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RESUMO: Neste artigo as autoras pretendem aprofundar alguns dos contributos das
diversas areas da Psicologia para as profissdes de salide. Neste sentido, sdo indicados
contributos em quatro grandes éreas, a saber, promogdo da salde, reaccdo a doenga,
pediatria e arelagéo do profissional de salide com o utente.
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ABSTRACT: In the present article, the authors intend to review thoroughly some of
the contributes from different areas of Psychology for the healthcare professions. In
this sense, the contributes are mentioned in four major areas, which are, health
promotion, reaction towards the disease, pediatrics and the relationship between
healthcare professional and patient.

Key words: Health promotion, Healthcare professional, Pediatrics psychology,
Reaction toward the disease.

A explicacdo dos comportamentos de salde e das reac¢es a doencga, ndo
faz hoje sentido sem o contributo das variaveis psicoldgicas. E a convicgéo
absoluta, alimentada diariamente no nosso quotidiano profissional, pelo
contributo que prestamos, enquanto docentes de Psicologia, na formacéo de
estudantes do ensino superior, que se pretendem preparados para desempenhar
uma ocupacao tdo abrangente e exigente nos cuidados prestados aos utentes,
como sdo todas as profissdes de salide.

Corroborando esta necessidade, foi criada na Associacdo Americana de
Psicologia, em 1978, a divisdo de Psicologia da Salde, abrindo o caminho para
uma nova disciplina com a mesma designacéo, definida como o dominio da
Psicologia que recorre aos conhecimentos das areas educacionais, cientificas e
profissionais da Psicologia com vista a promocdo e manutencdo da saude, a
prevencao e tratamento da doenca, bem como das disfunces com elas
relacionadas, e a andlise e melhoria dos sistemas de cuidados de salde e da
formagdo politica de salde (Matarazzo, 1984).
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Se é verdade que, ha alguns anos, era dificil encontrar referéncias
bibliogréficas em lingua portuguesa, acerca da utilidade dos conhecimentos da
Psicologia na compreensdo e na intervencao das particularidades subjacentes
aos cuidados de saude, hoje, no nosso pais, o aumento significativo de
publicacdes de livros, por parte de algumas editoras, constitui uma prova
inegquivoca e notéria do interesse de alguns desses contributos que a Psicologia
pode facultar as profissdes da salide. E precisamente sobre esses contributos
gue pretendemaos reflectir ao longo do presente artigo.

PROMOCAO DA SAUDE

O avanco nas técnicas e nos conhecimentos da medicina se, por um lado,
permite aos Profissionais de Salde uma maior capacidade de resposta para
assegurar a sobrevivéncia dos individuos doentes, por outro, despoleta uma
outra realidade: a natureza cronica adquirida pela doenca (Taylor, 1999).
Prognostico com implicacdes bastante exigentes ndo s para os utentes, que
ficam sujeitos a recorrentes sintomas, repetidos exames e tratamentos, como
para os Profissionais de Salude, a quem é exigido um conhecimento cada vez
mais minucioso dos efeitos secundarios/cumulativos dos tratamentos e uma
capacidade para motivar constantemente os utentes no confronto com a doenca
duradoura, como ainda para a capacidade de resposta econdmica do préprio
estado, que tem a responsabilidade de formar e disponibilizar Profissionais de
Salde, assegurar as infra-estruturas, equipamentos e medi camentos necessarios
para os utentes.

Com efeito, ndo temos duvidas que a solucdo ideal, para todas as partes,
passaria pela proeza de ndo deixar as pessoas adoecerem, sobretudo, se
considerarmos que uma grande percentagem de doencas, sobretudo as crénicas,
resultam de comportamentos desadequados para a salude (Bennett, 2002; Doll
& Peto, 1981; Ogden, 1999), gque as pessoas desempenham, em certa medida
voluntariamente, ao longo da sua vida.

Neste sentido, a Promocéo da Salde, do ponto de vista da Psicologia,
envolve o desenvolvimento de intervenges que ajudam as pessoas a adquirir e
a manter comportamentos saudaveis, assim como a mudar hébitos prejudiciais
para a suasaude (Taylor, 1999).

Barreiras a adopcdo de comportamentos de salide

Sabemos que a salide constitui um dos valores mais importantes, se ndo o
mais valioso, para as pessoas no geral (Taylor, 1999). Ndo obstante, e
surpreendentemente, os individuos, para além de ndo adoptarem comporta-
mentos benéficos para a sua saude, como realizar exercicio fisico, ainda
colocam em prética habitos que lhes sdo profundamente prejudiciais, como
fumar ou ter um regime alimentar rico em gorduras (Ogden, 1999).
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A Psicologia tem investigado, exaustivamente, os factores subjacentes a
este fendmeno de ndo adesdo aos comportamentos de salde, desvendando uma
pandplia de barreiras que I hes estéo subjacentes, entre as quais, destacamos: (a)
0 papel dos modelos parentais, uma vez que por volta dos onze anos, as
criangas ja adquiriram, por observagdo dos pais (Bennet & Murphy, 1999),
uma base estavel de crencas e de comportamentos de salde, os quais tendem a
converter-se em hébitos, ou seja, a automatizar-se no dia a dia, alias, os dados
revelam que pais fumadores tém uma maior probabilidade de ter filhos que
fumam (Leventhal & Cleary, cit. Taylor, 1999) ou pais obesos que tém, com
maior frequéncia, criangas obesas (Stunkard, cit. Taylor, 1999); (b) a reduzida
motivacdo para praticar bons habitos de salde, uma vez que na idade precoce
em que os comportamentos de salde séo adquiridos os individuos séo geral-
mente saudaveis pelo que, ao adopta-los, ndo sentem um efeito imediato e
notdrio sobre o bem-estar, podendo através deles apenas diminuir, mas nao
eliminar, o risco de doenca (Taylor, 1999), por exemplo, uma alimentagdo
saudavel pode reduzir, mas ndo suprimir, a probabilidade de um individuo vir a
desenvolver cancro do intestino; por outro lado, as criangas/jovens com
comportamentos prejudiciais, como fumar, beber, sedentarismo, ndo sentem,
imediatamente, 0s respectivos efeitos negativos sobre o seu bem-estar fisico,
verificando-se 0s mesmos, devido a sua ac¢do cumulativa, bastante mais tarde
(Bennet & Murphy, 1999; Taylor, 1999) e, por fim, (c) o optimismo irrealista
(Weinstein, 1983) dos individuos quando estimam a probabilidade de vir a
adoecer de uma doenca grave, oriundo de um conjunto de crengas que lhes ddo a
nogdo exagerada da capacidade para controlarem a sua salde, negligenciando,
por isso, a ameaca que oS seus comportamentos prejudicais podem ter sobre a
mesma (Taylor, 1999).

O conhecimento destes factores, por parte dos Profissionais de Salde,
facultados pelos estudos na area da Psicologia, gjuda ndo sb a compreender os
comportamentos prejudiciais adoptados pelos utentes como, também, origina
sugestdes de intervencdo Uteis no sentido da respectiva ateracdo (Bennet &
Murphy, 1999).

Avaliacado das atitudes subjacentes aos comportamentos de satde

Uma vez que cada comportamento prejudicial para a salde se encontra
sustentado por um conjunto variado de crengas e sentimentos, susceptiveis de
transformagédo por via da informagdo ou da experiéncia (Lima, cit. Vala &
Monteiro, 1993), é importante que o profissional de salide consiga identificalos
para, posteriormente, persuadir o respectivo utente a alteré-los e, em dltima
instancia, vir a adquirir um comportamento mais positivo e saudavel.

Se atendermos a defini¢do de atitude como uma avaliagdo, ou um juizo de
valor, aprendida e relativamente estavel, de sinal positivo ou negativo, a
respeito de algo ou de alguém (Rodrigues, 2001), que predispde a reagir,
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respectivamente, de modo favoravel ou desfavoravel, com diferentes niveis de
intensidade, em relagdo ao objecto de atitude, podemos facilmente compre-
ender a importancia desta conceptualizacdo da Psicologia Social no contexto
profissional da salide. Com efeito, 0 objecto de atitude pode representar: coisas,
como aparelhos de diagnéstico ou medicamentos; pessoas, homeadamente,
enfermeiros, médicos, técnicos de diagndstico e terapéutica; comportamentos,
tais como o tabagismo e o exercicio fisico; institui¢fes, designadamente, o
hospital da zona ou o centro de salde da érea de residéncia; ou, por ultimo,
acontecimentos, relativos a modificacdo de horarios de atendimento no centro de
salde ou ateragBes no procedimento de marcagdo de consultas, entre outros.

Por conseguinte, considerando a atitude como um predictor do comporta-
mento, ou seja, uma predisposicdo para ocorrer um determinado tipo de accéo
(Lima, cit. Vala & Monteiro, 1993), conhecé-la podera dar ao profissional de
salide informagdes importantes para antecipar os comportamentos de salide dos
utentes (e.g., uma pessoa com atitude positiva em relacéo a prevencéo da
doenca tem maior probabilidade de evidenciar comportamentos tais como
manter, avacinagao actualizada ou realizar check-ups).

Com o intuito de avaliar as atitudes dos individuos relativamente a
comportamentos de salide, ou a outro objecto de atitude associado ao contexto
de salde, a Psicologia tem construido escalas de atitudes (Paul, Martin, &
Sequeiros, 2000; Rutter, 2000), ou seja, uma listagem de crencas e emocoes
possiveis sobre o objecto de atitude, em relagdo as quais 0s sujeitos manifestam
0 seu grau de concordancia.

Por conseguinte, as escalas de atitudes permitem conhecer as atitudes
favoraveis ou desfavoraveis dos utentes face a assuntos pertinentes para
actuacdo dos técnicos, facilitando, na fase de programacdo das campanhas de
promocdo da salde, a tarefa de seleccionar a informagdo que seja relevante
transmitir & populagdo, no sentido de modificar-lhe os comportamentos de
salde alvo (Bennet & Murphy, 1999).

Mudanca de atitudes através da comunicacdo persuasiva

Quando o profissional de salde identifica a atitude negativa do utente, ou
segja, crengas e emogOes negativas predictoras de uma orientacdo negativa face
as recomendacdes preventivas/curativas que o técnico tenciona propor, é
necessario proceder a um esforgo para persuadir o individuo a mudar de atitude.
A titulo de exemplo, a teoria da dissonancia cognitiva (Festinger, 1957) afirma
gue a mudanca de atitude e de comportamento pode ser alcangada fornecendo
informacdo contréria as atitudes actualmente defendidas pelo individuo
(Bennet & Murphy, 1999).

Nestas situacfes, a Psicologia Socia e Cognitiva oferecem recomendagtes
especificas, relativamente as adaptacdes necessdrias a fazer entre as diferentes
caracteristicas das seguintes componentes envolvidas na comunicag&o
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persuasiva: () a mensagem a transmitir — niveis varidveis de complexidade de
informagdo, baixa quantidade e boa qualidade de argumentos, repeticdo das
recomendacdes principais, sobretudo no inicio e no final da mensagem (Bennet
& Murphy, 1999; Taylor, 1999), opc¢do pela utilizagdo do humor (Maheswaran
& Meyers-Levy, 1990) ou do medo (Janis e Fesbach, 1953); (b) seleccionar a
fonte de informacd@o mais adequada, ou seja, interpretada pelo utente como
sendo perita e fiavel ¢) e recorrer ao canal de informagdo mais eficaz, optando
entre o escrito (Ley, 1988; Wicke e cal., 1994), o audiovisual (Kolata, 1987) ou
o frente afrente com o utente (Leyens & Y zerbyt, 1999).

Para além disso, todos estes factores devem ser seleccionados em fungéo
das caracteristicas do utente, ou sgja, da relevancia pessoal do tema abordado
(Petty & Cacioppo, cit. Bennett, 2002), assim como da sua capacidade de
atencdo, compreensdo e memorizacdo (Sherif & Hovland, 1961).

O PROCESSO DE ADOECER

A Psicologia Cognitiva tem dado, na nossa opinido, um dos maiores
contributos para o estudo do processo de adoecer no adulto, com especial
enfoque em trés grandes areas de estudo: as representacdes da doenca, a
adaptacdo a doenca e a qualidade de vida.

Representacoes da doenca

A grande variabilidade no modo como as pessoas respondem aos sintomas
fisicos constitui um dos fendmenos que (mais) faz pensar qualquer profissional
de salde. De facto, ha pessoas que ignoram sintomas graves, ou que recorrem
ao meédico numa fase muito avangada da doenca, enquanto outras procuram a
gjuda dos Profissionais de Salide logo que detectam a menor alteracéo fisica.

Alguns autores da Psicologia (Bishop, 1991; Leventhal e col., 1984), como
resposta ao reducionismo dos modelos unicausais, procuram explicar esta
variabilidade individual recorrendo, para tal, ao papel das representacdes em
salide e/ou doenca. Isto &, tendo como base a Psicologia Cognitiva (modelo de
auto-regulacéo de Leventhal e modelo do protétipo das representacbes da
doenca de Bishop), assumem que as pessoas leigas em matéria de salde,
possuem representagdes de doenca, bem organizadas e estaveis, com importantes
implicagdes na interpretacdo que os individuos fazem da informagdo sobre a
doenca, nas estratégias de coping que utilizam paralidar com ela e na avaliagéo
gue efectuam a respeito da eficicia do confronto que fizeram com a situagéo.

Assim, um sintoma nado é analisado objectivamente mas integrado em
esquemas de doenca pré-existentes, conduzindo a representacfes de doenca
distintas, de individuo para individuo (e.g., a representacdo que um individuo
pode fazer de uma forte dor de cabega pode ser muito ansiogénica se um
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familiar proximo faleceu recentemente com um tumor cerebral, enquanto que
outro sujeito, sem uma experiéncia semel hante, pode encarar 0 mesmo sintoma
com naturalidade, atribuindo-o ao facto de ter estado a trabalhar no computador
durante muitas horas seguidas).

Desta forma, torna-se claro que as pessoas que recorrem aos Profissionais de
Salde ndo sdo seres passivos, limitados a responder a estimulos e a assimilar
aquilo que o técnico lhes diz; pelo contrario, os utentes sdo agentes activaos na
pesquisa e no tratamento da informagao referente a (sua) salde/doenca.

Os estudos elaborados, com base nestes model os, tém vindo a demonstrar
gue os comportamentos relacionados com a salde, o recurso ao medico e a
consequente adesdo aos tratamentos sdo, em grande parte, determinados pela
representacéo que o individuo tem sobre salide e doenca. Neste sentido, torna-se
essencial que os Profissionais de Saude considerem as representacdes de
salide/doenca dos seus utentes (Steele, 1984) e adequiem a informagdo fornecida
de acordo com estas representagoes.

Adaptacdo a doenca

A adaptacdo ao “estar doente” € um processo complexo, que depende de
vérios factores. S&o precisamente os factores que contribuem para a adaptagéo
a doenca ou que, pelo contrario, dificultam o re-equilibrio do individuo, que a
Psicologia se tem dedicado a estudar.

Neste sentido, destacamos 0 modelo de Moos e Schafner (1979), uma vez
gue estes autores defendem que o processo de adaptacdo a doenca depende de
factores t&o diversos como; os sociais e demogréficos (e.g., idade, desenvolvi-
mento cognitivo), os relacionados com a doenca (e.g., grau de dor, desfigu-
racdo) e os fisicos e socio-econdémicos (e.g., vaorizacdo de aspectos estéticos,
tipo de relacionamento com a familia).

Trata-se de um modelo que aplica a Teoria da Crise & situagdo de doente.
Esta teoria propde que o funcionamento psicoldgico dos individuos visa a
manutencao da homeostase, e a ruptura desta homeostasia na identidade
pessoal e social leva o individuo a activar estratégias de coping, para
reencontrar o estado de equilibrio, na medida em que a manutencao dos
comportamentos habituais sdo inadequados para lidar com a nova situagéo.
Assim, perante o diagndstico de uma doenca, a pessoa realiza uma avaliagéo da
situacdo e a forma como interpreta o seu estado de saude condiciona as
estratégias de coping que ira utilizar e, consequentemente, o resultado da crise.
O novo equilibrio pode representar uma adaptacdo saudavel que promove o
crescimento pessoal ou, pelo contrério, ser desadaptativo.

Para além de modelos explicativos que abordam a reaccdo a doenca de
uma forma geral, a Psicologia tem contribuido com diversos estudos que
abordam os factores que contribuem para a adaptacdo psicolégica a doenca
cronica em gera (Altschuler, 1997; Shontz, 1982; Taylor, 1995) e as doencas
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especificas em particular, como o enfarte do miocéardio (Affeck, Tennen, &
Croog, 1987; Mayou, 1987; Meland & Havik, 1987; Sykes e col., 2000), a
infeccdo por VIH/SIDA (Crosdey, 1999; Grilo, 1999, 2001a; Guerra, 1994, 1997,
1998; Suarez & Reese, 2000), o cancro (Burgess, Morris, & Pettingale, 1988;
Holland & Rowland, 1990; Soares e col., 2000; Stanton e col., 2000) e a doenca
termina (Grilo, 2001b; Paul & Fonseca, 2001; Taylor, 1995). Como facilmente
se compreende, o conhecimento destes factores, revela-se de grande utilidade
para os Profissionais de Salide que trabalham com patologias especificas, como
s80 0 caso dos servicos de oncol ogia ou dos servicos de doengas infecciosas.

Refira-se que, nos ultimos tempos, a Psicologia tem procurado ir um
pouco mais além dos estudos de caracterizagéo. Neste sentido, tém surgido
trabalhos que descrevem programas de intervencéo direccionados para a
promocgédo da adaptacdo a doengas especificas, como do cancro (Andersen,
1999, 2002; Buela-Casal & Moreno, 1999; Burton & Watson, 1998; Matos &
Pereira, 2002) e da infeccdo por VIH/SIDA (Auerbach, Oleson, & Solomon,
1992; Balmer, 1994; Bor et al., 1993; Cdlon, 1992; George, 1989; Hoffman,
1991; Milton, 1994; Soares & Pinto, 1990).

Por fim, a adaptacdo a doenca inclui ainda aspectos como o controlo da
dor e a reaccdo aos exames complementares de diagndstico. Em relagdo ao
controlo da dor, importa mencionar que a Psicologia tem contribuido ndo
apenas com estudos que salientam a importancia do caracter subjectivo da dor
€, consequentemente, a importancia da sua avaliacdo (Melzack & Wall, 1982),
mas também com programas que propdem formas de controlo da dor, como o
relaxamento e o biofeedback.

Mais recentemente, surgiu a preocupacao com 0s exames complementares
de diagnostico. De facto, como ja referimos, os avangos ha medicina permitem
gue hoje se possa viver durante bastante tempo com algumas doencas, até ha
pouco tempo consideradas mortais. Contudo, este progresso tem como reverso
a necessidade de recorrer a exames de diagndstico e tratamentos que, ndo raras
vezes, sd0 muito aversivos para o doente, despoletando reaccdes emocionais
excessivas da parte deste ultimo (Labré, 1999). Neste sentido, alguns estudos
apontam para a necessidade de preparar os doentes para 0s exames €/ou trata-
mentos que vao realizar, nomeadamente, atraves do fornecimento adequado de
informac&o, e se hecessario, recorrendo ao ensino de estratégias de controlo da
ansiedade e dador (Dahlquist, Gil, & Armstrong, 1988; Labré, 1999).

Qualidade de vida

As investigagOes sobre qualidade de vida, tendo como referéncia a
situacdo econdémica dos individuos, tiveram inicio no final da década de 60
surgindo mais tarde, nos anos 90, o conceito de qualidade de vida relacionada
com a salde, para designar a aplicacdo da qualidade de vida ao contexto clinico
(Ribeiro, 1994).
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N&o é facil definir qualidade de vida, contudo, podemos afirmar que se
trata de um conceito dindmico e que varia com o tempo (Rodriguez, Picabia, &
Gregorio, 2002; Ribeiro, 1994). Para além disso, existem dois elementos que
diversos autores consideram como fundamentais na caracterizagcdo deste
conceito, séo eles, a multidimensionalidade e a subjectividade (Henrich &
Herschbach, 2000).

A multidimensionalidade refere-se a necessidade da qualidade de vida
ultrapassar 0 bem-estar fisico para abarcar outras dimensdes (e.g., psicol6gica,
espiritual, social, ambiental, entre outras). Assim, por exemplo, a melhoria dos
sintomas fisicos (como a atenuagdo dos efeitos secundarios da quimioterapia e
a conseguente regressdo de um tumor) ndo significa uma melhoria equivalente
do estado psicoldgico (como 0s sentimentos negativos em relacdo a doenca e a
probabilidade de voltar a piorar) nem da satisfagdo social da pessoa doente
(como o grau de apoio recebido por parte dos familiares ao longo do processo
de doenca).

A subjectividade reflecte o caracter pessoal do conceito de qualidade de
vida; a avaliagdo pessoal do individuo relativamente a satisfagdo com a sua
vida, segundo critérios estritamente pessoais. Um exemplo ilustrativo deste
grau de subjectividade prende-se com um estudo de Jachuck et al. (1982), no
gual este autor identificou que apesar de 100% dos meédicos considerarem que
todos os seus pacientes tinham melhorado a qualidade de vida depois da
medicamentagdo, sO metade dos pacientes concordaram com esta melhoria e
nenhum familiar considerou ter havido um aumento de qualidade na vida do
doente.

Partindo desta multidimensionalidade e subjectividade, existem hoje
estudos que analisam as implicacbes do “ estar doente” para a qualidade de vida
dos individuos (Ribeiro, 1997). Para além destes, podemos ainda considerar
investigagdes que abordam a forma como qualidade de vida das pessoas €
afectada em situacBes de doenca especifica como seja, a infec¢ao por
VIH/SIDA (Baer & Roberts, 2000; Fredland, Renwick, & McColl, 1996;
Guerra, 1997; Heckman et al., 1998; Heckman, 2003; Préau e col., 2002); a
doenca oncol6gica (Barnabé, 1997; Fallowfield, 1990; Graves, 2003; Juczynski
& Oginska-Bulik, 2002; Lopes & Ribeiro, 1997; Ribeiro, 2002; Schwartz &
col., 2000) ou a artrite reumatoide (Fallowfield, 1990; Santos, Trindade, &
Teixeira, 1997; Zaura et a., 1995).

A investigacdo na &rea da qualidade de vida relacionada com a salde
permite-nos despertar para algumas situagdes anteriormente descuradas no
acompanhamento dos utentes, como por exemplo, a hecessidade dos clinicos
avaliarem os tratamentos, tendo em consideracdo a qualidade de vida da pessoa
e ndo apenas a reducdo dos sintomas fisicos (e.g., entre véarios farmacos,
susceptiveis de reduzir os sintomas de uma doenca, optar por aquele cujos
efeitos secundarios permitam manter funcionais areas consideradas, pelo
individuo, como determinantes na manutencdo da sua qualidade de vida).
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Por outro lado, os trabalhos que abordam doencas especificas, permitem
gue os Profissionais de Sallde estejam mais atentos a formas de promover a
gualidade de vida naquela enfermidade particular (Andersen, 1999; Lepore et
a., 2003). Assim, enquanto gue algumas doencas, como a fractura de membros
inferiores, afectam sobretudo o dominio do ambiente, na qualidade de vida do
individuo, exigindo dos Profissionais de Salde vérias recomendacdes/
/intervencBes no &mbito das condigdes habitacionais do utente, outras doencas,
culturalmente mais estigmatizantes como o cancro, podem exigir dos
Profissionais de Saide uma maior actuagcdo na manutencéo de um estado
psicol6gico positivo do utente no confronto com a doenca.

PEDIATRIA

A pediatria foi, provavelmente, uma das especialidades médicas que mais
cedo despertou para a necessidade de colaboragdo com os psicélogos. De facto,
€ interessante verificar que a Academia Americana de Pediatria sempre se
interessou pelos aspectos psicossociais do desenvolvimento da saide da
crianga (Wright, 1985).

As contribui¢des da Psicologia para a Pediatria deram origem, em 1967, a
designacdo de Psicologia Pediétrica (Wright, 1967), que é hoje considerada
como um subdominio da Psicologia da Salide (Barros, 1999).

Em nossa opinido, podemos destacar quatro grandes areas de colaboragdo
da Psicologia com a Pediatria: adaptacdo a doenca, procedimentos médicos
invasivos e hospitalizacéo, promocdo da salide e o trabalho com os pais.

Adaptacdo da crianca a doenca

Ja em 1973 Duff, Rowe, e Anderson (citados por Roberts et al., 1982)
demonstravam que na prética da pediatria apenas 12% dos problemas eram
considerados puramente de ordem fisica. De facto, o processo de adoecer numa
crianca ou adolescente ndo se confina aos aspectos bioldgicos uma vez que é
amplamente influenciado, tal como se evidencia em diversos estudos na area da
Psicologia, por factores psicossociais e do desenvolvimento implicados na
adaptacdo da crianga & doenca cronica em gera (Harbeck-Weber & McKee,
1995; Swanwick, 1991; Thompson & Gustafson, 1995), e a doencas especificas
como segjam, a doenca oncolégica (Brokstein et al., 2002; Chesler & Barbarin,
1987; Sanger, Copeland, & Davidson, 1990; Sorgen & Manne, 2002; Spinetta,
1982), ainsuficiénciarenal cronica (Bizarro, 2001) e aasma (Chen et al., 2003;
Morgado, Pires, & Pinto, 2000). O conhecimento destes factores, por parte dos
Profissionais de Salde, possibilita que estes actuem de forma mais adequada
com cada crianga, permitindo que, apesar da doenca, o processo de desenvolvi-
mento desta decorra da forma mais equilibrada possivel.
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Procedi mentos médicos invasivos e hospitalizacdo

A Psicologia do Desenvolvimento tem fornecido grandes contributos na
preparacéo das criangas para os procedimentos médicos invasivos e para a
propria hospitalizagéo, a promoc¢do do confronto adaptativo com reaccdes
emocionais que lhes estdo subjacentes, e as repercussdes desta experiéncia ho
processo de desenvolvimento das criangas.

Os autores desenvolvimentistas concluiram que as criangas desenvolvem
crencas sobre 0 que € a salde (Barrio, 1990), a doenca (Barrio, 1990; Bilbace &
Walsh, 1980; Eiser, 1985), a dor (Barros, 1999), os tratamentos, a prevencdo da
doenca (Barrio, 1990), e a prépria morte (Chiattone, 1996; Lafuente, 1996;
Proenca, 1998; Reynolds e cal., 1995; Vianello & Lucamante, 2001) de umaforma
bastante uniforme e previsivel, ao longo do seu processo de desenvolvimento
cognitivo. Ou sga, os conhecimentos sobre salide/doenca obedecem aos mesmos
determinantes que os conhecimentos sobre fendmenos do mundo fisico (nogéo de
guantidade, velocidade e tempo) e do mundo socia (crencas morais, normativas,
metafisicas) anteriormente estudados pela Psicologia do Desenvolvimento.

A leitura desenvolvimentista permite a utilizagdo, por parte dos Técnicos
de Salde, de formas de comunicacdo mais adequadas ao nivel de compreensdo
da crianca. Concretizando, a explicacdo que € fornecida a uma crianca de 5
anos sobre uma tomografia computorizada, ndo pode ser igual aguela que é
dada a uma crianca de 9 anos. No primeiro caso, 0 Técnico tera de utilizar uma
explicacdo muito simples e essencialmente demonstrativa recorrendo, se
necessario, a bonecos para explicar o0 que vai ser feito, assim como as técnicas
distractivas a utilizar. Com a crianca de 9 anos, o Técnico de Radiologia ja
podera explicar o exame de diagndstico, ainda que centrado nos seus aspectos
mais concretos e, se possivel, recorrer a comparages com aspectos da vida da
crianga (e.g., comparar com o tirar umafotografia).

A Psicologia do Desenvolvimento contribui igualmente para a escolha de
metodologias mais adequadas de confronto com a ansiedade e com a dor
(Barros, 1999), particularmente Uteis em situacBes como a preparacdo para
exames invasivos (Fowler-Kerry & Lander, 1987), para o internamento
(Harbeck-Weber & McKee, 1995; Nelson & Allen, 1999) e para a cirurgia
programada (Lourenco, 1990). Neste sentido, s@o de salientar os beneficios da
modelagem com criancas, em idade escolar, e a utilizacdo do jogo com
bonecos através do qual a crianga pode desempenhar o papel de Técnico de
Salde, nafaixa etéria do pré-escolar (Barros, 1998).

Refira-se ainda que a Psicologia tem também contribuido para avaliar o
impacto psicologico que os procedimentos médicos aversivos, como uma
“simples’ injec¢do ou uma tomografia computorizada, podem ter na crianca e
no adolescente (Bachanas & Roberts, 1995; Fowler-Kerry & Lander, 1987,
Jacobsen et al., 1990; Jay, 1998; Manne et a., 1992; Tyc et al., 1995).

Finalmente, importa salientar os estudos que abordam as consequéncias da
hospitalizagdo para o desenvolvimento da crianga e do adolescente (Barros,
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1998; Bolig & Weddle, 1988; Teyber & Littlehales, 1981). Estes trabalhos
contribuem para o fornecimento de indicacfes precisas no que concerne aos
programas de preparacdo para a hospitalizagdo, com repercussdes importantes
no que concerne a diminuicdo da ansiedade da crianca e do adolescente (Barros,
1998, 1999).

Promocao de comportamentos de sallde na crianca e no adolescente

Neste ponto destacamos, mais uma vez, o contributo da Psicologia do
Desenvolvimento, nomeadamente, através dos estudos sobre os conceitos de
saude e prevencdo da doenca (Barrio, 1991) para a promog¢do da salide e de
comportamentos de salide em criancas e adolescentes. Com efeito, para que 0s
programas de educagdo nesta &rea sejam bem sucedidos, € necess&rio ndo s
partir do nivel de conhecimento prévio que as criangas e 0s adolescentes
possuem, mas também das caracteristicas da sua estrutura cognitiva (Garcia-
-Fernandez & Peralbo-Uzquiano, 1999). Desta forma, ao considerarmos a
promog&o de comportamentos de salde, como sejam a higiene oral ou a
alimentacdo saudavel, em criangas pré-escolares, temos de ter bem presente
gue, nesta idade, a ndo aquisicdo do conceito de reversibilidade torna inécuos
os argumentos dos Profissionais de Salide que se relacionem com a prevencao
da doenca (e.g., “ Deves lavar os dentes para néo virem a doer quando fores
crescido”) pelo gque a promocgao destes comportamentos terd que ser centrada
no presente e em aspectos ludicos do dia a dia da crian¢a (e.g., “ Sente 0
fresquinho que a pasta de dentes deixa na boca™).

Trabalho a desenvolver com os Pais

Ao falar de pediatria ndo podemos deixar de referir a contribuicdo da
Psicologia para a valorizagdo do papel dos pais, como parte integrante da
equipa de salide.

E hoje comummente aceite que a presenca dos pais nos servicos de
pediatria constitui umamais valia para a crianga e para os proprios Técnicos de
Salide (Lemos, 1996; Reis & Santos, 1996). Por outro lado, sabe-se que os pais
mais satisfeitos com a informacéo que Ihes é fornecida pelos Técnicos de
Saude se envolvem mais na doenca da crianca, facilitando desta forma a
adaptacdo desta Ultima a doenca (Pfefferbaum, 1990; Rowland, 1990).

Diversos estudos tém ainda abordado a reac¢éo emocional dos pais a
doenca cronica (Davis, 1993; Teyber & Littlehales, 2003) e de mau prognostico
(Dahlquist, Czyzewski, & Jones, 1996; Silva et al., 2002; Rodrigues et al.,
2000; Wyckoff & Erickon, 1987) salientando as implicagbes destas reaccoes
para os Profissionais de Salide (Teyber & Littlehales, 2003).

Por fim, o trabalho com pais de criancas doentes, nomeadamente, com
doenca oncol égica, permite-nos hoje conhecer aquilo que os pais esperam dos
Profissionais de Salde que acompanham os seus filhos (Able-Boone, Dokecki,
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& Smith, 1989; Chesler & Barbarin, 1987; Diogo, 2000), em aspectos como o
fornecimento de informacdo e no que respeita a participacéo dos pais no
acompanhamento da sua crianga. Ao tomarem contacto com estes estudos, 0s
Técnicos de Salude poderdo, mais facilmente, corresponder as expectativas dos
pais e, desta forma, contribuirem para o aumento da satisfagdo dos mesmos
com 0s servicos de salde.

PROFISSIONAIS DE SAUDE

Relacionamento com o utente

Mcintyre (1994) refere, “O doente vem a consulta médica ou estd num
servico de salde porque a sua salde e bem-estar estdo ameacgados, trazendo
consigo sentimentos de inseguranca, medo e ansiedade, e a expectativa do
doente é de que o profissional de salde o conforte, compreenda o seu
sofrimento e o alivie de alguma forma.” (p. 195). Esta realidade exige que os
Profissionais de Sallde sgjam treinados para adquirir competéncias que lhes
permitam lidar, de forma positiva, com as exigéncias emocionais dos utentes.

N&o obstante, os Profissionais de Saude cometem, com frequéncia,
diversas falhas comunicacionais (Teixeira & Trindade, 2000): nao se
apresentam convenientemente nem explicam qual a sua area de actuagéo,
mostram-se desatentos e distantes face aos sentimentos e percepcdo da doenca
dos utentes, adoptam um estilo de comunicagéo autoritario com predominio de
perguntas fechadas, disponibilizam tempo insuficiente e informac&o escassa,
ambigua, ou excessivamente técnica, para explicar o exame de diagnéstico ou o
tratamento, proporcionam poucas oportunidades para o utente falar e colocar
guestdes, dirigem-lhe poucas perguntas direccionadas para a recolha de dados
pessoais, familiares ou profissionais associados ao pedido de gjuda e clarificam
pouco as informacfes imprecisas proferidas pel os utentes.

As consequéncias negativas, inerentes a este contexto comunicacional,
fazem sentir-se tanto nos Profissionais de Salde como nos utentes. erros de
avaliagdo de diagnostico, baixo grau de adesdo, dificuldades acrescidas na
adaptacéo psicoldgica a doenga, devido ao stresse emocional, e elevados nivels
de insatisfacdo face a qualidade dos servicos de saude prestados, que
contribuem para a procura de outras entidades prestadoras de gjuda (Teixeira &
Trindade, 2000).

Pelo referido, € hoje inquestionavel a importancia da relagdo Técnico de
Salde-utente, sendo essencial que os futuros Profissionais de Salde adquiram
competéncias especificas de comunicagdo no que ao estabelecimento da
relacdo de ajuda diz respeito.

O conceito de relacdo de gjuda, introduzido nos Cuidados de Saude por
autores como Chalifour e Lazure, surgiu no seio da Psicologia Humanista,
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sendo Carl Rogers o0 autor que mais se destacou nesta &rea. Para este autor, o
Homem é um ser bom e digno de confian¢a e que possui qualidades e
capacidades superiores que permitem o crescimento saudavel e equilibrado.
Rogers (1974, 1977, 1999) considerava que 0 mais importante era a experiéncia
subjectiva da pessoa e ndo o acontecimento em si. Ou seja, 0 mesmo
acontecimento pode ser experienciado de formas distintas por pessoas diferentes.
O essencial é compreender a forma como a pessoa vivenciou a situacao.

Segundo Phaneuf (cit. Lazure, 1994) a relacdo de ajuda aplicada aos
cuidados de saude conserva 0 seu caracter de respeito e de confianca no
Homem, mas assenta numa filosofia holistica que tem em conta todas as
dimensbes da pessoa.

O papel do Técnico de Salde é assim o de gjudar o utente a satisfazer as
suas necessidades fundamentais (Lazure, 1994), acreditando que o utente
possui 0s recursos que |he so necessérios para lidar com determinada situag&o,
e ndo a substitui-lo na resolucdo dos seus problemas (Rogers & Wallen, 2000).
Trata-se de criar um ambiente positivo (Queirds, 1999) de forma a agjudar o
doente a encarar o problema actual de uma forma mais adaptada, que permita o
seu crescimento pessoal (Oliveira et al., 1995). Assim, o0 estabelecimento de
uma relacdo empética centrada no utente, permitird que o utente mais facil-
mente verbalize as suas crencas mais negativas e expresse as suas emocoes.
Desta forma, o Técnico de Salde podera ajudar o paciente na elaboracdo de
crencas aternativas e no desenvolvimento de emocgdes mais adaptativas.

Stress nos Profissionais de Salide

Estudos (Smith, 1978) indicam que os centros de salde e os hospitais
constituem ambientes de trabalho muito stressantes para os que neles trabalham,
em particular, por terem pessoas a sua responsabilidade (Mcintyre, 1994),
nomeadamente doentes e respectivos familiares (Gray-Toft & Anderson, 1981,
Serra, 1999).

Diversas investigacBes, algumas das quais realizadas em Portugal (Felicio
& Pereira, 1994; Nogueira, 1988, cit. Mcintyre, 1994) enumeram diferentes
factores que, estando directamente relacionados com as caracteristicas organi-
zacionais das institui¢Ges de saude, constituem 0s principais stressores no
desempenho da actividade profissional na area da salde: diferentes niveis de
autoridade, especializacdo profissional, profissionais de diferentes &reas com
funcdes interdependentes, geradoras de ambiguidade de papeis (Garcia, 1997),
sobrecarga de trabalho (Calhoun, 1980; Gray-Toft & Anderson, 1981; Vaz
Serra, 1999; Vives, 1994), com tarefas inesperadas e urgentes ou, por oposi¢ao,
monotonas e rotineiras (Leppanen & Olkinuora, cit. Mcintyre, 1994); lidar com
guestdes eticamente discutiveis entre todos os envolvidos, tais como, o aborto
(Vaz Serra, 1999), a SIDA ou ainda decisbes de prolongar a vida em unidades
de cuidados intensivos, recursos inadequados, répidas mudancas tecnoldgicas e
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exposi¢cdo continuada a morte (Firth-Cozens & Morrison, cit. Bennett, 2004;
Garcia, 1997; Mcintyre, 1994).

Todos estes factores, por aumentarem significativamente os niveis de
stresse experienciado, contribuem para prejudicar a saide fisica e mental
dagueles que se ocupam a cuidar dos individuos doentes. Consequentemente,
podemos encontrar nos Profissionais de Salde, particularmente em 10-20%
desta populacéo (Leppanen & Olkinuora, cit. Mcintyre, 1994), sintomas
psicol6gicos, como a ansiedade, nervosismo, tensdo, depressdo (Vives, 1994;
Garcia, 1997), ou suicidio, cuja incidéncia em médicos € duas a trés vezes
superior a populagdo em geral, sobretudo na &rea da psiquiatria (Serra, 1999).
Também é comum o surgimento de sintomas psicossomaticos como, por
exemplo, taguicardia, dor torécica, nduseas (Ferreira, 1998) dores de cabega ou
fadiga (Garcia, 1997; Mcintyre, 1994).

Estes sintomas, surtem consequéncias ao nivel da diminuicéo da produtivi-
dade, do aumento do absentismo, acréscimo de acidentes de trabalho e de
falhas no desempenho profissional, invalidez, abandono da profissdo (Garcia,
1997) morte prematura e problemas familiares, estes ultimos devido ao
distanciamento e diminuicdo da disponibilidade dos Profissionais de Salde
(Ferreira, 1998; Mcintyre, 1994).

Neste contexto, & fundamental conhecer esta realidade para se poder
prevenir consequéncias negativas, fisicas e psicoldgicas, quer para quem trata,
quer sobre quem é tratado. Assim, no campo da Psicologia da Salde, tém sido
propostas diversas estratégias, a implementar na instituicdo de salide e com
cada profissional: a disponibilizagdo de espacos privados para os Profissionais
de Salde se retirarem, o treino de técnicas de relaxamento para reducéo do
stresse, a criacdo de grupos de discusséo entre colegas para a partilha de assuntos
mais delicados (Garcia, 1997), assuntos esses como o confronto com a morte
do doente, a formagéo dos Profissionais de Salde relativamente aos aspectos
psicolégicos e comportamentais do doente, a promocdo de competéncias de
comunicacdo com o utente e respectiva familia, a identificagdo e o confronto
com sinais e sintomas disfuncionais de stresse, o desenvolvimento de
competéncias necessarias para o trabalho em equipa (Ferreira, 1998; Mcintyre,
1994) e a promocgao de apoio socia e feedback (Elkin & Rosch, cit. Bennett,
2004).

CONCLUSAO

Ao longo deste artigo evidencidmos diversos contributos da Psicologia
para o desempenho profissional dos Técnicos de Salde, particularizando trés
grandes &reas de actuacao:

1) Ao nivel da compreenséo que o utente tem do sistema de salde, quer na
area da promogédo da saude, quer no processo de confronto com a
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doenca. Assim, a Psicologia Social tem, por um lado, identificado as
barreiras a adesdo de comportamentos de promocéo da salide, avaliado
as crencas e emogOes dos utentes, atravées de escalas de atitudes,
enguanto a Psicologia da Doenca e do Desenvolvimento tem concep-
tualizado model os que ddo a conhecer as representagdes que os adultos,
criancas e familiares tém da doenca bem como a respectiva influéncia
sobre a reac¢do emocional, os comportamentos de confronto adoptados
e 0 processo de adaptacdo a situacéo aguda, crénica e/ou terminal.
Sobre outra perspectiva, também tém sido desenvolvidas investigacdes
gue abordam a forma como a qualidade de vida das pessoas € afectada
em situagdes de doenca, exigindo aos Profissionais de Salide uma inter-
vencgado especifica e adaptada a cada utente.

A Psicologia tem também fornecido ferramentas fundamentais para
lidar com o utente (adulto ou crianga) no dia a dia, em particular, a
Psicologia Social e Cognitiva explicam como modificar atitudes negativas
dos utentes, conjugando diversos factores envolvidos na comunicagao
persuasiva; a Psicologia do Desenvolvimento propde o tipo de infor-
macdo que deve ser transmitida em funcdo do nivel cognitivo da crianga;
a Psicologia da Salde destaca a importancia dos Técnicos ndo se
centrarem exclusivamente na reducdo dos sintomas e na administracéo
dos tratamentos em funcéo das diferentes necessidades despoletadas
por cada doenca em particular e do grau de funcionalidade dos utentes,
nos dominios que mais valorizam na sua vida; a Psicologia Humanista
faculta orientagBes Uteis para os Profissionais de Salde desenvolverem
competéncias comunicacionais e ajudarem os utentes a compreender e a
ultrapassar a situagdo de doenca, incorporando-a, desejavelmente, no
seu processo de crescimento pessoal; por fim, a Psicologia Comporta-
mental e Cognitiva disponibiliza estratégias de controlo da ansiedade e
da dor paraa preparacdo de exames €/ou tratamentos invasivos.

Por dltimo, a Psicologia tem um papel fundamental na promogdo da
saude dos proprios Técnicos, essencialmente, identificando os
principais stressores nos servicos de salde e propondo estratégias para
a eficaz gestdo do stress nestes contextos.
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