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Comunicacao e percepcao de
risco: diferentes modos de

comunicar, diferentes modos
de partilhar a decisao clinica

Ricardo Rodrigues,' Ana Rita Maria,? Ana Braganca,® Susana Simdes,* André Tomé,® David Rodrigues,® Daniel Pinto,” Bruno Heleno®

RESUMO

Uma decisdo clinica informada deriva de um didlogo, no qual ocorre a partilha de especificidades biopsicossociais, prefe-
réncias e valores de uma pessoa com o seu médico. Este, por sua vez, partilha informacées associadas a um risco epidemiolé-
gico ou de uma intervencdo. O risco pode ser comunicado por palavras, nimeros ou gréficos, sendo que o formato escolhido
influencia as percep¢des e os comportamentos dos utentes. O formato nem sempre é compreendido e a incapacidade de ra-
ciocinar com informagao numérica (inumeracia) constitui uma importante barreira a uma comunicagéo eficaz. Apesar disso, é
possivel minorar o impacto da inumeracia através de estratégias comunicacionais. As frequéncias naturais, a reducdo de risco
absoluto e a utilizagdo de pictogramas permitem uma percepc¢do mais realista do risco e tornam-no mais inteligivel, indepen-
dentemente do grau de numeracia. Existe sempre algum grau de incerteza associado as estimativas de risco, mas o mais im-
portante é ajudar o utente a lidar com a incerteza. Além disso, o risco ndo deve ser encarado num contexto populacional, mas
antes personalizado, tendo em conta os factores pessoais que modulam os beneficios ou prejuizos associados as intervengdes
propostas. Independentemente das politicas populacionais existentes, uma decisdo de satide cabe sempre ao utente, pessoa

livre e auténoma.

Palavras-chave: Risco, Comunicacdo em Salde, Incerteza, Tomada de Decisées, Medicina Individualizada.

COMUNICACAO DE RISCO
ode definir-se risco como a quantificacdo da
ocorréncia de um determinado evento preju-
dicial, neutro ou benéfico.! No meio médico é
geralmente entendido como a probabilidade
de se desenvolver uma determinada doenca,? tendo-se
ampliado o conceito para incluir os efeitos nocivos da
intervencao médica (prevenc¢do quaterndria).®
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A comunicagdo destes riscos tornou-se uma com-
peténcia essencial para os médicos de familia, tendo em
vista a promocdo de decisdes clinicas partilhadas e in-
formadas. De acordo com o modelo centrado no pa-
ciente, o utente é o elemento central na tomada de de-
cisoes de satde. Primeiro, deverd adquirir conheci-
mentos sobre a sua doenca e as opgdes terapéuticas
disponiveis. S6 entdo podera tomar uma decisao es-
clarecida, de acordo com os seus valores e preferén-
cias. Neste sentido, os médicos de familia devem saber:
1) as frequéncias das doengas e os efeitos das inter-
vengdes; 2) comunicar estas frequéncias e efeitos e 3)
evocar preferéncias e atitudes.

Se realizada adequadamente, a comunicacao de ris-
co poderd ajudar a combater a ilusdo da certeza: “os tra-
tamentos s6 trazem beneficios, sem qualquer prejuizo”;
“existe um e apenas um melhor tratamento”; “um tes-
te diagnoéstico é absolutamente certo”. Estas formas de
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interpretar a realidade constituem um obstaculo men-
tal para se tomar uma decisdo esclarecida. Uma deci-
sdo é sempre uma escolha entre duas ou mais incerte-
zas.!

Muitas vezes, os utentes e os médicos apresentam di-
ficuldades em pesar os beneficios e prejuizos de dife-
rentes opcoes terapéuticas. Além disso, a educacdo mé-
dica aborda de forma insuficiente as estratégias de co-
municacao e os modos de partilhar a decisdo de satde.
O resultado é uma pratica clinica que pode conduzir a
decisdes unilaterais ou pouco esclarecidas.

O objectivo deste artigo consiste em fornecer ferra-
mentas que facilitem a comunicacao de risco e ajudem
alidar com o seu grau de complexidade. Serao aborda-
das as diferentes formas de comunicar o risco (palavras,
ndmeros ou graficos) e a sua influéncia na percepcao e
na tomada de uma decisdo pelo utente. Exploram-se,
ainda, os temas da inumeracia, do efeito da personali-
zacdo das mensagens e da comunicacao da incerteza
sobre os riscos. O artigo foca-se exclusivamente na co-
municacao de frequéncias e efeitos. Para ilustrar os as-
pectos teéricos mais relevantes recorrer-se-a a um dia-
logo ficcionado acerca do rastreio de cancro colo-rec-
tal (CCR) no contexto de uma consulta de medicina ge-
ral e familiar. Os dados do didlogo baseiam-se na
revisdo sistemdtica mais recente sobre rastreio de CCR
publicada pela colaboragdo Cochrane.*

O Sr. Silva vem a consulta da sua Médica de Familia,
Dre Prudéncia, para discutir o rastreio do CCR. Na se-
mana anterior tinha conversado com o seu colega de
trabalho sobre a necessidade de realizar este exame, ten-
do em conta que jd tem 50 anos. Ficou a saber que a pes-
quisa de sangue oculto nas fezes (PSOF) detecta um can-
cro antes de se verificar qualquer sintoma, pelo que “s6
pode ser uma coisa boa!” Apesar disso, encara com algum
cepticismo este rastreio, lembrando-se de um amigo seu,
cujo resultado do exame foi positivo, revelando-se pos-
teriormente um “falso alarme”. O Sr. Silva pretende in-
formar-se melhor acerca dos beneficios e prejuizos do
rastreio através da PSOE antes de tomar uma decisdo.

Para o Sr. Silva sdo relevantes o risco de ter CCR, de
morrer por CCR e de ter um falso positivo, se aceitar ser
rastreado. De referir que o Sr. Silva nédo toma medicagado,
ndo apresenta queixas, nem tem antecedentes familia-
res ou pessoais relevantes para neoplasia intestinal.
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A Dre Prudéncia realiza, desde hd 20 anos, consultas
centradas no paciente, pelo que se sente confortdvel em
descobrir quais as preferéncias e atitudes dos seus uten-
tes. Leu ainda recentemente um resumo da tiltima revi-
sdo sistemdtica* sobre rastreio de CCR. Contudo, apre-
senta algumas questoes sobre a melhor forma de comu-
nicar os riscos das doengas e os efeitos dos testes.

COMPREENSAO DE DADOS NUMERICOS NA
DECISAO CLINICA

Frequentemente comunica-se o risco através de nu-
meros. A interpretacdo desta informacao € influencia-
da pela capacidade de compreender e utilizar infor-
macao matemadtica simples (numeracia),' mas também
pelo formato da informacdo transmitida (percentagens,
frequéncias naturais, riscos absolutos e relativos, ni-
mero necessario tratar).

Nem todas as pessoas sdo capazes de compreender
e utilizar correctamente os nimeros na tomada de uma
decisdo.?Varios estudos documentam que muitos uten-
tes tém dificuldade em compreender informacgao quan-
titativa em geral® e que muitos profissionais de satide
cometem erros na interpretacdo de informacio esta-
tistica, como por exemplo na compreensao de riscos re-
lativos e valores preditivos.'>* Com efeito, a educacédo
e a numeracia associam-se, mas nao constituem sin6-
nimos. E necessario tomar em consideracgdo que a di-
ficuldade em pensar com ntmeros podera ndo decor-
rer somente de uma formacao insuficiente. Em parte,
podera derivar de representacdes que ndo correspon-
dem ao modo de funcionamento intuitivo da nossa
mente.!

O desconforto provocado por sintomas (e.g., dor, dis-
pneia), a tensdo emocional e a curta duracao da con-
sulta comprometem a capacidade de raciocinio, mes-
mo em pessoas com boas capacidades numéricas.
Quando a dificuldade da decisao ultrapassa a capaci-
dade de raciocinio l6gico, os utentes decidem, recor-
rendo a fontes emocionais em detrimento da informa-
¢do providenciada. Isto sucede, por um lado, porque a
informac¢do emocional é mais facil de processar. Por
outro lado, a quantidade de informacao pode ser de-
masiada para o tempo de consulta disponivel.? Deste
modo, a inumeracia influencia as decisoes de satde,
acabando por ter impacto na saidde a nivel individual
e populacional.



Pelos motivos apresentados, compreende-se a rele-
vancia de discutir as melhores formas de apresentar a
informag¢do numeérica. Boas escolhas podem minorar
os efeitos da inumeracia.

ENQUADRAMENTO

A Dre Prudéncia consulta o quadro-resumo da revi-
sdo sistemdtica: em 1.000 pessoas, 20 desenvolvem CCR,
sobrevivendo 12. Como transmitir esta frequéncia de
mortalidade? Deverd dizer ao Sr. Silva que “12 pessoas
em 20 sobrevivem a CCR” ou que “em 20 pessoas com
CCR, morrem 8”2 Ambas as frases fornecem a mesma in-
formagdo. Mas qual delas é melhor compreendida?

O risco de desenvolver uma doenga, bem como os
prejuizos ou beneficios de uma intervencao, podem ser
retratados de um modo positivo, como um ganho, ou
de um modo negativo, como uma perda. Estas diferen-
cas na forma de apresentar o risco sdo designadas de
enquadramento.® Distinguem-se dois tipos de enqua-
dramento: atributos e efeitos.

O enquadramento de atributos permite retratar o
risco associado a uma doenga como algo positivo ou ne-
gativo. Como exemplo de enquadramento de atributos
positivo temos ”12 pessoas em 20 sobrevivem a CCR”
e, como exemplo de enquadramento de atributos ne-
gativo, “em 20 pessoas com CCR, morrem 8”. O enqua-
dramento de efeitos, por seu lado, possibilita a apre-
sentacdo das consequéncias decorrentes de uma in-
tervencao como um ganho (e.g., “a realizacdo de PSOF
aumenta a probabilidade de sobreviver a CCR”) ou
como uma perda (e.g., “a ndo realizacdao de PSOF au-
menta a probabilidade de morrer de CCR”).

Uma revisdao da Cochrane concluiu que as mensa-
gens sobre atributos sdo melhor compreendidas quan-
do apresentadas de modo negativo. Relativamente ao
enquadramento de efeitos, ndo existem estudos sobre
compreensdo da mensagem. Contudo, verifica-se uma
percepcao de maior eficacia, em relag@o aos rastreios,
utilizando o enquadramento de efeitos negativo.® A me-
lhor compreensdo ou percepcdo de maior eficicia po-
dem ndo se traduzir em alteragées no comportamen-
to. Ao contrario do que se pensava, a prova cientifica ac-
tualmente disponivel, de qualidade baixa a moderada,
sugere que o enquadramento de atributos e efeitos tem
um efeito bastante reduzido ou mesmo nulo na toma-
da de decisao em satde.®
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Apesar de ndo se verificarem efeitos do enquadra-
mento a nivel do comportamento, desconhece-se se a
percepc¢do de uma maior eficdcia determinard uma me-
lhor resposta ao tratamento ou que efeitos terda do pon-
to de vista psicologico. A mesma informacgao, transmi-
tida por palavras diferentes, é recebida de um modo
também diferente. A utilizacao de anténimos, sinéni-
mos ou de negacao sdo aspectos ainda pouco investi-
gados, mas poderao originar diferentes reac¢des no in-
terlocutor.

FORMATO
Numeros

A Dre Prudéncia considera importante transmitir ao
Sr. Silva o seu risco de desenvolver CCR. Decide apresen-
tar esta informacdo utilizando enquadramento de atri-
butos negativo:

Dre Prudéncia - Sr. Silva, antes de tomar uma deci-
sdo, tem de ter em conta que o seu risco de desenvolver
CCR éde 0,02.

Sr. Silva — Ah... mas entdo isso é um risco muito bai-
Xo, ou estarei enganado?

Dre Prudéncia — Dizendo por outras palavras, o seu
risco de desenvolver CCR é de 2%.

Sr. Silva - Entéo, mas afinal o risco é de 2 ou de 0,02?
Assim ja parece um pouco maior.

Dra Prudéncia- Séo formas diferentes de dizer o mes-
mo. Melhor dizendo, em 1.000 pessoas como o senhor
(entre 0s 50 e os 70 anos) que ndo fazem rastreio, 20 tém
cancro do intestino.

A médica do Sr. Silva pretende transmitir-lhe o risco
que este apresenta de desenvolver CCR. Este risco pode
ser representado na forma de proporcéo (a proporgao
de pessoas que desenvolvem CCR é de 0,02), de per-
centagem (dois por cento das pessoas desenvolvem
CCR) ou de frequéncia absoluta (em cada 1.000 pessoas,
20 desenvolverao CCR).*

Matematicamente ndo existe diferenca em expressar
a informag¢do como propor¢ao, percentagem ou fre-
quéncia absoluta. No entanto, a compreensdo, a per-
cepcao de risco e o comportamento sdo influenciados
pela forma de representar o risco.”

As percentagens constituem uma forma de repre-
sentacao estatistica que as pessoas poderdo ndo saber
calcular e consequentemente ndo compreender a sua

Rev Port Med Geral Fam 2015;31:125-33

127




128

opiniaoedebate

relevancia.! Entendem-nas como abstractas e sentem
que nao se aplicam a elas préprias. As frequéncias na-
turais sdo percepcionadas como mais vividas e pes-
soais. Por este motivo, muitos advogam a conversao de
percentagens em frequéncias naturais. Numa revisao
publicada pela Cochrane concluiu-se que as frequén-
cias naturais sdo melhor compreendidas que as per-
centagens. Parecem, ainda, constituir a melhor forma
de comunicar risco de doenca em contexto de rastreio
ou testes diagnésticos.?

No entanto, é necessério ter cuidado com dois po-
tenciais problemas que surgem com a utilizacdo de fre-
quéncias naturais: negligéncia do denominador e con-
fusdo do denominador. A negligéncia do denominador
deriva do facto de a atencao se focar no niimero de even-
tos em detrimento do tamanho da populacgao. Por exem-
plo, pode percepcionar-se o risco de desenvolver CCR
de 2 em 100 como inferior a20 em 1.000, quando narea-
lidade sao riscos equivalentes.*® Confusao do denomi-
nador surge quando se comparam riscos com diferen-
tes denominadores. Algumas pessoas tém maior pro-
babilidade de focar-se no numerador e confundir-se ao
néo reconhecer, por exemplo, que o risco de morrer por
CCR de 8 em 1.000 é menor que o risco de desenvolver
CCR de 2 em 100. Deste modo, a informacao deve ser
sempre apresentada com os mesmos denominadores.
O exemplo acima referido seria melhor compreendido
se se comparasse o risco de desenvolver CCR de 20 em
1.000 com o de morrer por CCR de 8 em 1.000.*°

Dra Prudéncia - E se essas 1.000 pessoas fizessem ras-
treio, morria menos uma pessoa de cancro do intestino.

Sr. Silva — Menos uma pessoa em 1.000? Isso parece-
me pouco...

Dra Prudeéncia— Olhe que com o teste as fezes hd 12,5%
menos mortes...

Sr. Silva — Entéo prefiro fazer o teste as fezes do que o
rastreio.

Dra Prudéncia - Hmmm, acho que nédo me expliquei
bem. Deixe-me ld tentar outra vez: é preciso rastrear
1.000 pessoas para que uma delas beneficie do rastreio.

Sr. Silva — Oh Doutora, jd néo percebo nada! E boa
ideia fazer o teste as fezes ou nao?

A variacdo de risco associada a determinada inter-
vencao (a relacdo entre o risco final e o risco de base)
pode ser expressa através de reducdo de risco absolu-
to, reducdo de risco relativo e nimero necessario tra-
tar (quadro I).

A reducdo de risco relativo é percepcionada como
maior e é mais persuasiva que a reducdo de risco ab-
soluto ou o nlimero necessario tratar, sugerindo bene-
ficios superiores aos que realmente existem.® Além dis-
so, as reducoes de risco relativo ou absoluto sdo melhor
compreendidas do que o ntimero necessdrio tratar. No
entanto, ndo € certo que maior compreensao, percep-
¢do ou persuasdo se traduzam em diferencas no com-
portamento de adesdo a testes, rastreios ou tratamen-
tos.® Curiosamente, a revisdo sugere que os profissio-

necessario tratar

Definicao

QUADRO I. A reducéo do risco de morte por CCR na forma de reducao de risco absoluto, risco relativo ou nimero

Exemplo:
PSOF reduz o nimero de pessoas que morrem
de CCR de 8 em 1.000 para 7 em 1.000

o tratamento.

Reducéo de risco absoluto | Medida de eficacia de tratamento em termos 0,1%
de niimero absoluto de pessoas salvas

Reducéo de risco relativo | Medida de eficacia de tratamento em termos 12,5%
de niimero relativo de pessoas salvas

Nimero necessario tratar | NiUmero de pessoas que necessitam de 1.000

participar num tratamento para se salvar
uma vida. Quanto menor o NNT, melhor
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nais de satide apresentam dificuldades semelhantes
aos outros participantes na interpretagdo dos diferen-
tes formatos numéricos.?

Para organizacdes que pretendem promover uma de-
terminada intervencdo (como é o caso de servigos de sau-
de publica, de sociedades cientificas e da industria far-
macéutica), areducao de risco relativo é a melhor forma
de apresentar informacao, dado ser mais persuasiva. Con-
tudo, do ponto de vista dos utentes, o melhor formato sera
aquele que resulte em decisdes mais consistentes com
uma boa compreensdo e com os seus valores e preferén-
cias pessoais.® Se a reducdo de risco relativo for utilizada
deve ser igualmente apresentado o risco de base ou a va-
riacdo absoluta de risco. De modo contrario, a redugéo
de risco relativo podera conduzir a decisdes mal infor-
madas, particularmente quando o risco de base for re-
duzido. Por exemplo, o rastreio por PSOF associa-se a
uma reducdo relativa do risco de morrer por CCR de
12,5%. No entanto, quando se transmite também que o
risco de morte por CCR é 0,8% tem--se uma percepgao
de menor efeito do rastreio. De qualquer forma, a mag-
nitude da variacdo de risco é melhor transmitida sob a for-
ma de reducao de risco absoluto (0,1%), principalmente
se apresentada como frequéncia natural (1 em 1.000).°

Em relacdo a transmissdo da informac¢do numérica,
a prova cientifica é escassa sobre as diferencas entre a
comunicacao verbal e a comunicacao escrita. A maio-
ria da investigacao tem-se centrado na comunicagao
escrita. Com efeito, isto suscita algumas questdes, dado
que a maioria dos profissionais de satiide providencia
informacgdes verbalmente.?

Em nosso entender, a importancia do formato nu-
meérico na comunicacdo de risco levanta a necessida-
de da educacdo médica abordar as vantagens e des-
vantagens dos diferentes formatos numéricos, privile-
giando as frequéncias naturais e a reducao de risco ab-
soluto. A adopcao destes formatos conduzird a uma
melhor compreensdo e a uma percepcao mais realista
da informacdo. Além disso, torna-se impossivel me-
morizar os riscos associados a todas as doengas e in-
tervencoes com as quais o médico de familia se pode
deparar. E essencial aumentar a acessibilidade a infor-
macao e a materiais de apoio a consulta.

Graficos
O Sr. Silva ainda ndao se sentia suficientemente escla-
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recido para tomar uma decisdo sobre o rastreio. A Dr®
Prudéncia pesquisou entdo na Internet uma série de fo-
lhetos com grdficos sobre os beneficios e prejuizos do ras-
treio por PSOFE Mas quais sdo os melhores grdficos para
esclarecer o Sr. Silva?

O uso de graficos é recomendado para complemen-
tar a informacao verbal e numérica.>!° De facto, a con-
versao do risco numérico em gréficos pode facilitar a
percepcao visual da informagao do risco.*'' O melhor
desenho para um grafico depende do objectivo da co-
municac¢do do risco: promover a compreensdo de da-
dos quantitativos ou mudar comportamentos.!! Para
isso, podem ser utilizados diferentes tipos de gréficos,
como os gréficos de icones, os graficos de barras e cir-
culares, as escadas e escalas de risco e as curvas de so-
brevivéncia e mortalidade.

Graficos de icones

Os graficos de icones (figura 1) permitem uma re-
presentacdo visual do risco através de um conjunto de
figuras, em que cada figura representa uma pessoa ou
grupo (variavel discreta). Os dados sdo melhor com-
preendidos nesta forma do que através de probabili-
dades ou percentagens.'! Diversos estudos sugerem que
os pictogramas exprimem melhor o risco em relagdo a
outros tipos de grafico.'>!* A analogia visual com a in-
formacéo de risco é clara para pessoas com baixo grau
de numeracia e mostra a relagdo da parte com o todo.?

Graficos de barras

Os gréficos de barras sdo amplamente conhecidos,
mas parece que ndo facilitam a percepgao da informa-
¢do de um ponto de vista personalizado, relevante para
o proprio.? Adicionalmente, as caracteristicas graficas
que favorecem a compreensado dos aspectos quantita-
tivos diferem das que introduzem mudangas no com-
portamento.! Os gréficos que traduzem a relagdo da
parte com o todo (figura 2) facilitam a compreensdo da
razao entre o numerador (nimero de individuos afec-
tados) e o denominador (toda a populagdo emrisco).*!!
Se reflectirem apenas o numerador é amplificada a per-
cepcao do risco, com consequéncias na tomada de de-
cisdo e comportamento (figura 2).

De certo modo, a caracteristica mais importante
num gréfico é a simplicidade visual, pois independen-
temente da precisdo dos aspectos quantitativos, os

Rev Port Med Geral Fam 2015;31:125-33
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Figura 1. Pictograma. Em 1.000 pessoas submetidas a PSOF, 87 terdo de realizar colonoscopia. Em 67 colonoscopias ndo se vao encontrar
alteracoes (falsos positivos). Das 20 neoplasias ou potenciais neoplasias encontradas, previne-se 1 caso de CCR, 12 neoplasias sdo curéaveis

(com a PSOF salva-se 1 vida adicional) e 7 morrerdo de CCR.
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Figura 2. Gréficos de barras. Painel A — Mais persuasivo, porque permite percepcionar a redugdo de mortalidade com a aplicagdo do rastreio.
Painel B — Mais claro sobre o verdadeiro impacto do rastreio a nivel populacional. E muito frequente privilegiar o numerador na comunica-
cdo gréfica. Isto conduz a uma amplificacdo da percepgéo de risco ja que a maioria das pessoas ndo presta atencdo a escala da figura.

utentes preferem gréficos com menos elementos vi- Tabelas de risco, escadas e escalas de risco
suais.!! Avariacao do risco, de muito baixa a muito elevada,
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pode ser apresentada numa tabela vertical (escada) ou
horizontal (escala). Um exemplo conhecido deste tipo
de gréfico é a tabela de risco SCORE, que resulta da
conjugacao de varios factores de risco cardiovascular,
tomando-se decisdes terapéuticas ou preventivas a par-
tir de determinados limiares. Uma das vantagens das
escadas ou escalas de risco em relacao a comunicacao
em formato numérico é a capacidade de comparar di-
versos riscos simultaneamente.!! Neste tipo de graficos
é possivel introduzir limiares a partir dos quais é ne-
cessdario tomar determinadas accoes.

COMUNICAGAO DE RISCO PERSONALIZADA

A Dre Prudéncia interroga-se sobre se os riscos que co-
municou ao Sr. Silva estardo correctos. Afinal, é um ris-
co calculado a partir de homens e mulheres que partici-
param em ensaios clinicos realizados noutros paises e
noutro tempo (hd cerca de 20 anos). Talvez fosse melhor
procurar estudos que tomassem em consideragdo o sexo,
a idade e outros factores de risco para CCR.

A comunicacdo personalizada é um didlogo que pre-
tende alcancar uma pessoa em particular, baseando-se
nas caracteristicas que lhe sao tinicas. A personalizagdo
pode tomar em consideracdo qualquer caracteristica
pessoal, nomeadamente factores de risco para uma de-
terminada condicdo (idade, sexo, antecedentes fami-
liares, habitos tabagicos, etanélicos, marcadores de ris-
co, entre outros).

A comunicacdo personalizada deverd basear-se em
prova cientifica de qualidade que permita categorizar
o risco de um modo objectivo. Existem estudos que
identificam varidveis de progndstico e desenvolvem
modelos matematicos para prever quem terd maior ris-
co de desenvolver determinada doenca. Ap6s estes mo-
delos serem validados em populacgoes diferentes, é pos-
sivel transform4-los em calculadoras ou outros mate-
riais de consulta. Estas ferramentas devem fornecer, de
modo simples e rdpido, um risco personalizado, como
é o exemplo da ferramenta FRAX®. Embora desejavel do
ponto de vista comunicacional, esta informacao de ris-
co personalizada apenas esté disponivel para um con-
junto limitado de doencas. Por esse motivo, a comuni-
cacdo de risco é geralmente efectuada de um modo
pouco sistemadtico, decorrendo da valorizagdo intuiti-
va e subjectiva que cada médico atribui aos diferentes
factores de risco.

opinidaoedebate

A personalizacdo da informacgao é apoiada por teo-
ria psicolégica e prova empirica. Do ponto de vista te6-
rico, as mensagens personalizadas sdo mais relevantes
para o individuo, sdo melhor processadas e compreen-
didas.” Consequentemente, as mensagens sdao mais efi-
cazes a modificar a percep¢do da susceptibilidade a
doenca. Segundo o modelo de crencas em satide, uma
determinante-chave dos comportamentos de satde é
a percepcao de perigo.'* Uma revisdo da Cochrane sin-
tetiza a prova empirica: a personalizacdo do risco me-
lhora de modo significativo a tomada de uma decisdo
informada. Verifica-se um aumento dos conhecimen-
tos referentes aos métodos de rastreio e uma melhor
percepcao de risco. Em termos de comportamento, pa-
rece existir uma maior adesdo aos programas de ras-
treio, principalmente entre os participantes que se con-
sideraram como tendo um risco mais elevado de con-
trair doenca.*

INCERTEZA

A Dre Prudéncia tem ainda algumas duividas em re-
lagdo aos niimeros que consultou. Por um lado, tran-
quiliza-a o facto de tratarem-se de dados retirados de
uma revisdo da Cochrane; mas sabe, por outro lado, que
existe sempre risco de viés, os testes usados nos ensaios
clinicos sdo diferentes dos disponiveis nos laboratorios
da sua zona e os ensaios tiveram lugar hd muitos anos.
Além disso, desconhece qual é a populagdo relevante
para fornecer o risco de CCR do Sr. Silva: deverd usar os
valores da meta-andlise (que sdo antigos) ou estatisticas
nacionais (que tém muitos asteriscos e letras pequeni-
nas)? Nao se ird enganar nas contas? Com tanta duivi-
da, o Sr. Silva ainda vai pensar que a Dr® Prudéncia ndo
sabe nada.

E possivel diferenciar cinco fontes de incerteza: 1) re-
plicacdo dorisco no futuro; 2) ambiguidade sobre a for-
ca/validade da prova cientifica; 3) significado pessoal
deriscos particulares (e.g., gravidade do risco e data de
ocorréncia do evento); 4) complexidade da informacao
de risco (multiplicidade de beneficios e prejuizos e in-
certeza sobre a variagao dos mesmos com o tempo); 5)
incerteza decorrente da ignorancia."”

A incerteza sobre uma estimativa de risco é fre-
quentemente expressa através do uso de intervalos de
confianca-—intervalo de valores que corresponde a uma
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gama de estimativas plausiveis para o verdadeiro risco
em funcao do niimero de eventos ocorridos.? No en-
tanto, existem fontes de incerteza que nio sdo expres-
sas neste intervalo de valores, podendo conduzir a que
se subestime o grau de incerteza.

Por exemplo, quando calculamos o risco para um
determinado utente observamos o que se passou em
pessoas semelhantes no passado. Essa informacao é re-
sumida numa estimativa de risco, assumindo que se
aplica ao nosso utente no futuro. Portanto, o risco ex-
plica padrdes de ocorréncia do passado numa popula-
¢ao de referéncia que podem néo se replicar.'”

Em parte, o grau de incerteza depende da forca da
prova cientifica. Esta é afectada por diversos factores,
nomeadamente: o risco de viés nos estudos individuais;
aimprecisdo e a inconsisténcia dos resultados de estu-
dos em populagdes semelhantes; a correspondéncia
entre as varidveis do estudo e as varidveis de interesse
clinico (lesao vascular e doenca corondria aguda, por
exemplo) e, finalmente, a suspeicdo de que nem todos
os estudos feitos sobre o assunto foram publicados.
Qualquer problema nos factores atras referidos pode-
rd comprometer a confiancga nos resultados (aumentar
aincerteza)."”

Além disso, o facto de a avaliagdo de riscos e o esta-
belecimento de diagnésticos e de decisdes terapéuticas
tomarem lugar num encontro clinico breve implica que
muitos factos ndo sejam falados ou apenas sumaria-
mente referidos. Isto pode conduzir a incerteza sobre
o estado actual do utente. Os médicos nem sempre re-
véem os antecedentes familiares e os utentes, por ve-
zes, ndo se lembram de factores importantes para cal-
cular o risco."”

A prova cientifica é bastante escassa sobre a melhor
forma de comunicar a incerteza. Dada a complexidade
das respostas cognitivas, emocionais e comportamen-
tais dos utentes, muitos advogam que o foco da comu-
nicagdo de risco deve ser ajudar os utentes a tolerar e
lidar com a incerteza, em vez de ajudar a compreendé-
-la.t®

CONCLUSAO

A comunicacdo de risco constitui um pilar impor-
tante na promocao de decisdes de satde partilhadas e
esclarecidas. O risco pode ser comunicado sob a forma
de nimeros, palavras ou gréficos, sendo que o forma-
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to escolhido influencia as percepcoes e os comporta-
mentos do utente. Por exemplo, a personalizacdo da
informacao e a sua expressao na forma de frequéncias
naturais, risco absoluto e pictogramas favorecem a to-
mada de uma decisdo informada e individualizada.
Contudo, independentemente do formato escolhido, é
fundamental adequar a mensagem ao utente e tomar
em consideracdo que as decisdes resultam da relacdo
que se estabelece entre o médico e o utente.

Felizmente, o Sr. Silva era um utente que a Dr.® Pru-
déncia imaginava, enquanto estudava este assunto. Na
préxima vez que tenha um utente que queira falar de
rastreio do CCR vai iniciar a conversa com o risco de
CCR, usando enquadramento negativo e frequéncias na-
turais e vai transmitir os efeitos de tratamento através
de riscos absolutos. Entretanto, pediu a um dos alunos
do 6.°ano que desenhe um pictograma, baseado no qua-
dro resumo da revisdo Cochrane. Ndo vai falar da in-
certeza numa primeira abordagem.
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ABSTRACT

RISK COMMUNICATION AND RISK PERCEPTION: DIFFERENT WAYS OF COMMUNICATING, DIFFERENT WAYS

OF SHARING CLINICAL DECISIONS

An informed clinical decision arises from a dialogue, where the patient shares biopsychosocial information, preferences and
values with his/her physician. Physicians share information about epidemiology and the risk of interventions. We can commu-
nicate risk using words, numbers or graphs and the chosen format influences patient’s perceptions and behaviour. The format
is not always understood, and the inability to reason with numbers (innumeracy) constitutes an important barrier to commu-
nicate in an effective way. Despite that, the impact of innumeracy can be lessened through communicational strategies. Fre-
quencies, absolute risk reduction and pictograms convey risk information in a more realistic and understandable way, irrespec-
tive of numeracy. There is always uncertainty about risk estimates, but physicians should focus on helping patients dealing with
uncertainty. Furthermore, we should understand risk in an individualized context by taking into account personal factors that
influence benefits or harms related to the proposed interventions. Regardless of population policies, decisions about health are
always made by the patient, who is an autonomous and free person.

Keywords: Risk; Health Communication; Uncertainty; Decision Making; Individualized Medicine.
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