tenha informacéo e o conhecimento de todas as etapas
dos actos da cirurgia e das possiveis complicacdes passageiras e definitivas, conferindo-lhe

maior clareza na sua decisao.

O LASIK utiliza-se de um raio laser extremamente preciso para remodelar a cornea,
de modo que a luz seja focalizada de forma adequadamente na retina, estando indicada na

miopia, na hipermetropia e no astigmatismo.

Na correccdo da hipermetropia utiliza-se o laser para tornar a borda externa da

cérnea plana, fazendo com que a porgdo central se projecte, aumentando o grau.

Na correc¢do do astigmatismo o laser é utilizado para remodelar algumas porc¢des da

cornea, tornando planas as areas mais irregulares e deixando-as mais elipticas.

O tratamento cirdrgico, a laser, da miopia é recomendavel somente para pacientes
que apresentam até -8 D, enquanto na cirurgia hipermetropia pode-se até +4 D. e, assim
como, no astigmatismo, indica-se a cirurgia até 4D. No entanto, as limitaces fundamentais
do excimer laser e a indesejavel destruicdo da inervacdo corneana levaram a um processo
continuo de investigacdo, sendo descobertas muitas alternativas ao LASIK, incluindo
LASEK, Epi-LASEK, Sub Bowman's Keratomileuse, Wavefront e implante de lentes intra-

oculares na cAmara anterior.

O LASIK podera, em breve, ser substituido por outras técnicas, que evitem o
enfraguecimento corneano devido a grandes incisdes e a energia exercida nos tecidos, como a
técnica FEMTEC laser, sendo recentemente utilizada para o uso em pequena incisdo e menos
ablacdo em olhos humanos, conseguindo-se bons resultados para a presbiopia, a miopia e

outros transtornos.

Os pacientes miopes na faixa dos 40 ou 50 anos que estejam a considerar a cirurgia
do LASIK, poderdo ter a possibilidade de ser avaliados para implantar lentes intra-oculares

multifocais.

Em 2003, a Unido de Defesa Médica (MDU), a maior seguradora para 0s médicos no
Reino Unido, relatou um aumento das reclamacgdes em 160 %, envolvendo cirurgia ocular a
laser, devido a expectativas irreais dos resultados da cirurgia a laser por LASIK, ao invés de
falha cirurgica.

42



As graduacOes de pequena intensidade, os astigmatismos e a idade mais avancada,

sdo factores de risco para cirurgias de retoque no LASIK.

Alguns pacientes com maus resultados no LASIK ficam com uma significativa
reducdo da qualidade de vida por causa de problemas visuais.

Conforme descreve Alves (2010), a integracdo neuro-anatomica, que controla a
secrecdo aquosa das glandulas lacrimais e a fungéo das palpebras, interfere fundamentalmente

na sensibilidade corneana mediada pelos ramos aferentes do nervo trigémeo (V nervo).

Além disso, sabe-se que corneas denervadas apresentam diminuicdo na migracéo,
proliferacdo e adesdo epitelial. Aparentemente, esse retardamento deve-se a diminuicdo da
substancia P e do Factor de Crescimento Neural (NGF), ambos reduzidos nas

terminagdes nervosas do V nervo.

Com a destruicdo dos ramos corneais do V nervo, pode haver diminuicdo da
sensibilidade corneana, o0 que provoca cronicidade do defeito epitelial e 0 agravamento do

quadro de olho seco, dificultando o tratamento desses doentes.

O Mehta (2008) refere que no LASIK hé seccdo dos nervos corneanos com 0 uso do
microqueratomo e que a foto ablacdo, no acto do laser, causa danos na inervagdo profunda.
Ambos 0s processos danificam a inervacdo corneana. Verifica-se, entdo a reducdo da retro-
alimentacdo neural corneana ao tronco encefalico diminuindo a mediacdo reflexa do tronco
cefélico das glandulas lacrimais, o que reduz a producao de lagrimas e induz a anestesia ou
hipostesia da cdrnea, que pode persistir por 6 meses. E relata, entdo, que a maioria dos casos

de epiteliopatia neurotrofica se resolve também em 6 meses.

A complicacdo mais comum desta cirurgia refractiva é a incidéncia de «sensacgdo de
olho seco». Segundo um estudo da American Journal of Ophthalmology, a taxa de incidéncia
da sensacdo de secura nos olhos apds a cicatrizacdo poés-operatoria prolongou-se por um
periodo de seis meses e foi queixa de cerca de 36,36% dos pacientes.

O risco de um paciente ter perturbacfes visuais e efeitos secundarios, como halos,
visdo dupla ou sombra projectada, perda de sensibilidade ao contraste e reflexos apds o uso do
LASIK dependeré do grau de ametropia antes da cirurgia ocular e de outros factores de risco.

Por esta razdo, € importante levar em conta o potencial de risco de um individuo e nao apenas
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a média de probabilidade para todos os pacientes e informar adequadamente ao paciente

destes possiveis riscos.

Seque-se o quadrol onde figuram algunas das mais frequentes complica¢fes da
cirurgia do LASIK:

Quadro 1. Efeitos adversos na Cirurgia do LASIK
Fonte: Adaptado de Mehta (2008,p.89)

Hipercorrecgdo onde ha excesso na correc¢do ou hipocorreccdo
Flutuagdo da acuidade visual

Halos em torno de fontes de luz durante a noite

Aumento da sensibilidade a luz

Imagem com fantasmas ou visdo dupla

No tecido corneano pode haver rugas ou estrias no flap no retalho reposicionado
Ablacdo descentrada

Restos ou crescimento em retalhos

Astigmatismo induzido

Ectasia e erosdo corneana

Descolamento vitreo posteriormente

Buraco macular

4.2. FACOEMULSIFICACAO

No tocante as técnicas para a cirurgia de catarata, as duas mais utilizadas sdo: a
extraccdo extracapsular e a facoemulsificacdo, ambas com implante intra-ocular de lente e

sendo necessario, para a sua excepgao, 0 uso de microscopio cirurgico.

Abaixo, encontra-se a Figura 20 com demonstracdo da técnica de Cirurgia Catarata

Método Extracapsular.

Neste estudo, aborda-se a técnica da facoemulsificacdo (figura 21), que do ponto de
vista socioeconomico, é a técnica predominante nos paises desenvolvidos, ao contrério, a
extraccdo extracapsular planeada (figura 20) é a mais utilizada nas regides denominadas em
desenvolvimento e do ponto de vista técnico, a facomulsificacéo é a que tem assumido maior
preferéncia por se tratar de uma técnica mais segura, com menor nimero de complicacoes,

com recuperacao visual quase imediata, além de poder ser indicada precocemente.
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Fig 20. Cirurgia Catarata Método Extracapsular
Fonte: Highlight of Ophthalmology World Atlas
(1999, v4, p.34). Editor:Benjamin Boyd

Fig 21. Cirurgia Catarata pelo método da Facoemulsificacdo e Lente intra-ocular multifocal
Fonte: Highlights of Ophthalmology Wordl Atlas (1999, v.4, p.39) Editor: Benjamin Boyd.

Facoemulsificacao

A facoemulsificacdo (FE) para extraccdo da catarata humana foi desenvolvida e
introduzida por Kelman em 1967, quando foram definidos novos paradigmas técnicos nesse
tipo de correccdo, levando a mudancas profundas, tanto nas técnicas como nos equipamentos,
resultando maior seguranca e eficacia. Tanto na catarata como na presbiopia utiliza-se esta

técnica, diferindo, apenas diferem no tipo de lente a implantar, se monofocal ou multifocal.

Esta técnica consiste na fragmentacdo emulsificada, em minasculos pedacos, através
de um instrumento introduzido no olho, semelhante a uma caneta com ponta fina e delicada.
Essa ponta emite ondas de ultra-som e faz, simultaneamente, a emulsificacdo e retirada, por

meio de succéo destes fragmentos (figura 22).

A técnica permite a incisdo em cornea transparente, sem presenca de sangue. E uma
pequena incisdo evitando-se 0 uso de sutura, permitindo uma incisdo auto selante.

Além disso possibilita uma répida recuperacdo visual. Com a incisdo pequena e proxima ao
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limbo corneano ha uma menor probabilidade de ter um astigmatismo pos-operatorio,sendo o
pos-operatério, geralmente, indolor e mais rapido, em que o olho permanece claro ja nos

primeiros dias apos a cirurgia, e que realizada no &mbito ambulatorial.

Fig 22. Esquema de Cirurgia de Facoemulsificagéo
Fonte: Highlights of Ophthalmology Wordl Atlas (1999, v4, p.53). Esditor: Benjamin Boyd

Remocao da catarata Colocacdo da LIO dobravel

A figura 23 apresenta os tipos de lentes implantadas ap6s as cirurgias de catarata e da

presbiopia.

Fig 23. Tipos de Lentes Monofocais / Multifocais
Fonte: Alcon Laboratério Lda

Zona apodizada
difrativa

Assim, esta técnica proporciona uma recupera¢do visual mais precoce, maior
seguranca durante o acto operatério, devido a micro-incisdo que permite o olho estar
praticamente fechado; menor quantidade de pontos de sutura ou até a inexisténcia de sutura,
possibilidade ter menor astigmatismo no pds-operatorio, pois o facto de ser uma pequena
incisdo estar proxima ao limbo corneano, possibilita o uso de anestesia topica. E uma cirurgia
ambulatorial.
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PARTE II. AQUISICAO DO CONHECIMENTO PARA A TOMADA DE DECISAO

Nesta parte, analisa-se 0s aspectos do comportamento da decisdo através de um
modelo de processamento de informacdo, desencadeando a aquisi¢do do Conhecimento, a

Autonomia e a Decisao.

Inicia-se, nesta parte do trabalho, um enquadramento em torno do respeito pela
autonomia como um principio ético, para abordar, em seguida os principais direitos a ela
ligados: o direito do paciente a ser informado sobre a sua situagdo de saude, a decidir sobre a

terapéutica, quando possivel e o direito a consentir ou recusar as intervengdes em saude.

Termina-se esta parte explorando a importancia do relacionamento médico / paciente.

1. AQUISICAO DO CONHECIMENTO

E sabido que a aquisicdo de conhecimento envolve processos tais como sensacio,
atencdo, percepcdo, memoria, raciocinio, juizo, imaginacdo, pensamento e linguagem,
convalidando as decisdes, processos estes em que 0 ser humano relaciona-se com 0s seus
semelhantes e com o0 meio em que vive, sem perder a sua identidade existencial. Assim,
inicia-se com a captacdo dos sentidos, a percepcdo, permitindo a analise e a decisdo, apoiadas

pela memodria, com o conhecimento ja registado na mente.

Ao longo dos anos, surgiram teorias e representacfes simbolicas na perspectiva de
explicar a estrutura e as fungdes cerebrais, entre as quais, ressaltam-se os preceitos de
Descartes (1997), que, além de definir a glandula pineal como o centro regulatério do
processamento de informacdo sensorial, através da activacdo dos espiritos enddgenos,
considerava 0 homem como uma simples maquina feita de terra, preceitos estes traduzidos

pelo dualismo cartesiano corpo / mente.

Como consequéncia da filosofia cartesiana, houve o desdobramento do estudo das
funcOes cerebrais em pequenos subprojectos sobre por¢des do cerebro, conceito que se

estendeu aos séculos XVI1 e XVII.

Na busca da melhor definicdo do corpo e da mente, a histdria regista duas
importantes teorias: a teoria dos monistas e a teoria dos dualistas que defende a existéncia de

nitida separacgdo entre mente e cérebro. Este dualismo cartesiano corpo / mente, que aflorou
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como proposta de evidente importancia historica e tem sido motivo de agitadas disputas entre
cientistas e filosofos e que permaneceu por séculos. Uma consequéncia natural desta visao de
Descartes (1997) foi o incentivo a atitudes mecanicistas que privilegiaram a busca des

automatismos fisioldgicos.

Damasio (2003) propde, de maneira muito elegante, interaccGes corpo / mente e
razdo / emocao, em completo antagonismo com a proposta cartesiana, tendo como base o0
avanco tecnoldgico caracterizado pela invengdo de aparelhos com lentes de maior capacidade
de aumento e da microscopia electronica, culminando no aprofundamento no conhecimento

macro e microscopico do SNC e SNP.

Além disso, 0 avanco, mais recente, das técnicas electrofisioldgicas e com registos
unitarios, bem como o rapido crescimento das técnicas de biologia molecular, tém trazido o
paradoxo entre o conhecimento mais profundo e sofisticado, em modelos de micro universos

neurais.

As ferramentas contemporaneas sdo obviamente computacionais, electrénicas e
virtuais, com o uso de composicdes mistas de ressonancia magnética nuclear (MRI),
tomografia de emissdo de positrons (PET) e reconstrucdo tridimensional de cérebros

humanos, células hipocampais, entre outras.

O impacto dessas tecnologias computacionais e a intensidade das informacGes
actuais sobre o cérebro poderdo ser resolvidos no futuro, através da chamada Neuro-

informatica.

E possivel que a integracdo da Neurociéncia Cognitiva & Neurociéncia Molecular,
possa clarificar o funcionamento do cérebro e o tipo de modelo que o explica de modo mais

preciso.

Damasio (2003) considera, também, que existem inimeros detalhes sobre a fungdo
dos neuronios e dos circuitos em nivel molecular e sobre o comportamento de populagdes de
neurdnios em regides cerebrais, ainda por decifrar e as interac¢cGes que ocorrem entre muitas
regibes ndo-contiguas, provavelmente produzem estados bioldgicos altamente complexos,

muito mais que a soma de suas partes.

Contudo, desde que Hubel e Wiesel, da Harvard University e Premio Nobel 1981,

demonstraram que 0S neurénios no coértex visual primario estavam selectivamente
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sintonizados para reagir em sequéncias de angulos variados, houve progressos interessantes,
entre eles, a compreensdo dos circuitos cerebrais sobre a representacdo da forma da imagem
de um objecto. Deste modo, através da neurociéncia, tém-se observado uma melhor

compreenséo da percepgdo dos mecanismos de aprendizagem.

Os estudos neurofisiol6gicos, amplamente conhecidos, estabelecem que o cérebro faz
uso de sistemas distintos para diferentes tipos de aprendizagem. Neste sentido, os ganglios
basais e o cerebelo sdo fundamentais na aquisi¢do de habilidades, como aprender a andar de
bicicleta ou a tocar um instrumento musical e os factos recém-apreendidos produzem certas

reaccBes nos neuronios e nas moléculas, permitindo a sua fixagdo nos circuitos neurais.

Neste contexto, os estudos realizados pelo Cold Spring Harbor Laboratory e Kandel
(2008), da Columbia University demonstraram que a gravacdo da memdria depende da sintese
de proteinas novas, que se encaixam nos genes especificos dos neurdnios encarregados de

manter a memoria de longo prazo consolidada.

Desta forma, qualquer que seja a funcdo mental, como a Linguagem, a Emocéo e a
capacidade de Tomar Decisdes, é possivel estabelecer uma correspondéncia entre a regido
reconhecida macroscopicamente, como por exemplo, o cortex visual primario e uma area
relacionada com a linguagem ou com um ndcleo ligado a emogao e 0s circuitos neuronais

microscopicos dessa regiao.

Na verdade, o cérebro, segundo a concepc¢do evolucionista darwinista (1859), foi
construindo, ao longo do tempo, uma fungdo que consiste em representar directamente o

organismo e indirectamente tudo aquilo com que o organismo interage.

2. ASPECTOS PSICO-SOCIAIS E COGNITIVOS DA APRENDIZAGEM

Muito embora a mente seja considerada como o conjunto de actividades e de
processos psiquicos, conscientes e inconscientes, principalmente de caracter cognitivo, que
advém da actividade do cérebro e que resultam da combinacdo de capacidades como o
raciocinio, a percepcdo, a emocdo, a memoria, a imaginacdo e a vontade, a relacdo entre

mente e corpo continua a constituir um grande enigma.

As Ciéncias Naturais tém procurado interpretar o sujeito como uma ilusdo do objecto

e o cérebro como uma realidade observavel e quantificavel e dessa interpretagdo, conforme
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defende Gestalt, advém duas teorias: a «teoria dos monistas», que defende uma explicacédo
Unica, em que 0 cérebro é tudo e Unico e a «teoria dos dualistas» defende que existe uma
diferenca entre mente e cérebro. Essa € uma discussdo muito antiga e anterior ao
desenvolvimento das ciéncias neuroldgicas e a sua capacidade de descrever numerosas

funcBes mentais.

Neste contexto, os chamados «fildsofos modernos» do século XVII acreditavam na
concepcdo do pensamento empirico / cientifico, sendo Descartes (1596-1650) o filésofo
pioneiro, referindo-se acerca da distingdo entre corpo e mente. Deste modo, 0 corpo seria uma
materialidade externa, a «res extensa» e o cérebro, a que ele chama matéria pensante, a «res
cogitans», que estaria enclausurada no corpo, ndo havendo, portanto, influéncia do corpo, pois

este era somente matéria da qual o pensamento pensamento racional se servia.

Durante o século XIX houve o surgimento de varias teorias, entre as quais destacam-
se a de que o cérebro que é considerado o 6rgdo da mente e € quem da a mensagem ao Corpo
para agir (Freud,1856-1939, Wundt, 1878). Além disso, os fisiologistas defendem que os
fendmenos mentais, crencas, sugestdes mentais, traumas psiquicos, podem produzir alteracdes
radicais no estado do corpo. Curiosamente, até 0 momento, os filésofos, os neurocientistas e

0s psicologos nao conseguiram explicar, efectivamente, como o cérebro gera a consciéncia.

Existem muitos estudos sobre a ligacdo entre 0s neurdnios e a participacdo dos genes
no desenvolvimento neuronal. Alguns investigadores, dentre eles Tsien (2007) e Kandel
(2008) sugerem os mecanismos, mediante 0s quais, a memoria humana, a percepcao, a fala e
0s processos de aprendizagem pdem em funcionamento estruturas complexas de outras redes

neurais.

A considerar que, a Neurociéncia representa um conjunto de ciéncias que estuda o
Sistema Nervoso sob uma perspectiva multidisciplinar e € uma das ciéncias mais activas
actualmente, observa-se ampla integracdo com a bioquimica, a fisica, a informaética, a
genética, a psicologia cognitiva, entre outras e todos estes contributos sdo indispensaveis para

descobrir e explicar a origem das accOes e reac¢des cerebrais.

Esses pressupostos tém sido reforcados pela teoria da Escola Gestalt ou Escola de
Boa Forma (1912), que surgiu na Alemanha com Max Wertheimer (1880-1943), cujo
conceito fundamental é “o todo é mais do que a soma das partes” é, também aceito por seus
colegas Wolfgang Kohler (1887-1967) e Kurt Koffka (1886-1940). Os trés sdo considerados
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iniciadores do movimento da Gestalt e sustentam os fendmenos psicolégicos como um
conjunto auténomo, indivisivel e articulado na sua configuracdo, organizacédo e lei interna,
que independem da percepcéo individual e que formulam leis proprias da percep¢do humana.
Assim sendo, este conceito, € aceite e considerado por Ernst Mach (1838-1916) e Chrinstiam
von Ehrenfels (1859-1932), ressaltando que a mente processa 0s elementos que Ihe chegam
por meio de canais sensoriais, através da percepc¢do ou da memoria, que utiliza o pensamento,
a inteligéncia e a resolucdo de problemas e, dessa forma, o psicologico € um “todo”, uma
Gestalt.

A teoria do comportamentalismo que valoriza a observacdo do comportamento e
afirma ser a melhor maneira de investigar os processos mentais e psicologicos, tendo como
grande defensor desta teoria Watson (1924) e, no dizer de Schultz (1999, p.315), ele foi o
primeiro psicélogo americano importante a defender uma abordagem comportamental.
Também Feldeman (2007, pp.14-16) refere que Watson acreditava que a psicologia deveria
ser uma ciéncia pratica, que ndo recorresse a introspec¢do ou a auto-observacdo e que se
fixasse objectivamente na observacao dos estimulos e nas respostas que estes desencadeavam,
sendo possivel criar qualquer tipo de comportamento desejado controlando o ambiente de
uma pessoa.

Assim como Watson (1924), Pavlov (1849-1936) também buscava principios
cientificos para explicar o comportamento humano através da observacdo e experiéncia
laboratorial e ambos afirmavam que os estados mentais sdo construgdes Idgicas formadas por
disposicdes comportamentais, principios esses defendidos, recentemente por Feldeman
(2007).

Mais tarde, Skinner (1972 a), discipulo de Watson, também defendeu uma teoria de
tipo comportamental, afirmando que na teoria do «condicionamento operante», uma resposta
se repetird quando o prazer desejado for atingido. Assim o «comportamento operante» difere
do «comportamento respondente», a qual corresponde a uma reaccdo fisioldgica do

organismo, como por exemplo o fechar os olhos diante de algo que se aproxima dele.

No campo dessas diversas teorias, Maslow (1938) ja ocupava espaco nos EUA,
quando defendeu uma nova corrente, como reac¢do ao comportamentalismo e a psicanalise.

Foi o inicio do Humanismo, proclamando que a liberdade, o conhecimento, a
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responsabilidade e a historicidade sdo factores determinantes, e realizando uma critica a

Psicologia no seu funcionamento como ciéncia natural.

Maslow centrou os seus trabalhos e concepcdes da personalidade no estudo das
motivacOes e em especial a motivacdo humana por exceléncia, de auto-realizacdo. Segue-se,

abaixo a representacdo (figura 24) usada por Maslow (1970) sobre motivacao.

Fig 24. Pirdmide de Maslow
Fonte: Pestana e Pascoa (2002)

‘@ Desafios mais complexos,
trabalho criativo, autonomia,
participacao nas decisbes.

‘A Ser gostado, reconhecimento, promocgoes,
responsabilidade por resultados.

<l Bom clima, respeito, aceitacdo,
interacao com colegas,
superiores e clientes, etc.

’ﬁ;\mparo legal, orientacao precisa,

seguranca no trabalho,
Seguranca af -
< estabilidade, remuneracao.

L imentacao, moradia,
Fisiclogicas conforto fisico,
descanso, lazer, etc.

Em fins 1950 e inicio 1960, surgiu a Teoria da Psicologia Cognitiva, termo este
usado pela primeira vez por Ulrich Neisser (1967), segundo a qual o ser humano elabora o seu
préprio conhecimento utilizando a percepcdo, a memoria e a aprendizagem, a formacao de

conceitos e o raciocinio logico.

Neste sentido, a mente pode ser definida como o conjunto de processos psiquicos,
especialmente de caracter cognitivo, que resultam da actividade do cérebro e a enorme

capacidade criativa e l6gica destes processos mentais € a base da cultura humana.

Mais recentemente, Pestana (2007) afirma que na perspectiva cognitiva a abordagem

focaliza 0 modo como as pessoas pensam, compreendem e conhecem o mundo.

Deste modo, o cérebro / mente esta em acgdo, optimizando o comportamento, em
que o cérebro avalia a cada momento e esta continuamente tomando consciéncia e assumindo

decisoes.

Nessa perspectiva a consciéncia € uma contemplacdo activa, que necessita de uma

reaccdo ou uma transformacdo das informacBes em reaccGes as mais eficazes e répidas
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possiveis e as necessidades, as ameacas e as possibilidades momentaneas sdo analisadas

gerando consciéncias com uma intensa actividade.

Para os seguidores da «teoria de Gestalt», como Max Wertheimer (1880-1943),
Wolfgang Kohler (1887-1967) e Kurt Koffka (1886-1941), o cérebro inicialmente percebe o
todo e depois os detalhes e ndo se pode separar as partes de um todo, pois dele dependem e do

que fazem sentido, enquanto partes formadoras daquele todo.

No que refere-se a Teoria da Gestalt, cabe a existéncia de duas grandes correntes, no
tocante a Psicologia da forma:os monistas e os dualistas.

Assim, os dualistas, dos quais destacam-se autores como Descartes (1596 / 1650) e
Wolff (1679 / 1754), afirmavam que existia uma percepcdo mental que diferiria da sensorial,
percebendo-se 0s elementos separadamente e eles formavam o todo através de uma ac¢do do
espirito, de uma percepcao mental.

Entretanto os monistas, dos quais destacam-se Parménides de Eléia (530 a.C.- 460
a.C.), Zendo de Eléia (495 a.C.- 340 a.C.), Spinoza (1632 / 1677), sustentavam que as partes
dependem mais do todo que ele destas, que € o todo que as determina e que 0 esquema da
percepcdo resume-se, basicamente, a estimulos sensoriais, forma, sensagdo. Assim, 0S
elementos de uma forma ndo existem em si, singularmente, sendo isso possivel apenas através
de abstrac¢do e todos os elementos sdo percebidos ao mesmo tempo, e ao se observar um ou
outro como figura ou como fundo resulta numa experiéncia diferente (figura 25), sendo cada

parte € percebida como elemento formador do todo, pertencente a ele.

Fig 25. Figura da Teoria de Gestalt
Fonte: autor Amaryllis Velasco
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Outra teoria, a teoria, a dos behavioristas, defendida por Pavlov (1849-1936) e
Watson (1924), considerava o pensamento como uma coleccéo de ligacdes de tipo reflexo, ou
seja, partia do principio que o comportamento era modelado pelo paradigma pavloviano de

estimulo e resposta conhecido como condicionamento classico.

Desse modo, para o behaviorista classico, como Watson (1924), um comportamento
é sempre uma resposta a um estimulo especifico, por outro lado, os behavioristas filosoficos,
como Wittgenstein (1889 — 1951) e Ryle (1900 — 1976), acreditavam que o estado mental, ou
disposicdo mental, é, na verdade, a ideia de disposicdo comportamental ou tendéncias
comportamentais, sendo, portanto, analisados o0s estados mentais intencionais e

representativos.

O filésofo inglés John Locke (1632-1704) afirmava que a mente é um conjunto de
fragmentos de sensacBes e de memdrias e que se adquire habitos de percepc¢do, redes de
associacdo mental (Russ, 1994).

Ja o filésofo alemdo Kant (1994) afirmava que a mente impde a ordem de forma

holistica, moldando os pensamentos e as percepg¢des de acordo com as suas expectativas.

Assim, o holismo considera que o todo pode ser mais do que a soma das partes e que
0 cérebro, como sistema complexo, pode ter propriedades que ndo se consegue observar pela

analise separada dos seus constituintes.

Diferentemente do holismo, a teoria reducionista defendida por Descartes
(1596/1650), Popper (1959) entre outros, estabelece que objectos, fendmenos, teorias e
significados complexos, tornam-se mais faceis de serem compreendidas, se forem reduzidas e
expressas em unidades diferentes. Em contraposicdo Morin (1977), filésofo francés, firma que
o0 reducionismo limita o pensamento, a medida que as partes sdo isoladas e separadas do todo.
A base da formatacdo pelo pensamento linear tem origem neste pensamento reducionista, 0

que é muito actual.

Para Morin (1977) quando se entra em contacto com a ideia de sistema, de conjunto,
cai-se no ofuscante pensamento reducionista, que s6 vé as partes, ou pode se transformar num
deslumbre "holistico”, quando s6 vé o todo. Ele faz a mediacdo da complementaridade e da
transacionalidade entre as concepgdes reducionista linear e a holistica sistétmica. Nas
propostas de Morin, o seu propdsito é compreender o ser, a existéncia e a vida com a ajuda do

préprio sistema.
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A Teoria Ecoldgica do Desenvolvimento é outra abordagem bastante destacada
actualmente, também chamada de «O paradigma ecoldgico do desenvolvimento ou a bio-
ecologia desenvolvimental», cujo principal idealizador foi o psicologo russo Urie
Bronfenbrenner (1981). Esta teoria envolve o desenvolvimento humano envolve o estudo
cientifico da acomodacédo progressiva e mutua entre o ser humano, quando activo ou em
desenvolvimento e 0 meio em que vive, numa relacdo bidireccional e o que importa é o

ambiente, conforme ele é percebido e ndo conforme ele poderia existir na realidade.

Este processo refere-se a estabilidade ou as mudancgas nas interac¢des que o sujeito
estabelece com 0 meio ambiente, no curso da sua vida e através de geracdes. “ O que importa
para a compreensao do comportamento € o ambiente como ele é percebido ”.
(Bronfenbrenner, 1981, p.9).

2.1. CONHECIMENTO SENSIVEL: SENSACAO E PERCEPCAO

O conhecimento sensivel, também conhecido como «conhecimento empirico» ou
«experiéncia sensivel», tem a sensacdo e a percepcdo como formas principais, dentro da
I6gica que, na realidade, s se tem sensacGes sob a forma de percepgdes, isto €, de sinteses de
sensacOes (Russ,1994).

Os dados da literatura mostram que Jung (1971) conceituava a sensacdo como a
funcdo psicoldgica que transmite o estimulo fisico a percepcdo, enquanto Feldman (2007, p.
89), define-a “como processos pelos quais nossos 6rgaos sensoriais recebem informacéo do

ambiente.”

Além disso, se, por um lado, Locke (1632-1704) e Berkeley (1685-1753)
sustentavam que se tem contacto apenas com as préprias ideias, conhecendo-se 0 que quer
que exista unicamente por intermédio das proprias experiéncias, por outro lado, Russ (1994)
afirma que as sensacdes sdo as experiéncias que consistem em apreender determinados dados
dos sentidos e € a partir dessa experiéncia que se pode ter outras experiéncias sensoriais e que

se pode mudar de ideias.

O termo «sensacao» pode ser usado em dois sentidos diferentes, podendo significar o
que se sente ou o sentir algo que se pretende significar. Uma paisagem, por exemplo, ndo é
uma soma de partes que estdo proximas umas das outras, mas é a percepc¢do de coisas que

formam um todo complexo e com sentido.
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Assim, a sensacdo engloba os processos pelos quais os sentidos recebem informacgoes
do ambiente e é a recepcdo, interpretacdo, analise e integracdo recebidos no cérebro através
dos 6rgdos sensoriais. A sensagdo e a percepgao constituem um processo continuo, iniciando-

se com a recepgdo do estimulo a interpretagdo da informacéo pelo cérebro.

A percepcdo do mundo possui forma e sentido e ambos séo inseparaveis do sujeito
que percepciona, sendo, portanto, uma relacdo do sujeito com o mundo exterior e ndo uma
reaccdo fisioldgica de um sujeito, a um conjunto de estimulos externos, nem uma ideia
formulada pelo sujeito. Essa relagdo proporciona sentido ao percepcionado e ao

experimentador, e um nado existe sem o outro Jung (1971).

Em contrapartida a percepcdo envolve toda a personalidade, a histéria pessoal, a
afectividade, os desejos e paixdes. Assim a percep¢do € uma maneira fundamental dos seres
humanos estarem no mundo (Chaui, 2004).

Para essa percepcdo do mundo faz-se uso dos sistemas sensoriais, em que cada
sistema é nomeado de acordo com o tipo da informacdo ou sensacdo que fornece: visdo,
audicdo, tacto, paladar, olfacto. Portanto, o primeiro contacto com o ambiente é através da

Sensacgao e a Seguir ao seu processamento nos centros cerebrais, a percepgao (Luria, 1981).

Luria (1981) afirma que, nestes processos mentais, que incluem sensacoes,
percepc¢ao, linguagem, pensamento, memoria, ndo podem ser considerados simples faculdades
localizadas em é&reas particulares e concretas do cérebro, mas como sistemas funcionais
complexos, ou seja, sdo organizados em sistemas de zonas que trabalham de modo
combinado, em papéis diferentes, e até mesmo distanciados. Assim, estes processos sdo
baseados e mediatizados por ajudas externas e encontram-se relacionados a imagens do
mundo exterior, sendo, assim, impossivel pensar que possam ser localizados em areas precisas

e restritas do cérebro.

2.1.1. Sensacéo

Em termos conceituais a «sensa¢do» é um fendémeno psiquico elementar, que resulta
da accdo de estimulos externos sobre os 6rgdos dos sentidos do ser humano, em que, entre 0
estado psicologico actual e o estimulo exterior ha um factor causal e determinante ao qual
denomina-se sensac¢do, havendo uma concordancia entre estas sensacoes e 0s estimulos que as
produzem (Tiberghien, 2002).
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Na literatura contemporanea, a sensacdo € considerada como a deteccdo da presenca
de um estimulo e da sua codificacdo no sistema nervoso, fazendo a interpretacdo, o
reconhecimento e a compreensdo do que foi sentido: Neste contexto, Tiberghien (2002, p.363)
afirma que “a sensag@o ¢ uma estrutura consciente que resulta da estimulagdo de um o6rgao
sensorial definido, de um nervo sensorial ou de uma area sensorial do cérebro”, sendo,
inicialmente, resultado da estimulacdo de receptores sensoriais, que fazem a transducao de

uma energia fisica particular em sinais biol6gicos como os potenciais de accao.

Para perceber as informacgdes do meio, o ser humano possui os cinco sentidos (figura

26), que determinam a forma como se orienta no ambiente.

Fig 26. Os Sentidos Humanos de Sensag&o.
Fonte: Jeffeson B. Macedo (2008)

Nessa perspectiva, a forma como se percebe o ambiente envolve complexos
processos fisicos, como reacgdes quimicas, estimulos eléctricos, mentais e outros, como a

memoria e a cognicao.

2.1.2. Percepgéo

A percepcdo é conceituada como um mecanismo ou funcdo pelo qual se percebe um
objecto do meio exterior, através das sensac¢fes oriundas dos 6rgdos dos sentidos. A maior
parte das percepgdes conscientes provém do meio externo, pois as sensacdes dos 6rgdos

internos ndo sdo conscientes na maioria das vezes (Luria, 1981).
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Assim, a percepcdo é o valor agregado que o cérebro organizado confere as
informacdes sensoriais brutas, envolvendo memoria, experiéncia e processamentos cognitivos

sofisticados.

Sadock (2008, p.237) define percepcdo como um “processo de transferéncia de
estimulacdo fisica em informacdo psicologica; processo mental pelo qual os estimulos
sensoriais sdo trazidos a consciéncia”. No entanto, para Hegel (2001), a percep¢do é uma
mistura de determinagdes sensiveis e reflexivas, enquanto Lagneau (1851-1894) descreveu a
percepcdo como o acabamento da representacdo e a rectificacdo de dados sensiveis, que

resultam, ambos, de um juizo.

Numa perspectiva intelectual, conforme afirma Chaui (2004), a percep¢do é um acto
realizado pelo intelecto do sujeito conferindo organizacdo e sentido as sensacfes, 0 que, de
certo modo, assemelha-se as afirmacGes de Lagneau (1851-1894).

Neste sentido, a percepgédo corresponde a uma apreensdo de uma situagdo objectiva

baseada nas sensacOes, acompanhada de representacdes e, frequentemente de juizos.

Assim sendo, ao contrario da sensacdo, a percepcdo ndo é uma fotografia dos
objectos do mundo determinada exclusivamente pelas qualidades objectivas do estimulo.
Contudo, na percepcao acrescenta-se, aos estimulos, elementos da memadria, do raciocinio, do
juizo e do afecto, portanto, integra-se as qualidades objectivas dos sentidos outros elementos
subjectivos e préprios de cada individuo. Desse modo, ndo é uma simples adi¢do de estimulos
locais e temporais captados pelos 6rgdos dos sentidos. Trata-se da ponte que une o objectivo
ao mundo do sujeito. Trata-se da ponte que une o objectivo ao mundo do sujeito. Assim, é
sempre, a0 mesmo tempo uma passagem do objecto ao sujeito, no sentido em que conduz da

sensacao a subjectividade.

As sensacOes envolvem predominantemente elementos neuro-fisiologicos, enquanto

percepcdes, envolvem sobretudo os elementos psicoldgicos.

A experiéncia ou consciéncia do mundo revela que ndo se tem apenas sensagdes
isoladas dele, pelo contrério, o que chega a consciéncia sdo configuragcdes globais, dindmicas

e perfeitamente integradas de sensagdes (Jung,1971).

Como afirma Chaui (2004, p.122), a percepgdo relaciona-se directamente com a

forma da realidade apreendida, enquanto a sensagéo relaciona-se com os fragmentos esparsos
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dessa mesma realidade.

Na teoria empirista de Hume, cit. Chaui (2004), a percepcdo € a Unica forma de
conhecimento e todo conhecimento é percepcdo com suas duas vertentes: as impressdes, que

séo sensacOes, emoc0es e paixdes e as ideias, que sdo as imagens das impressoes.

Se a sensacdo relaciona-se com o fundamental da realidade, na percepcdo esse
fundamental organiza-se de acordo com estruturas especificas, conferindo originalidade

pessoal a realidade apreendida.

Assim sendo, a percepcdo proporciona dados sobre o fisicamente sentido, porém
esses dados variam de acordo com as condic¢des do fundo pessoal e a forma percebida passa a

transcender o objecto simplesmente sentido, sendo mais do que a soma dos sentidos.

Desse modo, a percepcdo pode ser modificada em consequéncia de condic¢des
pessoais momentéanea, dependendo da fadiga, da ansiedade ou do afecto, por exemplo

Neste contexto, no acto perceptivo distinguem-se dois componentes fundamentais: a
«captacdo sensorial» e a «integracdo significativa», a qual permite o conhecimento consciente
do objecto captado. Portanto, as percepc¢des serdo subjectivas por existirem na consciéncia e

objectivas pelo contetdo que fornece a sensacéo (Ballone, 2001).

Num ambiente novo, onde tudo € interessante, o campo de percep¢do amplia-se até
aos limites possiveis da sensibilidade, ou seja, o interesse do individuo pelo objecto altera a

sua acuidade perceptiva, via consciéncia.

3. BUSCA DA RAZAO: PENSAMENTO, CONSCIENCIA E VERDADE

3.1. PENSAMENTO

A palavra «pensamento» deriva do latim «pensare», que significa pesar e é definida
como uma actividade intelectual de producéo de conhecimentos.

Se para Platdo (427-347 a.C.) o pensamento “é o didlogo interior e silencioso da
alma consigo mesma”, para Jung (1987) “o pensar € aquela funcdo psicoldgica que, em
conformidade com as suas proprias leis, estabelece uma conexdo (conceitual) nos conteudos

de representacao de dados.”
O pensamento, de acordo com os dicionarios da lingua Portuguesa, significa o acto
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de reflectir, meditar ou pensar, ou 0 processo mental que se concentra em ideias, poder de
formular ideias e conceitos, consciéncia, mente, espirito, entendimento, intelecto, razéo,

actividade cognitiva e racional.

Assim, pensar pode ter o sentido de preocupacao, duvida, deliberacéo e de deciséo,
como algo que resulta numa accdo. E o exercicio do espirito ou a actividade consciente, de

uma maneira global: sentir, querer, reflectir, presumir, crer, admitir, suspeitar, cismar, avaliar.

Morin (2002 b) afirma que o conhecimento deve ser enriquecido com a reflexdo e a
reflexdo com o conhecimento, sendo o conhecimento a capacidade de pensar logicamente,
raciocinar, formular um juizo e o resultado do acto de pensar traduz-se em ideia, ponto de

vista, opinido.

Deste modo, pensar é suspender o julgamento e formar uma ideia ou opinido, ou seja,
pesar, avaliar, julgar o valor de uma ideia ou opinido, ou seja, se é verdadeira ou falsa, justa
ou injusta, adequada ou inadequada, examinar ideias, opinides, juizos, pontos de vista,
ponderar, isto €, pesar ideias e pontos de vista para escolher um deles, equilibrar e encontrar o

meio-termo entre extremos ou entre opostos.

Assim, o pensamento é uma actividade pela qual a consciéncia ou a inteligéncia
coloca algo diante de si para atentamente considerar, avaliar, pesar, equilibrar, reunir,
compreender, escolher, entender, ou seja, recolher, reunir os dados oferecidos pela
experiéncia, pela percepcdo, pela imaginacdo, pela memdria, pela linguagem, para 0s
considerar atentamente, coloca-los diante de si, observa-los intelectualmente, pesa-los, avalia-
los, retirando deles conclus6es, formulando ideias, conceitos, juizos, raciocinios e valores,
culminando numa acc¢do. Assim sendo, o pensamento estabelece articulacBes internas e

necessarias entre eles pelo raciocinio indutivo e dedutivo pela analise e pela sintese.

Cabe ressaltar que, segundo Kant (1994), os conceitos ou «ideias» sdo redes de

significac@es, cujos nexos ou ligaches sdo expressos pelo pensamento através do juizo.

A palavra «juizo» advém do latim «judiciums», tem como significado opinido,
faculdade de julgar. Na Psicologia pode ser definido como o acto mental pelo qual se afirma

ou nega, detendo o contetdo de uma asser¢do ou colocando-o0 como verdadeiro.
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Para Kant “um juizo é a representacdo da unidade da consciéncia de diferentes
representacdes ou de suas relagdes, enquanto constituem um conceito.” ou “...¢ a faculdade

de pensar o particular como contido no geral.” (Ibidem)

Dessa forma, o juizo é a forma central de todo o pensamento e toda decisdo, pois
todas as actividades mentais conduzem a um tipo de juizo e as ideias ou conceitos sdo 0s
materiais com 0s quais se formulam, e os raciocinios sdo encadeamentos de juizos que
conduzem a novos juizos. Assim, 0 juizo designa a accdo pela qual se afirma ou se nega uma

relagcdo de conveniéncia entre duas ideias ou objectos do pensamento.

A proposicdo é o enunciado de um juizo ou a sua expressao verbal e o juizo €
formado por ideias ou conceitos e a proposicdo por termos. Ainda, um conjunto de juizos
constitui uma teoria, quando se organizam e ordenam 0s conceitos ou quando se estabelece
um campo de objectos e o0s procedimentos necessarios para conhecer, demonstrando as regras
e os principios de racionalidade e a teoria é a explicacdo, descricdo e interpretacdo geral das

causas, modalidades e relacdo de um campo de objectos.

A palavra teoria advém do grego «theoria», significando: visdo intelectual,
especulacdo, accdo de observar. Para a Epistemologia € o «conjunto organizado e coerente,

que integra um namero de factos e leis em torno de alguns principios fundamentais».

Francis Bacon (1561-1626) definiu o «método» como o modo seguro e certo de
aplicacdo da razdo a experiéncia. A pratica orienta o trabalho teorico, verifica as suas

conclusdes. Assim sendo, ndo determina a sua verdade ou falsidade.

Assim sendo, o0 método é o caminho organizado que o pensamento utiliza, por meio
de um conjunto de regras e procedimentos racionais e tem finalidades: conduzir a descoberta,
permitir a demonstracdo e a prova de uma verdade ja existente e possibilitar a comprovacao

do conhecimento.

Desse modo, 0 «método» é um instrumento racional para adquirir, demonstrar ou
verificar conhecimentos. Significa seguir regular e ordenadamente hum caminho através do

qual uma certa finalidade ou um certo objectivo sdo alcangados.

Para Morente (1970), o conhecimento & o caminho ordenado que o pensamento

segue por meio de um conjunto de regras e de procedimentos racionais com trés finalidades:
. Conduzir a descoberta de uma verdade até entdo desconhecida;
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. Permitir a demonstracdo e a prova de uma verdade ja conhecida;
. Permitir a verificacdo de conhecimentos para averiguar se Sdo ou hdo

verdadeiros.
Assim sendo, o pensamento propde e elabora teorias e cria métodos.

Um juizo e um raciocinio ndo estdo somente ao nivel da experiéncia, nem séo
responsaveis pela experiéncia, entretanto, iniciando com ela uma sistematizacdo em relacoes

racionais que a tornam compreensivel do ponto de vista logico.

O pensamento l6gico submete os seus procedimentos aos métodos, isto &, as regras
de verificacdo e de generalizacdo dos conhecimentos adquiridos. Assim, 0 pensamento
objectivo ou logico age de acordo com os principios de identidade, razdo suficiente e

causalidade, verdades de factos e verdades de razao.

A «intuigdo», segundo o pressuposto kantiano, é a compreenséo global e instantanea
de uma verdade, de um objecto, de um facto Assim, a intuicdo é uma experiéncia sensorial,
para designar o momento em que h& uma percepcao total, directa e imediata, num sé instante,

um caminho para a solucdo de uma problema cientifico ou filosofico.

A «intuicdo intelectual» é o conhecimento directo e imediato dos principios da razéo,
das relacbes necessarias entre 0s seres ou entre as ideias, da verdade de uma ideia ou de um
ser, conceito defendido por Fichte (1762-1814), Schelling (1775-1854) e Hegel (2001).

Em contrapartida a «intuicdo sensivel ou empirica» é o conhecimento directo e
imediato das qualidades sensiveis do objecto externo: cores, sabores, odores e outras
percepcOes, bem como de estados internos ou mentais: lembrangas, desejos, sentimentos,
imagens. E uma intuicdo psicoldgica que se refere aos estados do sujeito do conhecimento
enguanto um ser corporal e psiquico individual: sensa¢des, lembrancas, imagens, sentimentos,

desejos e percepcoes, preceitos defendidos nas teorias de Kant (1994).

Por outro lado, a «deducgdo» consiste em partir de uma verdade ja conhecida, seja por
intuicdo ou por demonstracao anterior, e que funciona como um principio geral que servira de
base para serem demonstradas outras verdades a partir dela. Assim, a deducdo é um
procedimento pelo qual o facto ou o objecto particulares sdo conhecidos por inclusdo numa

teoria geral.
J& na «inducdo», parte-se de casos particulares iguais ou semelhantes que se procura
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enquadrar numa lei geral que explica, definicdo ou teoria que explica e subordina todos esses
casos particulares. Neste sentido, a definicdo ou a teoria sdo obtidas no ponto final do
percurso, segundo teoria de Francis Bacon (1561-1626) e a deducdo e a inducdo recebem o

nome de «inferéncia», pois ambas concluem alguma coisa a partir de outra ja conhecida.

No que se refere a «abducgéo», o filésofo inglés Peirce (1839-1914) conceituava que
a razdo discursiva ou raciocinio, muito embora ndo seja propriamente demonstrativa, €
considerada uma inferéncia. Assim sendo, a abducdo é um tipo de intuicdo que ndo acontece

de uma sé vez, vai acontecendo gradativamente até chegar a uma conclusao.

Neste contexto, pode-se dizer que a inducdo e a abducdo sdo procedimentos
racionais, que sdo utilizados na aquisicdo de conhecimentos, enquanto a deducdo é o
procedimento racional para verificar e comprovar a verdade de um conhecimento ja

adquirido.

Platdo (427-347 a.C.) considerava que o caminho para o conhecimento verdadeiro
era 0 que permitia ao pensamento libertar-se do conhecimento sensivel, como crengcas,

opinides, isto é, das imagens e aparéncias das coisas.

O «pensamento tradicional» utiliza formalmente os processos de andlise, critica e
julgamento, que podem ajudar ou limitar em algumas situacdes, segundo o pensamento
cartesiano. Dessa forma, a mente humana desenvolve-se para encontrar solugdes usuais e
previsiveis com tendéncia ao exercicio do pensamento linear, vertical e continuo, com pouca
flexibilidade e fraco poder de exploracdo, defendido inicialmente por Aristoteles e, mais
adiante, ratificado por Descartes.

Ja no século XX, surge o «pensamento sistémico», defendido por Goldstein (1920) e
também Bateson (2001), o qual interliga as partes, diminuindo a distancia entre elas e
permitindo pensar no conjunto (sistema), sem perder de vista todos 0s seus componentes, 0

que seria impossivel de visualizar a partir do pensamento linear.

Em contra-partida, a teoria de Bono (2005) afirma que o «pensamento lateral» é um
tipo de processo sistémico, que activa a capacidade de explorar novos caminhos de
pensamento, gerando alternativas, desenvolvendo e promovendo solugcbes com maior
produtividade e o pensamento criativo é aquele que resolve problemas, encontra alternativas,
identifica oportunidades, optimiza actividades ou cria algo totalmente novo, cuja orientacdo é

baseada na criagdo de valor, que desenvolvem o pensamento inovador.
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O «Pensamento Reducionista» do ponto de vista classico, ratificado por Descartes
(1596-1650), divide o todo em partes e estuda-as em separado, produzindo resultados lineares
e é apresentado como «vantagem competitiva» e como «ferramentas de mudanca», puramente

mecénico-produtivistas, conferindo um aspecto formatado da mente pelo pensamento linear.

O «Pensamento Holistico», com concepcdo oposta a abordagem cartesiana, estuda o

todo sem o dividir, ou seja, examinando-o de modo sistémico (Bateson,1986).

O «Pensamento Complexo de Morin» (2002 b) é uma concepcdo basicamente
holistica, na sua teoria geral dos sistemas, que chegou a reconhecer que um sistema se
constréi a custa dos antagonismos entre as suas partes, para formar uma totalidade. Um

sistema ndo é harménico nem desarmaénico: complementa-se, € complexo.

O «sistema» ndo € apenas parte nem apenas todo: & uma inter-relacdo
complementar. Num sistema, cada circuito de crescimento € sempre contrabalan¢ado por um

circuito de equilibrio, que tende a limitar a sua progressao.

Na concepcdo pratica de Morin (idem), o antagonismo organizacional / anti-
organizacional constitui o préprio amago das sociedades humanas nas quais
complementaridades e antagonismos oscilam sem cessar entre actualizacbes, que sdo as
realizacOes de potencial, e as virtualizagdes, que sdo as repressoes de potencial. Assim, 0s trés
principios basicos de Morin sdo: o «conceito dialdgico» em que se junta o que ndo pode ficar
separado; 0 «conceito recursivo» em que a causa produz o efeito que por sua vez, produz a
causa «feedback»; 0 «conceito hologramético» sendo que a totalidade nunca é a soma das
partes, pode ser maior ou eventualmente menor. A parte esta no todo assim como o todo esta

na parte.

Assim, 0 «pensamento sistémico», que, na verdade, ¢ uma forma de conceito
da realidade, surgiu em contraposicdo ao pensamento «reducionista-mecanicista» (Século
XX). Os defensores deste pensamento, dos quais destacam-se Bateson (1986), Jung (1987),
acreditam que a racionalidade cientifica ndo oferece parametros suficientes para
0 desenvolvimento humano e, por isso, deve ser desenvolvida conjuntamente com a

subjectividade das artes e das diversas tradi¢Bes espirituais.

Para minimizar estas condutas antagonicas, Morin (2002 a, p.36) afirma que “ a

educacdo do futuro exige um esforco «transdisciplinar» que seja capaz de rejuntar ciéncias e
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humanidades (...) precisamos enfrentar os paradoxos que o desenvolvimento trouxe consigo,

globalizando de um lado e excluindo do outro.”

3.2. CONSCIENCIA

A palavra «consciéncia» em latim «conscientia» significa conhecimento partilhado
com outra pessoa ou capacidade de trazer ou de formular apreciacbes morais, juizos éticos

sobre o bem e o mal.

Abel Salazar (1950, cit. por Portela, 2004, p.135), disse certa vez “ 0 centro do
Universo, a Gnica coisa axiomatica e certa, nao é o «eu penso» de Descartes (1596-1650), mas
0 «eu tenho consciéncia» de que penso”. Assim, para Salazar a consciéncia é a capacidade
humana para conhecer, para pensar que conhece e que sabe que conhece e que a consciéncia é

um conhecimento das coisas e de si e um conhecimento desse conhecimento, a reflexao.

Desse modo, a consciéncia é entendida como um processo de apreensdo e aquisi¢do
de conhecimentos, que se manifesta na mente do individuo e que decorre de inferéncias entre
estimulos e efeitos existentes num dado contexto. A maneira como tais inferéncias se

relacionam e se interconectam vao caracterizar os modos ou modalidades de consciéncia.

Russ (1994, p.48-49) define, que a consciéncia no sentido psicologico é o
conhecimento, a intuicdo ou o sentimento que o ser humano possui de si mesmo, de seus
estados e de seus actos. No sentido moral, afirma ser a capacidade de fazer ou de formular

apreciacGes morais, juizos éticos sobre o bem e 0 mal.

Nos pressupostos da Fenomenologia, segundo Husserl (2001), a consciéncia visa
sempre alguma coisa, de modo que € a percepc¢do de algo, a imaginacdo, 0 pensamento ou a

lembranca de alguma coisa.
Chaui (2004, p.117-119) cita varios tipos de consciéncia humana, descritas a seguir.

A «consciéncia basica» é aquela necessaria para a sobrevivéncia das espécies. E esta

presente em todos 0s seres vivos. Caracteriza-se pela ac¢édo e reacgdo directa aos estimulos.

A «consciéncia informacional» é aquela que permite resgatar, através da recordacao,
as matrizes cognitivas ou os arquivos da memoria dos seres vivos. S80 0s conhecimentos
congenitamente herdados, os conhecimentos aprendidos e 0s conhecimentos adquiridos,

através de bibliotecas, museus e banco de dados, que podem ser acedidos através das redes de
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comunicacdo que se tecem sobre o planeta.

A «consciéncia comunicacional» ou «signica» relaciona-se com as seméanticas que se
estabelecem entre os individuos através das diferentes linguagens: matematica, verbal, visual,

sonora, corporal, gestual, tactil, olfactiva e gustativa.

A «consciéncia reflexiva» ou «critica» utiliza o processo de pensamento, por meio do
raciocinio loégico, dedutivo e indutivo, analogico-abdutivo e dos procedimentos de analise, de
diferenciacdo, de sintese e de generalizacdo dos conhecimentos adquiridos, herdados ou
aprendidos. Esses tipos de raciocinio e esses procedimentos interagem com 0 processo de

pensar.

A «consciéncia imaginativa» relaciona-se com a capacidade de unir conjuntos de
ideias, conferindo-lhes novos significados. Ideias essas que podem vir a e transformar-se num

plano ou numa nova ideia a ser elaborada, num projecto ou até mesmo numa teoria.

A «consciéncia intuitiva» é aquela que possibilita o estabelecimento de conexdes

significativas, entre elementos diversos, independentemente da ac¢édo voluntaria.

A «consciéncia criativa» é a de accdo transformadora. A atencdo do individuo
motiva-o a assumir as accOes transformadoras e a cumprir as etapas necessarias para realizar a

ideia, projecto ou o plano anteriormente imaginado.

A «consciéncia holistica» engloba todas as demais, permitindo observar o proprio

processo de conhecimento.

A «consciéncia passiva» é aquela através da qual se tem uma percepc¢do superficial
do que passa no ambiente. Como exemplo, 0 momento que precede 0 sono ou o despertar, na

anestesia. Esta também presente nas criangas e nos mais idosos.

A «consciéncia afectiva» ou «egocéntrica» € um tipo de consciéncia nao reflexiva.
Percebe-se 0s outros e as coisas e as coisas a partir dos sentimentos que se tém em relacéo a
eles. E usual em pessoas apaixonadas, para as quais o mundo sO existe a partir dos

sentimentos de amor, édio, cllera, alegria, tristeza.

A «consciéncia activa» e «reflexiva» percebe a diferenca e a relacdo entre o interior e
0 exterior, entre si e 0s outros, entre si e as coisas. Permite a consciéncia do eu, pessoa,
cidadao e sujeito.

E importante enfatizar a diferenca entre a consciéncia reflexiva e a consciéncia
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activa, visto que, a consciéncia activa se limita na percepc¢éo da diferenca e da relacdo entre o
interior e 0 exterior, enquanto a consciéncia reflexiva permite a consciéncia do eu pessoa,

cidadao e sujeito, no entender de Sartre (2005).

A teoria do conhecimento, segundo preceitos de Kant (1994), passa pelo pressuposto
fundamental de que todos os seres humanos sdo seres racionais conscientes, que se apoiam na
reflexdo entre os actos e as significacdes, bem como, no conhecimento da estrutura formada

por eles: a percepcdo, a imaginacao, a memoria, a linguagem, o pensamento.

No pensamento e na percep¢do ha um processamento de informacdes, acrescido do

aspecto subjectivo nele envolvido. Este aspecto subjectivo € a «experiéncia consciente».

Segundo as andlises de Chalmers e Teixeira (1996, p.109-128) a teoria
neurobioldgica da consciéncia, desenvolvida por Crick e Koch (1998), baseou-se na
descoberta de uma constancia em certas oscilagdes neuronais. Os autores sugerem que no
processo de integracdo de diferentes segmentos de informacdo, grupos neuronais oscilam na
mesma frequéncia e fase numa sincronizacdo perfeita. A incorporacdo de informacao
possibilita a identificacdo perceptual de objectos no ambiente, 0 que seria um primeiro passo

para a explicacdo da natureza da consciéncia.

Chalmers (1996) aceita uma teoria ndo-reducionista, «construtiva» da experiéncia
consciente, que oferece uma alternativa a todas as teorias anteriormente defendidas. Esta
teoria € compativel com a proposta ndo-reducionista e com o dualismo naturalista, ndo
conflituando com os resultados da ciéncia. Este dualismo especifica um conjunto de
principios basicos que mostra como a experiéncia consciente se sobrepde as caracteristicas

fisicas do mundo.

Descartes (1596-1650) sustentava que a duplicacdo de caracteristicas materiais e
funcionais de um ser humano poderia ser condicdo necessaria, mas nao suficiente para se

replicar a vida mental humana.

Assim sendo, € nitida a diferenca entre a posicdo de Chalmers (1996) e a posicdo
cartesiana, visto que, enquanto Descartes (1997) afirmava que a vida mental ndo pode
acontecer no automato, Chalmers, defende a Inteligéncia Artificial, embora sabendo que néo
pudesse garantir que um robd possa vir a fazer tudo o que um ser humano pode fazer sem ter

experiéncias conscientes. (Ibidem)
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Os diferentes conceitos e a complexidade de todas estas teorias explicam porque ndo

h4, ainda, um consenso entre os fildsofos, psiclogos e neurocientistas.

Desse modo, a consciéncia é a maneira individual e prépria de percep¢do da
imaginacdo, da lembranca, do desejo, da ac¢do, do amor e do édio, do prazer e da dor, que
através do qual faz-se um juizo das coisas e das pessoas, decidindo e sentindo-se feliz ou

infeliz.

3.3. VERDADE

A palavra «verdade», em grego, é «aletheia» e tem o significado de nédo oculto, ndo
dissimulado. A verdade é a manifestacdo daquilo que é ou existe tal como é. O verdadeiro é o

evidente ou o plenamente visivel para a viséo.

Ja em latim «veritas», refere-se a precisdo, ao rigor e a exactiddo de um relato, no
qual se relata com detalhes e fidelidade o que aconteceu. A verdade depende da veracidade,
memoria e acuidade mental de quem a descreve e de que o enunciado corresponda aos factos
acontecidos, enquanto, em hebraico, «emunah» significa confianca e tem a mesma origem da
palavra amém, ou assim seja. Uma pessoa verdadeira € aquela que cumpre o prometido, sendo

fiel a palavra dada ou a um pacto feito.

Desse modo, a «aletheia» refere-se ao que as coisas séo; «veritas» aos factos que

foram; «emunah» refere-se as ac¢Oes e coisas que serao.

Assim sendo, a «verdade» tem os trés sentidos: refere-se as coisas do presente, aos

factos passados e a linguagem e as coisas futuras.

Palavras como averiguar e verificar indicam a busca da verdade; veredicto é
pronunciar um julgamento verdadeiro; verosimil ou verosimilhante significa ser parecido com

a verdade.

Para Jung (1987) toda a credibilidade, toda a boa consciéncia, toda a evidéncia de

verdade vem apenas dos sentidos.

Segundo Chaui (2004), Sécrates (469 / 399 a.C.) e Descartes (1997) desconfiavam
das opinides e das crencas estabelecidas nas suas sociedades, como também das suas proprias

ideias e opinides.
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A crenca de que 0 mundo existe e que € exactamente tal como se percebe, relaciona-
se com a realidade como um conjunto de coisas, factos e pessoas que sao Uteis ou inUteis para
a sobrevivéncia, isto é, representa uma atitude dogmatica em que se toma o mundo como ja
feito, ja pensado e transformado. Mesmo que se descubra que alguma coisa € diferente do que
estava previsto, essa descoberta ndo modifica a crenca e a confianca na realidade, nem na

familiaridade com ela.

Para a atitude critica e filosofica, a verdade nasce da decisdo e da deliberagdo de
encontré-la, da consciéncia da ignorancia e do desejo de saber e, desse modo, a Filosofia
acredita na verdade como: a do ver-perceber, a do falar-dizer e a do crer-confiar. (Chaui,
2004)

As teorias da verdade, conhecidas e discutidas, historicamente assumiram

importancia na perspectiva da teoria do conhecimento.

A «teoria correspondentista», que foi primeiramente proposta por Platdo (427-347
a.C.) no dialogo Sofista e posteriormente sintetizada por Aristoteles (384-322 a.C.) na
Metafisica, aponta para: dizer do que é que ndo €, ou do que néo &, que €, é falso, enquanto

dizer do € que é, ou do que ndo é que ndo é, é verdadeiro.

J4 a «teoria coerentista», defendida por Neurath (1892-1945), Blanshard (1892-
1987), referenciada, entre outros, por Dale (2009), sustenta que a verdade consiste em
relacBes de coeréncia num conjunto de crencas. Neste sentido, Hegel (2001) afirmava que a
verdade esta no todo, proposicdo esta que foi aceite tanto por idealistas quanto por empiristas
(Chaui,2004). Assim, uma proposi¢cdo s6 seria verdadeira se ela fosse coerente com o

conjunto de proposi¢6es que constituem o sistema de crencgas.

Em contra partida, de acordo com Young (1773 — 1829), ndo h& uma teoria
coerentista de verdade, assim sendo, existem diferentes autores que assumem varias versdes
da teoria que, aceitando a formulacdo geral apresentada acima, diferem em dois aspectos
principais: primeiro, quanto & forma como é explicada a relacdo de coeréncia; segundo,

quanto ao critério de especificagdo do conjunto de proposicdes.

E importante ressaltar que a teoria da correspondéncia e a teoria da coeréncia
comparam enunciados com enunciados, e ndo palavra e mundo, proposicao e realidade, de

modo que, esses seriam apenas relativos uns aos outros.
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Por outro lado, Vassallo (2003) sugere que gquem assume a coeréncia como Unico
critério de verdade é forcado a considerar como verdadeiro, do mesmo modo, um relato
historico ou as leis cientificas, bastando que ndo contenham contradi¢cBes e que as suas

proposicOes sejam reciprocamente compativeis.

Neste sentido, a «teoria pragmatica» da verdade, sugerida por William James (1907)

afirmava que uma proposicdo é verdadeira se houver vantagem préatica em sustenta-la.

Entretanto, verifica-se nos postulados de Haack (2002), ratificando a posicdo de
Peirce (1839-1914), James Deweye (1912), a teoria pragmatica enquadra a verdade numa
teoria da accdo, assumindo que a crenca verdadeira contribuird para a utilidade e o éxito das

accoes, e desse modo, as crencas verdadeiras funcionam.

Assim, como a mente humana exalta e procura 0 sucesso, tende a admitir verdades
apenas enquanto elas servem ao sucesso. Portanto, a teoria pragmatica tem consequéncias
relativistas: a verdade pode ser vantajosa para uns e ser desvantajosa para outros, dessa forma,

a teoria ndo oferece suporte para uma decisao racional.

Para Nozick (2003) ndo se necessita de uma verdade perfeitamente completa, mas de
uma crenga verdadeira que ofereca resultados desejaveis, quando se segue numa acgao e o que
realmente se deseja € ter crencas verdadeiras, porque estas sdo Uteis a muitos objectivos.

Assim, observa-se que esta teoria confunde a verdade com um efeito frequente da
adopcdo de ideias verdadeiras, porque elas tem utilidade. Nem sempre o conhecimento da
verdade Util é credivel, porque estas podem confundir o efeito com a causa. Como resolugéo
das objeccdes a teoria pragmatica, admite-se que além da vantagem préatica existe, também,
uma vantagem cognitiva, ou seja, o0 poder aceitar certas proposicdes. Ndo obstante, esta teoria
pode ser vantajosa a manutengdo de crencas falsas, e praticamente desvantajosa a adopcao de

crengas verdadeiras, tanto num sentido pratico como cognitivo.

Entende-se que todo conhecimento é verdadeiro ou ndo é conhecimento. Pode-se ter
0 conhecimento do que é falso, mas o facto ndo é falso, muito embora se possa perceber

quando, ou se, uma afirmacéo, sentenca, crenca é falsa ou mentirosa.

Com base, nestas teorias discordantes, observa-se que ndo existe uma teoria geral e

completa da verdade, traduzindo-se num dos mais controversos conceitos filosoficos, ainda
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assim, um dos mais relevantes para a teoria do conhecimento, da logica, das ciéncias e da

linguistica e muitas outras areas da vida quotidiana.

3.4. IGNORANCIA, INCERTEZA e INSEGURANCA

Ignorar é ndo saber alguma coisa e o desconhecimento pode ser tdo intenso que
sequer ha a sua percepcdo, isto €, ndo se sabe que ndo se sabe, ndo se sabe que se estd a

ignorar.

Russ (1994, p.90-91) afirma que a “ignorancia é o defeito de conhecimento, um

estado daquele que nao acede ao saber verdadeiro”.

Neste contexto, Russ (idem) afirma que o estado de ignorancia mantém-se quando se
acredita em algo eficaz, util e definitivo, e deste modo, acredita-se ter o conhecimento total,
ndo havendo motivos para ddvidas e ou desconfiancas e, assim, ndo ha a busca do
conhecimento da verdade.

Em contrapartida, Russ (idem) admite que a «incerteza» provém da percep¢do de que
hd uma ignorancia sobre algo e, assim, as crencas e opinides nem sempre parecem ser
realidade e ha dificuldade em confiar naquilo que se acredita e que sempre serviu de
referéncia no pensar e no agir. Dessa forma, a incerteza leva a inseguranga nas acgoes e a

percepcédo de que algo precisa ser melhor conhecido.

O espanto, a admiracédo, a davida e a perplexidade da falta de conhecimento podem
desenvolver o estimulo a procura do saber, do querer sair do estado de inseguranca ou do
estado de encantamento, percebendo a ignorancia e criando o desejo de superar a incerteza, ou
seja, ir em busca do conhecimento e da verdade para o juizo e a decis&o.

4. A BUSCA DO SABER: CONHECIMENTO, MEMORIA, INTELIGENCIA,
IMAGINACAO E CRIATIVIDADE
4.1. CONHECIMENTO

A palavra «ciéncia» deriva do latim «scientia», que significa sabedoria
/conhecimento, a busca do conhecimento sistematico e a busca da verdade e o desejo de

verdade fazem parte das ciéncias, isto €, s6 ha conhecimento quando pode ser verificado.
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Platdo (427-347 a.C.) e Aristoteles (384-323 a.C.) introduziram na Filosofia a ideia de
que existem diferentes maneiras de conhecer, ou graus de conhecimento, e que esses graus se

distinguem pela auséncia ou presenca do verdadeiro, pela auséncia ou presenca do falso.

Platdo diferenciava e separava as duas formas de conhecimento: o «conhecimento
sensivel», como as crencas e opinides e 0 «conhecimento intelectual», como o raciocinio e a

intuicdo e afirmava que somente atraves do segundo se pode alcancar o ser e a verdade.

J& Aristoteles distinguia sete formas ou graus de conhecimento: sensacdo, percepcao,
imaginacdo, memoria, linguagem, raciocinio e intuicdo. Para ele, o conhecimento estd a
formar-se e a ser enriquecido por acumulacdo das informacdes trazidas por todos os graus,

ndo havendo rotura entre o conhecimento sensivel e o intelectual. (Chaui, 2004)

Confrontando-se os postulados de Platdo e Descartes (1997) verifica-se que ambos
separavam a experiéncia ou o conhecimento sensivel do conhecimento verdadeiro, que é
puramente intelectual e essa perspectiva estabelece as duas grandes orientagfes do

conhecimento, isto é, racionalismo e empirismo.

Neste contexto, para o «racionalismo» a fonte do conhecimento verdadeiro é a razdo,
funcionando por si mesma, sem auxilio da experiéncia sensivel e sobre a qual, exerce
controlo, enquanto, para o «empirismo», a fonte de todo e qualquer conhecimento é a

experiéncia sensivel, responsavel pelas ideias da razéo, sobre a qual, também exerce controlo.

No confronto entre as teses de Aristoteles (384-322 a.C) e Descartes (1997) sobre o
conhecimento, observa-se que, enquanto Aristoteles (384-322 a.C.) defendia que ““ a sabedoria
€ a0 mesmo tempo ciéncia e razdo intuitiva das coisas que tém, por natureza, a dignidade mais

alta.” Descartes (1997) afirmava que “toda ciéncia ¢ um conhecimento certo e evidente.”

Na verdade, cabe a Locke (1632-1704) a iniciacdo da teoria do conhecimento e o
qual, como Aristételes, distinguia graus de conhecimento, comecando pelas sensacfes até
chegar ao pensamento.

Com o avancar do tempo surgem os pressupostos de Nietzsche (2005, p.39),
pressupostos estes que consideram que “conhecer é compreender qualquer coisa no melhor de
nossos interesses.” Assim, conhecer € incorporar um conceito novo ou original, sobre um
facto ou fendmeno qualquer e o conhecimento provem das experiéncias que se acumulam na

vida quotidiana.
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Mais recentemente, Chaui (2004, p.109-113), nos seus estudos sobre estas teorias de
do conhecimento, procurou classificar o conhecimento em varios tipos, tais como:

conhecimento empirico, filosofico, teoldgico e cientifico.

Neste sentido, o «conhecimento empirico», também referido como «conhecimento
vulgar» ou «senso comumy, faz coincidir causa e intencdo, portanto, é o conhecimento obtido
ao acaso, e baseado na acumulacdo sem organizacdo da realidade e que, reproduz-se

espontaneamente no suceder quotidiano da vida.

Trata-se, portanto, de uma forma do saber ligada ao processo de socializagdo dos
individuos, sendo muito evidente a influéncia das tradicdes e ideias feitas e transmitidas de

geracdo em geracao.

O «conhecimento filos6fico» refere-se ao raciocinio e a reflexdo humana, ou seja é o
conhecimento especulativo sobre fendmenos, gerando conceitos subjectivos e, que procura

dar sentido aos fendmenos gerais do universo, ultrapassando os limites formais da ciéncia.

O «conhecimento teologico» € aquele revelado pela fé divina ou crenca religiosa
e,que nado pode, por sua origem, ser confirmado ou negado e depende da formacdo moral e das

crencas de cada individuo.

O «conhecimento cientifico» é o conhecimento racional, sistematico, exacto e
verificavel da realidade, em que, a sua origem esta nos procedimentos de verificacdo baseados
na metodologia cientifica, isto €, busca e aplica as leis; é explicativo, pode fazer predices, é

aberto e Util.

Ao considerar pressupostos, postulados e teorias, verificam-se pontos comuns a
todos esses filosofos, tomando como partida o entendimento humano como objecto da
investigacdo filosofica e, ainda, a teoria do conhecimento no seu todo que se realiza como
reflexdo do entendimento e baseando-se num pressuposto fundamental de que os seres
humanos séo racionais e conscientes e, por fim, que a aquisicdo de conhecimento deve ser
baseada na interaccdo entre varias competéncias, que actuam como um modelo de educagdo

mais cooperativa do que competitiva.

Cabe realcar, ainda, conforme defende Caldas (2005), que o desenvolvimento da
tecnologia aproveita-se dos resultados da investigacdo cientifica, para criar novas ferramentas

de busca da verdade e das regras de funcionamento do mundo e dar suporte as decisoes.
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4.1.1. Influéncias sécio-ambientais segundo Piaget e Vygotsky

Vygotsky (1987) e Piaget (2006), preocupados com o desenvolvimento
intelectual, entendiam o «conhecimento», como adaptacdo e como construcéo individual

e concordavam que a aprendizagem e o desenvolvimento séo auto-regulados.

Desse modo, para Piaget, a interaccdo entre individuo e o meio é constituida
através de dois processos: organizacao interna das experiéncias e adaptacdo ao meio, nao
valorizando o0s aspectos sociais e culturais no desenvolvimento da inteligéncia, que

constituiam os pressupostos que Vigotsky (idem) levava em consideracdo. (Ibidem)

Cabe dizer que, Vygotsky (idem) estudou sistematicamente a Psicologia, tendo
como projecto principal o estudo dos processos de transformacédo do desenvolvimento na
«dimensdo filogenética, histérico social e ontogenético». Considerando que a pessoa
transforma aquilo que aprende de acordo com a sua capacidade interna e nata, tornando-
se transformadora da aprendizagem, criadora, se essa capacidade de aprendizagem e

oportunidade Ihe for oferecida.

Por outro lado, Piaget (ibidem) estava interessado em saber como o
conhecimento € adquirido ou construido e como um acontecimento da invencdo ou
construcdo ocorre na mente do individuo. J& Vygotsky estava preocupado com a questdo
de como os factores sociais e culturais influenciavam o desenvolvimento intelectual.
(Ibidem)

A teoria de Vygotsky (1987) é uma teoria de transmissdo do conhecimento da
cultura para individuos, interagindo com agentes sociais do conhecimento no qual as
pessoas constroem e internalizam o conhecimento que as outras possuem, enquanto
Piaget, ndo acreditava que a transmissdo directa desse tipo de conhecimento fosse

possivel.

Em relacdo a aprendizagem e desenvolvimento, Vygotsky (ibidem) afirmava
que a aprendizagem é a forca propulsora do desenvolvimento intelectual, enquanto
Piaget acreditava que o proprio desenvolvimento é a forga propulsora, afirmando que
cada pessoa tem o seu ritmo de desenvolvimento e que poderia ser aprendido, mas nao

podendo ir alem daquele estadio adquirido.

74



4.2. MEMORIA

A palavra latina «memoria» significa, no entender de Russ (1994, p. 182), “a funcao
psiquica de lembrar, reconhecendo e representando o passado como passado.” E, portanto, a
capacidade humana para reter e guardar o tempo que se foi, salvando-o da perda total, uma

evocacdo do passado.

Neste sentido, 0 processo de aquisicdo inicia-se com a entrada de uma informacéo
por meio dos sensores externos, que é encaminhada aos sistemas neurais relativos a memaria
onde podera ser armazenada por algum tempo, por segundos ou anos. Entre esses dois
processos, acontece uma seleccdo de assimilacao e retencdo dependendo da importancia desse
evento da sua carga emocional ou da frequéncia com que acontece e a consolidacdo da-se

quando esse evento € retido por longo tempo ou definitivamente.

Segundo Carter (2003), a emog¢do comanda a atencdo e a atencdo leva a memorizacao
e a aprendizagem. O cérebro da mais atencdo a informacao que tem conteddo emocional forte,

retendo-o por mais tempo.

Joseph Ledoux (2001) chama a via tdlamo / amigdala de «percurso rapido e
turbulento», porque a resposta muitas vezes € pouco racional e, nesse pressuposto, pode-se
entender que a memoria depende da atencdo e da emocdo, levando a retencdo e a

aprendizagem.

Como defende Russ (1994) evocacdo ou lembranca € o processo da memdria que
permite 0 acesso aos dados que serdo Uteis para 0 quotidiano e serd tanto mais rapida se
estiver carregada de emocao.

Neste contexto, 0 esquecimento € um processo natural, que pode advir de excesso de
retencdo de informacdo, como também, por disfuncdes no sistema de retencdo, ocasionando a
amnésia por falta, ou a hipermnésia, provocada pela confusdo das informacdes, por excesso

de armazenamento.

A aprendizagem esta intimamente ligada @ memorizacdo, em que a aquisi¢do de
novas informacles, armazenadas na memoria, guia 0 modo de ser e de estar. Assim, a
memoria é uma fungdo “inteligente”, pois permite aos seres humanos e animais beneficiarem

da experiéncia passada para a resolucdo de problemas actuais apresentados pelo meio
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ambiental e esta aptiddo baseia-se em trés fases: «Aquisicdo» / «Armazenamento» / «Uso das

informacGes».

Proust (1871-1922) afirmava que a memoria traz a garantia da propria identidade,
reunindo tudo que se foi e 0 que se fez a tudo que se é e se faz.

Ja Aristoteles (384-322 a.C.) afirmava que é da memdria que os homens derivam a
experiéncia, pois as recordacfes repetidas da mesma coisa produzem o efeito duma Unica

experiéncia.

Com esses considerandos, tem-se afirmado que a memaria é retengdo e a imaginacao
¢ protensdo, que se expande. Desse modo, a partir de lembrancas e da prospeccdo ou
investigacdo, o conhecimento filoséfico, técnico e cientifico pode-se elaborar a experiéncia e

alcancar novos saberes e préticas.

Por outro lado, é reconhecido que a memoria humana possui as suas limitacoes, pois,
o0 individuo é apenas capaz de memorizar um ndmero limitado de informagdes (Jung,1977 e
Gardner, 2000) e a recordacao representa a capacidade de se lembrar da informacéo desejada
guando solicitados por um estimulo, sondagem, indicacdo ou investigacdo. Desse modo, 0
reconhecimento acontece quando se compara a informacgdo dada com a que estd armazenada

na sua memoria e a sua andlise para confirmagé&o.
Russ (1994) estabelece algumas fases de memorizacéo, as quais compreendem:

o Recepcdo: a captagdo de estimulos sensoriais;
o Codificacdo: organizacao e processamento da informacao (em diferentes niveis
e formas);

o Consolidacao: armazenamento;

o Recuperacdo: evocacao, recordacdo, espontaneamente ou com ajuda.
Por outro lado Chaui (2004, p.125-128) descreve sete diferentes tipos de memodria, tais
como:
= «Memoria perceptiva» ou de «reconhecimento», que permite reconhecer coisas,

pessoas, lugares e que € indispensavel para a sobrevivéncia diaria.

= «Memodria cognitiva» que possibilita respostas adequadas e inteligentes a novos

problemas.

= «Memoria-habito», que se adquire por atencdo deliberada ou voluntaria e pela
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repeticdo de gestos ou palavras, até grava-los e poderem ser repetidos sem que

neles se tenha que pensar.

= «Memodria-fluxo-de-duracdo-pessoal», quando se estd a guardar a lembranca de
coisas, factos, pessoas, lugares cujo significado é importante, seja do ponto de vista

afectivo, seja do ponto de vista dos conhecimentos.

= «Memoria social» ou «historica» € fixada por uma sociedade através de mitos,
fundadores e de relatos, registos, documentos, monumentos, datas e nomes de
pessoas, factos e lugares que possuem significado para a vida colectiva.
Exceptuando-se os mitos, que sdo fabulacdes, essa memaria € objectiva, pois existe

em objectos, em textos, monumentos, instrumentos, ornamentos.

= «Memodria bioldgica», gravada no codigo genético das diferentes espécies de vida e
que permitem a sua perpetuacao;

= «Memoria artificial» das maquinas, baseada na estrutura simplificada do cérebro

humano, utilizada pela tecnologia.

Neste contexto, a memdria perceptiva, a memoria cognitiva, a memdria de habito,
memoria-fluxo-de-duracdo-pessoa e a memoria social ou histérica fazem parte da vida da
consciéncia individual e colectiva, enquanto a memoria bioldgica da espécie é inconsciente e

puramente fisica. No entanto, a memoria artificial das maquinas tem o caracter técnico.

Ainda na visdo de Chaui (2004) a memodria pode englobar a chamada «memoria
declarativa» e «memdria ndo-declarativa». Assim sendo, a memoria declarativa armazena o
saber de que algo aconteceu., ou seja, guarda factos, nomes, acontecimentos, e € mais
facilmente adquirida, mas também pode ser mais rapidamente esquecida e pode ser

subdividida em dois tipos de memoria: a) Memoria episddica; b) Memdria semantica.

A «memoria episodica» € responsavel pelas lembrancas de acontecimentos

especificos, enquanto «a memoria semantica» guarda as lembrancas de aspectos gerais.

No que se refere a «memoria ndo-declarativa ou explicita», é dito que armazena o
saber de como o0 acto ocorreu. E a memoéria ao nivel da consciéncia, em que tem-se a
percepcao de que se esta a recordar, muito embora, essa memoria explicita também possa ser

memoria semantica, uma memoria colectiva e formar esquemas gerais.

A «memoria episddica», também dita «autobiografica», estabelece um nexo entre o
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que se é hoje e 0 que se foi ontem e esse sistema de memoria esta associado as estruturas do
lobo temporal, hipocampo e amigdala. Ela inclui procedimentos motores como andar de
bicicleta, desenhar com precisdo e, em geral, requer mais tempo para ser adquirida, mas é
bastante duradoura. Desta forma, proporciona significado ao quotidiano, com o acumulo de
experiéncias para se utilizar durante a vida, sendo a base do conhecimento e, por isso, deve

ser trabalhada e estimulada.
A memoria, também, pode ser dividida em Filogenética e Ontogenética.

A «memdria filogenética» estd na carga genética, promovendo uma série de
comportamentos pré-programados que permitem a sobrevivéncia, enquanto a «memdria
ontogenética» é adquirida em vida, incluindo a vida intra-uterina, sendo essencial para a

sobrevivéncia, mas ndo é transmitida geneticamente. (Maturana, 2001)

Ainda, conforme Kandel e Squire (2003), a memdria pode ser classificada quanto ao
tempo e quanto a natureza. Quanto ao tempo, ela pode ser classificada: a) ultra-rapida, de
duracdo de apenas alguns segundos; b) curta duracdo, de duracdo um pouco maior, por alguns

minutos; ¢) longa duracao, que se mantém ao longo da vida.

Quanto a natureza, a memdaria pode ser subdividida em trés subtipos: a) explicita, ou
declarativa, é expressada por palavras; b) implicita, ndo é evocada por meio de palavras, como
exemplo o reconhecimento de um rosto familiar; ¢) memoria operacional, que é armazenada
no momento da realizacdo de uma actividade, como exemplo as informaces numa linha de

raciocinio.

A memoria explicita, por sua vez, pode ser subdividida em dois subtipos: a)
episddica, que € a memoria de factos sequenciados, com referéncia temporal; b) semantica,

gue envolve informacdes atemporais.

A memoria implicita também pode ser subdividida em quatro subtipos: a) implicita
de representacdo, que se refere a informacdes sensoriais que sdo gravadas e que nao é
associada ao significado, sendo uma memoria pré-consciente; b) de procedimentos, que
envolve hébitos e habilidades; c) associativa, que se refere ao armazenamento de informacdes
que ligam estimulos e respostas mutuamente; d) nédo-associativa, que hipersensibiliza uma

resposta.
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Segundo Chaui (2004), do ponto de vista da teoria do conhecimento, considera-se
gue a memoria possui importantes funcdes tais como:

a) a retencdo de um dado da percepcédo, da experiéncia ou de um conhecimento
adquirido;

b) o reconhecimento e producdo do dado percebido, experimentado ou conhecido
numa imagem que, ao ser lembrada, permite o estabelecimento de uma relacdo ou um nexo
entre o j& conhecido e novos conhecimentos;

c) a recordagdo ou reminiscéncia de alguma coisa como pertencente ao tempo
passado e, enquanto tal, diferente ou semelhante a alguma coisa presente;

d) a capacidade para evocar o passado a partir do tempo presente ou de lembrar o que

jando é, atraves do que é actualmente.

Essas funcdes traduzem a capacidade de lembrar-se quando espontaneamente vem ao
pensamento alguma situacdo passada e recordar-se quando se faz esfor¢o para lembrar.

Sabe-se que o0 «sistema limbico», do qual fazem parte 0 «hipocampo», a «amigdala»,
0 «cOrtex entorrinal» e 0 «giro para-hipocampal», esta envolvido nos processos de retencdo e
consolidagdo de novas informac6es. Essas informagOes percebidas sdo transferidas para as
areas de associacdo do neocortex parietal e temporal, ressaltando-se que as vias que chegam e

gue saem do hipocampo também sdo importantes para o estudo da anatomia da memoria.

Actualmente € consensual, no campo da neuro-anatomofisiologia, a classificacdo da
memoria em «memoria de curto prazo ou duragdo», «memaria operacional ou de trabalho» ou
«memoria de longa duracdo» (figura 27). A memdria de curto prazo é responsavel pelo
recebimento e processamento inicial de informacdes, sendo de acesso mais rapido e limitada

capacidade de armazenamento (figura 28).

Fig 27. Tipos de Memoria
Fonte:Adaptado de Fonseca (2001)
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Ja, a «memoria operacional» ou de trabalho tem uma capacidade de armazenamento
maior do que a que possui a de curta duracdo, em que, o tempo de acesso as informacgdes
armazenadas é maior do que outro tipo de memoria e funciona como um sistema de controlo
da atencéo central, ajudado pelos sistemas de suporte de natureza visuo-espacial e fonoldgico,
que ajudam no armazenar temporariamente e no processamento das informacbes no lobo

temporal frontal.

No que se refere a «<memoria de longa duragdo» ou «memoria permanente» trata-se
de uma memoria que armazena todo o conhecimento de um individuo e precisa de um tempo
de acesso, para recuperacdo de informagdes muito maior comparado as outras citadas
anteriormente (figura 29). Subdivide-se, em consonancia com Chaui, em dois tipos: «memoria
explicita ou declarativa» e «memdria implicita ou ndo declarativax.

Fig 28. Tipos de Memdria Curto Prazo
Fonte: Lieury (1993, p.61)
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Fig 29. Memdria de Longo Prazo e os seus Mecanismos Biogquimicos
Fonte: www.educacaopublica.rj.gov.br
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Fig 30. Memorias de Longa Duracdo e Areas Cerebrais
Fonte: Adaptado de Fonseca (2001)
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Na discussdo sobre a estrutura da memdria cabe ressaltar a teoria estrutural da
memoria (quadro 2) defendida por Tulving (1972), através da qual ndo estabelecia distin¢éo
entre memoria episddica e semantica, pois ndo considerava nenhuma separacao estrutural ou
funcional entre elas, dado que, no seu entender, ambas vinham do resultado dos mesmos

processos sensoriais e perceptivos.

Quadro 2. Esquema representativo da Teoria estrutural da memaria de Tulving
Fonte: adaptado da Teoria de Tulving (1972)

Estados de Estruturas

Sistemas Hipotéticos Tarefas Consciéncia Cerebrais

Meméria de trabalho implicitas vigilia cortex pré-frontal dorsolateral
flutuante cértex pré-frontal ventrolateral

Meméria declarativa

>Memodria semantica implicitas ndo consciente cortex occipitotemporal
(familiaridade) cortex temporal

cortex pré-frontal esq.
> Memdria episodica

explicitas consciente cortex temporal médio
(rememoragdo) cortex pré-frontal dir.
Memoéria procedimentar implicitas ndo consciente cerebelo lateral direito

4rea motora suplementar
cortex pré-frontal

Memoéria perceptiva implicitas ndo consciente cortex pré-frontal extra-estriado
(PRS) cortex pré-frontal inferior
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4.2.1. Neuromodelacdo da Memoria

Nas ultimas duas décadas, observou-se avangos notaveis no tocante a compreensao

dos fendmenos neuroquimicos que participam da neuromodelacdo da memoria.

Conforme os estudos de Carter (2003), os estimulos sensoriais, que chegam do meio
exterior ao cérebro, produzem bilhGes de sensacbes nas células cerebrais, em que algumas
duram segundos, porém outras podem persistir por toda a vida. Estas sensacdes inicialmente
transformam-se em percepcdes e estas em memorias, que sofrem influéncia ou interac¢bes do

meio.

E importante ressaltar que todas as células do corpo humano possuem memoria e a
unidade desta memoria é o ADN de cada célula. Assim, cada tipo de memdria é armazenado e
evocado de modo diferente, usando diversas redes neuronais de associacdo em diferentes
zonas no cérebro. Consistindo, portanto, de grupos de neurdnios associados que disparam em
conjunto criando um padréo especifico.

Neste sentido, o processo de memorizacdo € constante e pode ser de modo

independente da vontade de cada individuo.

A emocdo tem parte importante na memoria, ja que os factos que geram emocdes
fortes sdo os que tém duragéo prolongada, segundo afirmam Taylor e Fragopanacos (2005) e
de certa forma, como ja defendiam Ausubel (1982) e Pain (1985). Deste modo, nessas
emocBes ha um aumento de libertacdo de neurotransmissores nas sinapses neuroneuronais,
potencializando a actividade dessas células em determinadas areas do cérebro e essa
potencializagdo excitadora fortalece a memorizagdo, aumentando as probabilidades dos

acontecimentos serem recordados mais tarde.

Assim sendo, a formacdo da memoria é acompanhada pela modificacdo das sinapses,
0s contactos entre 0s neurdnios e a activacdo das sinapses e estas memorias sdo guardadas sob

a forma de modificacdes nas relagdes neuronais especificas.

Deste modo, as lembrancas e as recordagfes baseiam-se em redes de neuronios
interconectados, nas quais cada nova percepgdo amplia estas conexdes, ressaltando-se que
cada neurénio ou grupo neuronal pode estar na composicdo de outras redes e

consequentemente de varias lembrancas.
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Assim, o0s sistemas neurohormonais agem fortalecendo ou enfraquecendo a
memorizacdo, dependendo da intensidade da libertacdo dos neurohormoénios nas sinapses
(figura 31).

Fig 31. Sinapse e os Neurotransmissores
Fonte: http:// clarindasousa.no.sapo.pt
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Sabe-se que ao se detectar uma informacéo, ocorre a libertagdo de doses moderadas
de ACTH, noradrenalina, dopamina e acetilcolina, que agem facilitando a consolidacéo da
memoria. Contudo, doses altas dessa substancia tém efeito contréario, provavelmente, pelo
bloqueio dos canais i6nicos.

Abaixo tem-se 0 quadro 3 com 0s principais neurotransmissores e suas acgoes.

Quadro 3. Efeito dos principais Neurotransmissores
Fonte: adaptado de Carter (2003)

Emocgéo / Sentimento Mediador Quimico Tipo de Memdria

Exitagcdo Acetilcolina e Memdrias de acontecimentos vividos ou
noradelina registos “fotograficos” de um acontecimento.

Prazer Dopamina Memdrias de acontecimentos vividos ou

registos “fotograficos” de um acontecimento.

Nojo Glutamato Memdrias associativas (por exemplo, aversdo a
uma determinada comida).

Amor Ocitocina Aumenta a familiaridade com o objecto amado
(por exemplo, libertada durante o nascimento ou
durante relagGes sexuais): inibe o armazenamento
e a recuperacdo de memdrias traumaticas.

Medo Cortisol Promove a constituicdo de memdrias de medo na
amigdala e inibe a formagdo de memdrias de
ndo - medo pelo hipocampo.
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Cabe dizer que um simples acontecimento é constituido por vérias sensacdes e
percepcOes, observando-se um periodo longo entre a fixacdo de um acontecimento e a sua
fixacdo na memoria de longo prazo. Neste sentido, a fixacdo dessa memdria depende do
hipocampo, que € uma estrutura densamente interconectada com varias partes do neocértex
cerebral, 0 que gera uma circulacdo dessa informacao no sentido antero-posterior e postero-
interior. Assim, a memoria ndo € estatica, pode ser modificada de cada vez que se recorda,

modificando-se a propria memoria em causa.

Ressalta-se que a memoria perceptiva é a das sensagdes e do conhecimento, estando
na hierarquia das areas do cortex posterior. Ja nos niveis inferiores, essa memaria corresponde
a analise da informacéo sensorial e converge no cortex associativo sensorial e nas estruturas
limbicas do lobo temporal, principalmente no hipocampo, enfatizando-se que as mesmas
zonas corticais servem tanto para 0 armazenamento da memdria perceptiva, como para 0

tratamento das informages sensoriais, oferecendo apoio entre a percepgdo e a memoria.

Como sintese da neuro-anatomia da memoria (figura 32) pode-se citar que o
hipocampo € responsavel pela memdria do espaco, os lobos temporais pelas memdrias de
factos e acontecimentos de vida, enquanto os acontecimentos de terror estdo sob a
responsabilidade da amigdala. Sabe-se actualmente que existe um substrato anatomico, de
lesdo das estruturas do hipocampo e corticais, demonstrando haver uma interaccao entre a

depressdo prolongada e a memodria.

4.2.2. Aprendizagem e a Memdria

No que se refere a associacdo entre aprendizagem e memoria, segundo Gardner

(2000), a aquisicdo de novas informacdes impGe a necessidade de um conhecimento prévio.

Na verdade, a aquisi¢cdo de novos conhecimentos processa-se num movimento entre
a memoria de longo prazo, onde sdo recuperados esses conhecimentos necessarios, e a
memoria de curto prazo. Quando a memoria de longo prazo esté insuficiente de informacdes,
a aquisicdo e a sintese de novos conhecimentos serd mais dificil. Com base neste pressuposto,
0 sucesso escolar parece estar ligado tanto a quantidade de conhecimentos armazenada na
memoria dos alunos, como a qualidade de organizacdo dessa informagéo. Assim, a aquisicao
do conhecimento, bem como a sua internalizacdo e a sua anélise, mediante um pensamento

consciente e critico, € fundamental para uma eficaz tomada de deciséo.
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Na figura 32 observa-s as areas cerebrais e 0s respectivos tipos de memdria.

Fig 32. Localizacdo Cerebral ds Tipos de Meméria
Fonte: Scientific American Magazine (2006, v.2, p.7)
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4.3. ABORDAGEM TEORICA DA APRENDIZAGEM

De acordo com os dados da literatura, a Psicologia da Aprendizagem procura
explicar como se processa a aprendizagem com os diferentes modelos institucionais,
apresentando aspectos de cada processo ensino / aprendizagem, fundamentada nas teorias do

Behavorismo, Humanismo e Cognitivismo.

4.3.1. Behaviorismo

No Behaviorismo, segundo defende Skinner (1972), o individuo é considerado como
um aprendiz que responde a estimulos do meio exterior, e deste modo, a aprendizagem ¢é

interpretada como mudanca de comportamento.

Duas importantes correntes sustentam a teoria do Behaviorismo: Skinner (1972) e
Gagné (1992).
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Skinner (1972) considera que a aprendizagem ocorre devido ao reforco, assim a
utilizacdo do reforgo levaria a aprendizagem, em que o «reforgo» é o elemento-chave na
teoria S-R de Skinner e corresponde a qualquer coisa que fortaleca a resposta desejada ou um
sentimento de realizacdo ou satisfagcdo crescente, ou seja, apoia-se no «condicionamento
operante», que é baseado na «lei do efeito», segundo a qual o comportamento que produz
bons efeitos tende a se tornar mais frequente, enquanto o comportamento que produz maus

efeitos tende a se tornar menos frequente.

Assim sendo, as mudangas no comportamento sdo o resultado de uma resposta
individual a estimulos que ocorrem no meio e portanto reforcar tais estimulos significa

fortalecer o comportamento.

Neste sentido, os reforcadores sdo designados como positivos e negativos. Os
positivos dependem dos chamados estimulos reforcadores e os negativos ocorrem com o
término de um estimulo aversivo, ou seja, se algo foi bom para alguns individuos, serd bom

para outros.

Ja Gagne (1992) considera que na aprendizagem ocorre uma mudanca interior e tenta
integrar 0s conceitos basicos das teorias cognitivas e comportamentais, estabelecendo
diferentes tipos ou niveis de aprendizagem, tais como: informacdo verbal, habilidades

intelectuais, estratégias cognitivas, habilidades motoras e atitudes.

Cabe ressaltar que esta teoria esbogca nove eventos de instrucdo e processos
cognitivos correspondentes (quadro 4) e considera que condi¢es internas e externas

diferentes sdo necessérias para cada tipo de aprendizagem.

Quadro 4.Teoria de Gagné (1992)
Fonte: adapta¢do do autor

Teoria de Gagné

1. Obter atencdo (recepgdo);

. Informar o objectivo para os aprendizes (expectativa);

. Estimular a lembranga do aprendizado anterior (recuperagao);
. Apresentar o estimulo (percepcéo selectiva);

. Fornecer orientac¢do de aprendizado (cédigo semantico);

. Obter desempenho (resposta);

. Fornecer feedback (reforgo);

. Avaliar o desempenho (recuperagao);

. Aumentar a retencgéo e a transferéncia (generalizac3do).

O O NOULL DB WN
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Segundo Gagné (1992) e colaboradores, estes eventos devem satisfazer ou fornecer
as condi¢cbes necessarias para o0 aprendizado e servir como base para criar a instrucdo e
seleccionar os meios apropriados. Neste contexto, Gagné (idem) defende que as atitudes dos
individuos sdo baseadas na capacidade de adoptar um comportamento especifico em

concordancia com valores e crencas adquiridos.

4.3.2. Humanismo

O enfoque humanista vé o individuo em sua totalidade e, nesta abordagem, o
importante é a auto-realizacdo, o crescimento pessoal, considerando-se as experiéncias de
vida, o clima psicoloégico do ambiente, a integracdo entre o individuo e o facilitador da

aprendizagem como factores de relevo.

Na perspectiva humanista, Rogers (1971) enfatiza os aspectos dindmicos e activos
do ensino, salientando que o aprendiz € capaz de auto direc¢do, desde que o ambiente seja
propicio e interessante e classifica a aprendizagem em duas formas: Cognitiva e

Experimental.

A forma «Cognitiva» considera que o individuo aprende porque faz parte do

curriculo, mas ndo consegue compreender a utilidade pratica.

Ja a forma «Experimental», defende que o estudante aprende com o objectivo de

executar uma tarefa especifica.

Assim, no entender de Rogers (ibidem), deve-se buscar sempre a aprendizagem
experimental, pois as pessoas aprendem melhor aquilo que é necessario, considerando que o
interesse e a motivacdo sdo essenciais para o aprendizado bem-sucedido e ocorre quando se
consegue perceber uma aplicacdo pratica do que estd sendo ensinado, conceito também
defendido por Ausubel (1982).

Ressalta-se que as ideias de Rogers também estdo ligadas a questdo da
fenomenologia, ao considerar a percep¢do peculiar de cada individuo e & educacgdo

democratica, que aceita a pluralidade de ideias. (Ibidem)

Cabe dizer, ainda, que o humanismo enfatiza também a importancia do aspecto
interaccional do aprendizado, as relagdes interpessoais e as intergrupais, e o professor e o

aluno aparecem como co-responsaveis pela aprendizagem.
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4.3.3. Cognitivismo

Ausubel (1982), na sua teoria da aprendizagem, propoe que 0s conhecimentos prévios
dos individuos sejam utilizados e valorizados, para que possam construir estruturas mentais,
ou seja, mapas conceptuais, que permitem descobrir e redescobrir outros conhecimentos,
caracterizando, assim, uma aprendizagem prazerosa e eficaz, teoria esta também defendida,
também, por Gardner (2000). Deste modo, esta teoria sugere que o ambiente proporcione uma
comunicacdo eficaz, respeitando e conduzindo o individuo a imaginar-se como parte

integrante desse novo conhecimento através de elos, de termos familiares a ele.

Ausubel (1982) defendia a distincdo da aprendizagem pelo ensino por «recep¢do /
ensino» por descoberta e a «aprendizagem memoristica ou mecanica / aprendizagem
significativa» (figura 33). Neste contexto, afirma que o valor verdadeiro da aprendizagem
surge quando se consegue compreender o significado do que se memorizou, conferindo,
assim, a importancia a aprendizagem. Coube a Novak (1998) desenvolver e divulgar os
pressupostos desta teoria, acrescentando os aspectos que sdo de dominio afectivo, dando um
carater mais humanista a teoria de Ausubel, ao considerar que “a aprendizagem significativa
subjaz a integracdo construtiva entre pensamento, sentimento e accdo, que conduz ao

engrandecimento humano.” (1998, p. 15)

Fig.33. Aprendizagem mecanica / aprendizagem significativa
Fonte: Autor Faria (1989)

I Estrutura cognitiva |

Aprendizagem

/\

Aprendizagem significativa [ Continuo———— Aprendizagem mecanica

/\

Aprend. Significativa Aprend. Significativa
por recepgao por descoberta

Segundo Coll (2000, p.233) existem algumas vantagens na aprendizagem

significativa, como:
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“... na aprendizagem significativa ha trés vantagens essenciais em relagdo & aprendizagem
memoristica. Em primeiro lugar, o conhecimento que se adquire de maneira significativa é
retido e lembrado por mais tempo. Em segundo lugar, aumenta a capacidade de aprender
outros materiais ou conteddos de uma maneira mais facil, mesmo se a informagéo original
for esquecida. Em terceiro lugar, e uma vez esquecida, facilita a aprendizagem seguinte —
a” reaprendizagem “, para dize-lo de outra maneira. A explicagdo dessas vantagens esta nos
processos especificos por meios dos quais se produz a aprendizagem significativa”.

Contudo na teoria cognitivista, defendida principalmente por Bandura (1997),
enfatiza-se 0 processo da cognicdo, compreensao, transformacéo, armazenamento e uso da

informacao principalmente, ocupando-se dos processos mentais.

Segundo a concepcao de Bandura, o comportamento individual é influenciado pelo
olhar dos outros, ou seja, € pelos actos que os individuos produzem as condi¢cdes ambientais

gue afectam os seus comportamentos. (Ibidem)

Neste sentido, Bandura considera a «interaccao individuo-comportamento-ambiente»
como a base do estudo do comportamento organizacional. Deste modo, os membros de uma
organizacdo aprendem a comportar-se por observacdo das condutas daqueles que os rodeiam,
definindo o comportamento humano quando inserido no contexto social e valorizando os

processos cognitivos dos individuos. (Ibidem)

Assim sendo, o ser humano aprende e adquire experiéncias observando as
consequéncias dentro do seu ambiente, assim como as vivéncias das pessoas a sua volta,
considerando que 0s pensamentos, a convivéncia, as crencas e as expectativas fazem parte de

um processo de reforco.

Neste contexto, Bandura ndo vé o homem como um ser passivo, mas influente em
todos 0s seus processos, em que a resposta pode ser uma caracteristica geral dos individuos
dentro de uma determinada cultura e em outras situaces, as respostas podem ser derivadas de

experiéncias particulares e peculiares a cada sujeito. (Ibidem)

Cabe ressaltar alguns conceitos importantes de Bandura (idem), representados pela
«Auto-eficicia,» que é a capacidade que uma pessoa tem para lidar efectivamente com uma
tarefa particular, a «modelagem» que se refere a mudanga no comportamento, no pensamento,
ou nas emocdes que ocorrem por meio da observacdo de uma outra pessoa — de um modelo, a
«modificagcdo cognitiva do comportamento», que se relaciona com procedimentos baseados

nos principios comportamentais e cognitivos de aprendizagem para mudar o0 seu proprio
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comportamento, usando fala privada e auto-instrucéo e a «Auto-instrugéo» é o falar consigo

mesmo, executando os passos de uma tarefa.

Deste modo, o processo de aprendizagem acontece por modelagem e ndo apenas

vivenciando experiéncias directamente.

De acordo com Lindzey (1978), Bandura (1997) e Hall (2002), a aprendizagem da-se
pela observacdo do comportamento proprio e o de outras pessoas, e é através da referida
observacdo que as pessoas desenvolvem hipoOteses sobre as provaveis consequéncias de

produzir aquele comportamento no futuro.

Embora Bandura (1997) aceitasse o postulado de Skinner (1972) sobre a
possibilidade de mudar o comportamento humano por meio do refor¢o, defendeu que a

aprendizagem por observacao € mais segura do que o comportamento operante de Skinner.

Ressalta-se que no condicionamento operante, o sujeito sofre as consequéncias,
diferentemente do aprendizado por condicionamento vicario no qual pode antecipar e avaliar
as hipdteses. Assim, 0 que importa ndo € directamente o refor¢o, mas sim o que o individuo

faz com este estimulo.

Deste modo, o modelo de auto-regulacdo estd relacionado com este tipo de
aprendizagem, pois uma mudanca voluntaria de comportamento sempre serd mediada pela

percepcao do sujeito a respeito de seu desempenho.

Assim, Bandura (1997) prefere a utilizagdo do termo “regulag¢do” substituindo o
classico termo utilizado por Skinner de “refor¢o”, pois um reforgo funciona principalmente
como uma operac¢do informativa e motivacional. Deste modo, a natureza humana € vista como
uma vasta potencialidade, a ser elaborada pela experiéncia vicaria ou directa, em Vvarias

formas dentro dos limites biologicos. (Ibidem)

Bandura (idem) sublinha, ainda, que o «auto-reforco» pode gerar emocdes tanto
negativas como positivas. Neste sentido, o individuo compara 0 seu comportamento com
padrdes internos, se aquele esta a altura de seus conceitos, podendo haver um sentimento de
satisfacdo. Entretanto, se 0 comportamento ndo corresponde aos seus padrdes, pode causar

culpa, insatisfacdo ou frustracéo.

Assim sendo, este tipo de reforco fornece uma nocdo de autodireccao,

proporcionando alternativas relacionadas ao comportamento que podem evitar,
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posteriormente, a autopunicdo. Neste contexto, a teoria do auto-reforco demonstra, assim, a

crenca de Bandura na funcionalidade da capacidade cognitiva do ser humano. (Ibidem)

Na teoria de Bandura (2008) a aprendizagem observacional é constituida por etapas,

isto €, atencdo, retencdo, produgdo e motivacao.

A «atencdo» € 0 processo que possibilita a optimizacdo da aprendizagem, de modo
que para um comportamento possa ser aprendido, necessita ser retido, ou seja precisa ser

armazenado no sistema cognitivo.

Assim, na «modelagem efectiva» a produgdo é imposta, visto que, o conhecimento
precisa ser traduzido sob a «forma de accao», isto €, diferentes capacidades e habilidades séo

requeridas para colocar um conhecimento em pratica.

Deste modo, somente ap6és a atencdo e o armazenamento das informagfes podera
haver motivacéo, caso haja algum tipo de beneficio, sendo a «motivagdo» uma necessidade ou
desejo que impulsiona um determinado tipo de comportamento e o encaminha para um

objectivo.

A Teoria Socio-Cognitiva de Bandura (2008) explica, ainda, a influéncia entre
factores ambientais, pessoais e 0 comportamento, denominando este entrelagcamento de
«determinismo reciproco», de modo que, existe troca de experiéncias matuas com os demais,
e observa-se, identifica-se e aprende o que julga ser relevante, havendo, assim, uma troca de

influéncias em que o grupo age no individuo e o individuo age no grupo.

Desse modo, qualquer integrante é influenciado pelo contexto grupal e pelos factores
externos, mas cada estimulo enviado pelo grupo reage gerando uma resposta diferente em
cada membro. As respostas podem néo ser imediatas e diferentes, dependendo da formacédo de

cada pessoa.

Segundo Bandura, outro aspecto importante, reside nas crengas de auto-eficacia, que
correspondem a elementos da agéncia humana, visto que sdo fortes preditores do nivel de
realizacBes que os individuos atingem e tém forte impacto no pensamento, no afecto, na
motivacao e na ac¢do. Assim, pessoas que se consideram altamente eficazes tendem a atribuir

0 seu fracasso ao esforco insuficiente e ndo a falta de habilidade.

Essas crencas de auto-eficacia variam quanto ao nivel de exigéncia para a realizacao

em cada dominio, quanto a forca da crenca pessoal na capacidade de desempenhar funcdes
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nos varios niveis de competéncia requeridos e na generalidade e quanto mais intimamente 0s

desempenhos corresponderem as crencas de eficacia, maior o poder preditivo de tais crencas.

Desta forma, Bandura enfatiza que a auto-eficacia requer ndo apenas habilidades,
mas também forca de vontade em acreditar na capacidade de exercer uma determinada

conduta e, tal conduta é considera como um importante elo entre o saber e o fazer. (Ibidem)

Considerando a pratica clinica, Bandura (2008) acredita que a valorizacao da auto-
eficdcia induz a possibilidade dos sujeitos progredirem no tratamento de determinado
transtorno, do mesmo modo que sujeitos com baixo grau de auto-eficacia podem apresentar

uma demora maior de resposta.

Assim, a auto-eficacia representa a «auto-estima», «auto-confianga» em crer nas
proprias habilidades. Todavia, Bandura defende que a auto-eficacia afecta o comeco e a
perseveranca do comportamento dirigido, jA que, os individuos tendem a se desviar de
situacOes quando julgam n&o serem capazes de resolvé-las e, por outro lado, actuam com mais

garantia em circunstancias que possam dominar. (Ibdem)

Considerando os pressupostos de Bandura (idem) sobre aprendizagem social as
expectativas de eficacia pessoal fundamentam-se em quatro fontes consideraveis de

informacdo: método efectivo, experiéncia indirecta, persuasao verbal e excitacdo emocional.

O «método efectivo» de introduzir o dominio refere-se a realizacdo de desempenho,
baseando-se em experiéncias reais de dominio, fazendo com que a pessoa passe a depender

cada vez mais dos proprios esforcos.

A «experiéncia indirecta» realiza-se pela observacdo de um modelo.

A «persuasdo verbal» consiste no encorajamento da pessoa a acreditar que ela é
capaz de lidar de forma adequada com seus problemas.
A «excitacdo emocional» serve como uma fonte para desencadear uma percepcéo de

baixa eficacia, quando se manifesta de forma negativa frente a algum obstéaculo.

Deste modo, a crenca de «auto-eficacia» restringe-se, caso a caso, a uma tarefa bem
especifica com que a pessoa se defronta, enquanto o «autoconceito» e as «auto percepgdes»
de capacidade mesmo quando se refiram as areas especificas, ainda tém um caracter mais

genérico do que a auto-eficacia. Embora distintos, tais constructos nao sdo antagénicos, pelo
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contrario, para a motivacdo ambos actuam de forma complementar e, assim, a auto-eficacia

faz parte do autoconceito.

Neste sentido, as percepcbes de auto-eficadcia podem aumentar, diminuir ou
permanecer estaveis a medida que o individuo se move por meio dos Varios contextos sociais,
de modo que as pessoas mudam em relacdo as suas aspiracdes e perspectivas e aos Seus
arranjos sociais e, também mudam quanto a forma como estruturam, regulam e avaliam as

suas vidas.

Bandura (1997) considera, ainda, 0 «auto-sistemax, que é constituido de trés etapas -
«auto-observacdo», «auto-avaliacdo» e «auto-reforco», o qual pode permitir a regulacdo de
uma conduta ou desempenho, através de estruturas cognitivas que permitem avaliar inmeras

variaveis envolvidas no processo.

Assim sendo, a aprendizagem da-se por meio de processos cognitivos, bem como a
obtenc¢éo do poder de discernimento.

Além disso, a aprendizagem, também da-se por modelagem e vivéncia de factos, em
que, aprende-se quando hé introjeccdo de algo que foi observado ao comportamento e quando
se atinge as expectativas na execucdo da accdo que foi apreendida por modelagem. Assim,
existem evidéncias que, maioritariamente, o comportamento humano € aprendido pela
observacao através da modelagem, em que pela observacdo dos outros, uma pessoa forma
uma ideia de como 0s hovos comportamentos sdo executados e, em ocasifes posteriores, esta

informacdo codificada serve como um guia para a sua ac¢ao (Bandura, 1997, p. 22).

Tem-se observado que algumas pessoas com auto-eficacia elevada acreditam que sdo

totalmente capazes de determinada accdo, mesmo antes de executa-la.

Entretanto, é importante enfatizar que, face a possibilidade da influéncia das pessoas
a partir de processos externos, pode-se observar facilmente a tentativa dos meios de

comunicacéo, no sentido de manipulacdo dos desejos, crencas e sentimentos.

Neste contexto, Bandura (1997) acrescentou muito as Ciéncias Humanas com suas
teorias, conseguindo definir melhor os processos de aprendizagem, valorizando a inteligéncia
humana em muitos aspectos e enriquecendo, também, a escola de pensamento «behaviorista»

da Psicologia.
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Por outro lado, Jou e Sperb (2006) sublinham que a meta-aprendizagem ou
metacognicdo é o enfoque da psicologia cognitiva ao processamento da informacdo, que
enfatisa que a mente é um sistema cognitivo que interage com 0 meio, € que, nesse processo,
ocorre monitoracdo, auto-regulacdo e potencializacdo do préprio sistema, sendo, portanto,
uma etapa do processamento de nivel elevado, adquirida e desenvolvida pela experiéncia e

pelo conhecimento especifico que é armazenado.

Cabe ressaltar que esta metacognicdo € uma conquista evolutiva do ser humano,
devido a sua necessidade de adaptagdo ao ambiente, que aprendeu a gerir a partir espectativa
cognitiva do processamento da informacdo, cuja coordenacdo e monitoramento das
actividades mentais (Grangeat,1999; Joly,2005) sdo relevantes para a compreensdao e

sobrevivéncia humana.

Deste modo, o ser humano desenvolve 0s seus processos mentais a partir da
capacidade de reflectir sobre seu processo de conhecimento, para facilitar sua execucéo,

analisando as estratégias para a sua solucdo, permitindo a decisao.

Neste contexto, o médico, ao informar, devidamente, ao paciente suas disfuncdes e
as possibilidades terapéuticas, permite o processamento destas informacGes e o estimulo dos
processos mentais superiores, cuja decisdo sé tornar-se-a eficaz se for levada em consideracédo

o estilo pessoal (figura 34).

Fig.34. Meta-aprendizagem
Fonte: Autor Fletcher
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4.4. INTELIGENCIA

A inteligéncia é uma capacidade mental geral, que inclui a aptidao para raciocinar,
planear, resolver problemas, pensar no abstracto ou raciocinar, compreender ideias
complexas, aprender depressa e aprender com a experiéncia e reflecte uma capacidade mais
ampla e profunda para captar o que esta a acontecer no ambiente, compreender e descobrir 0

que fazer.

De acordo com o conceito de Gardner (2000), a inteligéncia consiste na capacidade

de resolver problemas, criar e desenvolver projectos que sejam socialmente Uteis.

Este conceito amplo contrasta com o defendido com as observacGes de Snyderman e
Rothman (cit. por Eysenck, 1998), sobre os aspectos da inteligéncia humana, que privilegiam
primeiramente a memoria, a velocidade mental, o conhecimento geral, a criatividade, e por

ultimo a realizacéo de algo.

Segundo as defini¢bes de Schultz (1999), a inteligéncia é considerada uma actividade
de adaptacdo ao ambiente, através do estabelecimento de relacbes entre meios e fins para a
solucdo de um problema ou de uma dificuldade, conceituando, assim, a inteligéncia como
uma actividade eminentemente pratica e distinguindo-a de duas outras que também possuem

finalidade adaptativa e relacionam meios e fins, isto €, o instinto e o habito.

Neste sentido, o instinto € inato, enquanto o héabito é adquirido mas, como o

instinto, tende a realizar-se automaticamente.

Assim, instinto e habito sdo formas de comportamento cuja principal caracteristica é
serem especializados ou especificos. Desse modo, a tendéncia do instinto e do habito é a

repeticdo e o0 automatismo das respostas aos problemas.

Por outro lado, a inteligéncia é flexivel e tem a capacidade de encontrar novos meios
para um novo fim ou de adaptar meios existentes a uma finalidade nova, a escolher entre os

varios meios e fins possiveis.

Ainda, segundo Gardner (2000, p.47), a inteligéncia humana é mdltipla, podendo
“ser activada para processar informagdes, solucionar problemas ou criar produtos que sejam

valorizados numa determinada cultura”.

Assim sendo, o exercicio da inteligéncia como pensamento € inseparavel da
linguagem, pois é a linguagem que permite estabelecer relacdes, concebé-las e compreendé-
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las.

Neste contexto, o conhecimento inteligente apreende o sentido das palavras,
interpreta-o, inventa novos sentidos para palavras antigas ou cria novas palavras para novos

sentidos.

Deste modo, a inteligéncia colhe, recolhe e relne os dados oferecidos pela
percepcéo, pela imaginacéo, pela memdria e pela linguagem, formando redes de significaces,

com 0s quais se organiza e ordena 0 mundo e a vida, recebendo e dando-lhe sentido.

Da mesma forma, conforme sustenta a Psicologia Cognitiva (Piaget, 1977
Bruner,1986; entre outros) o ser humano elabora o seu proprio conhecimento utilizando a
percepcdo, a memoria e a aprendizagem, a formacédo de conceitos e o raciocinio I6gico. Esta
escola valoriza os testes cognitivos e 0s testes psicomeétricos, que permitem avaliar 0s
conhecimentos, em contraposi¢cdo aos estudos mais recentes de Erickson (1976), Piaget
(1977), Bruner (1986) e Gardner (2000), que consideram que os testes de afericdo da
capacidade intelectual ndo avaliam profundamente todos os aspectos importantes da fungéo
cerebral e de todas as qualidades humanas relevantes como personalidade, inteligéncia,

criatividade, adaptacdo social, lideranga, carisma, o autocontrolo, o altruismo e entre outras.

Gardner (1983) investigou o sentido inverso ao desenvolvimento retroagindo para
eventualmente chegar as inteligéncias e, apesar de ter sido influenciado por Piaget (1977) que
acreditava que todos os aspectos da simbolizacdo partem de uma mesma funcdo semiotica,
defendeu que processos psicoldgicos independentes sdo utilizados quando o individuo usa
simbolos linguisticos, numéricos gestuais ou outros, criando, por fim a chamada a Teoria das

Inteligéncias Multiplas.

Esta teoria estabelecida como um modelo classico na percepcdo e no ensinamento da
inteligéncia humana, estilos de aprendizagem, personalidade e comportamento, cujas obras
tém relacdo com os aspectos sociais humanos, conferiu grande contributo ndo s6 para a

Psicologia, mas, também, para a Sociologia e a Antropologia.

Ressalta-se que, na vertente psicoldgica, esta teoria defende que cada area ou
dominio tem seu sistema simbdlico préprio e na vertente socioldgica, afirma que cada
dominio se caracteriza pelo desenvolvimento de competéncias valorizadas em culturas locais

e especificas.
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Ainda, Gardner (2000) postula que essas competéncias intelectuais séo relativamente
independentes, tendo substractos neuroanatomicos especificos e dispondo de processos
cognitivos proprios e que os seres humanos dispdem de graus variados de cada uma das
inteligéncias e maneiras diferentes de as se combinar e organizar e utilizar essas capacidades
intelectuais para resolver problemas e criar produtos. Considerando que, muito embora essas
inteligéncias sejam independentes, interagem numa combinacéo de inteligéncias, definida em
sete tipos: inteligéncia linguistica, musical, logico-matematica, espacial, cinestésica,

interpessoal, intrapessoal, ilustrados no quadro 5. (Gardner,2000)

Recentemente, Gardner defende que todos os individuos possuem na sua carga
genética certas habilidades basicas em todas as inteligéncias. Contudo, 0 seu
desenvolvimento, sera determinado tanto por factores genéticos e neurobioldgicos quanto por

condig¢Oes ambientais. (Ibidem)

Com a sua definicdo de inteligéncia como a habilidade para resolver problemas ou
criar produtos que sao significativos em um ou mais ambientes culturais, Gardner sugere que
alguns talentos s6 se desenvolvem porque tém a valorizacdo do meio ambiente e que cada
cultura valoriza certos talentos, que devem ser dominados por uma quantidade de individuos
e, depois, passados para a geracdo seguinte. Assim, enquanto todos os individuos normais
possuem 0s estadgios mais basicos em todas as inteligéncias, os estagios mais sofisticados

dependem de estimulo ou aprendizado. (Ibidem).

No quadro 5 ilustra-se os tipos de inteligéncias, segundo Gardner.

Quadro 5. Tipos de Inteligéncia segundo Gardner e suas capacidades
Fonte: adaptado da Teoria de Gardner

Tipo de Inteligéncia Capacidade e Percepg¢do

Linguistica Linguas e Palavras

Légico Matematica Logica e niumeros

Musical Mdsica, Som, Ritmo

Corporeo - Sinestésica Controle de Movimento de Corpo
Espacial Visual Imagens e Espago

Interpessoal Sentimentos de outras pessoas

Intrapessoal Auto-Consciéncia
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Por outro lado, Gardner (ibidem) afirma que a maior parte dos individuos possui trés
principais tipos de inteligéncia, indicando capacidades, a maneira ou 0 método pelo qual as
pessoas preferem aprender e desenvolver as suas forcas e fraqueza e o estimulo ao
desenvolvimento das capacidades de um individuo aumentara a sua resposta a experiéncia de
aprendizagem. Assim as diferentes inteligéncias, no contexto de Gardner (ibidem) ndo pode
ser medidas, sendo enfatico a alertar que ndo se deve julgar as pessoas, especialmente no

comeco das suas carreiras, segundo uma definigéo arbitral e estreita da inteligéncia.

Entretanto, em contraposic¢éo, surgiu em 1995, a «teoria da Inteligéncia Emocional»
descrita por Daniel Goleman (2007), psicélogo da Universidade de Harvard, a partir das suas
préprias reflexdes e dos diferentes estudos conduzidos por outros especialistas, cujo conceito
baseia-se na capacidade de ler os proprios sentimentos, controlar os impulsos, organizar o

raciocinio, manter-se calmo e optimista na diversidade e sobretudo saber escutar o outro.

Com o objectivo de avaliar o grau de inteligéncia dos individuos, durante muitos
anos foi amplamente utilizado o «QIl ou Quociente de Inteligéncia», defendido pelos
psicologos Binet e Simon (1905), no qual se utiliza a relacdo entre a idade mental e a idade

bioldgica, no qual foi utilizado, considerado e credivel por muitos anos.

Mais recentemente, o Teste de Wechsler tem assumido espago, sendo desenvolvido
inicialmente em 1955 e mais recentemente, aperfeicoado em 1997, utilizando uma tabela com
varios itens que pretende avaliar a personalidade, estabilidade emocional, flexibilidade nas
decisOes, entre outros e a avaliacdo dos testes baseia-se em alguns aspectos superiores no

modo de estar do ser humano, que se conceitua (figura 35).

Fig 35. Escala de Inteligéncia Wechsler para Adultos (WAIS-111)
Fonte: Autor Wechsler (1998)
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Quer pela teoria da inteligéncia emocional, quer pelo teste do Wechsler (1997), o
auto conhecimento € o importante alvo em foco, que tem sido como a capacidade de
reconhecer o sentimento e consiste no momento em que ele se apresenta e baseia-se no

conceito de que quem controla as préprias emocdes consegue administrar melhor sua vida.

No entanto, segundo Damasio (2003), a racionalidade humana néo se traduz por se
desligar das emocdes e o pensar e o decidir assemelha-se com as mesmas emog¢des de quem
ri, chora e experimenta prazer ou desprazer. Assim, a auséncia de emocdes e de sentimentos
impede que se seja verdadeiramente racional, 0 que, nos conceitos de Damasio a regulacéo do

auto conhecimento representa o que ele nomeia «sentimentos das entranhas».

De acordo com Daniel Goleman (2007), o autoconhecimento € a base profunda da
«inteligéncia emocional». Sendo identificado por ele, quatro dominios através dos quais se
articularia a inteligéncia emocional, isto &, autoconsciéncia, autodominio, consciéncia social e

gestéo da relacdo social.

Mais recentemente, Cavedini (2008, p.82) define a ““ «inteligéncia emocional» como a

capacidade de explorar os recursos mentais superiores através da gestdo da criatividade.”

Neste contexto, outro aspecto importante é a auto motivacdo traduzida como a
combinagdo dos sentimentos de entusiasmo, empenho no fazer e na confianga, como degrau

para a realizacdo, que pode ser expressa dentro de uma perspectiva optimista ou negativa.

De acordo com Flanders (1852-1943), "o pessimista vé a dificuldade em cada

oportunidade e o optimista, a oportunidade em cada dificuldade."

Neste sentido, conforme defende Seligman (2004) e Daniel Goleman (2007) a
perspectiva optimista ou negativa pode ser inata, mas com o esfor¢o e a pratica, 0s pessimistas

podem aprender a «pensar positivo».

Assim sendo, o controlo do impulso é a esséncia da regulacdo emocional e, também,

é a capacidade de retardar o impulso em beneficio da meta.

Outro aspecto importante a enfatizar, trata-se da sintonia com o outro, a qual baseia-

se no conceito da atitude de se colocar no lugar do outro com boa vontade.

De acordo com Buck (1984), a empatia se desenvolve na comunicagdo emocional,

intensiva e em situacéo interactiva.

Corroborando com Buck (1984), Rosenthal (1987), defendia que a «inteligéncia
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emocional» de uma pessoa esta ligada a sua capacidade de ler os pensamentos dos outros, no
trabalho, no convivio social e na familia, de modo que algumas pessoas constroem redes de
amigos em volta de si e, diante de um problema técnico no trabalho, obtém ajuda

rapidamente.

Assim sendo, depreende-se que os verdadeiros valores no campo da inteligéncia
emocional, consistem no auto-controlo, na leitura dos sentimentos, no optimismo e na

empatia.

4.5. IMAGINACAO

Imaginar € inventar ou exagerar, afastar da realidade, podendo haver falta ou
eXxcesso, ou seja, é capacidade para elaborar mentalmente alguma coisa possivel, algo que ndo
existiu, mas poderia ter existido, ou que ndo existe, mas podera vir a existir, sendo
considerada como uma espécie de previsdo ou alerta sobre o que poderia ou podera acontecer

como consequéncia de outros acontecimentos.

Segundo Chaui (2004), pode distinguir-se varias modalidades de imaginacao, tais

como:

«Ilmaginacdo reprodutora», que se baseia nas suas imagens da percepgdo e da

memaria.

«Imaginacdo evocadora», que presentifica o ausente por meio de imagens com forte

tonalidade afectiva.

«Imaginacdo irrealizadora», que torna ausente o presente e nos coloca vivendo numa
outra realidade que é s6 nossa, como no sonho, devaneio e no brinquedo, havendo, portanto, o

desvio da realidade para proporcionar alivio das nossas desgracas ou da sociedade.

«Imaginacdo fabuladora», de caracter social colectivo, que cria os mitos e as lendas a
partir dos quais uma sociedade, um grupo social ou uma comunidade imaginam a sua propria
origem e a origem de todas as coisas, oferecendo uma explicacdo para seu presente e
sobretudo para a morte. Deste modo, cria imagens simbolicas para 0 bem e o mal, o justo e 0

injusto, a vida futura feliz apds a morte. Sendo uma imaginacéo religiosa.

«Imaginagdo criadora», que inventa ou cria 0 novo nas artes, nas ciéncias, nas

técnicas e na Filosofia, combinando elementos afectivos, intelectuais e culturais e
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relacionando-se com a percepcao, a memdria, as ideias existentes e a imaginacao reprodutora

e evocadora para criar ou inventar.

«Imaginagdo utopica», que cria uma outra realidade para mostrar erros, desgragas,
infamias, angustias, opressdes e violéncias da realidade presente, despertando na nossa

imaginacédo o desejo de mudanca.

De um modo ou de outro, cabe dizer que a imaginagdo € um auxiliar precioso para o

conhecimento da verdade e ameagador para o conhecimento verdadeiro.

Nada vida quotidiana, observa-se que 0s cientistas, nas suas investigagbes, com
frequéncia, ttm momentos em que tém que imaginar, isto €, criar uma imagem total ou
completa do fendmeno a ser pesquisado para, gragas a ela, orientar os detalhes e pormenores

da pesquisa concreta a realizar.

Assim, essa imagem pode ser negadora, quando o cientista pode negar ou recusar as
teorias ja existentes, e é antecipadora, quando o cientista pode antever o significado completo

da sua propria pesquisa, ainda que esta esteja em andamento.

Segundo o filésofo Bachelard (1996), a imaginacdo encoraja o pensamento a dizer

ndo as teorias existentes e a propor novas teorias.

Neste contexto, pode-se assumir que a imaginagdo orienta 0 pensamento, no sentido

que o imaginario reprodutor lida com ilusdes e procura abafar o desejo de transformacéo.

Por outro lado, tanto a imaginacdo criadora quanto a imaginacdo utdpica utilizam a

invencdo do novo e da mudanca, usando o conhecimento critico do presente.

4.6. INTUICAO

A palavra latina «intuitio» significa accdo de ver, golpe de vista, sendo 0 modo de
conhecimento imediato sem intermediaces.

Na visdo racional cartesiana, a intuicdo corresponde ao modo de conhecimento pelo
qual o espirito atinge o seu objecto sem intermediarios, visdo esta, corroborada por Bergson
(cit. Vieillard, 2007), em que a intuicdo é uma forma de conhecimento que penetra no interior
do objecto de modo imediato, sem o0 acto de analisar e traduzir, afirmando, ainda, que
somente a intuicdo pode garantir uma coincidéncia imediata com a realidade sem simbolos e

nem reparticoes.
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Entretanto, para Peirce (1839-1914) a intuicdo é o conhecimento de um pensamento

baseado na interpretacdo do mesmo em outro pensamento.

Jung, um dos grandes estudiosos da intui¢do, em seu livro Tipos Psicoldgicos (1971),
defende que a intuicdo. é uma funcéo psicolégica que se ocupa de transmitir percepcdes por
meio do inconsciente, ou seja, € a adaptacdo instintiva de qualquer conteudo, ressaltando que,
no acto de ver, de perceber, de discernir, de pressentir, reside o segredo da intuicdo, que pode
ser descrita como a contemplacéo pela qual se atinge a verdade por meio ndo racional. Assim,
Jung (idem) classifica a juncdo da sensacdo com a intuicdo, como a forma de apreender

informacdes, ao contrario da forma de tomar decisdes.

Neste contexto, Jung (idem), afirma, ainda, que o cientista procura pela verdade,
assumindo a existéncia dela e nessa procura, admite como certo o que se poderia chamar de
verdade provisoria, que seria considerada como verdade cientifica, distinguida das demais

verdades provisorias, devido ao seu acoplamento ao método cientifico ou a experimentacéo.

Deste modo, a verdade cientifica inicialmente € uma verdade provisoria e as
hipdteses e conjecturas cientificas assumem o papel de verdades cientificas, confirmadas apos

a contemplacdo da natureza.

Neste sentido, a percepcao de algo diferente, ndo observado anteriormente, relativo
ao mesmo objecto ou fendmeno, pode desencadear um processo intuitivo, inicialmente nédo
racional e essa percepcao pode vir a constituir uma hipotese de algo, iniciando o conceito da

verdade provisoria.

Assim, para Bergson (cit. Vieillard, 2007), a ciéncia experimental inicia-se pela
intuicdo, por isso o intuitivismo é a base fundamental de todos os conhecimentos humanos

oriundos das ciéncias empiricas.

O cientista inicia a contemplacdo do que realmente existe e interpreta esta verdade e
desse modo, o conhecimento cientifico € um processo de pesquisa e a intuicdo € um acto de

experiéncia sensivel. Enquanto, a ciéncia é objectiva, o conhecimento intuitivo é subjectivo.

5. LINGUAGEM, INFORMACAO E COMUNICACAO
5.1. LINGUAGEM

A linguagem nasceu por imitagdo dos sons da natureza, dos animais, do trovao, dos
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ventos, tendo origem onomatopeica, em que 0s gestos que constituiam a linguagem gestual,
foram substituidos por palavras, pela linguagem verbal. Neste sentido, as necessidades como a
fome, a sede, a seguranca determinaram a criagdo de palavras, bem como, as emoc¢des, Como
0 medo, o prazer, o bem-estar, a felicidade, também contribuiram para o desenvolvimento da

sua verbalizacdo.

Neste contexto, pode-se dizer que a linguagem € um sistema de signos ou sinais
usados para indicar coisas, para a comunicacdo entre pessoas e para a expressao de ideias,

valores e sentimentos e constitui-se quando passa do expressivo ao significativo.

Assim sendo, a linguagem é um sistema, isto €, uma totalidade estruturada, com
principios e leis proprios, um sistema que pode ser apreendido, com sinais ou signos que

indicam, designam ou representam outros.

De acordo com Chaui (2004), a linguagem é um sistema de sinais com funcgdes

indicativas, comunicativas, expressivas e conotativas.

Deste modo, na funcdo indicativa ou denotativa, a linguagem aponta para a
significado das coisas, enquanto, na funcdo comunicativa, a linguagem permite o
relacionamento entre individuos dialogando, argumentando, persuadindo, relatando,

discutindo, amando e odiando, ensinando e aprendendo.

Ainda, na funcdo expressiva, através da linguagem exprime-se 0S pensamentos,
sentimentos e valores, assumindo funcdo conotativa quando combina a expressdo com o
conhecimento, ou seja, uma mesma palavra pode exprimir sentidos ou significados diferentes,
dependendo do sujeito que a emprega, do sujeito que a ouve e lé, das condi¢bes ou

circunstancias em que foi empregada ou do contexto em que € usada.

Assim, cabe dizer que a linguagem ndo é estatica e a sua dinamica é percebida na

fala e esse dinamismo na verdade é um reflexo.

Desta forma, a linguagem esta ligada ao pensamento e ao conhecimento, enquanto a
fala, que é a linguagem exteriorizada pelo sujeito, esta relacionada directamente com a acgéo,

em que a fala é sempre intencional, enquanto a linguagem do pensamento € livre.

Neste contexto, as palavras correspondem a uma maneira de estruturar e tornar
inteligivel a realidade, ordena-la de maneira a que ela tenha um sentido logico e estrutural

perceptivel ao cérebro, todavia, o sentido de uma palavra nao é construido necessariamente de
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acordo com a sua representacdo real, mas também de acordo com a sua representacdo
contextual e assim, a palavra faz a ligacdo entre o simbolo e a realidade, de modo que, a
realidade das coisas é o conjunto dos objectos, enquanto a realidade dos factos € o conjunto
das accoes.

Assim sendo, a linguagem acompanha essa dupla realidade, transformando-a numa
unica linha, numa Unica realidade inteligivel, em que a linguagem define a realidade do Ser
em relacdo com o mundo e, como a dinamica do mundo traduz-se num conjunto de relagdes
entre objectos e seres humanos, a linguagem vem a ser a soma de todas as acg¢bes que

acontecem simultaneamente e que, pela sua variedade, sdo infinitas.

E preciso dizer que a linguagem n&o é o Unico factor determinante das actividades
humanas, ao contrario, € apenas um dos elementos. Assim, a linguagem estrutura a realidade
que é transmitida a mente, mas também se forma de acordo com outros elementos, como

predisposi¢Oes emocionais, afectivas e mesmo inconscientes.

Segundo afirma Blikstein (2006), a linguagem modifica a percepcdo e € por ela
modificada, de forma que, alegar a supremacia de uma ou de outra sobre a mente humana €
tentar planificar a grande quantidade de atitudes e comportamentos do homem, onde as
palavras fazem sentido pela sua relagdo com algum objecto ou facto, pela sua relagdo com

outras palavras e pela moldura emocional, que esta inserida na mente humana.

Na concep¢cdo empirista de Locke (1632-1704), a mente humana adquire
progressivamente o conhecimento, que uma vez incorporado se tornard a base para a
aquisicdo de novos conhecimentos necessarios a educacdo do olhar do investigador e na
construcdo do habito, ha acumulo deste conhecimento que serd solicitado na incorporacao

destes novos conhecimentos.

Neste contexto, o olhar € um hébito, uma estratégia de compreensdo imediata da
realidade e os habitos mentais sdo modelos de interpretacdo da realidade construidos a partir

da compreensdo e da vivéncia de realidades anteriores.

Assim sendo, a pratica do conhecimento € uma sistematizacdo das relaces entre
meio/homem/objectos no mundo social impondo uma vigorosa disciplina mental aplicada ao
reconhecimento do «habitus» geral pelas manifestagdes no comportamento individual como o

modo de vestir, pensar e mesmo a postura corporal de cada agente. (Jenkins, 2006)
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E importante ressaltar que a realidade social é construida na relaco reciproca entre
0s seres humanos, numa imensa producdo e troca de signos e essas relacbes sociais
fundamentam-se na acgdo reciproca significativa. Assim, o quotidiano é uma associa¢do de
sentidos e significacbes em frequente circulagdo, produzidos e trocados a partir de cada
individuo, enfatizando-se que a «intersubjectividade» é o elemento fundamental das relagdes
sociais. Deste modo, o mundo objectivo da vida quotidiana é o resultado de todas as
consciéncias a0 mesmo tempo. A intersubjectividade é construtora e reguladora dos espacos

sociais.

Na perspectiva de Canivet (1992), nos dominios da comunicacéo, a ética é o codigo
responsavel por definir o minimo e o maximo de intersubjectividade e aos limites éticos
sobrepdem-se os limites estipulados pelos espagos de poder e pelas contingéncias da vida
quotidiana.

Assim sendo, a esséncia desta intersubjectividade é percorrer os caminhos da
comunicacdo até atingir uma aproximacdo maxima, como os contetidos da consciéncia do

outro.

Na sociologia fenomenoldgica, o ser humano é um ser-em-relacéo, essas relagdes séo
definidas por regras de controlo externo ao individuo e por regras de controlo das relacdes
intersubjectivas, sendo a ética, o fundamento desse controlo, no qual a consciéncia se insere
no dominio da ac¢do, da pratica e da relacdo com outra consciéncia, como afirma Husserl
(2001).

5.2. INFORMACAO

A informacdo € o conhecimento amplo e bem fundamentado, resultante da analise e

combinacéo de vérios dados.

E de saber corrente, que nem todos os seres humanos pensam e agem da mesma
maneira, ainda que muitos pensem que todos tém a mesma percep¢do do mundo e que a
solugéo para os seus problemas pode ser semelhante. Assim, cada pessoa tem um mundo

proprio, uma maneira de ser e de estar.

Em contraposicdo a essas questdes, € imperativa a adopgdo de um sistema de

informagdo, baseado em principios éticos que, na verdade consistem em principios de
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governacdo adequada de um grupo ou da sociedade como um todo.

Os sistemas de informacdo existentes, segundo Pereira (2005, p.81-87), estdo

baseados nestes principios éticos, mas que levantam um conjunto de questdes, tais como:

«Privacidade», que é o direito de se manter uma determinada informacdo sem

interferéncia ou conhecimento de outras pessoas.

«Fiabilidade», que é a caracteristica da informacdo correcta, de modo que um
sistema com informacdes erradas pode ocasionar um impacto muito negativo na vida das
pessoas. Assim a fiabilidade que esta associada a no¢do de que a informagdo ndo tem erros e a
quantidade de erros, tolerados na informacdo, estd associada com diversos factores como a

temporalidade e o valor momentéaneo da decisao que se deseja tomar.

«Propriedade», que em tanto a informagdo como um «software» tém valor e séo

propriedades de alguém.

«Acesso», em que a informacdo deve estar protegida do acesso de pessoas ou

organizacg0es estranhas, sem a devida autorizacao.

«Controlabilidade» que pode ser observada pela veracidade da informacdo e
verificada por comparagdo com outra informagao que tem fiabilidade conhecida, ressaltando-
se que a fiabilidade da informacdo é muito dificil de comprovar, colocando-se muitas vezes

em causa a sua utilidade.

E importante reflectir, também, sobre a componente qualitativa da informagéo e o
seu impacto nas pessoas. Assim, a informacdo deve ser de qualidade para ser util, devendo
haver algumas consideracdes sobre as caracteristicas qualitativas.

Deste modo, a informacdo tem «relevancia» se é Util para as decisdes e dessa forma,

se a informacao melhora a decisdo, entdo ¢ relevante.

Outro aspecto importante, diz respeito a «temporalidade» ou «valor temporal» da
informagdo. Assim, no contexto da salde, a informacdo deve ser dada no momento da

decisdo, sem omissdes de vantagens e desvantagens, como 0s riscos terapéuticos.

Desta forma, a informacdo médica é um dos progressos mais importantes da Etica
Médica Contemporanea, pois transforma o ser humano num sujeito livre e responsavel, capaz

de tomar decisoes.
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De acordo com Colton (1780-1832), “a méa informacédo é mais desesperadora que a

falta da informacao.”

Neste sentido, o desconhecimento pode levar a procura da informacdo correcta e
quando uma informacdo ndo credivel ou ndo fidedigna € tida como verdadeira, pode induzir

enganos, danos e prejuizos.

5.3. COMUNICACAO

O sentido etimologico da palavra «communicare» € «pOr em relacdo ou em

comunhao» ou «estar em relacéo».

E sabido que na Pré-Historia, o homem deixava testemunhos da sua vida sob a forma
de imagens pintadas nas cavernas onde se abrigava, ou nos 0ssos dos animais que apreendia,
fazendo uso de técnicas rudimentares para documentar a sua histéria. Assim, se 0 uso da méo
fez o homem, a visdo ampliou as suas possibilidades de sobrevivéncia, de modo que a
imagem assumiu importante espaco, primeiro retiniana e mental, depois visivel nas aguas dos

lagos e riachos e, mais tarde, nas pinturas das cavernas ou no fabrico de estatuetas de argila.

Deste modo, as origens da humanidade prendem-se as da técnica, que forneceu
outras possibilidades ndo geneticamente herdadas.

Segundo Gubern (2000), o antepassado humano, para poder sobreviver na savana, foi
obrigado a desenvolver as suas capacidades visuais, enquanto 6rgao destinado a deteccdo de
movimentos e, por isso, poder ficar alerta para 0s eventuais perigos que surgissem, bem como
providenciar a resposta adequada as diferentes situacdes: fuga ou ataque, vida ou morte, nada

ou ainda alguma coisa.

Assim, todo ser, principalmente o ser humano, tem a necessidade de se comunicar
seja por necessidades de identidade, fisicas, sociais ou praticas, necessitando de uma
interaccdo quase permanente, que pode assumir indices de maior passividade ou
agressividade. Porém, em qualquer uma das situacfes, reporta-se a uma inequivoca forma de

dialogo, independentemente de os interlocutores estarem ou nao de acordo.

Em seus estudos sobre a comunicacdo, Gubern (2000) descreve trés dimensdes

conceptuais: sintaxe, seméantica e pragmatica.
Na «Sintaxe», ele defende, como objectivo, a transmissdo das informacgdes pelo
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emissor, actuando sobre problemas da codificacdo, os canais de transmissao e a recepcao da

mensagem pelo receptor, ou seja, € a parte fisica e esta dimensédo é analoga a matematica.

J& na «Semantica» a preocupacao consiste no sentido / significado da mensagem e

com a forma como é produzido e compreendido, ou seja, esta dimensdo € anéloga a filosofia.

Na dimensdo «Pragmatica», a base esta na ideia da partilha, uma vez que é a
transmissdo de uma mensagem ou de uma imagem digital a alguém, valorizando os efeitos da

comunicacéo e observando a relagdo ambiente / contexto em que é produzida.

Tendo como pardmetro o «modelo circular» de Nobert Weiner (1948), criador do
campo de estudo da cibernética, um grupo de pesquisadores, destacando-se Goffman (1975),
criou a denominada Escola de Palo Alto (fundada em 1959), na perspectiva de que a
informacdo deveria poder circular e que s6 poderia existir sob a condicdo de trocas sem
barreiras, em que 0 receptor passava a ter um papel tdo importante quanto o emissor das

mensagens.

Assim, a teoria defendida pela Escola de Palo Alto baseava-se em trés conceitos
principais, isto é: a esséncia da comunicacdo esta nos processos relacionais e inter-relacionais,
dando mais valor as relacBes entre pessoas do que a estas isoladamente; todo comportamento
tem um valor de comunicacdo e os problemas psiquicos podem estar relacionados com

perturbacdes na comunicacéo.

Estes pesquisadores defendiam, ainda o «Interaccionismo Simbolico» que consistia
na base da interpretacdo, que os individuos ddo aos significados que se formam no mundo
social, implementando, também, regras de convivéncia mutua, onde cada um aprende a

comportar-se perante o (s) outro (s).

Além dos significados / simbolos observados nas interaccdes, a Escola de Palo Alto
também defendia que a linguagem é que permite aos individuos expressarem 0S seus
simbolos, os quais sdo percepcionados e/ou alterados através do pensamento, bem como,
enfatizava que é o significado que determina a accdo. Deste modo, no Interaccionismo

Simboélico, atribuia trés principios fundamentais, isto é, simbolos, linguagem e pensamento.

Segundo as ideias defendidas pelos seguidores da Escola de Palo Alto, na qual
Erving Goffman (1975) teve grande expressdo, 0s axiomas, nos quais Se ancora a

comunicacgéo, sdo resumidos da seguinte forma: por um lado negam a possibilidade de se
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comunicar e por outro, sustentam que toda a comunicagdo tem sempre um aspecto de
conteudo e relagdo. Assim, toda a natureza de uma relacdo assenta no quadro de referéncias

que os interlocutores fazem uns dos outros.

Neste contexto, a comunicacdo pode ser feita de forma digital ou analdgica e que,
dependendo do facto da comunicacdo se basear na igualdade ou na diferenca, as trocas

comunicacionais podem ser simétricas ou complementares. (Manning, 1992, p.36)

Bateson (1986), também seguidor da Escola de Palo Alto, defendeu as chamadas
«Trocas circulares», considerando que a aprendizagem acaba por acontecer sob varias
perspectivas humanas, isto é, primeiramente ocorre a «ac¢do de receber sinais», a seguir,
acontece a «reac¢do aos mesmos» e finalmente, da-se o «aprender a maneira de aprender a

receber sinais» e verifica-se a «capacidade de perceber e fazer as diferenciagoes».

Entre as varias teorias das relagcbes interpessoais, portanto teorias da
Comunicacao, destacamos, dentro deste estudo, a Teoria Hipodérmica e a Teoria

de Lasswell.

A «Teoria Hipodérmica», surgiu pela Escola Norte-americana, entre as
duas guerras mundiais (1920-1940) e defendia que uma relacdo de comunicacao
entre um «emissor» e um «receptor» € «unidireccional, linear e assimétrica».
Assim, o emissor tem um papel activo e o receptor, um papel passivo, recebendo o

efeito da comunicacéo.

No entanto, a Teoria proposta por Lasswell (1948) a qual também
considerava 0 emissor e 0 receptor, apresentava um caracter mais abrangente,
visto que aborda quem (emissor) diz o qué (mensagem), através de que canal (meio) e com
que efeito (efeitos / resposta). Desse modo, a teoria de Lasswell considerava o que a

teoria hipodérmica, até entdo, ignorava, ou seja, 0 contexto no qual ocorria a comunicago.

Tentando estabelecer uma correlacdo entre estas teorias e a psicologia
behaviorista (Watson,1924), na qual a sociedade é vista como uma sociedade de
massas e o0 comportamento do individuo é entendido como uma relacdo de causa /
efeito entre estimulo / resposta, verifica-se que, no Behaviorismo, o estimulo seria

a «mensagem» e a resposta seria o «efeito» sobre o comportamento desse receptor.

Por outro lado, as «Teorias Psicolégicas / Experimentais» (Zimbardo e
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Gerrig, 2005) defendem que os efeitos obtidos por uma mensagem ndo sao

uniformes, variando de individuo para individuo.

Contextualizando com as principais teorias da comunicagdo, neste estudo,
observa-se gque a relacdo meédico / paciente, da-se na perspectiva da Teoria Hipodérmica,
sendo caracterizada sob duas vertentes: a comunicacdo é presencial e assimétrica,
havendo um emissor com poder técnico sobre o distdrbio ou a doenca e um receptor
tecnicamente impotente, impelido a entregar-se aos cuidados medicos, o que lhe confere

uma inferioridade na relagéo.

Sendo assim, a relacdo meédico / paciente caracteriza-se como uma relacdo
paternalista e institucional que se dd& num ambiente estranho ao paciente, seja no hospital,
no centro de saude, no consultério ou noutros lugares, e onde o paciente sente a perda da

sua individualidade, estando implicitos a sua adeséo e o seu consentimento.

No entanto, os valores e as crencas dos pacientes podem, por vezes, influir na
accao terapéutica ou profilactica, determinando a tendéncia a resisténcia e a minimizar a

sua inferioridade diante da doenca.

Cabe dizer que, actualmente, na pratica médica quotidiana, é possivel verificar que o
paternalismo médico vem sofrendo alteragdes decisivas e interessantes, embora lentas no seu

progresso, reforcadas pelo advento da Bioética e da valorizacdo da autonomia do paciente.

E notério que, 0 uso intenso e frequente das tecnologias de armazenamento e acesso
as informacdes impulsionou um rapido desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, juntamente
com a propagagdo dos novos meios de comunicagdo e de informacdo, em que o0
processamento da informacdo envolve factos, opinides, sentimentos, percepcdes, visdes e

tendéncias, uma vez que o préprio meio em que se vive é construido a partir desses aspectos.

Neste contexto, tem sido observado um grande progresso nas formas de
representacdo e de apresentacdo do conhecimento, por meio de sistemas de hipermédia,

hipertexto e multimédia, como refere Pollyana (2007).

Neste sentido, a «hipermédia» é uma tecnologia usada para a gestdo de informagdes
que une textos, graficos, sons e outros meios, de maneira associativa, e permite que 0s
utilizadores naveguem livremente pela base de dados, enquanto 0 «hipertexto» proporciona

total liberdade aos usuérios para navegar nas informagdes, fornecendo um controlo quase
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completo sobre as actividades de aprendizagem, particularmente sobre a escolha do caminho a

ser seguido através do material educacional.

J& a «multimedia» integra-se aos varios meios de informagdo computadorizados, tais
como sons, imagens e texto, utilizando o texto, o video, o som gréafico, o desenho, a
animacdo, a locucdo, a trilha sonora, com a vantagem da interactividade, ou seja, da
possibilidade de o usuario comandar o acesso a informacdo nela contida, de maltiplas formas,

como em um dialogo de maneira multi-sensorial, integrada, intuitiva e interactiva.

Desta forma, a utilizacdo da multimédia propicia grandes estimulos, motivando a

elaboracdo dos projectos e tomadas de decisao.

Cabe dizer que, o respeito pelo ritmo individual propiciado pelos «softwares» e a
respectiva estimulacdo, necessitam ocorrer de forma adequada e individualizada, pois mesmo
sabendo que todos o0s sujeitos possuem pré-disposicdo para desenvolver as multiplas
inteligéncias, sabe-se também que diferentes sujeitos possuem diferentes graus destas
(Gardner, 2000).

Vale ressaltar, que a multimédia tem sido importante, e até fundamental, para a
aprendizagem de forma geral e esta caracteristica assume relevo substancial no caso do ensino
médico, onde a quantidade de informagfes aumenta abruptamente e o estudante tem que
assimilar muitos conhecimentos rapidamente, incluindo muitos conceitos visuais,
considerando-se que num programa de multimédia, muitas informacbes podem ser
apresentadas num sé lugar, permitindo a revisao posterior dos assuntos de maior dificuldade
ou interesse e a memorizagdo das imagens, realgcando-se que, este tipo de programa permite
também uma integracdo entre varias disciplinas, o que dificilmente é conseguido pelos

métodos tradicionais de ensino.

Assim sendo, a associagdo de imagens médicas originais e reconstrucles
tridimensionais também oferece recursos extremamente valiosos para a compreensdo da
relacdo imagem / estrutura / funcdo pelo futuro médico, visto que, através de recursos de
multimédia, pode-se combinar imagens pictoricas ou graficas, numa infinidade de cores e
formas, com sons verbais e/ou musicais, com movimentos, criando uma verdadeira trama de
combinagOes possiveis, integrando a percepcdo nas suas multiplas formas, o raciocinio e a

imaginacéo, de forma fluente, pessoal e cheia de vida.
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Quando se discute a questdo imagem vale considerar que etimologicamente, a
palavra imagem provém do termo «imago» que, no latim, significa aparicdo, fantasma,
sombra, antes de se converter em coOpia, imitacdo, reproducdo, mantendo semelhanga com

«magus» e «magicuspo».

“A palavra imagem tem semelhanca a magia, que é aquilo que encanta e que seduz. Isto é
muito relevante, pois as novas geragdes sdo profundamente expostas a imagem e ao som em
oposicdo as geracOes anteriormente marcadas pelos livros, instrumentos propicios a
reflexdo e ao desenvolvimento do raciocinio.” (Andrade, 2009, p.18)

Assim, o poder magico da imagem ¢é fazer aparecer, tornar presente o ausente,

substituindo o prdprio real, acabando por assumir mais realidade que a prépria realidade.

De acordo com Morin (2002 b), “saber ver, saber pensar e saber pensar no que se vé

",

¢ fundamental

Neste contexto, a realidade é tudo o que se percebe consciente e inconscientemente.,
de modo que, os arquivos computacionais, intermediados por linguagens e traduzidos em

imagens num monitor, transformam-se num campo de experimentos sensoriais.

Desta forma, a multi-sensorialidade trazida pelas tecnologias € caracterizada pelo uso
de maltiplos meios, cddigos e linguagens, como multimédia, que colocam problemas e novas

realidades de ordem perceptiva nas relacGes virtual e actual.

Assim, ndo basta o desenvolvimento de uma nova tecnologia para permitir uma nova

forma de se fazer sensivel e expressivo.

Cabe dizer que, ao longo da histéria humana, constata-se que as tecnologias de
producdo caracterizaram as civilizagdes, determinando a estética, o referencial ideoldgico e o

repertdrio formal e simbo6lico proprio de cada periodo.

Neste sentido, conforme afirma Santaella (2001), a estética tem o significado de
sentir, de conhecimento através dos sentidos, significando o saber sensivel capaz de contribuir
para o crescimento humano e assim, a estética orienta para o que deve ser buscado como ideal

mais elevado, as metas, 0s sonhos, 0s planos que conduzem 0s passos.

Deste modo, a sensacdo, sentida através dos oOrgdos dos sentidos, e aqui mais
especificamente a imagem, é a capacidade da consciéncia através da qual se constata a

existéncia de algo, diferenciando os factos interiores dos exteriores, sendo o requisito basico
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para a apreensdo da qualidade de algo que se passa instantaneamente na mente, no momento

exacto em que esta mente toma consciéncia desse algo e do efeito que ele produz.

No entanto, a consciéncia é 0 processo atraves do qual o individuo apreende e
adquire conhecimento acerca de algo que se passa no interior da sua mente, ou no mundo que
se encontra fora dela e cujos reflexos manifestam-se nessa mesma mente e esse processo € um
processo cognitivo, em que, a consciéncia recebe e processa as informacdes através das

sensacOes, intuicdes, sentimentos e pensamentos.

Contextualizando, a partir do papel da imagem relacionada com as sensagdes e
percepcOes, & possivel considerar 0 que nos permite nomear de linguagem imagética,
conforme ¢ apresentado na figura 36.

Fig 36. Linguagem Imagética
Fonte: do autor

Sensacao visual

- Linguagem

imagética
Percepcao imagét

Morin (2002 b) afirma que o pensamento humano faz uma representacdo do mundo,

sem contudo reflectir o real, traduzindo-o apenas.

Por outro lado, Santaella (2001, p.64) defende que “ toda interpretagao depende dos

referenciais que sustentam o pensamento de quem interpreta o possivel.”

Assim, as novas experiéncias recorrem as imagens da memoria, transformando-as,
subsequentemente, em novas imagens, signos ou simbolos e cumulativamente, tais
experiéncias possivelmente amplificam o raciocinio ldgico e o analdgico, sendo que, o
raciocinio l6gico provavelmente permite o surgimento das ciéncias e o analdgico possibilita o

desenvolvimento das manifestagdes artisticas.

Estes pressupostos encontram ressonancia nas afirmagdes de Bessa-Luis (2008,

p.141), que sustenta que “na imagem aparece a logica do contetido com mais intensidade.”
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Assim sendo, é possivel sugerir a existéncia de mapas do mundo, congenitamente
formados no cérebro, que sdo responsaveis pelos modelos de realidade externa, determinando

a percepcao de cada individuo.

Deste modo, 0s processos sensoriais periféricos, que sdo essenciais para 0
desenvolvimento das capacidades relacionais que ocorrem no cérebro, juntam-se aos processos
cognitivos mais sofisticados, permitindo a elaboracdo simbodlica e juntos, esses Processos
possibilitam o desenvolver da capacidade de pensar abstractamente, mesmo quando se

observa uma imagem esttica ou em movimento.

Cabe ressaltar, que as novas tecnologias para a produgdo de imagens estdo a criar

novos modelos de visualizacao, que estdo a constituir-se em novos paradigmas perceptivos.

No entanto, 0s objectos visuais simulados, que sdo produzidos utilizando tais
linguagens, levam-nos para o puro dominio da sensacdo, para 0 momento magico da
apreensdo e essa concepcao de imagem serve para reflexdo sobre a sua utilizagdo como uma

das linguagens no campo do ensino / aprendizagem.

Assim sendo, considera-se que a complexidade das imagens dinamiza e multiplica o
vivido, estimulando a sua producédo / interpretacdo pelo sujeito e propiciando a fruicdo de
todos esses artefactos culturais que se véem.

Segundo Rahde (2000), a imagem estabelece uma linguagem entre o criador e 0
receptor e enquanto na linguagem oral e escrita ha a busca da comunicacao pelas palavras, na
fala da imagem ha a busca gréfica ou estética. Nesta perspectiva, a linguagem das imagens
ter4 como base a experiéncia visual da realidade, uma alusdo, uma lembranca, uma estrutura,

com a funcéo de estabelecer a comunicacédo entre as pessoas.

Para Vygotsky (1987), o funcionamento psicolégico fundamenta-se nas relacdes
sociais do sujeito com o0 meio, mediado por outros individuos e a relacdo do ser humano com
o mundo é mediada pelos sistemas simbolicos, sendo a linguagem o sistema simbolico basico

de todas as culturas.

Assim, na abordagem vigotskiana, observa-se a reflexdo da imagem como signos e

instrumentos no processo de desenvolvimento da aprendizagem.

A teoria ZDP de Vygotsky, ou seja, a Teoria da Zona de Desenvolvimento Proximal

(1933) defende que, em qualquer pessoa, existem dois niveis de desenvolvimento: nivel de
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desenvolvimento efectivo, que é a Zona de Desenvolvimento Real, indicado pelo que o sujeito
pode fazer sozinho e o nivel de Desenvolvimento Potencial, indicado pelo que o sujeito pode
realizar com a ajuda de outrem e, assim, a ZDP compreende exactamente a distancia entre

esses dois niveis, o efectivo e o potencial.

Assim sendo, a imagem dialoga com outros elementos mediadores, actuando na ZDP
enguanto signo, dominando e dirigindo 0 pensamento e isto justifica a sua assun¢do enquanto

uma linguagem.

Neste contexto, parte-se do pressuposto da oralidade como forma de conhecimento
do mundo e essa oralidade, entretanto, liga-se as producfes de imagens e sons por Varios

modos, principalmente pelo seu realismo e imediaticidade.

Neste sentido, as imagens, tanto como elementos do quotidiano, quanto como
producdes culturais imediatas e histéricas da humanidade, com carécter ao mesmo tempo
local e universal, tornam-se simultaneamente contetdos da realidade e dos processos que

permitem a leitura desta realidade.

Desta forma sendo, a linguagem verbal e a imagética podem conviver e interagir no
espaco escolar e fora dele de forma criativa e produtiva, enriquecendo a formacgdo do
conhecimento e das decisoes.

Cabe ressaltar que a utilizacdo da multimédia propicia grandes estimulos, motivando
a elaboracao dos projectos e tomadas de decisdes, em que a simulacao torna-se indispensavel,

principalmente para o desenvolvimento na rea espacial.

Deste modo, considera-se que todos os individuos possuem pré-disposicdo para
desenvolver as mdltiplas inteligéncias e que estas necessitam das respectivas estimulacdes,
que devem ocorrer de maneira adequada e individualizada, conforme os principios defendidos
nas teorias de Vygotsky (1987), Gardner (2000) e Morin (2002 a).

A Teoria Multimédia da Aprendizagem, criada por Richard Mayer (2001), ocupa
papel relevante no estudo dos processos cognitivos da aprendizagem com a utilizacdo da
imagem (figuras 37,38) e esta teoria postula que a mente humana trabalha com o objectivo de
produzir uma aprendizagem significativa, em consonancia com 0s conceitos de Ausubel
(1982). Nesta teoria, 0 autor selecciona trés pressupostos fundamentais, isto €, 0 primeiro, no

qual, o sistema humano de processamento de informagdo possui dois canais, um para
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processar informacdo visual / figurativa e outro para processar informacao auditiva / verbal; o
segundo, em que cada canal tem capacidades limitadas de processamento e o terceiro, no qual,
a aprendizagem activa implica levar a cabo um conjunto coordenado de processos cognitivos

durante a aprendizagem.

Assim sendo, a aprendizagem multimeédia refere-se a construcdo de representacdes
mentais a partir das palavras e das imagens que sdo vistas e ouvidas.

E sabido que o ser humano adquire 0 seu conhecimento através dos sentidos e a
combinacdo de varios sentidos produz experiéncias que possibilitam um maior potencial de
aprendizagem. Desta forma, o ensino atraves da multimédia devera usar palavras eficazes e
imagens de modo a potenciar uma aprendizagem significativa.

Admite-se, que no futuro outros sistemas de processamento da informacéo e outros
modos de apresenta-la terdo que ser levados em consideracdo, como o uso integrado do tacto,
do olfacto e da propriocepcao, nos ambientes de realidade virtual que ja existem e serdo cada
vez mais numerosos e que simulam de um modo realista e, mesmo hiper-realista a realidade e

estes ambientes sdo e serdo cada vez mais usados na educacao.

Fig 37. Prevaléncia da assimilagio por Orgdos dos Sentidos, segundo
Teoria da Aprendizagem Multimédia de R. Mayer
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Fig 38. Teoria Cognitiva da Aprendizagem Multimédia
Autor: Mayer (2001)
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As setas representam o processo cognitivo
Ressalta-se que, esse papel da multimédia da aprendizagem, € particularmente
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importante no ambito da formacdo médica, em que a quantidade de informacdes a internalizar
e memorizar e o estudante tem que assimilar conhecimentos rapidamente, incluindo muitos
conceitos visuais, principalmente em algumas especialidades médicas como dermatologia,

oftalmologia e cirurgia estética, entre outras.

Deste modo, a associacdo de imagens médicas tridimensionais oferece recursos
extremamente valiosos para a compreensdo da relacdo imagem-estrutura-funcgéo,
possibilitando ao futuro médico a visdo mais global da patologia, do diagnéstico e da

terapéutica.

6. BIOETICA, EMPOWERMENT, AUTONOMIA E DECISAOQ,
6.1. BIOETICA

O comportamento das pessoas € orientado por normas que sdo consideradas
apropriadas ou dignas de serem cumpridas, que podem variar com o tempo e de uma
sociedade para outra. Assim, a sua ac¢ao é o resultado de uma decisdo reflectida, temporal e

regional.

Etica, que em grego quer dizer «comportamento», significa bons costumes, mas
fundamentalmente a capacidade racional de distinguir entre o «mal» e 0 «<bem» e de praticar
este ultimo. Assim, actos, julgamentos e toda pratica pressupfem o uso de normas que

apontam para como se deve agir.

No século VI a.C., o homem criou um conjunto de acc¢Ges capazes de sistematizar o
pensamento e de o ordenar racionalmente e 0 método sistematico do argumento para expor
ideias e interpretar racionalmente 0 mundo, que foi chamado pela primeira vez, por Pitagoras,

de Filosofia.

Segundo Russ (1994) a Etica nasceu com Socrates e ja assumiu um caracter
universal, dando origem ao conceito de fraternidade humana, concepc¢do explicitada pela
primeira vez como consciéncia colectiva na sociedade ocidental, primeiro pelos estbicos e

depois pelos cristéos.

Ainda de acordo com Russ, o Metodo Cientifico surgiu no século XVII,

fundamentado na observacdo, experimentacdo, analise e conclusdo, onde a Ciéncia pode
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assumir uma alternativa moral conferida pela Etica. Deste modo, 0 Método Cientifico, mais

do que um instrumento é Ciéncia e a Etica mais do que aval é consciéncia.

A ética, segundo Russ (1994, p. 46-52) pode ser dividida em trés partes
fundamentais: «Etica Descritiva», isto ¢, aquela que descreve os fendmenos morais; «Etica
Normativa» é a que procura a justificacdo racional da moral e «Meta-ética» é aquela que

reflecte sobre os métodos e a linguagem utilizada pela propria Etica.

Assim sendo, quando se reflecte sobre 0 comportamento pratico e os seus juizos e
quando h& preocupacdo de como agir numa determinada situacdo, diante de um problema

moral, entra-se na esfera da Etica.

Neste contexto, um codigo de ética pressupde um conjunto de normas, havendo entre
elas o requisito da liberdade de escolha, em que pode haver a opcéo entre duas ou mais
alternativas, finalizando com uma acgio e o que parece interessar a Etica é a investigagéo

entre liberdade e responsabilidade.

Deste modo, o codigo de ética alveja o interesse comum, regulamenta a relacédo entre
os individuos, apoia-se na autoridade de uma comunidade, formalizando a convivéncia e ndo
exige conviccdo e adesdo intima dos sujeitos, mas deve ser aceite voluntariamente,

questionado, revisto e alargado.

Por outro lado, muito embora um cddigo de ética ndo tenha o mesmo sentido para
todos, torna-se necessario para articular interesses colectivos e pessoais e para administrar a

imprevisibilidade.

Neste sentido, o codigo de ética caracteriza-se por ser uma pratica ndo reduzida a
pessoas individualmente, mas que se estende a uma comunidade que procura uma razao
colectiva de existir. Desta forma, a ciéncia precisa integrar-se na vida, unir-se num projecto
global que respeite a dignidade humana e promova a qualidade de vida com os conhecimentos
técnico-cientificos a sua disposicdo, considerando esse projecto como uma prioridade ética

urgente e emergente.

O século XX foi o século da democracia, do dominio das comunicages, dos direitos
civis, da ciéncia generalizada, mas foi também o século de duas guerras mundiais, da

explosdo demografica, da destruicdo de espécies, da bomba atomica, do projecto Genoma
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com a possibilidade de alterar o cddigo genético. Todos esses factos favoreceram a

necessidade do surgimento da Bioética, considerada a ética da vida.

Van Potter (1970, p.21) foi o primeiro a citar a palavra Bioética no texto:

“No6s temos uma grande necessidade de uma ética da terra, uma ética para a vida
selvagem, uma ética de populacdes, uma ética do consumo, uma ética urbana, uma
ética internacional, uma ética geriatrica e assim por diante... Todas envolvem a
Bioética”.

Para Van Potter (1970) a Bioética é a ponte entre a Ciéncia e as Humanidades, sendo
representada por pensamentos e ac¢des que visam a manutencao, a defesa, a valorizagéo e o
aperfeicoamento da vida e o conceito fundamental da Bioética deve governar todas as formas

de respeito a vida.

Posteriormente, Potter (1998) estratificou a Bioética em trés estagios: um estagio
inicial denomibado de Bioética Ponte, seguido do segundo estagio chamadao Bioética Global
e ultimo e actual estagio desifgnado por ele por Bioética Profunda.

Com a evolucdo, a OMS (OPS-OMS, 2001) conceituou a Bioética como “0 uSO
criativo do didlogo para formular, articular e, se possivel, resolver os dilemas que sdo

propostos pela investigagéo e pela intervencao sobre a vida, a satide e o meio ambiente”.

Nesta altura, o Programa Regional de Bioética, vinculado a Organizagdo Pan-
Americana de Satde (OPAS) em 2001, definiu bioética igualmente de forma ampla, incluindo

a vida, a salde e o ambiente como area de reflexao.

Em 2002, Nunes afirmou que, a Declaragdo Universal dos Direitos do Homem
expressa com a sua proclamacéo, ¢ um marco fundamental no conceito de ética, promovendo
0 seu debate publico, assim como vem afirmar o conceito de dignidade humana como

fundamento ético unificador.

Cabe ressaltar que, Serrdo (2004) espera que a bioética seja a grande e generosa
utopia do Século XXI, construindo uma economia global mais justa, uma ecologia mais

sensata, uma politica mais responsavel.

Neste contexto, pode-se entender a Bioética como o estudo sistematico da conduta
humana nos campos das ciéncias bioldgica e da salde, examinada pelos valores e principios
morais, de caracter multidisciplinar, relacionando-se com a deontologia médica, as

investigacOes, as questdes sociais, 0s animais e a ecologia.
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6.2. kEMPOWERMENT>»

A OMS (1994) utiliza e reforca o conceito de «<Empowerment» como sinénimo de
dar poder ao doente, instruindo-o e informando-o sobre a sua patologia, 0s possiveis

tratamentos, para que ele possa aderir ou ndo, sendo aqui traduzido como Empoderamento.

Neste sentido, o Empoderamento aplicado ao nivel da salde, é a acgdo de se
informar e educar para a tomada de decisdo na doenca, sendo, portanto, um processo e um
produto, resultante de experiéncias de aprendizagens que permitem ao sujeito superar uma
condigdo de impoténcia, capacitando-o para saber fazer e saber ser, caracterizado pela
confianga na sua capacidade de experimentar e decidir, confrontando-se com realidade

circundante.

Assim sendo, 0 empoderamento possibilita tanto a aquisicdo da emancipacao
individual, quanto a consciéncia colectiva necessaria para a superacao da dependéncia social e
dominacdo politica, que, pode corresponder a superacdo da condicdo de desempoderamento
das populacGes pobres, as quais, segundo Nyerere (1973), ndo podem desenvolver-se se ndo

tiverem informacao e poder de decis&o.

Paulo Freire (2002), sem usar a palavra «empoderamento», definiu um
conceito especial para a autonomia conquistada, que no contexto da filosofia e da

educacao refere-se ao movimento exofitico, que ocorre de dentro para fora.

Entretanto, no entendimento de Schiavo e Moreira (2005), empoderamento
pressupde conquista, avancgo e superacdo por parte daquele que se empodera, que é 0
sujeito activo do processo, e ndo um simples acto de doacdo ou transferéncia por
benevoléncia, como denota o termo inglés «empowerment», transformando o sujeito

em objecto passivo.

Assim, segundo Schiavo e Moreira (2005, p.112), empoderamento:

"Implica, essencialmente, a obtencdo de informacdes adequadas, um processo de
reflexdo e tomada de consciéncia quanto a sua condi¢do actual, uma clara formulacéo
das mudancas desejadas e da condicao a ser construida. A estas variaveis, deve somar-
se uma mudanca de atitude que impulsione a pessoa, grupo ou instituicdo para a
accdo pratica, metddica e sistematica, no sentido dos objectivos e metas tracadas,
abandonando-se a antiga postura meramente reactiva ou receptiva".

Neste contexto, as acc¢Oes e intervencdes centradas no empoderamento visam

reforcar o poder de escolha das pessoas, melhorando as competéncias e conhecimentos,
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numa oOptica emancipadora e terapéutica, em que todo ser humano deve ser autdbnomo e ser
capaz de ponderar sobre o0s seus objectivos, exercendo esta actividade objectiva e

subjectivamente, e ser capaz de se auto-determinar intelectual, afectiva e voluntariamente.

Na prética médica, frequentemente assistimos a tdo antiga «tradicdo paternalista»,
baseada na centralizacdo das decisGes pelos profissionais da saude, que justificam pelo facto
de que somente estes possuem 0s conhecimentos necessarios para poderem escolher pelo

paciente, a conduta mais adequada.

Actualmente, embora lenta, é evidente uma mudanca neste paradigma, observando-
se uma deslocacdo da atencdo para as pessoas alvo de cuidados, cada vez mais conscientes do

papel decisorio que detém nos assuntos da sua saude.

Neste sentido, a reflexdo sobre o valor da autonomia do paciente foi ganhando
progressivamente, consisténcia e adeptos, de modo a permitir que as pessoas assumam 0 Seu
projecto de saude, integrando-se nos processos de decisdo e planeamento dos cuidados de

saude.

Assim, € neste contexto que surge 0 conceito de «empowerment», ou
«empoderamento», que traduz um processo de aquisi¢cdo de conhecimentos e competéncias,
promovendo um acréscimo de poder e controlo, explicitado através da participacdo e tomada
de decisdo na area da saude (Schiavo & Moreira, 2005), conceito este baseado em 4 pilares
da filosofia do empowerment: a consciéncia cognitiva, a liberdade, a responsabilidade e a

escolha.

No quotidiano da prética clinica, observa-se que, muitos profissionais de salde
relutam, ainda, em reconhecer o papel activo e primordial dos seus pacientes, no que concerne
as opcoes e decisGes em matéria de salude a serem tomadas pelos préprios e que os afectam
directamente. Assim, estes profissionais mantém-se na atitude centralizadora do uso do seu

saber técnico, muitas vezes impondo-o0 aos seus pacientes.

6.3. AUTONOMIA E DECISAO

O termo «autonomia» significa autodeterminacéo, regulacdo dos interesses proprios
e independéncia, ndo deixando lugar para imposi¢cdes ou coacgOes externas, nem para

limitagOes ou incapacidades pessoais que diminuam ou impecam a capacidade de decidir.
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Inicialmente, a autonomia foi aplicada para os povos e as nagdes, sendo trazida ao
nivel do dominio individual através de Kant (1994), na sua obra Fundamentacdo da
Metafisica dos Costumes. Nesta I6gica, Stuart Mill (1806-1883), também, afirmou que o

individuo é soberano sobre si mesmo, 0 seu corpo e a sua mente.

Maslow (1970) e Rogers (1971) consideraram que o desenvolvimento do ser humano
tem uma tendéncia natural para se dar na direc¢do positiva da totalidade, da integracéo,
integridade e da autonomia e ser uma pessoa totalmente autbnoma implica em ser capaz de

exercer a liberdade de escolha, baseando-se na analise de um conhecimento eficaz.

Assim, segundo Rogers (1971, p. 193), “a pessoa totalmente funcionante utiliza a
mais absoluta liberdade quando espontaneamente, livremente e voluntariamente escolhe e

deseja o que é também absolutamente determinado.”

Cabe ressaltar que Jung (1987), acrescentou a variavel «personalidade» no exercicio
da autonomia, devido as diferencas individuais de personalidade sustentando dois importantes
conceitos:os subsistemas dentro da personalidade que podem interagir uns com 0s outros e

mudanc¢a como resultado das interac¢des entre eles e com o meio envolvente.

Dentro destes conceitos, Jung identificou e sugeriu agrupar em quatro funcoes
psicoldgicas que servem como base do modelo: Racional, Emocional, Sensacéo e Intuicao,
em que os tipos «sensacdo» e «intuicdo» representam os extremos nas preferéncias de

percepcao individuais. (Ibidem)

Por outro lado, 0 «tipo emocional» espera 0 apoio das outras pessoas e necessita de
demonstracdes ocasionais de aprovacao e respeito, enquanto, no «tipo racional» observam-se
pessoas desinteressadas pelos sentimentos dos outros, que gostam de analisar e colocar as
coisas com uma ordem ldgica, de modo que o tipo racional e o tipo emocional sdo

influenciados por factores externos, ao tomar decisoes.

O conceito de autonomia surge na Bioética proposto por Beauchamp e
Childress (1994) na obra Principles of Biomedical echincs, inaugurando assim uma postura
diferente na relacdo médico / paciente, até ai tradicionalmente paternalista. Com isso,
verifica-se também, a afirmacdo de outros principios, tais como: a beneficéncia, a ndo
maleficéncia e a justica, em que cada um destes principios formula a necessidade de
respeito por um determinado valor, portanto, cada um vale pelo valor que representa e

em que todos se complementam e, assim, formam em seu conjunto um corpo Coeso e
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coerente.

E evidente que um dos direitos mais fundamentais na satde do ser humano,
com vista a sua autonomia, € o direito a informacao sobre a sua situacdo de salde, de
modo que as decisbes, que vao definir o rumo das acc¢des, dependem destas

informacades.

Muito embora os varios direitos do individuo estejam consagrados na Declaracédo
Universal dos Direitos Humanos (ONU, 1948), foi elaborada a Carta de Otawa (1996), na
qual observa-se o reforco das capacidades dos cidaddos no que respeita a responsabilidade
pela sua saude. Isto sO é possivel com uma informacdo objectiva, transparente e

compreensivel que o tornem apto a decidir, como cidad&o livre e esclarecido.

A Carta dos Direitos e Deveres do Doente Internados (1996), publicada pelo
Ministério da Salde e posteriormente, pela Direccdo-Geral da Salude e pela Comissdo de
Humanizagdo em duas edic¢des, agrupando os direitos consagrados em diversos textos legais,
nomeadamente na Constituicdo da Republica Portuguesa (1976), na Lei de Bases da Saude, na
Convencao dos Direitos do Homem e da Biomedicina e na Carta dos direitos fundamentais da

Unido Europeia.

A Carta dos Direitos do Doente Internado (1996) elaborada em Portugal, introduziu o
conceito de humanizacdo dos servicos de salde e evocando-se a autonomia do direito de dar
ou recusar 0 consentimento antes de qualquer acto médico (art. 8°), o direito a informacao
sobre os servicos de salde existentes e suas competéncias (art.5°) e o direito do conhecimento

sobre o seu estado de salde (art.6°).

Em Dezembro de 2009, com a entrada em vigor do Tratado de Lisboa, a Carta dos
Direitos Fundamentais da UE, foi investida de efeito juridico vinculativo, a semelhanca dos
Tratados, reconhecendo um conjunto de direitos pessoais, civicos, politicos, economicos e

sociais dos cidaddos e residentes na UE, incorporando-os no direito comunitario.

Nesta logica, a formulacdo dos direitos do paciente, em especial o direito a

autodeterminacdo, trouxe novos desafios éticos a pratica médica.

Assim sendo, o principio de respeito da autonomia tornou-se, nestas ultimas décadas,
uma das principais ferramentas afirmais da ética aplicada, sendo utilizado em contraposicao

ao chamado paternalismo médico.
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7. ASPECTOS DA COMUNICACAO MEDICO/ PACIENTE

A medicina ocidental foi, por varios séculos, uma ciéncia predominantemente
humanistica, em que o médico era um profundo conhecedor da alma humana, estando muito
proximo do seu paciente e desenvolvendo uma relagdo benéfica e essencial a sua actuagdo,

dentro do que foi descrito como «modelo hipocraticox.

Assim, o modelo hipocratico possui caracteristicas proprias traduzidas pelo ouvido
que recolhe as queixas, a médo que toca, 0 gesto que afaga e o sorriso que consola, o olhar que
mantém a esperanca e a palavra que tranquiliza, sendo elementos tdo importantes quanto a

elaboracdo mental ou os recursos tecnologicos.

A partir da segunda metade do século XIX, muitas mudancas ocorreram, a partir do
advento das inimeras descobertas na &rea das Ciéncias da Salde. Assim, 0s avangos no
campo da patologia, das andlises laboratoriais e da terapéutica, conferiram a medicina um

caracter de ciéncia mais exacta e biolégica, com maior controlo das doencas e de sua cura.

Neste contexto, 0 médico, além do exame fisico e da proximidade com o doente,
passou a dispor de recursos tecnoldgicos que nao dependiam directamente da relacdo medico /
paciente, vindo assim a ser formado o conceito de médico cientista, que se baseia em
evidéncias clinicas e tecnoldgicas mais exactas, e que, se por um lado, permite um diagndstico
e tratamento mais eficazes sem a dependéncia do relacionamento muito proximo do paciente,
por outro compromete o grau de relacionamento anterior, sendo substituido por um
distanciamento, cuja visdo do paciente se foi tornando fragmentada, definindo areas
especializadas. Assim sendo, os doentes que, antes eram vistos como individuos numa
concepcao holistica com a sua patologia, passaram a ser considerados quase que como

«maquinas», que apresentam defeitos.

E crescente a ideia de que este paradigma, que tem dominado o Gltimo século,
necessita ser repensado indo ao encontro dos pressupostos de Levinas (1984, p.155), que
analisa o encontro do médico com o paciente, referindo que este “ acontecimento central, em
volta do qual se articulam todas as regras éticas, € muito mais que o puro olhar, o puro
conhecimento, o puro saber. E antes uma responsabilidade...”, ou seja, na realidade é uma
procura de uma verdadeira relacdo. Assim, ha espaco para ressaltar-se os dizeres de Antoine

de Saint-Exupéry, no seu livro O Principezinho, escrito em 1943, em que a raposa diz: “Tu te
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tornas eternamente responsavel por aquilo que cativas. (...) A gente s6 conhece bem as coisas

que cativou, disse a raposa. Os homens ndo tém tempo de conhecer coisa alguma.”

Foi no final do século passado, na década de 90, que surgiu o entendimento na
literatura médica de que numa consulta o paciente sempre deve estar no centro (Laine e

Davidoff, 1996) avancando-se na direc¢cdo da chamada «Medicina Moderna.

Neste sentido, a medicina moderna confere uma nova denominacdo a informacéo
meédica, ou seja, «Informedicina», a qual traz, no seu conjunto, todas as informagdes do
paciente, ndo se limitando apenas a ele, mas incluindo todas as circunstancias envolventes.
Desta forma, corresponde a fase sécio-filos6fica da medicina, em que se torna necessario
conhecer o individuo, a historia da sua vida, a sua origem, 0s pais, 0 momento e 0 meio onde
nasceu e vive, todos os factos relacionados com a sua existéncia, as oportunidades, as suas
crencas e as suas informagdes sobre os cuidados da salde, conferindo a medicina o sentido
mais holistico, quando integra o individuo no contexto ambiental em que ele esteve e em

que ele esta. (Paul & Fonseca, 2001)

Na medicina moderna entende-se que no sofrimento do paciente estabelece-se uma
relacdo efectiva, que permite uma cumplicidade, facilitando a verbalizagcdo de queixas, de
sentimentos, de pensamentos e de expectativas, criando um processo de dialogo, de igualdade,
de interaccdo e de intercdmbio, facilitando o diagndstico e a decisdo da terapéutica
apropriada.

Distanciando-se desta medicina moderna, é bastante evidente uma relagdo médico /
paciente permeada pelo exercicio do poder, em que se visualiza de um lado um detentor do
saber, com um poder de decisdo sobre a cura dos males e da mente e de outro um receptor
fragilizado e submisso, ressaltando-se que é uma pratica social aceite naturalmente, e, muitas

vezes, sem restricoes.

Cabe dizer que, o Poder, na abordagem de Michel Foucault (2005), é visto como um
«sistema disciplinar disperso», no qual as pessoas se sujeitam, passivamente, destacando-se
no &mbito das ciéncias humanas, onde tal poder disciplinar acaba por assumir uma posi¢do
privilegiada.

Desta forma, Médicos, Professores, Cientistas e outros detentores do saber no campo

das ciéncias humanas sdo 0s representantes dos aspectos morais da sociedade e essa
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autoridade decorre ndo somente da ciéncia, mas também da sua postura como instrumento de

valores sociais.

Baseado neste conceito, pode-se chegar a trés elementos basicos (Foucault, 2005)
sobre a sociedade disciplinar: a importancia da visibilidade como um dos principais
dispositivos dentro das relacdes de poder e de saber, a existéncia de inimeras circunstancias
de poder e do numero de potenciais vigilantes e a caracterizacdo do poder como relacdo e ndo

como propriedade.

Assim, 0 poder exerce-se ou pratica-se, atravessando todas as areas da vida humana e
na verdade, gera-se e materializa-se num grupo extenso de relacGes interpessoais, levando a
construcdo de estruturas impessoais, disseminando-o por todo o corpo social, ou seja, o poder
é uma relacdo de forcas, onde a reciproca € verdadeira e trata-se de um jogo de forcas, de luta
transversal presente em toda a sociedade.

Neste contexto, o poder passou a integrar parte do proprio ser de cada individuo, em

gue o dominado deve considerar natural ser subjugado.

Deste modo, o poder possui uma eficacia produtiva com a intencdo de «dominar»,
criando um discurso do «natural» em respaldo aquela «verdade», bloqueando outros discursos
que demonstrem intencdes questionadoras e estabelecendo uma relacdo entre o poder e o

saber.

Segundo Foucault (2005) existem trés formas principais e antagénicas de
relacionamento interpessoal, que podem caracterizar este poder: a primeira forma é a que usa
a «retencdo do saber para manter e garantir o poder», ou «manutencdo do mistério para
conferir poder», atitude frequente em alguns profissionais. A segunda forma é a de «ajuda
com a finalidade de melhor controlar», que ¢ uma pratica usual em relacionamentos e em
varios sectores da sociedade actual. E uma outra forma que confere a valorizagdo do individuo
como ser humano pleno, com o desenvolvimento da sensibilidade, solidariedade e partilha,

gue é uma pratica pouco comum. (Ibidem)

De alguma forma, todas as pessoas sao ao mesmo tempo dotadas de poder e sofrem a
sua accdo, entretanto, para Foucault (2005, p 107), qualquer agrupamento humano esta
permeado por uma relagdo de poder e apresenta-se como uma natureza relacional ou pratica

social:
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“Um poder [...] que correria ao longo de toda a rede social, agiria em cada um de
seus pontos, e terminaria ndo sendo mais percebido como poder de alguns sobre
alguns, mas como reac¢do imediata de todos em relagéo a cada um.” (2005, p.107)

Na concepg¢édo de Foucault (2005), o Estado passa a perder a condicdo soberana e
central das relacdes do poder, uma vez que 0 seu uso estd em todo o corpo social como no
Estado, nas prisdes, nos hospitais, nas fabricas, na familia, nos sindicatos, nos partidos
politicos, nas universidades e outros. Enfim, todos esses locais constituem micro espagos

institucionais em que as relagdes de poder se manifestam.

Santos (2002) ressalta que existem varias formas de poder e que todas essas formas

diferentes, que circulam nas sociedades, sdo sempre desiguais.

Assim sendo, cabe dizer que h& sempre novas formas multiplas, criativas e
renovadoras de dominagdo e, em contrapartida, tem havido diversas formas de resisténcia ao
poder, que se articulam em redes, tais como as lutas contra o racismo, pela conquista da
democracia, contra toda forma de discriminacdo, exclusdo e violéncia, assim como a
preocupacdo com a ecologia e a reflexdo critica sobre os limites éticos das conquistas
cientificas e tecnoldgicas, existindo sempre dois planos: um constituido pelas relacbes
interpessoais e outro caracterizado por formas institucionalizadas, que funcionam como

espacos fechados, onde um grupo exerce o poder sobre outro.

Felizmente, no tocante a relacdo médico / paciente, verificam-se algumas mudangas
nessa relagdo, com o importante advento da Internet facilita a informacdo rapida, onde as
pessoas tém a possibilidade de ter o conhecimento prévio sobre alguns aspectos dos distarbios

fisicos ou psiquicos, as suas causas, prevencoes e as op¢des de tratamento.

“As vantagens para os Pacientes que buscam informacdes médicas na internet incluem a
capacidade de lidar com doengas leves por si proprias com uma boa relacdo custo/eficacia.
Para os Pacientes com doencas mais graves, é provavel que a sua pesquisa na internet
estimule a procurar seus médicos mais precocemente, melhorando assim seu progndstico e
reduzindo as complica¢des.” Editorial British Medical Journal (19/03/2009)

E importante reforcar, conforme salienta Joanne Shaw (2009, p.2), "a internet n&o
diminui o papel dos médicos, mas lhes da o papel de consultores especializados ao invés de
figuras autoritarias com posse exclusiva de conhecimentos especificos”, possibilitando aos
doentes estarem mais informados e conscientes de sua disfuncdo e das suas respectivas

possibilidades terapéuticas.
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No que diz respeito a relacdo médico / paciente pode-se observar trés fases
caracteristicas dos aspectos psicoldgicos deste relacionamento. Na primeira corresponde o
apelo Humano - o técnico corresponde as expectativas do paciente, o qual ndo é considerado
como um objecto de estudo. A segunda fase consite no afastamento, também dito
objectivacao, na qual o paciente passa a ser objecto do estudo diagnostico e a terceira fase,
iniciada ap6s o diagnodstico, consiste na personalizacdo, na qual verifica-se a integracdo dos

aspectos cientificos e humanos,

Ainda, conforme enfatiza Foucault, varios factores podem influenciar a credibilidade
duma relacdo medico / paciente, tais como: o tempo da consulta; a popularidade do médico; a

satisfacdo dos doentes com a interac¢do paciente / médico. (Ibidem)

Desse modo, a atitude positiva, face ao outro, pode influenciar a relagédo que se
estabelece seja aumentando a duragdo, diminuindo a velocidade do discurso do técnico,
deixando mais tempo ao paciente para se exprimir livremente, proporcionando a ambos maior
satisfacao.

A empatia é traduzida pelo esforco continuo de se colocar no lugar do outro e de ver
o mundo através dos seus pontos de vista, atitudes e tendéncias, objectivando e observando as
emocOes, fantasias e sentimentos que envolvem o tal sinal ou sintoma, de forma a
compreender 0 mundo subjectivo do outro e de alguma forma participar na sua experiéncia

pessoal.

Esta atitude empatica permite o realce dos aspectos humanos, e no tocante a relacéo
médico / paciente, observa o individuo como um todo, valorizando o relacionamento e a
confianca, de modo que, a base de qualquer relacionamento é a confianca e confiar é dar
licenca; dar crédito a alguém ou a algum facto, esperando que as expectativas sejam

correspondidas.

Num estudo feito por Ferreira at al (2002), os doentes inquiridos sobre este
relacionamento médico / paciente, elegeram alguns aspectos prioritarios, tais como: fazer o
paciente sentir-se a vontade; demonstrar compreensdo, interesse pelo paciente e pela sua
situacdo; confidencialidade; mais tempo disponivel para serem ouvidos e esclarecidos; atitude
positiva: encorajamento, estimulo com expressbes de expectativas, sentimentos e

pensamentos.

Assim sendo, uma atitude positiva caracteriza-se por demonstracdes de interesse pelo
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outro e pelos seus problemas, respeito pelo ser que ele é, permitindo uma verdadeira abertura

a relacao.

Deste modo, como consequéncia destas atitudes, observam-se tomadas de deciséo
mais participativas, maior satisfacdo pelos cuidados recebidos, maior confianca e indicacéo

das referéncias profissionais a outros doentes.

De acordo com Santos (2003, p.32), a relagdo “tem igualmente um papel decisivo na
manutencdo duma boa relacdo entre paciente e a sua familia e a equipa, sobretudo no sentido

de ndo haver distor¢des de informacao e na criagdo de um clima adequado.”

Além disso, Nascimento Junior e Guimardes (2003) ressaltam que a relacdo médico /
paciente deve ser geradora de momentos de transferéncia positiva, possibilitando um
momento agradavel, permitindo ao paciente reconhecer que o profissional esta disponivel, é

atencioso e tem vontade e capacidade para o ajudar.

Neste contexto, Wensing (2003), defende a existéncia de cinco componentes chaves
numa comunicacdo medica centrada no paciente, como se segue: explorar a sensacao
provocada pelo facto de se estar doente; olhar a pessoa completa, no seu todo; educar para
prevencdo da doenca e para a promogédo da saude; promover a melhoria do relacionamento

com o doente e ser realista.

Na tentativa de exprimir maior realce a importancia da relacdo médico / paciente,

chama-se atencdo aos preceitos de Serrdo (2004), segundo os quais, faz-se necessario que:

“Ao lado da competéncia cientifica e profissional e ao servi¢o dela, devem estar virtudes
humanas como a simpatia, a honestidade, a disponibilidade, a prudéncia e a coragem nas
decises, o desinteresse de valores materiais, 0 optimismo moderado e a compaixdo. Uma
compaixao afectuosa, delicada, respeitadora dos valores espirituais da pessoa doente que a
ele se entregou.”

Cabe ressaltar, que na relagdo médico / paciente, conforme assinala Balint (2005), a

personalidade do médico é o primeiro "medicamento” que se administra aos doentes.

Surribas e Fontanella (2006) ressaltam alguns factores que definem a
utilidade da informacdo. Assim, os autores consideram que a informacéao € util na
medida em que: aumenta a participacdo do doente no tratamento e nos cuidados,
facilita a colaboracdo do doente, facilita a adesdo ao tratamento, aumenta a
capacidade de tomada de, decisdo, aumenta a capacidade para fazer frente a doenca,

aumenta a capacidade para assumir a doenca e gerar sentimentos de seguranca e
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controle da situacdo, aumenta a rentabilidade das consultas, promove estratégias de

auto-cuidado.

Deste modo, a execugéo destes factores cria um estado de sintonia ou empatia entre o
profissional de salde e o Paciente, facilitando a comunicagdo, a confianca e a credibilidade,
tendo como consequéncia uma maior adesdo do Paciente ao tratamento e, por conseguinte, o

SUCesso esperado.

Por outro lado, para Bandura (1997) a eficicia da utilizagdo da informacdo esta
centrada na crenga, como, também, preconizavam Skinner (1972 b), Couto (1998) e Santos
(2003), entre outros.

Para Russ (1994, p.55) a crenca “¢ a palavra comum que designa qualquer certeza
sem prova (...). A crenga designa alguma disposicdo involuntaria de aceitar seja uma

doutrina, seja um juizo, seja um facto.”

E certamente racional distinguir as crencas daquilo que se deseja, se se pretende

permanecer ajustado a realidade e neste caso, a crenga pode ainda ser objectiva.

Assim, para crer porque se quer crer € necessario esquecer que se acredita porque se
deseja, caso contrério pode haver duvida da propria crenca e deve ser, por isto, que um
mecanismo similar conduz a posic¢des irracionais quando se quer esquecer uma caracteristica
perturbadora de uma situacdo e se acaba por acreditar que ela ndo existe ou que se pode

substitui-la por outra mais aceitavel.

Deste modo, este auto-engano, com que se ilude a si mesmo, é também um efeito de

uma influéncia do querer - querer evitar tal pensamento, tal emocao - sobre o crer.

Acredita-se de maneira voluntaria e porque se espera algum beneficio pratico desta

atitude.

Cabe ressaltar, aqui, a diferenca entre a «aceitacdo» e a «crenca»: a aceitacdo pode
ser modificada de acordo com o objectivo, na busca de uma melhor satisfacdo pratica no
momento. J& a crenca é duradoura e de dificil modificacdo, a ndo ser que haja um importante

acontecimento desabonador.

Muitas vezes, essas crengas passam a ser aceites como conhecimento, porque vém de

fontes que parecem ou sdo confidveis e tém importante participacdo na tomada de decis&o.

O principio de Beneficéncia, associado ao de N&o-maleficéncia, guiou a pratica
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médica por mais dois mil anos, tendo por referéncia os preceitos éticos hipocraticos.

A Beneficéncia no contexto médico € o dever de agir no interesse do paciente, a fim
de Ihe proporcionar o maior conforto possivel e/ou 0 menor sofrimento, sempre com vista

aos demais principios bioéticos.

O Principio da Nao-Maleficéncia propGe a obrigacéo de nédo infligir dano intencional

e este principio deriva da maxima da ética médica «Primum non nocere».

Neste contexto, o Juramento Hipocréatico insere as obrigagdes da Ndo-maleficéncia e
da Beneficéncia, quando estabelece: "Usarei meu poder para ajudar os doentes com o melhor
de minha habilidade e julgamento; abster-me-ei de causar danos ou de enganar a qualquer

homem com ele.” (Hipocrates, 430 a.C.)

Desta forma, o Principio da N&o-Maleficéncia, na relacdo médico / paciente, é
aquele pelo qual o médico ndo deve causar intencionalmente danos ou maleficios aos seus

pacientes, tratando-os como gostaria de ser tratado.

No Juramento de Hipdcrates fundamentaram-se as bases da ética médica tradicional,
ordenadas no juramento proposto, em que o médico se comprometia a: actuar em beneficio
dos doentes, manter confidencialidade sobre os factos ocorridos com seus pacientes,
conservar em segredo 0s conhecimentos médicos, excepto para 0s Seus pares, ndo manter
relacBes sexuais com 0s doentes, ndo administrar substancias que poderiam levar a morte ou

provocar efeitos abortivos.

Assim, além de instituir, pela primeira vez, um cédigo de normas de conduta, o
juramento hipocratico, configurou-se como parametro para os préprios médicos avaliarem a

sua pratica.

A comunicacdo no cuidado médico abrange principios de confidencialidade, relato
da verdade, consentimento informado e comportamento ético. Entretanto, cabe ressaltar que
podem ocorrer conflitos entre estes principios, que reflectem beneficéncia e autonomia, com
questionamentos do médico sobre a melhor adequacgdo da deciséo a ser tomada pelo doente,
contrapondo-se, assim, a capacidade decisoria do paciente. Desta forma, o principio da
autonomia absoluta pode estar prejudicado se o paciente ndo tiver compreendido todo o

processo de diagnostico e tratamento ou se ndo for mental ou intelectualmente capaz.
O consentimento livre e informado é um conceito relativamente recente, que utiliza a
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informacdo e estd em sintonia com a importancia da autonomia do paciente, como um
paradigma, estabelecido, sobretudo, com o advento da Bioética moderna (Potter,1970), e que
tem levado a mudancas substanciais da ética médica tradicional. Assim sendo, a informacéo e
0 consentimento livre e informado, tem sido considerados como conceitos morais

fundamentais.

Neste sentido, a informacdo constitui a base da estabilidade do consentimento, sem a
qual ndo se deve utilizar meios de diagndstico e esquemas terapéuticos, sem que o paciente
tenha conhecimento dos riscos e das alternativas, bem como, a confirmacdo da compreenséo
destas informacdes, ressaltando-se que € praticamente impossivel consentir algo que se
desconhece, como também, a voluntariedade ou liberdade de consentimento sdo incompativeis com

qualquer forma de constrangimento ou manipulacgao, que compromete a autonomia das decisdes.

Conforme Santos (2003) preconiza, a autonomia das decisbes, compreende 0
reconhecimento da capacidade comum a todas as pessoas de tomar as suas proprias decisdes,
baseadas nos seus valores pessoais e crencgas e ainda a promocéo efectiva de condices que

favorecam o exercicio da autonomia.

Assim sendo, o Consentimento Informado consiste num processo através do qual
uma pessoa autoriza um profissional a realizar uma intervencdo, apds ser devidamente
informada sobre os procedimentos, 0s seus beneficios, riscos e alternativas de accédo, sendo,
portanto, a informacgdo sensata e compreensivel, adaptada ao nivel de entendimento e as

preocupac0es de cada paciente.

Neste sentido, o estado emocional do doente, a sua capacidade de compreenséo, a
sua classe social e o seu nivel cultural sdo aspectos relavantes a serem considerados numa

informacao eficiente.

Segundo Beauchamp e Childress (1994) existem etapas e elementos do
consentimento informado que devem ser analisados, tais como: capacidade para entender e
decidir como pré-condicdes fundamentais, e a informacdo dos riscos e beneficios e a
compreensdo desta informacdo e a recomendacdo da alternativa mais adequaincipais da

informacao.

Desta forma, o Consentimento Informado deve ser entendido, como um processo
comunicativo, fundamentado nos principios da autonomia, conforme ilustra-se na figura 36,
tendo como alicerce as seguintes caracteristicas: as atitudes sdo participativas e deliberativas,
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0s pacientes sdo adultos autonomos e ndo sao filhos menores de idade e o profissional deve

cuidar deste adulto autobnomo e ensina-lo a cuidar-se.

Na figura 39 ilustra-se os principios principais da autonomia.

Fig. 39. Principios da Autonomia.
Fonte: do autor

/ N

i Consentimento
Informagao ;
informado

Deste modo, torna-se necessario para a obtengdo dum consentimento informado
eficaz e satisfatorio dar uma explicacdo apropriada, procurar a aprovacgao, pesquisar as suas
preferéncias e o melhor interesse em documentar adequadamente esse Consentimento

Informado.

Assim sendo, conforme salienta Coelho (1995, p. 95), é importante que o
profissional veja o paciente como amigo, que seja incapaz de lhe causar mal e de procurar
outros recursos que venham a molesta-lo, criando uma condicdo tal, na qual torna-se,
absolutamente, desnecessaria a assinatura de autorizacdo, em que a palavra seria a «palavra de

honra» e “a confianca ndo tem equivalente juridico.”

Cabe ressaltar que em algumas situacdes, ndo ha necessidade ou possibilidade de um
consentimento informado formal, como por exemplo: casos de urgéncia com risco de morte
ou lesBes permanentes, risco para a salde publica, imperativo legal, incompeténcia ou
incapacidade do individuo, necessitando do consentimento dos seus representantes, privilégio

terapéutico e rejeicdo ao conhecimento da sua condicéo clinica. (Ibidem)

E importante dizer, que ja na Declaragdo Europeia dos Direitos do Doente (1994)
existe explicitacdo do direito de ser plenamente informado sobre o seu estado de salde e que
esta informacdo sO podera ser dispensada quando existir um motivo que prejudique o

paciente, conforme observa-se nos Artigos 2.2 e 2.3.
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Além disso, a Carta dos Direitos do Homem e da Biomedicina do Conselho da
Europa (1997), no seu Art. 6, preconiza que sO podera efectuar-se uma intervencdo a uma
pessoa, que ndo tenha a capacidade para expressar 0 seu consentimento, quando redunde no
seu beneficio directo. Esta Carta afirma, que quando um menor ndo tem a capacidade para
expressar 0 seu consentimento para uma intervencao, esta s podera ser feita com autorizagédo
do seu representante, uma autoridade ou uma pessoa ou instituicdo designada por lei. A
opinido do menor sera tomada em consideragdo como um factor que serd determinante em

funcgéo da sua idade e do seu grau de maturidade.

Por outro lado, quando uma pessoa maior de idade ndo tem capacidade devido a um
disturbio mental, uma doenca ou motivo similar para expressar 0 seu consentimento para uma
intervencdo, esta ndo podera efectuar-se sem a autorizacdo do seu representante, uma

autoridade ou pessoa ou institui¢do designada por lei.

Outro aspecto importante diz respeito ao «Privilégio Terapéutico», que segundo
Coelho (idem) pode ser usado, também, para ndo informar, desde que hajam dados que
possam atrasar o processo de cura e impedir ou deteriorar a qualidade de vida do individuo,
devendo ser bem fundamentado e registado com a histéria clinica, a motivacao desta decisdo e

a informagé&o aos familiares.

Ainda, quando o paciente rejeita qualquer conhecimento sobre a sua condicao
clinica, tem sido defendido o respeito a sua vontade, transferindo esse direito a uma outra
pessoa designada pelo proprio individuo, caso manifeste expressamente esta vontade e na
incompeténcia ou incapacidade do individuo torna-se necessario o consentimento informado

dos representantes legais (Coelho, 1995).

Deste modo, na consideracdo da capacidade / incapacidade torna-se fundamental a
avaliacdo da ocorréncia da doenca mental, considerando as definicdes de salde mental e 0s

limites difusos entre o normal e o patolégico.

Cabe salientar que, em contrapartida, alguns médicos tém opiniGes contrarias ao
consentimento informado, afirmando que o acto é uma intromisséo da legislacéo na actividade
clinica, no entendimento que as pessoas podem rejeitar a participacdo na tomada de decisdo e
que o consentimento informado formal nem sempre é compreendido, podendo gerar
ansiedade desnecessaria nos pacientes, aumentando até, por vezes, os efeitos secundarios do

tratamento (Ibidem).
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8. TOMADA DE DECISAO EM SAUDE

A liberdade consiste numa condicdo epistemoldgica, englobada num contexto de
accdo politica e, dessa forma, segundo os pressupostos de Sartre (2005) “é preciso ser
consciente para escolher, é preciso escolher para ser consciente.”

Assim sendo, ter consciéncia € ser livre e ser livre é fazer escolhas e € a partir dessas

escolhas que se define a existéncia que ndo é determinada por nenhuma esséncia.

Na figura 40 ilustra-se o conceito de liberdade de escolha numa perspectiva sartriana.

Fig 40. Sartre/Liberdade de escolha
Fonte: do autor

Ser livre/
Ter o
dominio

Consciéncia
para a
Escolha

SARTRE

Neste contexto, conforme a concepcédo de Sartre (2005, p.41) “a liberdade determina-
se por um fazer” e assim “a consciéncia deve aliar-se a acgdo para que dela resulte a liberdade

em cada acto.”

Desse modo, o conhecimento permite a realizacdo de escolhas e ndo ha liberdade
sem escolhas, ou seja, ndo ha responsabilidade sem acc¢do, tornando-se necessario conciliar a

liberdade existencial do homem moderno, com as limitagdes voluntarias e os seus conflitos.

E importante realcar que, frequentemente, o homem apropria-se de conceitos e
significados conhecidos e comuns para mediar as suas acgdes e a reunido dessas mediacoes
simbdlicas pode criar uma estrutura social de significados conhecida pelo nome de «senso

comumm»,

Assim sendo, 0 senso comum representa uma forma de conhecimento do mundo,
uma forma «pré-cientifica» ou «acientifica» de compreender e dar sentido aos fenémenos

reais.
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Conforme salienta Contractor (1996), o senso comum € uma instancia acumuladora
do senso pratico utilizado pelo individuo nas suas relaces com o mundo, garantindo-lhe a

compreensdo imediata do que vive, bem como das suas relagdes imediatas.

Forgas (1983), antecedendo Contractor (1996) ja se referia ao conhecimento
quotidiano considerando como o responsavel pela maior parte das ac¢cdes humanas, mesmo

quando se trata de uma classe de especialistas.

Entretanto, no entender de Schultz (1999) as préaticas quotidianas representam a
linguagem dos modos de falar que induzem modos de agir e, ainda, o conhecimento humano

restringe-se a uma série de interacgdes sociais ao espacgo de vida de cada pessoa.

Neste sentido, Searle (1995), ja se preocupava com as relacdes entre linguagem e
realidade social, defendendo que o «habitus» é definido a partir das concepcBes colectivas,
sendo, mais tarde, confrontado com Jensen (2004), que defende que as concepgdes populares
a respeito do mundo aparecem, muitas vezes, como consequéncia 6bvia do préprio mundo,
evidéncias fornecedoras de uma certa base para 0 senso comum e, ainda, com Coul-Dry
(2004) que afirma que o mundo social é construido e ndo oferecido e que as consequéncias

dessa afirmacdo estdo nas possibilidades de transformagéo do modo de viver.

Considera-se que toda a accdo insere-se no conjunto dos actos prévios e na
expectativa de derivacdo do futuro, que para tal, é necessario um conhecimento prévio dos
acontecimentos em curso, um coeficiente de informacBes necessarias para a ac¢do em

qualquer instancia do mundo relacional.

Conforme sustenta Weber (2001) ndo existe um nexo causal directo entre a ac¢éo e 0
conhecimento e a accdo depende da andlise dos diferentes contextos cognitivos existentes,
diferentemente de Schultz (1999) que defendia uma vinculacdo entre o conhecimento social

objectivado e as relagdes quotidianas, ou seja, 0 senso comum.

Assim, coerentemente, Weber (2001) acentua que é 0 «conhecimento pratico» que
interage entre os individuos, numa relacdo de comunicacdo que ajuda a construir a realidade,

conceito, anteriormente, ja preconizado por Forgas (1983).

Contudo, a Teoria da Semidtica de Jensen (2004) preconiza que o sentido de uma
accdo provem das expectativas de sentido prévio a ela atribuidas, bem como das

oportunidades de distingdo na distribuicdo de valor e, assim, diante do conhecimento dos
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acontecimentos e das varias alternativas, ha uma reorganizacdo do caos quotidiano, gerando

as accoes.

Tomando por base essas varias consideracdes, € possivel acreditar que o senso

comum pode influenciar as decisdes das pessoas, levando as ac¢cbes nem sempre adequadas.

Deste modo, quando médicos e pacientes tem que tomar decisdes, precisam
identificar as informacdes relevantes, formular juizos, como chegar a um diagndstco preciso,
escolher uma linha de accéo para o tratamento e ter como base as preferéncias dos envolvidos

nesta decisdo, evitando-se os erros, actualmente, muito comuns.

Assim, em qualquer area de actuacdo, o0 momento da decisdo requer um processo de
analise dos problemas e das solucbes e a escolha entre diversas alternativas, onde o
componente emoc¢do assume papel importante nas decisdes, conforme afirma Damasio (2003)

que ndo ha razao sem emogao.

E sabido que a capacidade de aten¢do s6 pode centrar-se em poucos elementos de
cada vez e que pode haver dificuldade em organizar, resumir e usar informacdes para decidir
sobre as relaces causais entre diversos eventos e este sistema de partilha das informacdes é
essencial para os processos de juizo e de decisdo, muito embora, algumas pessoas apresentem
dificuldades na comunicagdo e na partilha de informacfes especificas e complexas (Jung,
1971, Gardner, 2000).

Sabe-se que a ac¢do ndo € uma capacidade optativa dos humanos, mas uma
necessidade essencial da qual depende a sobrevivéncia dos seres e que 0 ser humano necessita
de um simbolo pratico do que é e faz, para poder ser e fazer. Neste sentido, cada accéao
humana exterioriza-se na forma de um certo tipo de movimento, explicando os motivos da
decisdo da vontade, mas ndo identificando a sua causa e desse modo, a causa de cada accgdo €

sempre a vontade livre que se decide por um motivo e ndo o proprio motivo.

O que caracteriza a racionalidade da accdo é que ela opera na determinacdo dos
“porqué” e “para qué” intencionais, em que certas razOes orientam 0sS desejos que, por sua
vez, estimulam a procura da realizacdo dos mesmos. Assim, € 0 processo racional que
compara e hierarquiza os motivos, pondo-os em relacdo com as possibilidades de real

intervencao conforme ilustra-se na figura 41.
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Fig 41. Componentes da Decisdo
Fonte: www.evidencias.com
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Neste contexto, conforme defendia Aristételes (cit. por Savater, 2004), a motivagao

das accOes estd sempre relacionada a algum desejo, cujo fundamento da razdo pratica €

sempre o “querer”.

Assim sendo, saber decidir € ter a capacidade de avaliar vantagens e desvantagens,
julgar e compreender os desejos, assumindo a responsabilidade das accoes.

Assim, na tomada de decisdo em Saude, deve-se levar em consideracao a importancia
fundamental das informacGes disponiveis, que envolvem uma multiplicidade de factores,

como os de caracter biolégico ou clinico, os de natureza social ou os de caracter econémico.

Neste sentido, o principio basico dos direitos do ser humano é a autonomia da
decisdo, que para isto, necessita de informacdo completa, proporcionando decisfes de acordo
com as necessidades e 0s desejos, ou seja, hdo se pode decidir conscientemente sobre o que se
desconhece e que, ndo se escolhe de forma responsavel entre hipoteses, as quais ndo se
conhece ou de que se tem informagGes incompletas ou incorrectas. Pode haver obediéncia,

mas ndo decisao e autorizag¢do, mas ndo consentimento.

Muitos componentes participam activamente na construcéo dos processos de decisdo,
além de avaliagcBes puramente l6gicas e da emocdo, que influenciam a capacidade de decidir
(Cavidini,2008), conforme é mostrado na figura 42.
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Fig 42. Componentes do processamento das informagdes para a decisdo
Fonte: Autor Paolo Cavedini (2008, p.62)

Estimulos
externos

< b

Registo sensorial
¢ Visdo * Audigdo
e Tacto  Paladar
¢ Olfacto

L b

Memoéria de trabalho
Tragos sensoriais e simbolicos

Processos de controlo
e Experiéncia e Codificagdo
° Decisdo = Recuperagdo

Recuperagdo )
{ Elaboragio

Memoria a longo prazo

Tracos duradouros
° Episodica e Semantica
° Perceptiva ° Processual

Instrumentos cognitivos
de juizo e decisiio

Desse modo, a linguagem da informacéo, ndo s6 faz a mediacdo dessa construcdo da
decisdo, mas, também, actua como funcdo psicoldgica superior, fundamental para a formacéo
de atitudes e decisoes.

Neste contexto, aplica-se os conceitos de Surribas e Fontanella (2006) que afirmam
que a informacdo completa favorece as decisdes nas mudancgas de comportamento que vao
influenciar a qualidade de vida.

Cabe dizer que, com aperfeicoamento dos conhecimentos, das tecnologias e do
profissionalismo médico, tem-se verificado avancos significativos no progndstico de muitas
patologias.

Existem alguns modelos, segundo os autores, como Conner e Norman (1994) e
Damasio (2003), que melhor explicam a tomada de decisdo.

139



Na «Teoria do Comportamento Planeado de Conner e Norman» (1994) observam-se
as influéncias externas na decisdo de comportamentos que favorecem a uma vida saudavel,
em que todo o comportamento € sempre precedido de uma intencdo, que pode ter sido
influenciada por atitudes externas, por pressao social e pelo seu controlo comportamental
(figura 43).

Alicercando a compreensdo das atitudes e comportamentos na tomada de deciséo,
podemos considerar as afirmagGes de Spinoza (cit. por Damasio, 2003), assim como
Brofenbrenner (1981), que defendem que o homem sofre influéncia da propria natureza,
sendo, também, influenciado pela relacdo com o outro (Jung, 1971) e a sua vontade €

construida culturalmente, assim como a liberdade também o é.

Fig 43. Teoria do Comportamento
Fonte: adaptada de Conner e Norman (1994)
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Outro aspecto importante a considerar, diz respeito as crengas na saude.

Neste sentido, 0 «<Modelo de Crengas na Saude» desenvolvido por Couto (1998), mais
tarde utilizado e adaptado por Becker (2003), fundamenta-se em quatro conceitos
psicologicos varidveis da percepcdo, com énfase também, aos factores de influéncia, aos
aspectos demogréaficos, psico-sociais e estruturais (figura 44). Contudo, além disso, acentua
gue 0 mais importante € a «informacdo completa», a qual permite a adopcdo de estilos de vida

mais saudaveis, com maior adesdo a um esquema terapéutico ou de reabilitacéo.

Assim, a percep¢do da susceptibilidade a doenga, a sua gravidade, bem como a

percepc¢do dos beneficios, as necessarias acgOes e as barreiras a essas acgdes, favorecem a
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decisédo e a adesdo aos possiveis tratamentos.

Fig 44. Modelo de Crencas na Saude.
Fonte: Adaptado de Couto (1998)
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Dessa forma, a informacdo é sempre fundamental na adopcdo e manutencdo de
comportamentos saudaveis ou na abolicdo dos comportamentos maléficos a sadde, bem como

na compreensao das condutas terapéuticas a serem decididas.

Segundo preconiza Damasio (2003), na tomada de decisdo tem-se duas vias de ac¢do
que se complementam: uma via que se fundamenta nos factos, nas opgdes de ac¢do e nas
consequéncias futuras e outra via, que se utiliza das experiéncias emocionais comparaveis a
situacdo actual (figura 45). Entretanto, ha que se valorizar a via das informacgdes completas,
sob o risco de se tomar decisOes ndo eficazes com o0 uso de comparagdes de experiéncias

inadequadas ao caso em questéo.

Fig 45. Modelo de Tomada de Deciséo
Fonte: Adaptado de Damasio (2003)

Estratégias de ) A
Factos
t v
Decisdo Opgoes
4—‘ ’—> T de acgdo ‘
v | vy
Activagdo inconsciente Representagdo
de sinais relativos a das consequéncias
experiéncia passada de futuras
emogdes em situagdes
comparaveis

141



Por outro lado, de acordo com o modelo proposto por Santos (2003), as «evidéncias
externas» ao individuo sdo percebidas através de um «filtro de crengas», em que 0s desejos

alteram as proprias evidéncias, de acordo com as expectativas de cada um.

Assim, as evidéncias filtradas e alteradas por esses dois subsistemas desencadeiam a
seleccdo de alternativas, que tomardo parte das suas decisdes e das suas accOes e, que as
mesmas evidéncias podem determinar diferentes ac¢des propostas por diferentes individuos.

Deste modo, os conflitos de autonomia na relagdo entre um profissional e o seu

Paciente, ou entre familiares de um Paciente, podem estar estabelecidos por estas diferencas.

Assim sendo, o profissional deve estar atento para identificar e considerar as
diferentes crencas e desejos, ou expectativas envolvidas e procurar solu¢des que harmonizem
estas diferentes perspectivas, em que a pior alternativa consiste em desconsiderar ou tentar

impor um sistema de crencas pessoais as outras pessoas envolvidas (Santos,2003).

Ainda, no modelo de Santos (2003), o processo de tomada de decisdo também

abrange outras caracteristicas, tais como: Envolvimento, Reversibilidade e Realimentacéo.

No «envolvimento», o processo de tomada de decisdo pode ser classificado como
sendo de «baixo», «médio» e «alto» envolvimento, em que a «Tomada de Decisdo de Baixo
Envolvimento» ocorre quando o médico assistente ou outro profissional responsavel pela
conducdo do processo decide sozinho e este processo pode ser adequado em situacdes de
atendimento de urgéncia, com risco de morte iminente associado, ou, ainda, quando o médico
assistente ou o profissional responsavel decide por uma alternativa entre diferentes
abordagens possiveis, enquanto a equipa, 0 paciente ou os seus familiares se dividem entre

duas ou mais opgoes.

Por outro lado, no processo de «Tomada de Decisdo de Médio Envolvimento», o
médico assistente ou o profissional responsavel partilham as suas op¢fes com o Paciente e
outros membros da equipa ou familiares, preservando a sua autoridade técnica e a decisdo é
tomada pelo profissional levando em conta as opinides, restricbes e questdes levantadas
durante a discussdo com os demais envolvidos, sendo um processo adequado a situacoes
usuais de atendimento em saude, quando o paciente busca o atendimento justamente por

reconhecer no profissional uma autoridade capacitada para o ajudar.

Ja o processo de «Tomada de Decisdo de Alto Envolvimento» ocorre quando todos

o0s envolvidos participam de forma activa e democratica, de modo que, 0 médico assistente ou
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outro profissional responsavel estabelece os parametros, mas a responsabilidade pela deciséo
¢ partilhada entre todos os envolvidos, podendo haver consenso ou ndo, sendo 0 processo
utilizado como alternativas de tratamentos de longo prazo ou em situacgdes limites, em que o
Paciente ou os seus familiares, quando este esta incapacitado para tomar decisdes, solicitam a

interrupcao ou a ndo adopcéo de novas medidas.

Ainda, no processo de tomada de deciséo de alto envolvimento, dois aspectos podem

ser considerados: «reabilitacdo» e «reversibilidade».

Desse modo, a «realimentacdo» possibilita a subdivisdo em etapas, que podem ser
modificadas de acordo com os resultados obtidos, reavaliadas e incorporadas no processo de
tomada de decisdo actual e futura e algumas ac¢bes tomadas podem ndo influenciar as etapas

seguintes, determinando um caracter ininterrupto.

Por outro lado, na «reversibilidade», a opcdo terapéutica por uma medicacdo é, na
maioria das vezes, uma decisdo reversivel, pois conforme o resultado obtido pode ser
modificada. Contudo, em algumas situacdes, os profissionais de saude deparam-se com
situacGes em que a tomada de decisédo € irreversivel, como por exemplo atender ou ndo uma

solicitacdo de parada cardiorrespiratoria.

Conforme Lawson (2000), o método tradicional que a medicina tem usado para fazer
um diagndstico € um «processo hipotético — dedutivo», em que a tomada das informacdes é
sempre feita de forma linear, comecando pela historia, depois pelo exame fisico, forma-se o
diagndstico provavel e depois, pelos dados laboratoriais, para o diagnostico definitivo e o
tratamento adequado.

Assim, cria-se uma lista de hipdteses, com diagndsticos diferentes, que vdo sendo
testadas a medida que novos dados sdo colectados, pesquisando a historia pregressa do

Paciente, revisando sistemas e pesquisando bancos de dados médicos.

Jung (1971) e Gardner (2000) apontam a ocorréncia de uma certa deficiéncia do
processo hipotético dedutivo, ja que o cérebro humano somente consegue trabalhar
simultaneamente com um ndmero muito restrito de hipdteses diagndsticas, pouco mais que
trés ou quatro. Além disto, nem sempre os dados decisivos sdo expostos e levados em
consideracdo, principalmente pelos profissionais sem experiéncia, 0 que pode conduzir a

hipdteses altamente improvaveis em face de um diagndstico 6bvio.
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Tem-se verificado, que uma das vantagens do uso do computador no apoio ao
diagnostico médico, consiste no facto de que os chamados sistemas especialistas, que utilizam
técnicas de «Inteligéncia Artificial» (Ganascia, 1997), tratam este problema fundamentados
em uma série de sintomas, achados laboratoriais e achados de exame fisico ligados por
padrdes especificos, para um diagnostico determinado, de forma que podem trabalhar com

muitas hipoteses diagndsticas ao mesmo tempo.

Assim, a unido da hipermédia, com a sua riqueza de informagdo, com o0s sistemas
especialistas, revela um enorme potencial para o ensino em geral, através de ganho de tempo

despendido, apoio técnico na execucdo dos servicos e na tomada de decisdes.

Deste modo, a tecnologia da multimédia tem tido um papel extremamente promissor
e rico no ensino das Ciéncias da Salde, em que cada vez mais, ela esta ao alcance dos
estudantes e profissionais de salude e prometendo revolucionar e agilizar o acesso e o volume
de informacgdes, proporcionando uma decisdo mais realista e eficaz, com o uso da imagem

estatica ou mdvel, como instrumento de estatuto de linguagem.

E importante ressaltar, que o ser humano necessita de um simbolo prético do que é e
faz para poder ser e fazer. Neste sentido, cada accdo humana exterioriza-se na forma de um
certo tipo de movimento, explicando os motivos da deciséo da vontade, mas ndo identificando
a causa, e ac¢do ndo é uma capacidade optativa dos humanos, mas uma necessidade essencial

da qual depende a sobrevivéncia dos seres.
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METODOLOGIA

1. O ESTUDO EMPIRICO
Utiliza-se, neste estudo, uma associagdo entre o método quantitativo e o método
qualitativo, com o intuito de abranger a maxima amplitude da descricdo, explicacdo e

compreensdo do objecto a ser investigado.

No tocante ao meétodo quantitativo, evidencia-se uma populacdo de objectos
comparaveis, fornecido pelos dados genéricos, enquanto, no que diz respeito ao método
qualitativo procura-se analisar sentimentos, motivacdes e atitudes individuais, como escolhas

e tomada de decisdo.

Cabe dizer que, o delineamento deste estudo empirico tomou por base, aspectos
preconizados por Gonzalez Rey (2003), em que se focaliza um acontecimento nas suas mais
essenciais e provaveis relacfes, um dos autores que se tem dedicado a sistematizacéo e a
elaboracdo de uma proposta epistemoldgica que contemple as especificidades do estudo do
fendmeno da subjectividade humana. Assim sendo, neste delineamento procura-se focalizar a

indicacdo cirurgia refractiva como um evento nas suas mais essenciais e provaveis relagoes.

Neste contexto, a pesquisa empirica foi realizada com a ajuda de recursos
audiovisuais usando material digital, filmes das cirurgias em estudo e um questionario

elaborado e validado.

A investigacdo que se apresenta tem como intuito real¢ar as novas concepgoes e
exigéncias com que os profissionais de saude se deparam, como as profundas alteracdes das
condicdes politicas, econdémicas, sociais e tecnoldgicas, em paralelo com a grande mudanca
que representa a passagem da modernidade para a pos-modernidade, em que se privilegia a

informagdo e a formacdo para proporcionar uma melhor tomada de decis&o.
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3. OBJECTIVOS:

A formulacéo dos objectivos permite orientar e delimitar um estudo de modo a obter
respostas mais ou menos previstas para determinadas duvidas ou situacdo ndo claramente

desenvolvidas.

Assim sendo, e com base na mesma Pergunta de partida (Que tipos de recursos
audiovisuais, usados na informacédo médica, podem dar suporte a decisdo dos Utentes,

em cirurgias refractivas?) definimos os seguintes objectivos:

2.1 — OBJECTIVO GERAL: Estudar a Influéncia da Informagdo Meédica
Enriquecida com Meios Audiovisuais, para a Tomada de Decisdo em Cirurgias

Refractivas, pelo Utente.

2.2 - OBJECTIVOS ESPECIFICOS:
. Proceder a analise diferencial das atitudes dos utentes no que concerne a
influéncia dos meios audiovisuais na tomada de decisdo face a uma intervencdo cirurgica

aconselhada.

. Identificar qual o tipo de informacdo médica disponivel é o mais adequado.
. Conhecer a interpretacdo das informacdes pelo paciente.
. Conhecer a influéncia da informacao na tomada de decis&o.
. Propor um Modelo de Informacédo na tomada de decisao.
4. HIPOTESES:

O método cientifico refere que as hipdteses sdo formuladas tendo por base as teorias
passiveis de confirmacdo através da observacdo. Assim sendo, no contexto de uma
investigacdo, considera-se que a formulacdo das hipoteses exige uma clara compreensao dos
fendmenos em estudo envolvendo, por isso, teorias prévias e corresponde a uma actividade de
elevada craitividade intelectual. (Dourado, 2007)

Desta forma, ao longo do nosso trabalho de investigacdo procuramos resposta a
nossa Pergunta de Partida e, na referéncia dos objectivos definidos e das pesquisas efectuadas,
formulamos a seguintes hipdteses:

H1. O desejo dos pacientes de fazer cirurgias refractivas é baseado na influéncia do

conhecimento interpessoal, no sucesso das cirurgias em outras pessoas.
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H2. O conhecimento prévio sobre a cirurgia proposta influencia a tomada de deciséo
com 0 uso dos meios audiovisuais.

H3. No género h&d uma diferenca estatisticamente significativa nas atitudes dos
pacientes em relacdo a influéncia dos meios audiovisuais na tomada de decisdo de uma
cirurgia refractiva.

H4. Quanto maior a idade dos pacientes, menor é a influéncia dos meios audiovisuais
na tomada de decisdo em relagcdo a uma cirurgia refractiva.

H5. Os pacientes de habilitacdo literaria superior sdo menos influenciados pelos
meios audiovisuais na tomada de decisdo em cirurgia refractiva.

H6. A procedéncia geogréafica influencia a tomada de decisdo em cirurgia refractiva
com 0 uso dos meios audiovisuais.

H7. Os pacientes, cuja indicagdo cirlrgica € a catarata, sdo mais influenciados pela
informacdo oral do que por outros recursos audiovisuais.

H8. Apos visionarem os meios audiovisuais das cirurgias refractivas propostas, 0s
pacientes sentiram mais seguranca pela informacéo dada pelo método da simulacéo digital.

H9. A informacdo com o método do video de uma cirurgia real proporciona maior
influéncia na tomada de decisdo nas cirurgias refractivas propostas.

H10. O uso de recursos audiovisuais influencia os pacientes na tomada de decisao

nas indicag0es cirurgicas refractivas.

4. POPULACAO ESTUDADA

Este estudo foi realizado num ambiente comum de uma consulta oftalmolégica com
pacientes seleccionados a partir do método ndo aleatério, observando-se diferentes vertentes

demogréficas e sociais.

Assim, foram escolhidos 150 pacientes, de ambos os géneros, que possuiam as
caracteristica da populacdo a estudar, isto €, utentes com cirurgias programaveis e atendidos
no periodo de 01 de Julho 2008 a 28 de Fevereiro 2009, em dois servigos de oftalmologia, em
zonas que contemplamam utentes que residem no litoral, interior, meio urbano e aldeia, cuja

seleccdo obedeceu aos seguintes critérios:
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a. Critérios de Inclusao

o Utentes com indicacdo de cirurgias refractivas programaveis e com

idade igual ou superior a 20 anos.

b. Critérios de Exclusao

o Utentes com cirurgias de urgéncia/emergéncia e o0s portadores de
alteracdes patologicas, como alteracdes psiquiatricas, auditivas ou outras

que poderiam influir no estudo.

. Utentes com idade inferior a 20 anos.

5. AESCOLHA DO METODO

A questdo da op¢do metodoldgica nem sempre € consensual, ao nivel da investigacao

cientifica, variando segundo o objecto de estudo e a natureza do material empirico.

A combinacdo de metodologias diversas no estudo do mesmo fenémeno,
conhecida como «triangulacdo», tem por objectivo abranger a maxima amplitude na

descricao, explicacdo e compreensao do objecto de estudo.

Conforme referem Pardal e Correia (1995), nenhum dos métodos anula o
valor do outro nem se lhe op®e, pelo contrario, sdo de facto complementares, sendo
a complementaridade particularmente evidente ao nivel das observacbes

intelectuais.

Neste estudo, a metodologia escolhida integrou métodos quantitativos e qualitativos,
com o objectivo de abranger a maxima amplitude da descricdo, explicacdo e compreensao do
objecto a ser investigado.

Conforme descreve Weber (1991) considera que o conjunto de diferentes
pontos de vista, e diferentes maneiras de colectar e analisar os dados (qualitativa e
quantitativamente), permite uma ideia mais ampla da complexidade de um

problema.

Assim sendo, a pesquisa qualitativa é atil para identificar conceitos e
variaveis relevantes de situacfes que podem ser estudadas quantitativamente. Bem

como, € evidente o valor da pesquisa qualitativa para estudar questdes subjectivas e
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dificeis de quantificar, como sentimentos, motivacbes, crencas e atitudes
individuais, como é o ambito deste estudo. Deste modo, 0 seu uso pesquisa qualitativa
pressupGe uma analise em profundidade, de significados, conhecimentos e atributos de
qualidade.

Por outro lado, o presente trabalho busca apoio na Epistemologia Qualitativa e tem
entre seus objectivos essenciais a producdo de modelos tedricos complexos e dindmicos
capazes de gerar inteligibilidade sobre os complexos processos da subjectividade humana, os
que sdo inacessiveis as metodologias tradicionais, conforme refere Rey (2003), tratando-se,

portanto, de observar os acontecimentos nas suas mais essenciais e provaveis relacoes.

E importante ressaltar que, embora se tenha utilizado o questionério objectivo como
um instrumento de recolha de dados, os participantes tiveram oportunidade de expressar
oralmente a sua subjectividade, verificando-se uma expressdo oral sobre as questdes da
relacdo médico / paciente, que, apesar de inicialmente ndo previstas na investigacao, tal

conteddo subjectivo foi amplamente considerado neste estudo.

Assim sendo, procurou-se, nesta investigacdo, perceber a relacdo entre as criticas
subjectivas apresentadas com os fundamentos do processo de comunicagdo médico / paciente
e a tomada de decisdo, considerando-se a complexidade e a subjectividade, bem como a

consequente recolha de dados, que se adequavam, ao tipo de estudo proposto.

E obvio que, a metodologia escolhida tem também as suas limitacdes, as quais
devem ser reconhecidas e respeitadas. Deste modo, 0 objectivo do estudo de cariz subjectivo
ndo representa uma generalizacdo dos seus resultados. Bem como, ndo se pode transpor,
directamente, os dados de uma realidade para outra, podendo apenas tracar-se analogias e
procurar padrfes e temas comuns. Neste contexto, este estudo ndo tem a pretensdo de

generalizar, a partir da analise dos dados, para toda a populacéo.

6. DEFINICAO DAS VARIAVEIS
6.1. Variaveis Independentes

As variaveis independentes sdo aquelas que ndo dependem dos procedimentos da

investigagdo, contudo, constituem factores determinantes, que a véo influenciar ao ser
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manipulada ou modificada pelo investigador, para observar os efeitos produzidos nas

variaveis dependentes. (Sousa, 2003)

No contexto desta temética, e face a grande possibilidade de perspectivas de estudo,

definiu-se na presente investigagdo as seguintes variaveis independentes:

. Género

o Idade

o Procedéncia Geografica

o HabilitacOes Literarias

. Indicagdo Cirdrgica

. Meétodo de Video de uma Cirurgia Real

6.2. Variaveis Dependentes

A variavel dependente modifica-se mediante alteracbes verificadas na varidvel

independente, segundo referem Marconi e Lakatos (2003).

As variaveis dependentes consideradas foram:

o Conhecimento previo
o Sentimento de seguranca na informacéo
. Influéncia dos recursos audiovisuais na tomada de deciséo

7. DESCRICAO DOS INSTRUMENTOS

O instrumento de colheita de dados deve dar a resposta as suas necessidades de
informacdo, de forma clara e precisa e o tratamento de dados devera ser o mais funcional e

objectivo possivel.

Depois de termos formulado a nossa Questdo de Partida, definido o objecto de
estudo e o tipo de estudo, tornou-se imprescindivel planear a colheita de dados, bem como a
construcdodos instrumentos necessarios a uma execugdo, a fim de procurar respostas a

questdo formulada.

No dizer de Fortin (1999, p.240) “na auséncia de instrumentos de medidas

apropriados ao estudo das varidveis, o investigador deve construi-los”. Tanto mais que a
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elaboragdo de um instrumento de colheita de dados nos obriga “ em traduzir os propositos da

pesquisa em itens e objectivos” (Gil, 1995, p.105).

Antes de iniciar a colheita de dados, o investigador deve questionar-se se a
informacg&o que quer colher com a ajuda de um instrumento em particular é exactamente a que

necesita para responder aos objectivos da sua investigacao.

Para 0 nosso estudo, coonsideramos pertinente a utilizacdo do inquérito por
questionario de perguntas abertas e fechadas, visando a caracterizacdo da amostra (Anexo 1),
conhecer as influéncas prévias para motivacdo e avaliar conhecimentos prévios e saber que
métodos sdo mais eficazes para esta tomada de decisdo, bem com, o uso de material

audiovisual.

O material audiovisual constitui de duas pecas digitais, simulando cada grupo de
cirurgias e os respectivos filmes de construcdo pessoal e adquiridos, bem como, material
digital da Empresa LASEROCULAR DE OCCIDENTE, dessas mesmas cirurgias.

O questionario, de aplicacdo directa, foi preenchido pelo investigador e consistiu em
duas partes: a primeira foi constituida por questdes socio-demograficas, e a segunda por
questdes abertas e fechadas, que avaliam a influéncia que os meios audiovisuais tém na

tomada de decisdo dos Utentes, em relacdo a uma cirurgia que Ihes foi indicada.
Nesse instrumento estabeleceu-se trés fases:

12 Fase: efectuou-se a colheita dos dados sdcio-demogréaficos (género, faixa etéria,

procedéncia geogréafica) e tipos de ametropia.

2% Fase: realizou-se as sessbes de educacdo / esclarecimentos através dos meios de

comunicacdo: oral, peca digital e filmes.
3% Fase: procedeu-se a avaliacdo da intervencao.

No tocante a valida¢do dos instrumentos de medida referente a “Influéncia da
Informagdo” e “Tomada de Decisdo” recorreu-se a Validade de Critério, que € o grau no qual
as medidas concordam com outras abordagens que medem a mesma caracteristica. No
presente estudo essa modalidade de avaliagdo pode ser feita, uma vez que algumas perguntas
tinham a possibilidade de avaliar a relacéo entre elas e as variaveis dependentes. Desta forma,
a variavel “Influéncia na Decisdo” referente a cada um dos métodos utilizados, pode ser
correlacionada com a questdo “Como esta explicacdo / simulagdo / filme o ajudou na sua
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tomada de decisdo” (questdes E-3). Da mesma forma, a variavel “Tomada de Decisao” pode
ser relacionada com as questoes “apés esta informacao / simulacgdo / assistir o filme, sente-

se:” (questoes E-2).

Como pode ser observado na tabela 1, ap6s a aplicacdo da Correlacdo de Spearman e
exclusdo dos pacientes que apresentavam conhecimento prévio e aqueles que nao expressaram
a sua opinido nas escalas de importancia, as trés abordagens de informacdo apresentam
correlagdes positivas e estatisticamente significativas (p<0,05), indicando que quanto maior a

pontuacéo obtida, maior foi o esclarecimento conseguido.

Tabela 1. Correlacdo entre a variavel Tomada de deciséo e a Influéncia da Informagéo

Informagao
Influéncia da Informagao Oral (n=118) Simulagdo Digital (n=111)  Video Real (n=105)
Rho p Rho p Rho p
Oral 0,542 0,000 - - - -
Simulagdo Digital - - 0,403 0,000 - -
Video Real - - - - 0,292 0,002

Da mesma forma, e ap06s a aplicacdo da Correlacdo de Spearmanan e exclusdo dos
pacientes que apresentavam conhecimento prévio e aqueles que ndo expressaram a sua
opinido nas escalas de importancia, também verifica-se correlacBes estatisticamente
significativas (p<0,05), porém negativas nas trés abordagens de informacdo utilizadas que
influenciam na tomada de decisdo (Tabela 2), indicando que quanto maior a pontuacéo obtida,

maior o sentimento de seguranga conseguido junto ao paciente.

Tabela 2. Correlacdo entre a variavel Tomada de deciséo e o Sentimento dos pacientes
referentes a cirurgia.

Informagdo
Tomada de Decisdo Oral (n=83) Simulagdo Digital (n=83) Video Real (n=104)
Rho p Rho p Rho 1]
Oral -0,506 0,000 - - - -
Simulagdo Digital - - -0,727 0,000 - -
Video Real - - - - -0,790 0,000

8. DESCRICAO DA INVESTIGACAO

A presente investigacdo constou de trés fases distintas:

o A caracterizagdo da amostra;
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e Saber influéncias prévias e motivacao para o aconselhamento;
e Conhecimentos prévios;
e Saber que métodos sdo mais eficazes para esta tomada de decisdo.

Ap0s a devida autorizacdo dos servicos de oftalmologia, nos quais o estudo foi
realizado, como também o consentimento informado, a totalidade dos utentes foi submetida
ao prenchimento do questionario, fazendo-se, portanto, a recolha dos dados demograficos e,

ainda, a definicdo do tipo de disfuncéo visual.

Continuando, fez-se a informacdo prévia oral seguindo-se a apresentacdo da

simulacdo cirurgica digital e o filme de uma cirurgia real.

Complementando-se, 0s riscos cirdrgicos eram informados apds terminadas as
apresentacdes dos materiais audiovisuais dos respectivos tipos de cirurgias apresentadas,
sobretudo 0s riscos no pré-operatério e pos-operatério, relativos a cirurgia refractiva

especifica.

9. ANALISE DE DADOS

O estudo estatistico foi efectuado utilizando-se o «software» S.P.S.S. (Statistical

Package for Social Sciences), verséo 18.0 para ambiente Windows.

No tratamento estatistico dos dados aplicou-se os procedimentos da estatistica

descritiva e indutiva.
Relativamente a primeira, utilizou-se:

e Frequéncias absolutas e relativas;
e Medidas de Tendéncia Central (Média);

e Medidas de dispersdo (Desvio Padrao).
Os valores dos resultados foram apresentados na forma de média + desvio padréo.

Para a andlise estatistica das variaveis que apresentavam distribuicdo normal e

homogeneidade de variancia foi utilizado o teste t.

Para as varidaveis numéricas analisadas que nao apresentavam uma distribuicéo

normal, foi utilizado o teste de significancia ndo paramétrico U de Mann-Whitney, para a
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comparacdo de diferencas entre dois grupos, e o teste de Kruskal-Wallis para aquelas com 3

OU mais grupos.

Para a definicdo da varidvel conhecimento prévio, foram considerados como
possuidores de conhecimento aqueles individuos que tinham tanto lido, como também

conhecido alguém que se tivesse submetido ao procedimento indicado.
As escalas foram tabuladas como:

«Escala de Influéncia da Informag&o»: 0 — Sem opinido; 1 — Nada; 2 — N&o muito; 3
— Talvez; 4 — Bastante.

«Escala de Sentimento de Decisdo»: 0 — Sem opinido; 1 — Desistindo: 2 — Inseguro; 3
— Indeciso; 4 — Decidido. Os resultados foram considerados como estatisticamente

significativos para um valor de p < 0,05, e todas as provas foram bilaterais.

10. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra (tabela 3) foi constituida por 150 individuos de ambos 0s géneros, com

predominancia do género masculino (52,70%) e género feminino (47,30%).

Quanto as habilitacOes literarias, verifica-se que 40,94% da nossa amostra possuli

nivel superior e residem maioritariamente no meio urbano (35,33%) e no interior (32%).

A faixa de menor prevaléncia é a que corresponde dos 70 e os 79 anos com 1,3%,

com apenas 2 participantes.
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Tabela 3. Caracteristicas sdcio-demograficas da amostra

Frequéncia %
Genero
Masculino 79 52,70
Feminino 71 47,30
Idade
20-29 anos 45 30,00
30-39 anos 43 28,70
40-49 anos 18 12,00
50-59 anos 29 19,30
60-69 anos 13 8,70
70-79 anos 2 1,30
Habilitagbes Literarias (n=149)
Basico 34 22,82
Secundario 48 32,21
Superior 61 40,94
Pds-graduacéo 6 4,03
Procedéncia Geogréfica
Litoral 43 28,67
Interior 48 32,00
Urbano 53 35,33
Aldeia 6 4,00
Gréfico 1. Género Grafico 2 . Idade
Género Idade
20-29.anos

Feminino h
4730%

30-39 anos
28,70%
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RESULTADOS:

Os nossos resultados referem-se, coforme a pergunta de partida, os objectivos e as
hipdteses formadas, as seguintes questdes: conhecimento prévio, sensacdes obtidas com as

informagdes prestadas no estudo e a influéncia dos recursos utilizados na tomada de decis&o.

No tocante ao conhecimento prévio, os dados obtidos revelam que 86% dos pacientes
ndo tinham conhecimentos, isto €, nunca leram qualquer artigo sobre o assunto, como
também, ndo conheciam alguém que tivesse sido submetido a cirurgia em questao, apesar de

terem o conhecimento superficial desta possibilidade cirtrgica, conforme mostra a tabela 4.

Quanto a indicagdo cirargica, foi aconselhada a cirurgia de correccdo
Miopia/Astigmatismo/Hipermetropia a 87 participantes correspondendo a 58% da amostra em
estudo. A 46 participantes (30,67%) foi aconselhada a cirurgia Presbiopia e a 17 (11,33%) a
cirurgia Catarata (grafico 3, tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas clinicas e conhecimento prévio do Procedimento
da amostra

Frequéncia %

Indicacdo da Cirurgia

Preshiopia 46 30,67
Miopia/Astigmatismo/Hipermetropia 87 58,00
Catarata 17 11,33

Conhecimento Prévio
Sim 21 14,00
N&o 129 86,00

Gréfico 3. Indicacdo Cirlrgica

Indicagdo Cirurgica

Miopia/Hiperm
etropialAstigm

Presbiopia
30,67%
Catarata

N W 13

‘

156



Cabe ressaltar que 70% dos pacientes tinham a intencdo prévia, bem como,
expectativas de retirar a dependéncia dos 6culos com este procedimento cirdrgico (grafico 4 e

tabela 5), com base no sucesso das cirurgias em outras pessoas, o que confirma a Hipotese 1.

Tabela 5. Intencéo prévia e expectativas sobre o Procedimento Cirdrgico

Frequéncia %

IntencAo prévia

Sim 105 70,00

Ndo 4h 30,00
Expectativa

Ver melhor 2 18,0

Tirar dependencia do oculos 91 60,67

Ambos 2 16,00

Qutras 8 533

Gréfico 4. Amostra de Pacientes com Intengéo Cirdrgica

Intengao Cirurgica

Sim
70%

Quando questionados sobre o fornecimento de informagdo oral acerca do
procedimento cirdrgico a serem submetidos, 145 pacientes (96,67%), sendo que 142 se
mostraram receptivos e 3 demonstraram receio, porém acataram a informacdo oral, no

entanto, 5 pacientes (3,33%) rejeitaram a informacéo (tabela 6).

Por outro lado, dos 145 pacientes que receberam a informacdo oral, 83 deles

(57,24%) revelam sentirem-se seguros ap6s a informacgdo fornecida, enquanto 25 deles
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(17,24%) revelaram inseguranca, 24,86% mostraram indecisos e 1 utente (0,69 %) refereiu

desisténcia do procedimento cirurgico.

Quando questionados sobre a ajuda da informacdo, que foi prestada aos 145

pacientes, 124 (85,52%), disseram que estavam devidamente esclarecidos (gréafico 5), sendo

que 18 (12,4%) decidiram pela cirurgia e 3 (2,07%), referiram desistir do procedimento

cirurgico (grafico 6).

Tabela 6. Caracteristicas do processo de Informacao Oral

Frequéncia %

Gostaria de receber informagéo

Sim 142 94,67

Tem receio 3 2,00

Prefere ndo ver 3 2,00

Né&o 2 133
Sensagdo apos informagdo (n=145)

Seguranca 83 57,24

Inseguranca 25 17,24

Indecisdo 36 24,83

Desistencia 1 0,69

Gréfico 5. A Sensacéo / Informagao Oral

Sensagao apos Explicagdo Oral

Seguranga
57,24%
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Gréfico 6. A Tomada de Decisdo / Informagéo Oral
Decisao apods Explicagao Oral

Esclareciment ™,
0
85,52%

Decisa

0
Desistén 12414
2,07% ———®

Da mesma forma, quando questionados sobre uma simulacdo digital do
procedimento cirdrgico a serem submetidos, 133 individuos (88,67 %) aceitaram visualizar,
sendo que 17 (11,33%) ndo quiseram ver (tabela 7).

Quando avaliamos a sensacdo, ap6s informacdo pelo material digital, destes
individuos dos 133 Utentes, 105 (78,95%) revelaram-se seguros (grafico 7), apdés a
informacdo. Enquanto 9,77% sentiram-se inseguros, 14 (10,53%) referiram indeciséo e
apenas 1 (0,75%) referiu desisténcia.

Tabela 7. Caracteristicas do método de Simulagéo Digital

Frequéncia %

Gostaria de receber informagéo

Sim 132 88,00
Tem receio 1 0,67
Prefere ndo ver 12 8,00
Ndo ) 3,33

Sensacdo apos informagéo (n=133)

Seguranca 105 78,95
Inseguranca 13 9,77
Indecisdo 14 10,53
Desistencia 1 0,75

Ajuda da informagéo (n=133)

Esclarecimento 68 51,13
Decisdo 59 44,36
Desistencia 5 3,76
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Gréfico 7. A Sensacdo / Simulacdo Digital

Sensacdo / Simulagdo Digital

Seguranga
78,95%

Na avaliacdo da ajuda prestada, por esta informacdo, verificamos que 68 pacientes
(51,14%) disseram-se devidamente esclarecidos, sendo que, 59 dos Utentes (44,36%)

revelaram-se capazes de tomar decisdo e apenas 5 (3,76%) indicaram desisténcia (gréfico 8).

Gréfico 8. A Tomada de Decisdo / Simulacdo Digital

Decisao apds Simulagdo Digital

Esclareciment
0
51,13%

Decisao
44,36 %

Desisténcia
376%

—

Quando a informacdo deu-se através da visualizacdo de video de cirurgia real,
verificamos que esta informac&o foi bem recebida por 126 pacientes que corresponde a 84%

da totalidade dos Utentes, sendo rejeitada por 24 pacientes (16%), como mostra a tabela 8.

No tocante a sensacdo apés informacdo da visualizacdo da cirurgia real, os dados
apontam que dos 126 participantes, 112 (88,89%) disseram sentir-se seguros apds a
visualizacdo, enquanto, 7,14% referiram inseguranca, 1,59% demonstragéo indeciséo e 2,38%

assinalam desisténcia (tabela 8 e grafico 9).
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Cabe dizer que, na anélise da ajuda da informacdo dos 126 pacientes, apesar de 17
pacientes dizerem-se esclarecidos, 99 (78,57%) mostraram-se capazes de tomar a decisdo
enquanto 7,4% (n=10) assinalaram desisténcia. Ainda, 7,14% referiram inseguranga, 1,59%
mostraram indecisdo e 2,38% assinalaram desisténcia (tabela 8).

Tabela 8. Caracteristicas do processo de visualizacdo de Video de
Ccirurgia Real

Frequéncia %

Gostaria de receber informagéo

Sim 126 84,00
Prefere ndo ver 13 8,67
Nao 11 7,33

Sensacdo apos informagdo (n=126)

Seguranga 112 88,89
Inseguranca 9 7,14
Indecisdo 2 1,59
Desistencia 3 2,38

Ajuda da informagéo (n=126)

Esclarecimento 17 13,49
Decisao 99 78,57
Desistencia 10 7,94

Gréfico 9. A Sensacéo / Video de Cirurgia Real
Sensagdo apds Video de Cirurgia Real

Seguranga
88,89%

Indecisio_———

1,59 %

Grafico 10. A Tomada de Deciséo / Video de Cirurgia Real

Decisdo apds video de cirurgia real

Decisao
78,57%

\ Esclarecim
0

13,49%
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Com a finalidade de verificar se 0 conhecimento prévio poderia actuar como uma
variavel de confundimento sobre os métodos de informacdo em relacdo a tomada de deciséo,
aplicou-se o teste t (tabela 9), observando-se diferencgas estatisticamente significativas nos
métodos de simulagdo digital (p=0,000) e video real (p=0,000), os quais indicam uma maior
capacidade de decisdo nos individuos com conhecimento prévio, confimando a hipotese 2.

Tabela 9. Comparacdo entre os valores médios obtidos na escala sobre

0 sentimento de decisdo ap0s a utilizagdo dos métodos de informagédo em
relacéo a existéncia de conhecimento prévio do procedimento cirrgico

Conhecimento Prévio
Sim Ndo
Media DesvioPadrdo  Média  Desvio Padréo
Oral L6 1921 193 154 0,708
Simulaco Digital 400 0,000 33 L8t 0000
Video Real 400 0,000 358 1023 0000

Assim sendo, a fim de verificar diferengas no nivel de sentimento de decisdo dos
métodos utilizados, foram excluidos os individuos que apresentavam um conhecimento prévio
do procedimento cirargico (tabela 10). Como se pode observar, existem diferencas
estatisticamente significativas (p=0,000) entre a informagdo oral ([1=1,93) e a simulagdo
digital ([1=3,31) e entre a informacéo oral e o video real ([1=3,58), os quais apresentam maior
influéncia na tomada de decisdo. Da mesma forma, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas (p=0,009) entre a simulacéo digital e o video real. Além disso,
verifica-se que existe uma relacdo positiva e significativa entre os métodos simulacao digital e
video de cirurgia real, ou seja, uma tem influéncia sobre a outra, confirmando-se desta forma

a hipotese 9.

Tabela 10. Comparagéo entre os valores médios obtidos na escala sobre
o0 sentimento de decisdo apo6s a utilizagdo dos métodos de informagéo

Simulago ~ Video
i Digital Real
Oral (M=199) - 1,380* 1,645*
Simulagdo Digital ~ (=3,31) -1,381* 0,265+
Video Real (M=358) -1,651% 0,270
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Com a finalidade de proceder a analise diferencial das atitudes dos utentes no que
concerne a influéncia da informacdo oral na tomada de decisdo, face a uma intervencgéo
cirtrgica aconselhada, em funcdo do género, aplicou-se o teste de Mann-Whitney, ndo sendo
verificadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,091) entre eles (tabela 11).

Por outro lado, ao ser considerada a faixa etaria, e apds aplicagdo do teste de
Kruskal-Wallis, verificam-se  diferencas estatisticamente  significativas (p=0,029),
observando-se que as faixas etarias com idades mais avangadas sdo as mais influenciadas pela
informacgdo oral (tabela 11), o que ndo se confirma a hipdtese 4. Entretado, quando
consideramos a catarata como indicacao cirdrgica observa-se maior influéncia da informacéo
oral (tabela 11).

Tabela 11. Comparacdo entre o método de informacéo oral na influéncia
na decisdo e as variaveis demograficas

Influéncia na Decisdo
Informagéo Oral p
Média Desvio Padrdo ~ Ranking Médio

Género

Masculino (n=64) 2,18 0,983 59,09 0,001

Feminino (n=63) 298 1,055 68,98 ’
Faixa Etaria

20-29 anos (n=37) 297 0,726 63,59

30-39 anos (n=29) 283 0,889 58,24

40-49 anos (n=18) 250 1,200 52,53 0029

50-59 anos (n=28) 2,19 1,258 64,84 ’

60-69 anos (n=13) 331 1,109 84,62

70-79 anos (n=2) 40 0.000 1125

Ainda, com a finalidade de proceder a analise diferencial das atitudes dos utentes no
que concerne a influéncia da informacéo oral na tomada de decisdo face a uma intervencao
cirurgica aconselhada, em funcdo das variaveis sociais habilitacdes literarias e procedéncia
geogréfica, e apos aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, ndo foram verificadas diferengas
estatisticamente significativas (p> 0,05) entre os diferentes estratos dessas variaveis (tabela
12).
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Tabela 12. Comparacéo entre o método de Informacédo Oral na influéncia
na decisao e as variaveis sociais

Influéncia na Decisdo
Informagéo Oral p
Média Desvio Padrdo ~ Ranking Médio

Habilitaes Literarias

Bésico (n=28) 241 1,176 68,96

Secundério (n=47) 2,68 0,944 61,95 0642

Superior (n=48) 2% 0872 62,88 ’

Pés-graduacdo (n=3) 2,67 0577 46,83
Procedéncia Geogréfica

Litoral (n=28) 2,88 0,781 60,14

Interior (n=35) 2,48 1,176 69,01 0506

Urbano (n=47) 2,86 0,861 60,66 ’

Aldeia (n=3) 325 0500 74,25

Do mesmo modo, e com a finalidade de proceder a analise diferencial das atitudes
dos utentes no que concerne a influéncia da informacéo oral na tomada de decisdo face a uma
intervencdo cirurgica aconselhada, em funcgdo da variavel clinica indicacdo cirdrgica e ap0s
aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, verificam-se diferengas estatisticamente significativas
(p=0,000), observando-se que 0s pacientes com indicacdo cirurgica para catarata S0 0s mais

influenciados pela informacéo oral (tabela 13), confirmando-se a hipotese 7.

Tabela 13. Comparacao entre 0 método de Informacéo Oral na influéncia
na decisdo e a varidvel clinica

Influéncia na Deciséo
Informagdo Oral p
Média Desvio Padrdo ~ Ranking Médio
Indicacéo Cirurgica
Presbiopia (n=44) 2,55 1,197 57,64
Miopia/Astigmatismo (n=66) 2,83 0,746 58,07 0,000
Catarata (n=17) 340 0,548 1035

Na andlise diferencial das atitudes dos pacientes no que concerne a influéncia da
simulacdo digital na tomada de decisdo face a uma intervencdo cirurgica aconselhada, em
funcdo do género, aplicou-se o teste de Mann-Whitney, ndo sendo verificadas diferengas

estatisticamente significativas (p=0,183) entre eles (tabela 14).
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Ao considerar-se a faixa etaria, e apos aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, nao

foram também verificadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,225) entre 0s

diversos estratos etarios (tabela 14). Entretanto, como acima referido, quando consideramos a

catarata com indicagdo cirargica, verificamos maior influéncia da informac&o oral (tabela 11).

Tabela 14. Comparacédo entre 0 método de Simulacdo Digital na
influéncia na deciséo e as variaveis demogréaficas

Influéncia na Decisdo

Simulag&o Digital p

Média Desvio Padrdo ~ Ranking Médio

Género

Masculino (n=59) 3,56 0,815 53,97 0183

Feminino (n=54) 3,70 0,717 60,31 '
Faixa Etaria

20-29 anos (n=36) 381 0,467 62,72

30-39 anos (n=28) 3,46 0,962 51,75

40-49 anos (n=18) 3,72 0,461 57014 0,225

50-59 anos (n=22) 3,36 1,093 50,50

60-69 anos (n=9) 3,89 0,333 66,06

Da mesma forma, e com a finalidade de proceder a anélise diferencial das atitudes

dos pacientes no que concerne a influéncia da simulacdo digital na tomada de decisao face a

uma intervencdo cirargica aconselhada, em funcédo das variaveis sociais habilitacdes literarias

e procedéncia geografica e apds aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, ndo foram verificadas

diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05) entre os diferentes estratos dessas

variaveis (tabela 15).

Tabela 15. Comparacéo entre 0 método de Simulacdo Digital na
influéncia na decisdo e as varidveis sociais

Influéncia na Deciséo
Simulagdo Digital p
Média Desvio Padrdo ~ Ranking Médio

Habilitagdes Literarias

Basico (n=18) 359 1,004 58,78

Secundario (n=43) 3,60 0,67 53,20 07%5

Superior (n=48) 372 0,63 58,77 ’

Pés-graduagao (n=3) 3,67 0577 53,83
Procedéncia Geogréfica

Litoral (n=28) 3,64 0,757 57,63

Interior (n=35) 3,67 0,777 51,21 0558

Urbano (n=47) 3,67 0,644 57,74 '

Aldeia (n=3) 333 0577 36,33
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Ao proceder a andlise diferencial das atitudes dos pacientes no que concerne a
influéncia da simulacdo digital na tomada de decisdo face a uma intervencdo cirdrgica
aconselhada, em funcdo da variavel clinica indicacdo cirdrgica e ap6s aplicacdo do teste de
Kruskal-Wallis, ndo foram verificadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,283),

entre os diversos tipos de indicacéo cirdrgica (tabela 16).

Tabela 16. Comparagéo entre o método de Simulag&o Digital na
influéncia na decisdo e a variavel clinica

Influéncia na Deciséo
Simulagdo Digital p
Média Desvio Padrdo  Ranking Médio
Indicacdo Cirurgica
Preshiopia (n=40) 350 0,961 54,45
Miopia/Astigmatismo (n=67) RNK! 0,485 57,18 0,283
Catarata (n=6) 4 0.000 72,00

Com a finalidade de proceder a andlise diferencial das atitudes dos doentes no que
concerne a influéncia da visualizacdo de um video de cirurgia real na tomada de decisao face
a uma intervencéo cirdrgica aconselhada, em funcao do género, aplicou-se o teste de Mann-
Whitney, ndo sendo verificadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,204) entre eles
(tabela 17).

Do mesmo modo, ao considerar a faixa etaria, e apos aplicacdo do teste de Kruskal-
Wallis, ndo foram também verificadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,246)

entre os diversos estratos etarios.

Tabela 17. Comparacdo entre 0 método de visualizacdo de um Video Cirurgia
Real na influéncia na decisdo e as varidveis demogréficas

Influéncia na Decisdo
Video Real p
Média Desvio Padréo Ranking Médio

Género

Masculino (n=56) 3,82 0,606 51,86 0204

Feminino (n=50) 3,90 0,580 55,34 !
Faixa Etaria

20-29 anos (n=35) 57,50

30-39 anos (n=23) 3,78 0,671 50,63

40-49 anos (n=18) 3,94 0,236 54,64 0,246

50-59 anos (n=22) 3,64 1,049 50,09

60-69 anos (n=8) 3,88 0,354 51,06
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Da mesma forma, e com a finalidade de proceder a analise diferencial das atitudes
dos pacientes no que concerne a influéncia da visualizacdo de um video real na tomada de
decisdo face a uma intervencdo cirdrgica aconselhada, em funcdo das varidveis sociais
habilitacOes literarias e procedéncia geogréfica e apos aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis,
ndo foram verificadas diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05) entre os diferentes
estratos dessas variaveis (tabela 18).

Tabela 18. Comparacédo entre o método de visualizacdo de um Video
Cirurgia Real na influéncia na decisdo e as variaveis sociais

Influéncia na Decisdo
Video Cirurgia Real P
Média Desvio Padréo Ranking Médio
Habilitagdes Literarias
Bésico (n=18) 57,00
Secundario (n=41) 385 0533 50,57 039
Superior (n=43) 3,88 0,498 53,36 '
Pés-graduacdo (n=3) 57,00
Procedéncia Geografica
Litoral (n=25) 388 0,600 55,30
Interior (n=33) 391 0,292 52,82 0835
Urbano (n=45) 388 0,498 52,73 ’
Aldeia (n=3) 40 0.000 57,50

Como anteriormente, e com a finalidade de proceder a analise diferencial das atitudes
dos pacientes no que concerne a influéncia da visualizacdo de um video de cirurgia real na
tomada de decisdo face a uma intervencao cirurgica aconselhada, em funcéo da variavel clinica
indicacdo, e apds aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, ndo foram verificadas diferencas
estatisticamente significativas (p=0,395) entre os diversos tipos de indicacdo cirurgica (tabela
19).

Tabela 19. Comparacéo entre 0 método de visualizagdo de um Video
Cirurgia Real na influéncia na decisdo e a variavel clinica

Influéncia na Decisdo
Video Cirurgia Real D
Media Desvio Padido ~ Ranking Médio
Indicacdo Cirurgica
Preshiopia (n=40) 380 0,687 52,18
MiopialAstigmatismo (n=60) 3% 0222 5493 03%
Catarata (n=6) 333 1,633 48,08
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Apo6s cada uma das abordagens de informacdo, quando questionados como se

sentiam em relacdo a informacdo do procedimento cirdrgico, verifica-se que 37,16 % dos

entrevistados submetidos a informacdo oral referiam que ainda ndo possuiam opinido,

enquanto 29,73 % se encontravam indecisos enquanto somente 18,92 % mostravam-se

decididos (tabela 20).

Da mesma forma, a simulacéo digital e a apresentacdo do video cirurgia real foram

responsaveis por 72,18 % e 85,71 %, respectivamente, dos entrevistados que se decidiram

pela realizagdo do procedimento. Assim, sugerindo que quanto maior se evolui no método
informativo, maior a influéncia na tomada de decisdo (tabela 20).

Tabela 20. Distribui¢do de frequéncias relativas sobre o sentimento
seguranga apos a utilizacdo dos métodos de informacéao

Decidido  Indeciso

Sem .
i Inseguro Desistencia

Oral (n=149)
Simulaco Digital (n=133)
Video Real (n=126)

opinid
8% 073 36 14920
B LB 36 45 78
o SN N R YA R AT

Tal facto pode ser corroborado pelo célculo do valor médio obtido para cada um dos

métodos estudados (tabela 21), o qual indica que os métodos de simulacdo digital e video

cirurgia real sdo aqueles que mais ajudaram na tomada de decisdo para a realizacdo do

procedimento cirdrgico.

Tabela 21. Valores médios obtidos na escala sobre o sentimento de
seguranga para a deciséo apos a utilizagdo dos métodos de informacéao

Média Desvio Padréo
Oral 191 1,605
Simulagdo Digital 341 1,116
Video Real 3,64 0,950

Com a finalidade de proceder a analise diferencial das atitudes dos pacientes no que

concerne & influéncia da informacédo oral sobre a tomada de decisdo face a uma intervencao
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cirurgica aconselhada, em funcdo do género, aplicou-se o teste de Mann-Whitney, ndo sendo

verificadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,074) entre eles (tabela 22).

Por outro lado, no que respeita a faixa etaria, e ap6s aplicacdo do teste de Kruskal-
Wallis, verifica-se diferengas estatisticamente significativas (p=0,016), observando-se que 0s
utentes com idades mais avancgadas sdo os mais influenciados pela informacéo oral na tomada
de decisdo (tabela 22). Quando considera-se a catarata como indicacdo cirurgica, verifica-se

maior influéncia da informacéo oral na tomada de deciséo (tabela 24).

Tabela 22. Comparacgéo entre 0 método de Informacédo Oral no sentimento de
decisdo e as varidveis demogréficas

Tomada de Decisdo
Informagéo Oral P
Média Desvio Padrdo ~Ranking Medio

Género

Masculino (n=64) 170 1529 58345,00 007

Feminino (n=63) 2,16 1558 69,64 '
Faixa Etdria

20-29 anos (n=37) 162 1552 56,46

30-39 anos (n=29) 183 1583 61,85

40-49 anos (n=18) 183 1383 60,00 0016

50-59 anos (n=28) 186 1533 62,68 '

60-69 anos (n=13) 300 1414 90,54

(

70-79 anos (n=2) 40 0.000 117,00

De igual modo, e com a finalidade de proceder a analise diferencial das atitudes dos
pacientes no que concerne a influéncia da informacdo oral sobre a decisdo face a uma
intervencdo cirargica aconselhada, em funcdo das variaveis sociais habilitacdes literarias e
procedéncia geografica e apos aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, ndo foram verificadas
diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05) entre os diferentes estratos dessas
variaveis (tabela 23).
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Tabela 23. Comparacédo entre 0 método Informacdo Oral no sentimento
de decisdo e as variaveis sociais

Tomada de Decisdo
Informacdo Oral p
Média Desvio Padrdo ~ Ranking Médio

Habilitagdes Literarias

Bésico (n=28) 1,71 1,532 70,00

Secundario (n=47) 1,45 1,432 58,81 0.239

Superior (n=48) 2,09 1,571 66,15 '

Pos-graduacéo (n=3) 0,67 1,155 34,00
Procedéncia Geografica

Litoral (n=28) 2,08 1,525 64,77

Interior (n=46) 1,33 1,514 63,20 0.996

Urbano (n=49) 1,93 1,470 64,48 '

Aldeia (n=4) 1,00 1,732 62,00

Da mesma forma, e tendo em vista a analise diferencial das atitudes dos pacientes no
que concerne a influéncia da informacéo oral na tomada de decisdo face a uma intervencéo
cirtrgica aconselhada, em funcdo da varidvel clinica indicacdo cirdrgica, e apés aplicacdo do
teste de Kruskal-Wallis, verificam-se diferencas estatisticamente significativas (p=0,000),
observando-se que 0s pacientes com indicacdo cirlrgica para catarata sdo 0S mais
influenciados pela informacdo oral (tabela 24), o que confirma a hipotese 7.

Tabela 24. Comparacéao entre 0 método Informacao Oral no sentimento de
decisdo e as varidveis clinicas

Tomada de Decisdo
Informag@o Oral p
Média Desvio Padrdo  Ranking Médio
Indicacdo Cirurgica
Preshiopia (n=44) 1,95 1431 61,22
Miopia/Astigmatismo (n=66) 159 1,555 5,01 0,000
Catarata (n=17) 2,00 1871 102,24

Com a finalidade de proceder a analise diferencial das atitudes dos utentes no que
concerne a influéncia da simulacdo digital sobre a tomada de decisdo face a uma intervencgéo
cirurgica aconselhada, em funcéo do género, aplicou-se o teste de Mann-Whitney, ndo sendo
verificadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,740) entre eles (tabela 25). o que

também contraria a hipotese 3.
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Considerando a faixa etéria, e ap6s aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, também néo
foram verificadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,143) (tabela 25),

contrariando, portanto, a hipdtese 4.

Tabela 25. Comparacéo entre o método de Simulagéo Digital no
sentimento de deciséo e as variaveis demogréficas

Tomada de Decisdo
Simulagdo Digital p
Média Desvio Padrdo ' Ranking Médio

Género

Masculino (n=59) 3,37 1,128 57,81 0.740

Feminino (n=54) 324 1,243 56,11 '
Faixa Etaria

20-29 anos (n=36) 3,58 0,906 63,39

30-39 anos (n=28) 3,04 1,401 52,04

40-49 anos (n=18) 3,28 1,074 54,28 0,143

50-59 anos (n=22) 3,00 1,447 49,61

60-69 anos (n=9) 3,89 0,333 70,39

Tendo como objectivo a analise diferencial das atitudes dos utentes no que concerne
a influéncia da simulacdo digital sobre a tomada de decisdo face a uma intervencao cirargica
aconselhada em funcédo das variaveis sociais habilitacGes literarias e procedéncia geogréfica e
apos aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, ndo foram verificadas diferengas estatisticamente
significativas (p> 0,05) entre os diferentes estratos dessas varidveis (tabela 26), o que ndo

confirma as hipdteses 5 e 6.

Tabela 26. Comparacéo entre o método de Simulacgéo Digital no
Sentimento de decisdo e as varidveis sociais

Tomada de Deciséo
Simulagdo Digital p
Média Desvio Padrdo ~ Ranking Médio

Habilitagbes Literarias

Basico (n=18) 335 1,222 55,08

Secundario (n=43) 340 1,105 56,63 0,99

Superior (n=48) 349 1,009 56,75 ’

Pds-graduacdo (n=3) 3,67 0,577 59,17
Procedéncia Geografica

Litoral (n=28) 3,56 0,917 59,93

Interior (n=35) 3,61 0,933 62,61 0253

Urbano (n=47) 3,19 1211 51,85 ’

Aldeia (n=3) 333 0,577 44,83

Da mesma forma, e com a finalidade de proceder a analise diferencial das atitudes

dos pacientes no que concerne a influéncia da simulacdo digital na tomada de deciséo face a
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uma intervencdo cirurgica aconselhada, em funcdo da variavel clinica indicacdo cirurgica, e
apos aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, ndo foram verificadas diferencas estatisticamente
significativas (p=0,089) entre as diversas indicagdes cirdrgicas (tabela 27), o que contraria as

hipGteses 7 e 8.

Tabela 27. Comparagéo entre o0 método Simulagdo Digital o
sentimento de decisdo e a variavel clinica indicacao cirlrgica

Tomada de Decisdo
Simulagdo Digital P
Média Desvio Padrdo ~ Ranking Médio
Indicacdo Cirurgica
Presbiopia (n=40) 3,08 1,328 51,24
Miopia/Astigmatismo (n=67) 359 0873 58,78 0,089
Catarata (n=6) 40 0.000 75,50

Tendo em vista a andlise diferencial das atitudes dos utentes no que concerne a
influéncia da visualizacdo de um video de cirurgia real sobre a tomada de deciséo face a uma
intervencdo cirdrgica aconselhada, em funcdo do género, aplicou-se o teste de Mann-Whitney,
ndo sendo verificadas diferencgas estatisticamente significativas (p=0,677) entre eles (tabela

28), também contrariando a hipotese 3.

De igual modo, ao ser considerada a faixa etaria, e apds aplicacdo do teste de Kruskal-
Wallis, também ndo foram verificadas diferencas estatisticamente significativas (p=0,704),
entre eles, infirmando a hipdtese 4.

Tabela 28. Comparacéo entre 0 método de visualizacdo de Video Cirurgia
Real no sentimento de decisdo e as variaveis demograficas

Tomada de Decisdo
Video Cirurgia Real p
Média Desvio Padrdo ~ Ranking Médio

Género

Masculino (n=56) 3,66 0,900 54,27 0677

Feminino (n=50) 348 1,147 52,64 ’
Faixa Etaria

20-29 anos (n=35) 374 0,780 56,60

30-39 anos (n=23) 348 1,082 51,11

40-49 anos (n=18) 361 0979 53,78 0,704

50-59 anos (n=22) 327 1,420 49,66

60-69 anos (n=8) 3,88 0,354 56,75
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Da mesma forma, e com a finalidade de proceder a analise diferencial das atitudes

dos utentes quanto a influéncia da visualizacdo de um video de cirurgia real sobre a tomada de

decisdo face a uma intervencdo cirdrgica aconselhada, em fungdo das variaveis sociais

habilitacOes literarias e procedéncia geogréfica e apos aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis,

ndo foram verificadas diferencas estatisticamente significativas (p> 0,05) entre os diferentes

estratos dessas variaveis (tabela 29), ndo se confirmando as hipdteses 5 e 6.

Tabela 29. Comparacéo entre 0 método de visualizagdo de Video Cirurgia Real no

sentimento de decisdo e as variaveis sociais

Tomada de Deciséo
Video Cirurgia Real p
Média Desvio Padrdo ~ Ranking Médio

Habilitagdes Literarias

Bésico (n=18) 3,65 0,99 52,33

Secundario (n=41) 3,65 0,949 52,44 0890

Superior (n=43) 3,65 0,870 53,22 '

Pés-graduagdo (n=3) 3,65 0,780 61,50
Procedéncia Geografica

Litoral (n=25) 3,76 0,831 58,06

Interior (n=33) 370 0,810 54,85 0269

Urhano (n=45) 349 1,099 49,38 '

Aldeia (n=3) 4,00 0.000 62,50

A fim de proceder a anélise diferencial das atitudes dos utentes no que respeita a

influéncia da visualizacdo de um video de cirurgia real na tomada de decisdo face a uma

intervencdo cirdrgica aconselhada, em funcdo da variavel clinica indicacdo cirurgica e apés

aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis, ndo foram verificadas diferengas estatisticamente

significativas (p=0,434) (tabela 30),0 que contraria a hipotese 8.

Tabela 30. Comparacgéo entre 0 método visualizagdo de um Video

Cirurgia Real no sentimento de decisdo e a varidvel clinica indicacéo

cirtrgica
Tomada de Deciséo
Video Cirurgia Real 0
Média DesvioPadrdo ~ Ranking Medio
Indicacdo Cirurgica
Presbiopia (n=40) 340 1,1% 5041
Miopia/Astigmatismo (n=60) 3,76 0721 5568 0434
Catarata (n=6) 343 1633 52,33
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Quando questionados sobre a influéncia na tomada de decisdo do procedimento
cirurgico de cada um dos metodos utilizados para a informacao, verifica-se que 57,4% dos
entrevistados submetidos a informacdo oral referem que talvez possam ter sido influenciados
por tal informac&o. Por outro lado, a simulacdo digital e a apresentacdo do video de cirurgia
real foi responsavel por influenciar bastante, 77,5% e 93,6%, respectivamente, dos
entrevistados (tabela 31), confirma a hipotese 9.

Tabela 31. Distribuicdo de frequéncias relativas sobre a influéncia dos métodos
utilizados para a informacao na tomada de decisdo cirdrgica

Nao  Sem

. .. Tavezr Bastante

muito  opinido
Oral (n=148) 140 1020 740 5740 2360
Simulagdo Digital (n=133) 150 150 150 1800 7750
Video Real (n=126) 160 000 080 400 9360

Tal facto pode ser corroborado pelo calculo do valor médio obtido para cada um dos
métodos estudados, o qual indica que os métodos audiovisuais de simulacdo digital e do
video de cirurgia real sdo aqueles que apresentam maior influéncia na tomada de decisao
para a realizacdo do procedimento cirtrgico (tabela 32), confirmando a hipétese 10.

Tabela 32. Valores médios obtidos na escala de influéncia dos métodos
utilizados para a informagao na tomada de decisdo cirlrgica

Média Desvio Padrdo
Oral (n=148) 2,89 1,027
Simulac¢éo Digital (n=133) 3,68 0,722
Video Real (n=126) 3,88 0,546

Avaliando globalmente os resultados obtidos, é possivel dizer que tanto a informacéo
oral como a simulacdo digital e video de cirurgia real sdo elementos com capacidade de
exercer influéncia sobre os utentes na tomada de decisao, em relacdo a realizacdo de cirurgias

refractivas, dando resposta, assim, a nossa pergunta de partida

Além disso, no tocante ao conhecimento prévio, ficou evidenciado, nesta
investigacdo que a maioria dos pacientes (79,33%) nunca tinha tido acesso a qualquer artigo,

gue informasse sobre a cirurgia oftalmoldgica e, mesmo assim, manifestavam o desejo de
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serem operados baseados na informacdo do sucesso destas cirurgias refractivas em outras

pessoas, confirmando a hipotese 1.

Por outro lado, verificou-se, ap6s aplicacdo do teste-t, que o conhecimento prévio
actua como uma variavel influenciando a informacdo com uso de recursos audiovisuais em
relacdo a tomada de decisdo, os quais conferem uma maior decisdo nos individuos, que

possuem o conhecimento previo, o que confirma a hipotese 2.

O estudo efectuado permitiu o recurso a utilizagdo teste de Mann-Whitney para
amostras independentes, considerando o género em relacdo a informacdo com 0s recursos
audiovisuais, através do qual, verificou-se que ndo existem diferencas significativas neste

aspecto, pelo que ndo se confirma a hipotese 3.

Procedendo-se também a aplicacdo do teste de Kruskal-Wallis verificou-se que em
relacdo ao cruzamento de varidveis, nomeadamente em relacdo a idade e o meio audiovisual
que influencia a tomada de decisdo dos pacientes, verificou-se que nos trés tipos usados, ndo

houve diferenca significativa, o que ndo confirma a hipétese 4.

Entretanto, quando se cruza a variavel idade com a indicacdo cirurgica e 0s meios
audiovisuais, verificou-se que os pacientes, cuja cirurgia aconselhada era a catarata foram
mais influenciados pela informag&o oral, confirmando a hip6tese 7. No entanto, verificou-se
também, as quais foram aconselhadas as cirugias Miopia/Hipermetropia/Presbliopia,
tornaram-se mais decidos a medida que evoluia o tipo de recurso audiovisual, isto é,

simulacdo digital e, sobretudo, o video de cirurgia real.

Cabe salientar que para reforcar este estudo procedeu-se ao cruzamento de outras
variaveis, nomeadamente o sentimento desses pacientes, apds a apresentacdo de cada tipo de
recurso audiovisual, verificando-se, que de facto, quanto mais a idade dos pacientes avanca,

maior é a indecisdo em relacdo aos recursos audiovisuais mais evoluidos.

Outro aspecto relevante diz respeito a variavel habilitacGes literarias, que quando
cruzada com o tipo de informagdo que mais influenciou na tomada de deciséo, considerando-
se tanto a informacdo oral, a simulacdo digital e a apresentacdo do video de cirurgia real, ndo
se encontrou diferencas significativas entre os pacientes. No entanto, verificou-se que aqueles
pacientes com instrucdo superior consideraram que a simulacéo digital e o video de cirurgia
real tém influéncia na tomada de decisdo, observando-se, aqui, a existéncia de diferenca

significativa, o que ndo confirma a hipotese 5.
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A variavel procedéncia geografica também foi cruzada com o meio audiovisual que
mais poderia influenciar o utente, verificando-se que em relacéo a informacdo oral ndo foram
encontradas diferencas significativas. Ao contrario, ndo se verificou diferencas significativas
em relacdo aos métodos simulacdo digital e video de cirurgia real, denotando que os utentes
que vivem no litoral e em meio urbano também ndo sdo influenciados pelos meios
audiovisuais na tomada de decisdo de uma cirurgia oftalmolodgica, ndo se confirmando a

hipotese 6.

Cabe ressaltar que no tocante a seguranca obtida com as informacdes, 0 maior
percentual foi proporcionado pelo video de uma cirurgia real foi de 88,89%, contrapondo-se a

simulacdo digital (78,96%), o que ndo confirma a hipdtese 8.

E importante salientar, também, que o sentimento de tomada de decisdo pelos
pacientes, foi bem mais evidente ap06s visionarem o video de uma cirurgia real (93,60%) em
contraposicdo a simulagdo digital 77,50% e a informacdo oral 23,60%, confirmando-se,

assim, a hipotese 9.

Por fim, verificou-se, que tanto a simulacdo digital como o video de uma cirurgia real
influenciam a tomada de decis@o em cirurgias refractivas, com influéncia de um sobre o outro,
principalmente nos pacientes com indicacdo cirdrgica de correccdo de Presbiopia, Miopia,

Hipermetropia, Astigmatismo, o que vem confirmar a hipdtese 10.

No tocante a parte qualitativa deste estudo, podemos observar as questdes

subjectivas, como 0s sentimentos, as motivacgdes, as crengas e as atitudes individduais.

Assim, foi notéria a reaccdo que se seguia as referidas perguntas feitas pelo
investigador sobre o que conheciam da disfuncdo e de como se realizava o acto cirurgico. A
maioria demonstrava ter pouco ou nenhum conhecimento das referidas cirurgias. Muitos
conheciam, apenas, superficialmente, porque outros tinham ja feito esta cirurgia e que tinham

obtido bons resultados.

No quesito sobre a expectativa da cirurgia, quase houve unanimidade em expressar

gue 0 mesmo objectivo, caso fizessem a cirurgia, seria por questoes estéticas.

Raros foram os que ndo quiseram ter explicacéo oral sobre o referido acto cirurgico,
entretanto no método da simulacdo digital e do video de uma cirurgia real houve maior

incidéncia de desisténcia. Talvez a desisténcia tenha sido por medo de ver o acto ou por
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acreditar que ja conhecia o suficiente para tomar a decisdo, ou por acreditar que “o médico ¢é

quem sabe o melhor”.

Na apresentacdo do método da simulacdo digital e do video de uma cirurgia real,
verificou-se demonstracdo de grande interesse na aquisicdo deste tipo de informagéo

especifica da cirurgia.

A expressdo facial demonstrada, era de visivel satisfacdo, talvez por estarem a
adquirir conhecimento de uma forma mais sensivel, atraves de uma imagem que representava
o real, porém, desmitificando o sofrimento, sobre as solu¢bes das suas disfuncdes e pela

sensacdo de poder gerir e decidir as solucdes.

Houve unanimidade em relatar que «raras vezes» lhes tinham explicado algo sobre as

suas patologias ou as possiveis opgOes da terapéutica apropriada.

Tornou-se comum durante toda a aplicacdo dos questionarios, ouvir expressdes
como: “As consultas deveriam ser sempre assim.”, “Os médicos ndo tém tempo para nos
explicarem desta maneira.”, “O Sr. Doutor ¢ quem manda.”, “S6 o médico pode decidir o

melhor para mim.”, “Tinha outra ideia desta cirurgia.”, entre outras.

Estes sentimentos expressados levaram-nos a acreditar na pertinéncia desta
investigacdo e na importancia deste método que enriquece a comunicacdo médica, e

proporciona autonomia e a seguranca para a decisao.
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DISCUSSAO

Acreditamos que o poder magico da imagem torna presente 0 que esta ausente, por
vezes, até, substituindo o proprio real, criando uma habituacdo de que se trata da propria
realidade e, frequentemente, destacando a logica do conteudo com mais intensidade,

conforme afirma, também Bessa Luis (2008).

Esta investigacdo estuda a influéncia dos recursos audiovisuais na decisdo em

cirrgicas oftalmolégicas, nomeadamente nas cirurgias refractivas.

Neste estudo teorico, fizemos uma sintese das disfuncfes visuais e das respectivas
terapéuticas cirdrgicas, assim como as influéncias exercidas nos pacientes para essa tomada
de decisdo cirdrgica, como também a revisdo dos conceitos do relacionamento médico /

paciente.

A fundamentacdo tedrica baseou-se na compreensdo da anatomo-fisiologia da
transmisséo da visdo, bem como, da parte cognitiva, favorecendo o entendimento da captagéo
e percepcao consciente da imagem e a sua importancia no relacionamento interpessoal. Neste
pressuposto, valorizdmos a dificuldade visual e a sua disfuncdo como causadoras de

repercussdes clinicas e adaptativas importantes.

Cabe ressaltar que ap6s exaustiva pesquisa, ndo encontramos na literatura estudos
relacionados com a influéncia dos recursos audiovisuais na tomada de decisdo cirlrgica,
nomeadamente em cirurgias oftalmoldgicas refractivas. Encontramos varios estudos e artigos
sobre 0s meios audiovisuais relacionados com a promocdo da saude, no entanto, ndo

encontramos nessa area de decisdo em cirurgia.

Apesar de ndo termos inserido itens sobre a satisfacdo das informacgdes médicas no
questionario em estudo, ouvimos sempre a indicacdo de dificuldades nessa area,
nomeadamente no esclarecimento do diagnostico e na liberdade de escolha terapéutica,

quando possivel.

Em 2003, a Unido de Defesa Médica (MDU), a maior seguradora para 0s médicos no
Reino Unido, relatou um aumento das reclamacgdes, consideravelmente grande, envolvendo
cirurgia ocular a laser, devido as expectativas irreais dos resultados da cirurgia por LASIK, ao
invés de queixas por falha cirdrgica. Este facto sugere caréncia de informacdo em relacdo ao

procedimento cirdrgico, bem como, as suas possiveis consequéncias.
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Alguns aspectos neste estudo merecem ser discutidos de forma pormenorizada, como

por exemplo:

No tocante ao quesito conhecimento prévio, o que nos chamou atencdo foi
verificarmos que a maioria dos participantes nunca tinha tido acesso a informagéo
especializada sobre a sua disfungédo visual e as suas possiveis op¢des cirurgicas. Contudo, a
maioria dos participantes tinham a intencdo de fazer a referida cirurgia, apenas por terem
informagdo do sucesso cirdrgico em outras pessoas, 0 que nos leva a acreditar que o0s
individuos costumam pensar e agir da mesma forma, dependendo das informagdes colhidas do
meio em que vivem e que a aquisicdo destes conhecimentos influencia as suas decisdes.
Assim, verificamos, também, que o conhecimento prévio confere um maior sentimento de

decisdo nos individuos investigados.

Neste pressuposto, observamos que a maioria dos pacientes ndo tinha por habito
investigar as solugdes das suas patologias ou disfungfes e que se baseavam em supostos
sucessos de outras pessoas, confirmando-se, assim, a teoria de Vygotsky (1987) e de Bandura
(1997) em que as pessoas constroem e internalizam o conhecimento que os outros individuos

possuem e, portanto, o meio influencia nas ac¢des da deciséo.

Inicialmente o conhecimento é construido na relacdo entre as pessoas, e através de
todas as linguagens, como interac¢do social. Neste sentido, Vygotsky (idem) preconizava que

a relacdo homem / mundo é uma relacdo mediada por sistemas simbdlicos.

Nas relagBes sociais entre o individuo e o meio, a constru¢do do conhecimento e a
reflexdo sobre factos e ideias, s6 ocorrem verdadeiramente quando sdo construidos
colectivamente, podendo ocorrer uma complexa dinamica interactiva e provocando uma série

de alteracdes no contexto sobre o qual actua.

Segundo Bandura (1997), o ser humano aprende e adquire experiéncias observando
as consequéncias dentro do seu ambiente, por outro lado considera-se que 0s pensamentos, a
convivéncia, as crencgas e as expectativas, como assinala Skinner (1972 b), fazem parte de um
processo de reforco. Além disso, para Bandura (1997) o desencadear de uma execucdo de
certos actos e condutas depende da auto-motivacao, auto-eficacia ou da crenca de que se €
capaz de fazer e da expectativa dos resultados. Assim, pode-se entender que o sucesso das

cirurgias de outros individuos motiva a decisao de sua propria cirurgia.
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Observamos, também, que nos pacientes que vivem no litoral e em meio urbano ndo
se verificou diferencas significativas em relacdo aos métodos simulacdo digital e video de
cirurgia real, denotando que os utentes que vivem no litoral e em meio urbano também nao
sdo influenciados pelos meios audiovisuais na tomada de decisdo de uma cirurgia

oftalmoldgica, ndo se confirmando esta hipotese.

Por outro lado, observamos que tanto as mulheres como os homens se preocupam
com a estética e entre o uso dos oculos, das lentes de contacto e a cirurgia refractiva, ambos,
homens e mulheres, na sua maioria, preferiram a cirurgia. Ressaltando, aqui tambem, a

influéncia do meio nos comportamentos dos individuos, bem como, nas suas decisdes.

A Science American Magazine (2010) publicou o resultado da pesquisa feita por L
Rendell e co-autores, cuja conclusio final foi: “A aprendizagem com os outros ¢ o segredo da
evolugdo social”, 0 que confirma, assim, a teoria da aprendizagem social de Vygotsky (1987),
Skinner (1972), Bandura (1997), Gardner (2007) entre outros.

Na relagéo entre a idade e os recursos audiovisuais, ndo foram evidentes diferencgas
significativas, excepto, nos pacientes portadores de catarata, os quais, foram influenciados de
modo mais significativo pela informacdo oral, parecendo-nos ser verdadeira a ideia da
dificuldade em aceitar as novas tecnologias ou, talvez, devido a confianca total no médico

tradicional, ou ainda por ser uma cirurgia ja conhecida ha muito tempo.

Os pacientes com instrugdo superior consideraram que a simulacdo digital e o video
de cirurgia real tinham importante influéncia na tomada de decisdo, e com isso, acreditamos
que isto seja consequéncia do convivio alargado com as novas tecnologias, por este grupo de

utentes.

Por outro lado os pacientes aos quais foram aconselhadas as cirurgias presbiopia e
miopia/hipermetropia/ astigmatismo, a medida que se evoluia o método, tornavam-se mais
decididos. Os resultados apontam para maior seguranca nha percepcdo da explicacdo
apresentada, apos visionarem o video de uma cirurgia real, e que a simulacdo digital reforca

este sentimento.

Observamos durante esta investigagdo, dificuldades na area de comunicacdo médica

/ paciente, frequentemente citadas pelos pacientes.
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Em Portugal, segundo a investigacdo feita em 2008 por Villaverde Cabral, citada
pelo Jornal Expresso (2010, p.19), 58% dos portugueses que foram a uma consulta médica,
consideravam que ndo entenderam tudo o que os medicos diziam e 43% dos entrevistados
achavam que a consulta tinha pouca duragéo, sobretudo, no que respeita a explicagdo da toma

dos medicamentos.

Deste modo, ¢ possivel que a recusa no uso correcto de certos medicamentos ocorre
por falta de uma informacao adequada, levando ao descrédito ou a desconfianca na eficacia do

tratamento.

De acordo com o Presidente da Associacdo Portuguesa dos Médicos de Clinica
Geral, Dr. Jodo Sequeira Carlos, “Para se ter uma relagdo de empatia, temos de estar
disponiveis e ser bons comunicadores. S assim se consegue capacitar o doente para gerir o

seu problema de saude.” (2010, p.19)

Josias Gyll, em artigo da Revista Patiente Care, edi¢do Portuguesa de Abril 2010,

afirma que:

” O médico quando consciente da dignidade que deve presidir & sua préaxis de ac¢do
reflexdo, ndo deve ceder as intengbes necréfilas da classe social, mas antes agir em
comportamentos autdbnomos, inovadores e até, se necessario, de transgressdo social, mas
sempre fiel ao Humanismo e ao Hipocratismo que o sustenta.”

Paulo Freire (2002) afirma que a informag&o permite a construcdo da autonomia ou 0
poder de decidir melhor. Neste sentido, sugerimos que a ajuda da informaética educativa,
baseada também nas imagens, pode favorecer uma percep¢do mais ampliada, enriquecendo a
informacdo auditiva com a visual, conforme acredita Mayer (2001), descrita na sua Teoria

Multimédia da Aprendizagem.

Ndo nos podemos esquecer que o homem estd sempre em busca de novas
ferramentas e novos modos de pensar que o ajudem a decidir e 0 uso das imagens tem

acompanhado o proprio desenvolvimento tecnoldgico, econémico e politico (Caldas,2005).

Neste sentido, o uso do ensino intermediado pela tecnologia, com o uso da
linguagem imagética, pode proporcionar uma aprendizagem de forma significativa,
interessante, motivadora e duradoura, pois a memoria pode ser potencializada com a emogéo,
conforme nos afirma Balint (2005), adquirindo-se a autonomia para manipular a sua propria

representacdo e organizagdo do seu conhecimento cientifico.
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Torna-se, entdo, necessario que o profissional de salde ofereca uma informacéo
completa, fidedigna, explicitando beneficios, riscos e efeitos secundarios adversos,
desmistificando-se a gravidade dos actos e auxiliando, assim, na consciencializagcdo das
decisbes e evitando-se as expectativas irreais, além de contribuir para um relacionamento

médico / paciente mais participativo e leal.

Actualmente existem inimeros recursos informaticos de facil acesso. Vivemos hoje a
era da informacdo e da comunicagdo e devemos estar atentos para tudo o que acontece ao
nosso redor, onde a tecnologia da informacéo tem vindo a ser uma ferramenta que capacita
adequadamente, fornecendo elementos para a percepcdo da realidade, permitindo decisdes

mais seguras.

E evidente que os media-digitais criaram novos desafios, pois utilizam todos os
recursos de imagens anteriores, passando da fotografia ao cinema e ao video, possibilitando o

conhecimento mais amplo, rapido e sensitivo.

Neste contexto, a tecnologia do video, sendo multifuncional, pode ser utilizada para
reforcar a pedagogia tradicional, mantendo uma formacdo centrada exclusivamente na
transmissdo de conhecimento. Entretanto, também pode ser utilizada para transformar a
comunicacdo pedagogica e assumir toda a sua potencialidade expressiva, o que significa

aceder a este desafio de transformacdo da infra-estrutura formativa.

Desta forma, quanto mais se sobrepdem o0s caminhos para aquisicdo do
conhecimento, mais facilmente se consegue atingir todas as pessoas e relacionar melhor todas

as possibilidades de compreenséo e decisao.

Ja em 1930, os trabalhos de Wallon mostravam a importancia das emocdes na genese
do pensamento e dos processos cognitivos em geral e, mais recentemente Damasio (2003) e a
sua equipa tém demonstrado a «importancia das emocdes na tomada de decisdes adaptativas e

afirmam que ndo ha razdo e aprendizagem sem emocao.

Também, Taylor e Fragopanagos (2005) afirmam que a emoc¢do comanda a atencéo e
a atengdo leva a memorizagdo e a aprendizagem. O cérebro d& mais atencdo a informacéo que

tem contetdo emocional forte, retendo-o por mais tempo.
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A imagem sensorial, mais imediata, que capta o que vem do exterior, vai, aos
poucos, evoluindo para a imagem mental, estabelecendo uma relacdo de emocdo com o

mundo, através da visualizacdo analdgica, representativa, simbdlica.

O papel desta percepcdo visual é essencial onde parte importante da informacéo é
transmitida através duma forma visual, sensitiva, e deve ser entendida como um processo
educativo de recepcao de informacéo, a qual é incorporada como forma de producdo destas

representagdes mentais.

Segundo o pensamento de varios cognitivistas, dos quais destacamos Vygotsky
(1987), Bandura (1997), Skinner (1972 b) e Ausubel (1982), as imagens, a linguagem e o
pensamento sdo transformados em representacGes mentais e sdo, a0 mesmo tempo, elementos

constituintes na construcdo do conhecimento.

Cabe ressaltar que as imagens oferecem situacfes que guardam alguma semelhanca
com outras situacdes, coisas e pessoas € estdo no lugar das proprias coisas.

Deste modo, a imagem constitui precisamente uma representacdo mental, dirigindo a
atencdo e a memoria do individuo, orientando a sua percepcao e facilitando a aprendizagem e
a construcdo do conhecimento, muito embora a sua utilizacdo seja cada vez mais aceite nas

instituicdes cientificas, contudo, ainda ndo adquiriu o estatuto da palavra e da escrita.

Assim sendo, as imagens transformam-se na via utilizada para comunicar, informar
ou provocar directamente uma impressao visual sensivel, fornecendo as informac6es sobre o
espaco virtual simulado, a sua forma, a sua estrutura, a sua cor, a sua iluminacdo e a sua
localizagdo. Elas constituem excelentes instrumentos de trabalho e de investigacdo em
ciéncias sociais, na compreensdo das actividades humanas e dos processos de interaccao

social.

Desta forma, neste estudo, corroborando com os autores citados anteriormente,
verificamos a grande influéncia do meio social, das crencas, da imagem, da linguagem
imagética e desejos dos individuos investigados, no decorrer da investigacdo, parecendo-nos
haver grande concordancia da importancia da teoria da Aprendizagem Social, defendida por
Vygotsky (1987), Bandura (1997), Skinner (1972 a), Brofenbrenner (1981), entre muitos.

Realcando o que acreditamos terem sidoo os principais contributos deste estudo a
informacdo do paciente, verificamos a importancia da imagem, que além de poder encurtar o

caminho do entendimento, pode representar o real de modo mais prazeroso.
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Neste contexto, em concordancia com o que Mayer (2001) preconiza, 0 uso dos
recursos audiovisuais como simulacéo digital e o video de uma cirurgia real, pode enriquecer
o relacionamento médico / paciente e dar apoio a tomada de decisdo de uma forma mais real,
presenciada pela imagem e duma forma prazerosa, e, ainda, o uso dos dois recursos
audiovisuais se integram favorecendo a decisdo cirurgica, principalmente nas cirurgias

refractivas.

Por outro lado, na area médica, tem-se verificado grandes dificuldades no
tocante as instituicdes responsaveis pela formacdo dos profissionais de salde,
especialmente as faculdades de medicina, em investirem nos aspectos inerentes a

relacéo e as estratégias de transmissdo de informacdo médica humanizada.

7

Sabemos que a informacdo médica é importante e necesséria e que a
maioria das intervengBes na area da salude podem ter «efeitos curativos» mas,
também, podem causar «efeitos secundarios» desastrosos e que uma informacgéao
insuficiente e/ou contraditéria pode causar conflito, aumento de custos, frustracdo
e sofrimento desnecessarios. Mesmo assim, alguns profissionais da saude, apesar
de saberem que a informacgdo é fundamental na participacdo do tratamento e da
cura do paciente, ainda assim, com relativa frequéncia, ndo conseguem resolver

determinadas situacdes, que causam conflitos, por serem impostas.

Segundo, Foucault (2005) é comum o uso do poder, que esta tdo arraigado
em todas as classes sociais e que pode ser visto como um «sistema disciplinar disperso», no
qual as pessoas, ainda, sujeitam-se passivamente. Em contrapartida alguns utilizam esta
passividade para usar o dominio, para impor suas ideias, conceitos, sendo pratica comum em

algumas profissdes.

Muitos paises tém vindo a implementar programas especificos de
formacao e treino de competéncias em comunicagéo aos profissionais que cuidam
da saude, reconhecendo, deste modo, o importante papel da qualidade da relagéo e
comunicagdo estabelecidas entre os profissionais e o0 paciente, tornando-se
importante que, tanto o profissional da satde como o paciente, vejam-se como
amigos, que ambos sejam incapazes de pensar em outros interesses diferentes

dos servicos de saude.

Por fim, o nosso estudo reflecte as ideias de Vygotsky (1987), Bandura
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(1997) e Mayer (2001) chegando a conclusdo de que a linguagem imagética
usada numa consulta médica, pode facilitar a aquisicdo de conhecimento,
embasando as decisdes e tornando uma relacdo médico / paciente mais afavel e
produtiva, construida na perspectiva da mensagem de Antonie de Saint-Exupéry:

“Tu te tornas eternamente responsavel por aquilo que cativas. (...) A gente sO
conhece bem as coisas que cativou, disse a raposa. Os homens ndo tém tempo de conhecer

coisa alguma.”

Assim como disse Levinas (1984): o encontro do médico com o paciente é “o
acontecimento central em volta do qual se articulam todas as regras éticas € muito mais

que o puro olhar, o puro conhecimento, o puro saber. E antes uma responsabilidade...”
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CONCLUSAO

As conclusdes obtidas em nosso estudo estdo relacionadas com as hipoteses
construidas aquando da definicdo dos objectivos e da metodologia a ser desenvolvida, as

quais passamos a descrever:

O objectivo geral foi saber gue tipos de recursos audiovisuais, usados na informacéo

médica, podem dar suporte a decisdo dos Utentes, em cirurgias refractivas.

Como objectivos especificos pretendemos: a) identificar as atitudes dos utentes no
que concerne a influéncia dos meios audiovisuais na tomada de decisdo face a uma
intervencdo cirurgica aconselhada. b) identificar o tipo de informagdo médica disponivel é a
mais adequado. ¢) conhecer a interpretacdo das informacBes que € feita pelo paciente. d)
Conhecer a influéncia da informacdo na tomada de decisdo. e) propor um Modelo de
Informac&o que facilite a Tomada de Decisdo pelo paciente.

A metodologia escolhida foi a Quantitativa, buscando apoio na Epistemologia
Qualitativa. Muito embora, tenhamos utilizado um questionario para a recolha de dados, 0s
participantes tiveram a oportunidade de expressarem oralmente a sua subjectividade,
nomeadamente nas questdes do relacionamento médico / paciente. Este conteldo subjectivo

foi amplamente considerado neste estudo.

Neste contexto, procuramos abranger a maxima amplitude da descricdo, explicacdo e
compreensdo do objecto a ser investigado, analisando sentimentos, motivacGes e atitudes
individuais, como escolhas e tomada de decisdo, bem como, perceber a relagdo entre o
processo de comunicacdo médico / paciente e a tomada de decisao.

Usamos como material desta investigacdo: um questionario, material digital e videos

com as principais cirurgias refractivas que foram apresentadas aos Utentes.

A amostra usada foi de n= 150 participantes do Servico de Oftalmologia da
HOSPOR e SAMS Centro de 01 de Julho 2008 a 28 de Fevereiro de 2009, com a faixa etéria
de 20 a 80 anos, com diagnostico escolhido. Os dados colectados foram analisados pelo SPSS
18.

Abordamos na fundamentagéo teorica os conceitos sobre a captacdo da imagem, as
disfungdes refractivas, bem como, o estudo sintético dos componentes da aquisi¢do do

conhecimento e as principais teorias da aprendizagem, além dos fundamentos da Bioética e a
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Tomada de Decisdo. Finalizando, estudamos os preceitos da Comunicacdo Medica e 0s seus
principios em salde, na qual se valoriza a educacdo do paciente para decidir e o

relacionamento médico / paciente.

Na metodologia utilizou-se 0 SPSS 18 para a analise dos resultados. A seguir foi

feita a discussdo da parte da fundamentacéo teorica e dos resultados da investigacéo.

O resultado desta investigacdo aponta para novos paradigmas nos processos de
informagdo / deciséo consciente, indicando a necessidade de se investir na educagéo e na
informacgdo médica humanizada aos pacientes para haver maior conhecimento, participacéo,

satisfacdo e eficacia na terapéutica a ser escolhida.
Descrevemos, a seguir, as principais conclusdes desta investigacao:

1. Ndo encontramos diferencas significativas entre os géneros, quanto a realizacdo
das cirurgias refractivas. Contudo quanto maior a idade dos Utentes menor era a influéncia

dos meios audiovisuais na tomada de decisdo neste tipo de intervengéo.

2. A maioria dos pacientes ndo tinha procurado informac@es técnicas sobre as suas
patologias funcionais, limitando-se ao conhecimento interpessoal, isto é, a informacdo do
sucesso destas cirurgias refractivas em outras pessoas. Entretanto, o conhecimento prévio
actua como uma variavel significativa influenciando com mais seguranca a tomada de

decisdo.

3. Um percentual significativo dos pacientes, que possuia um curso superior,
considerou que a simulacdo digital e o video de cirurgia real tinham maior influéncia na

tomada de decisao.

4. Quanto a procedéncia geografica, verificamos que tanto os utentes que viviam no
litoral e no meio urbano, como no interior, ndo foram influenciados pelos meios audiovisuais

na tomada de deciséo de uma cirurgia refractiva.

5. Os utentes com catarata eram os mais influenciados pela informacdo oral. Nas
cirurgias presbiopia e miopia / hipermetropia / astigmatismo existiram maior sentimento de
decisdo, a medida que se evoluia no método, comparativamente com 0S que eram

aconselhados a cirurgia de catarata.
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6. As questdes estéticas foram as causas que a maioria dos utentes preferia a cirurgia
refractiva, observando-se a grande importancia da aprendizagem social, onde costumes e

crencas tem grande influéncia nas decisdes individuais.

Como contributo deste trabalho, concluimos que o uso do video da cirurgia real
determinou maior sentimento de seguranca e maior influéncia na tomada de decisdo dos
utentes e que o uso da simulacao digital e do video de uma cirurgia real influenciaram a
tomada de decisdo em cirurgias refractivas, e, verificamos, ainda, que um recurso
audiovisual tem influéncia sobre o outro, principalmente nos pacientes de presbiopia,

miopia, hipermetropia e astigmatismo.

Observamos, ainda, que as Novas Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo estdo
se aperfeicoando rapidamente, trazendo a Educacdo, a Salde e as outras actividades, novas

possibilidades de aquisi¢do de conhecimento.

Neste contexto, ousamos sugerir o uso de modelo de informacdo médico / cirtrgica
com adopcéo de <PROTOCOLOS DE COMUNICACAO MEDICA»: para consultas clinicas
e cirurgicas», incluindo os recursos audiovisuais, para dar a conhecer aos pacientes as suas
disfuncGes e a terapéutica cirdrgica ou ndo, capacitando-os na co-participacdo das decisdes,

conforme sugerimos no anexo II.

Além disso, sugerimos a implementacdo de uma «CENTRAL DE SOFTWARE»
destinada exclusivamente para esta area de comunicacdo médica, utilizando tecnologias com
os audio-video-graficos, que desenvolvam formas sofisticadas de comunicacdo sensorial
multidimensional, de superposi¢do de linguagens e mensagens, que facilitem a aprendizagem
e condicionem outras formas e espacos de comunicacdo mais sensitiva, em consonancia com
a implementacéo de disciplina curricular em «COMUNICACAO MEDICA HUMANIZADA
ou INFORMEDICINA», na area da formagdo médica.

Concluindo, este estudo comprovou-se a eficicia da Informagéo Imagética na
Tomada de Decisdo Cirurgica Refractiva e, ainda, reforcou a conviccdo de que uma
informacdo técnica e humanizada pode estar acompanhada da utilizagdo de novas

ferramentas que suavizem o sentimento desprazeroso do acto cirurgico.

Finalmente, entendemos a necessidade de estudos mais ampliados de investigacédo
futura, que contemplem aspectos que ndo foram aqui avaliados, conforme sugerimos no

Anexo lll.
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