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Modelo metateorico da Psicologia da
Saude para o séc. XXI: Interaccao ou
Integracao biopsicossocial? (*)

1. INTRODUCAO

A Psicologia da Saude surgiu ha cerca de duas
décadas no contexto de uma critica generalizada
a eficacia da biomedicina no tratamento e pre-
vencdo das doencas e com a identificacdo de
factores comportamentais ou do estilo de vida
nas principais causas de morte (Engel, 1977;
Knowles, 1977; Matarazzo et al., 1984). Nesta
altura de viragem do século e de um novo milé-
nio importa levantar algumas questoes e refle-
x0es sobre esta recente disciplina cientifica.

Naquele que foi o primeiro livro de Psicologia
da Salde e, ainda hoje, um dos mais brilhantes,
0s autores criticaram fortemente o modelo bio-
médico e propuseram o biopsicossocial, como
alternativa conceitual e metodol6gica (Stone et
al., 1979). Este modelo seria a boia onde a Psi-
cologia da Saude se iria suster para partir para 0s
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seus desenvolvimentos tedricos e metodoldgicos.
Resta saber que desenvolvimentos foram esses e
qual a concepcéo biopsicossocial adoptada. Com
efeito, serd que a adesdo ao modelo biopsicosso-
cial, aparentemente mais abrangente do que o
biomédico, trouxe realmente inovagdes tedricas
e metodoldgicas ao dominio da saide constituin-
do uma verdadeira alternativa ao panorama exis-
tente? Por outras palavras: a Psicologia da Saude
tem desafiado os pressupostos positivistas do
modelo biomédico e tem contribuido para a
criacdo de uma concepgdo alternativa? A este
propésito parece pertinente questionar em que
medida aquela especialidade da psicologia é
uma alternativa & Medicina Psicossomatica, a
qual sempre veiculou a ideologia positivista do
modelo biomédico? Ha apenas um modelo bio-
psicossocial, correspondente aquele ao qual a
Psicologia da Saude se tem apoiado?

A presente reflexdo visa contribuir para o
debate sobre estas questdes. Assim, é feita uma
identificacdo e caracterizacdo de duas metateo-
rias biopsicossociais: a hierarquica ou interac-
cionista que se defende estar subjacente a Psico-
logia da Salde ao longo destas duas décadas, € a
integradora ou dialéctica, a qual se sugere que
deva orientar esta disciplina. Para se perceber as
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consequéncias para a Psicologia da Saude, da
adesdo a uma ou outra metateoria, é feito um
contraste tedrico e metodolégico entre as duas
através da referéncia a varios temas: interdisci-
plinaridade e equipa profissional, relacdo corpo-
espirito, autonomia conceitual-afectiva da pes-
soa, relacdo técnico-utente, adesdo do paciente
as accOes preventivas e aos tratamentos e di-
dacticas de salde e doenga.

2. MODELO METATEORICO DA PSICOLOGIA
DA SAUDE: INTERACGAO OU INTEGRAGAO
BIOPSICOSSOCIAL?

Na sequéncia e desenvolvimento das criticas a
concepcdo redutora do modelo biomédico, o
gual tem estado subjacente a teoria e pratica da
medicina nas Ultimas décadas, foi proposto um
modelo alternativo, designado biopsicossocial
(Engel, 1977; Knowles, 1977; Leigh & Reiser,
1977; Lipowski, 1977), o qual visa ultrapassar o
reducionismo daquele ao defender-se que a sau-
de e a doencga ndo podem ser restritas aos facto-
res bioldgicos ou organicos, como postula a
biomedicina, pois as dimensdes psicoldgica e
social da pessoa sdo igualmente relevantes. Este
modelo biopsicossocial tem sido assumido como
a referéncia conceptual e metodolégica da Psico-
logia da Salde (e.g., Bishop, 1994; Friedman &
DiMatteo, 1989; Belar, Deardorff & Kelly, 1987;
Mattarazzo et al., 1984; Ogden, 1996; Stone et
al., 1979). Contudo, no contexto deste modelo,
podem identificar-se duas metateorias, a interac-
cionista ou hierarquica e a integradora ou dia-
léctica, as quais reclamam assercOes tedricas e
metodoldgicas bem diferenciadas. Antes de se
explicitarem essas assergdes, sera oportuno ca-
racterizar o conceito de metateoria.

Uma metateoria assenta num conjunto de as-
sercOes nucleares, generalizadoras, a partir das
guais se constroi o conhecimento. Estas asser-
¢Oes permanecem tacitamente enquanto estrutu-
ra profunda e tornam inteligivel o conhecimento,
norteando e dirigindo a construgdo do conheci-
mento e da investigacdo (Weimer, 1979). As me-
tateorias sdo, pois, estruturas conceptuais que ex-
plicam qualquer fendmeno que se situa no seu
dominio. As estratégias de investigacao cientifi-
ca e o desenvolvimento metodoldgico de uma
dada disciplina cientifica sdo, pois, determinadas
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pelas assercOes metatedricas que lhe estdo subja-
centes.

A metateoria interaccionista concebe as di-
mensbes social, psicoldgica e bioldgica com
uma existéncia independente, mas que interagem
e se influenciam entre si. Esta interaccdo é tradu-
zida hierarquicamente, surgindo a dimensdo
biolégica na base da pirdmide e, portanto, com
maior importancia (Reis, 1998b). Esta concep-
¢do biopsicossocial, separada, compreende uma
concepcao dualista, na qual bio é reduzido ao
corpo mecanico (i.e., bioquimica/biofisica) e
psicossocial ao espirito/mente e ao ambiente
social do corpo (Kappauf, 1998). Esta visdo
hierarquica tem servido os interesses da biome-
dicina fortalecendo o imperialismo ideoldgico
desta, pois por detrds da aparente democratici-
dade multidimensional, est4, na base da pirami-
de, a autoridade epistemoldgica e corporativa da
biomedicina (Haan, 1979; Antonovsky, 1979). A
emergéncia da sociobiologia, na década de
setenta, impregnada de asser¢des que defendiam
um controlo genético, estrito e directo, sobre ma-
nifestacdes psicoldgicas e sociais do ser humano,
atribuindo, por exemplo, a homossexualidade e
comportamentos agressivos ao poder de influén-
cia de certos genes, ou a ideologia mais recente
gue defende que o estudo da sequenciagdo do ge-
noma humano ir4 desvendar as causas das doen-
cas, demonstra a tentativa de reduzir e explicar
todos os fendmenos da hierarquia na base da bio-
logia no seu sentido mais estrito (Lewontin,
1992; Sacarréo, 1989).

Esta ideia de hierarquia e de estratificacéo,
tem tradicdo na hist6ria do pensamento cientifico
e esta conotada com o positivismo: concepgdes
do conhecimento centralizadas, baseadas no po-
der da «objectividade», da racionalidade e do es-
pecialista que a ela tem acesso, de causalidade/
f/influéncia linear e unidireccional (teleoldgica),
e assente em valores ancorados no poder/domi-
nio da realidade (animada ou inanimada) e nas
guantidades (Capra, 1996; Mahoney, 1991).

Uma outra metateoria, mais afastada das
orientacdes tedricas e metodoldgicas da Psicolo-
gia da Saude, que podera designar-se integrado-
ra ou dialéctica, concebe as dimensdes social,
psicologica e bioldgica, integradas num todo
dindmico, superior a soma das partes. De facto,
ndo se concebe que as varias dimensdes tém uma
existéncia separada e independente, pois cada



uma apenas tem sentido e ganha existéncia pela
sua integracdo nas outras; ndo ha uma dimensao
mais importante. Ao contrario, é a consisténcia
geral das interpenetracGes das dimensbes que
determina a estrutura do todo. As dimensdes ou
partes adquirem novas propriedades por estarem
integradas num todo. As partes e o todo evoluem
em funcdo da sua relagdo, e a propria relagdo
evolui (Capra, 1996; Hoffmeyer, 1997; Levins &
Lewontin, 1985). Como consequéncia evidente
desta viséo integradora, a biomedicina ou a bio-
logia ndo podem ser concebidas como a ciéncia
ou a dimensédo fundamental na salde e na doen-
ca. Os fendmenos descritos pela biomedicina

ndo sdo mais importantes daqueles descritos, por
exemplo, pela psicologia ou pela sociologia —
apenas pertencem a diferentes dimensdes do sis-
tema. Esta metateoria rejeita, pois, a concepgéo
hierarquica do modelo biopsicossocial, utilizan-
do-se o conceito heterarquia para traduzir a
ideia de uma distribuicdo descentralizada e dia-
léctica da construgdo e transformacédo do conhe-
cimento, de causalidade/influéncia ndo-linear e
multidireccional (teleonémica) assente em valo-
res de coligacdo ou cooperacdo/parceria e em
qualidades (Capra, 1996; Mahoney, 1991).
Estas duas metateorias biopsicossociais, bem
diferenciadas em termos das suas asser¢des fun-

TABELA 1
Contraste tedrico e metodoldgico entre a metateoria interaccionista ou hierarquica e a metateoria
integrativa ou dialéctica na salde e na doenca

Modelo bMopsicossocial Modelo biopeicosorial
. ) N i i .
| Comcepeito nmltidimensionad |Hieramuizada .

Interdisciplinaridade ¢ egiipn | Vertical: médico representa a | Herizoatal mas com equilibrio
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assumc-s¢ comy chefe da descentralizado o o
uqmpuuulongodup:mm profisgional que ““sobressai™ &
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: | objectivos” qualiintivo
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do médico ) LA
Astononds comveltul- Negligenciada: promogiono | Promogho da autoncmtin (de
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do paciento. Pacicntc pode ter
_ : cpistemnlfica do terapeut _ S
Adésdo do paclente ds ecodey | Centrada no pacients. Nio Centrada na dialéctica do-
. | preventivas e dos tralamentos | wdesilo: pacients o obedecs mdamm
A antoridade médion . | come um todo. Nio adesio:
' problema ao nivel dessa
Diddeticas de sodde'doenca Pmprmrme Promoglio da reflexiio ¢
© | reprodoz/tmits informagio que | constrocko autimoma de
The & tranamitida significaciics
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damentais, vao traduzir, pois, diferentes concep-
¢cOes e métodos de pesquisa sobre 0s processos
de salde e doenca, e diferentes atitudes e ac¢des
dos profissionais de salde sobre 0s mesmos
processos, como se ilustra e exemplifica sinteti-
camente na Tabela 1.

2.1. Interdisciplinaridade e equipa profissio-
nal

Como foi referido, a metateoria interaccio-
nista favorece a separacgdo das varias dimensdes
da pessoa e, como consequéncia, das varias dis-
ciplinas cientificas especializadas em cada di-
mensdo. Como tal, a interdisciplinaridade tende
a ser ignorada, ou, entdo, quando existe, é filtra-
da pelos ditames da biomedicina. Esta separacéo
epistemoldgica e disciplinar tem consequéncias
ao nivel da investigacdo e da pratica profissional.
Na investigacdo considera-se que os estudos
biomédicos sdo os fundamentais levando a uma
subestimacdo da influéncia dos factores psicos-
sociais na salde e na doenca (Cunningham,
1995). Os dados destes estudos, obtidos através
de uma lente que reduz a observacgéo do todo aos
fenomenos bioldgicos, e analisados na base de
métodos estatisticos quantitativos, «sdo tdo cien-
tificos como as afirmacdes de uma pessoa, com
cegueira as cores, sobre o papel da cor no desen-
volvimento e no efeito dos frescos da Capela
Sistina» (Uexkdll, 1995, p. 25). Os resultados
sdo apresentados na base da metafora do circulo:
as variaveis que influenciam o estado de saude
sdo apresentadas graficamente como fatias inde-
pendentes que ocupam uma dada percentagem
da area total de um circulo, sem qualquer tipo de
interaccdo ou interpenetracdo entre as mesmas
(Cunningham, 1995). Os estudos em Psicologia
da Salde acompanham esta metafora, pois o
desenvolvimento tedrico praticamente néo exis-
te, sendo substituido por descricdes de variaveis,
representadas através do flowcharting (i.e., con-
junto de caixas unidas por setas), e visa-se a
identificacdo de processos causais na base de
descricdes de relagdes estatisticas, levando ao
atomismo e a separagdo das varidveis (Reis,
1990; Spicer & Chamberlain, 1996).

Na actividade profissional a medicina surge
como a disciplina mais importante nas acgdes
curativas ou preventivas e, consequentemente, 0
médico ou trabalha isoladamente, sem qualquer
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participacdo de outros especialistas ou, quando
trabalha em equipa, assume-se como chefe ou
autoridade epistemolégica da mesma — ele € a
base da pirdmide. Por exemplo, apenas se permi-
te ao médico o poder de internar ou dar alta a um
doente, ou a prescri¢do de uma declaragdo de
«baixa» para justificar a auséncia da pessoa ao
trabalho.

A metateoria integradora, ao contrario, defen-
de e promove a interdisciplinaridade, pois, como
refere Norma Anderson (citado em Azar, 1998),
os problemas de salde das pessoas ndo estdo or-
ganizados de forma congruente com os departa-
mentos universitarios e, pode acrescentar-se,
com os interesses corporativos. Ao contrario, se-
ra necessario o desenvolvimento teorico e de
pesquisa que possa estudar as interpenetracdes
entre as varias dimensfes do sistema humano
(Uexkall, 1995; Hoffmeyer, 1997). Apenas uma
actividade de investigacdo baseada na interdis-
ciplinaridade efectiva, podera permitir o proprio
desenvolvimento disciplinar e aumentar a proba-
bilidade de compreender as conexdes dialécticas
entre as varias dimensdes da pessoa (Piaget,
1972). Ao mesmo tempo, este alargamento disci-
plinar permite a inclusdo de métodos fenome-
noldgicos e qualitativos, tradicionalmente liga-
dos as ciéncias humanas e sociais, 0s quais fa-
cilitardo a compreensdo de dados e alargardo o
campo de observacdo e de experimentacdo, le-
vando ao desenvolvimento tedrico (Uexkill &
Pauli, 1986; Reis, 1994).

Do mesmo modo, a nivel profissional as equi-
pas devem trabalhar de forma integrada e harmo-
nizada, ndo fazendo sentido, pois, que o repre-
sentante da biomedicina ou de outra disciplina
cientifica seja o chefe ou a autoridade epistemo-
I6gica da equipa. Contudo, ao longo do processo
preventivo ou curativo, um determinado técnico
ou especialista pode «sobressair», devido a énfa-
se da intervencdo num dado momento pontual do
processo. Por exemplo, num processo cirdrgico
existem vérias fases. No periodo especifico da
intervencdo cirurgica, propriamente dita, o cirur-
gido é o elemento da equipa que «sobressai».
Mas noutra fase do processo, relativo ao periodo
de recuperacdo pés-operatdria, outros técnicos
podem «sobressair» pois a énfase da intervencao
pode ser, agora, psicoldgica. Assim, a equipa
profissional trabalha de forma descentralizada,
com estrutura horizontal equilibrada, mas pon-



tuada, pois nalguns momentos o trabalho de um
dado profissional pode predominar em relacdo
ao de outros.

2.2. Estatuto epistemolodgico e ontoldgico da
pessoa: relagdo corpo-espirito

A metateoria interaccionista favorece o dua-
lismo interaccionista corpo-espirito: o corpo e 0
espirito sdo concebidos como entidades separa-
das mas que se influenciam. Esta separacdo ne-
gligencia a dimenséo psicoldgica (espirito, men-
te) em favor da fisica ou corporal, pois esta cons-
titui a base da piramide. No contexto da con-
cepcdo hierarquizada é o mental ou o social que
ficam a perder em favor do fisico. Assim, na
salide e na doenga, 0 corpo torna-se no objecto
principal do processo curativo ou preventivo,
permanecendo a uma distancia impessoal dos es-
pecialistas e observado por estes enquanto co-
leccdo de partes inanimadas que poderdo estar
«avariadas» (i.e., com doencga). Esta observacéo
fica ao cuidado dos especialistas em biomedici-
na. Cria-se, assim, uma fronteira entre o corpo
percebido ou subjectivo e o corpo concebido ma-
terialmente e como qualquer outro objecto fisico,
vazio de sentimentos, pensamentos e crengas
(Johnson, 1983). Esta visdo estratificada e sepa-
rada concebe um conflito psicolégico ou social e
um problema fisico separados e autéonomos,
mas que se podem influenciar em termos de uma
causalidade linear. E a visdo classica da Medi-
cina Psicossomatica. As dimensdes psicoldgica e
social surgem, pois, como complementares (i.e.,
secundarias) da bioldgica, separadas do corpo,
mas que podem influencia-lo através da sua in-
teracgdo com ele e que por isso ndo é de despre-
zar um tratamento ou accdo preventiva social ou
psicoldgica como complemento da ac¢do biomé-
dica, considerada fundamental. Sendo assim, o
corpo-objecto, principal personagem da narrativa
da salde e da doenca, surge como «propriedade
epistemolodgica» do médico, sendo apenas este 0
Unico que pode prescrever ou exercer acgdes so-
bre o corpo. O corpo é um objecto, que a pessoa
transporta consigo e que é distinto do ambiente e
de outros corpos. O meu corpo é «algo que me
acontece» em vez de «eu que estou acontecen-
do» (Kepner, 1987). Este corpo, separado do eu
e do ambiente fisico e social, que funciona como
uma espécie de realidade auténoma, constitui

uma importante significacdo da metateoria inter-
accionista: o ser humano tem um corpo.

A metateoria integradora defende a dialéctica
corpo-espirito, que se refere a uma interpenetra-
cdo e integragdo entre as varias dimensdes do ser
humano. Ndo ha fronteiras entre o biolégico, o
psicoldgico e o social, pois eles constituem-se
num todo integrado. Os pensamentos, crencas e
sentimentos estdo encarnados no corpo. As Vi-
véncias pessoais da pessoa, 0 seu ambiente, 0s
seus pensamentos, sentimentos e crengas vivem
intimamente com os seus musculos, tenddes,
0SS0S, nervos, hormonas e posturas corporais.
Utilizando as palavras de Merleau-Ponty o corpo
¢ carne da carne do mundo. As vivéncias cultu-
rais e pessoais estdo impregnadas no corpo. O
termo atitude, por exemplo, etimologicamente
evoluiu no sentido de significar disposicdo do
espirito traduzida pela do corpo, postura ou 0 an-
gulo em que a pessoa esta inclinada a partir da
vertical. Neste contexto, curar ndo é curar o cor-
po-objecto, mas a pessoa. Esta visdo integrada
da pessoa vé qualquer processo, seja um conflito
psicologico ou social ou um sintoma fisico como
parte de um todo, que inclui aspectos biol6gicos,
psicoldgicos e sociais. Assim, algo que ocorre no
dominio psicoldgico (e.g., sentimentos generali-
zados e relativamente cronicos de hostilidade)
esta incluido num todo mais alargado que inclui
uma expressao fisica (e.g. padrdes de postura ou
tensdo corporal; forma como a pessoa respira;
alteracdes cardiacas) e uma expressdo social
(e.g., deterioracdo de relagdes interpessoais rela-
cionados com a hostilidade). Estas trés dimen-
sBes sdo consideradas partes integradas num to-
do que ddo origem a uma expressdo unitaria em
vez de se considerar, como no modelo hierarqui-
co, que fendmenos de certas dimensdes causam
outros, de forma independente e linear. As me-
todologias visam juntar todos os aspectos da
pessoa de forma a que esta se possa experienciar
COmMOo um organismo unitario, em vez de uma
mistura de partes e em que todas as dimensdes
tém de ser conectadas ou ligadas dialecticamente
para promover e facilitar o processo preventivo
ou de tratamento (Kepner, 1987). Diferentes
metodologias, biomédicas, psicoldgicas e sociais
sdo vias diferentes de acesso ao sistema. Assim,
ndo existem dimensdes ou profissionais com
papel primario e outros com secundario. O espe-
cialista em biomedicina é um especialista entre
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outros. O corpo deixa de ser «propriedade episte-
moldgica» dos médicos ou doutros especialistas,
pois 0 corpo é simultaneamente um corpo-
objecto e um corpo-subjectivo e social, do qual a
pessoa tem uma percepgdo pessoal e se inscreve
no contexto da sua vida. Paralelamente, nas
accdes preventivas ou curativas existe uma cen-
tragdo na pessoa e ndo no corpo-objecto.

2.3. Autonomia conceitual-afectiva e relacéo
técnico-utente

O corpo-subjectivo pode ser reconhecido,
justamente, na experiéncia subjectiva da salde e
da doenca, a qual adquire sentido através das
significacOes pessoais que lhe estdo inerentes.
Por exemplo, o processo de reflexdo sobre uma
alteracdo corporal percebida envolve questdes de
teor epistemoldgico-ontoldgico: Serad que estou
doente? Sera grave? A minha vida esta em risco?
Pode tratar-se? Que se passou com outras pes-
soas que sentiram 0 mesmo? Devo ir ao médico?
Estas perguntas, que levam a potenciais respos-
tas e, eventualmente, a novas perguntas, tradu-
zem um processo de reflexdo pessoal, mais ou
menos intenso, mais ou menos elaborado, e que
& acompanhado por expressdes emocionais. Este
processo reflexivo-emocional traduz, pois, a ex-
periéncia subjectiva da doenca ou a fenomeno-
logia da doencga. Nesta experiéncia esta incluido
0 conhecimento leigo da pessoa sobre processos
de salde e doenca. Pode dizer-se, pois, que
quando uma pessoa se apercebe de uma alteracao
do seu estado de salude, avalia 0 que estima estar
a suceder. Estas avaliagdes vao influenciar a for-
ma como ela responde a alteragdo percepciona-
da, isto &, o tipo e a intensidade das emocgdes que
emergem e as acc¢Bes que desenvolve para se ten-
tar curar e aliviar o sofrimento (Leventhal, Ne-
renz & Steele, 1984; Leventhal & Diefenbach,
1991).

As interpretagdes ou significagdes sobre uma
alteracdo percebida no estado de saude, ou quan-
do se pretende prevenir a ocorréncia de uma de-
terminada doenga sdo parte integrante do estado
de saude da pessoa. Este processo de interpretar
ou de dar uma explicagdo pessoal ao estado de
salide, é um processo auténomo, ainda que seja
concebido no ambito de uma interacgdo social
ou de uma cultura local. Com efeito, as signifi-
cacles, construidas pela pessoa, inscrevem-se

420

também no ambito de convencdes linguisticas e
narrativas culturais nas quais a pessoa esta im-
buida (Bruner, 1991). Contudo, 0 processo de
construcdo é autbnomo. A pessoa tem a capaci-
dade de construir autonomamente significa¢fes
sobre a sua salde, as quais, ao emergirem de bio-
grafias pessoais Unicas dé origem a significacbes
que podem diferir em maior ou menor grau da-
quelas que sd&o norma numa determinada cultura
local. Neste sentido, pode dizer-se que as meta-
foras, imagens ou interpretacBes das pessoas
sobre os seus processos de doenca espelham
tanto a sua cultura como as suas caracteristicas
pessoais Unicas.

A pessoa tem, pois, a capacidade para reflectir
sobre 0s seus desejos, sobre as suas intencdes,
sobre 0 que pensa estar a ocorrer consigo propria
e, também, em mudar estas significagdes ou in-
terpretacOes e tentar concretizar certas accdes.
Pode pensar sobre o pensamento, pode construir
significacdes acerca de significagdes, isto é, en-
volver-se numa actividade metacognitiva. E esta
actividade de construgéo de significacdes, a qual
pode ter varios niveis de reflexdo, tem, natural-
mente, uma dimensdo valorativa-afectiva. As-
sim, pode designar-se autonomia conceitual-
-afectiva esta capacidade das pessoas para cons-
truirem autonomamente significagdes sobre si
proprias, sobre 0s outros, sobre 0 mundo e a vi-
da, ou sobre as suas proprias significacdes, ainda
gue mais ou menos imbuida em determinadas
convencdes linguisticas ou socio-culturais (Reis,
1998b). No dominio da saude e da doenca, a au-
tonomia conceitual-afectiva traduz-se, por exem-
plo, nas avaliagbes subjectivas sobre os sinto-
mas, nas interpreta¢des ou significagdes sobre as
causas e as evolugdes de uma determinada do-
enca, na reflexdo relativa a implementagdo e mo-
dificacdo de estilos de vida ou na decisdo em
aderir as recomendagdes feitas pelo médico. E
esta actividade conceitual-afectiva tem uma in-
fluéncia marcante no estado de satde. Com efei-
to, diversas investigacGes empiricas tém de-
monstrado que as significacdes pessoais estdo na
base do bem-estar psicoldgico e na facilitacdo
dos processos de promocdo da salde, assim co-
mo nos de convalescenga ou de reabilitacdo (cf.
Reis, 1998b).

As significacdes ou interpretacGes subjectivas
da pessoa sobre processos de salde e doenga po-
dem ser analisadas em termos do seu grau de di-



ferenciacdo, integracdo ou complexidade, de
acordo com uma perspectiva desenvolvimentista,
defendida por autores como Piaget, Werner, e
Kohlberg. Assim, pode considerar-se que as
significacdes individuais sobre processos de
salide e doenga mudam ao longo do processo de
desenvolvimento e podem ser sequenciadas de
forma ordenada, inclusiva e previsivel de acordo
com os ritmos do desenvolvimento integrado da
pessoa e 0s limites socio-cognitivos impostos
por esse crescimento (Joyce-Moniz & Reis,
1991). Na Tabela 2 apresenta-se o exemplo de
uma sequéncia desenvolvimentista de significa-
¢Oes subjectivas de adultos sobre o processo de
cura/tratamento das doencas?, a qual é proposta a
partir de estudos, efectuados com criangas e
adolescentes, sobre a evolugéo, nestas, de signi-
ficacOes sobre processos de doenca, e da sintese
socio-cognitiva de Joyce-Moniz (Joyce-Moniz,
1993; Joyce-Moniz & Reis, 1991). Tratam-se de
niveis correspondentes a vida adulta, isto &, po-
tencialmente, considerando apenas o determi-
nante maturacional, todos os adultos poderdo ter
acesso. Contudo, a pessoa tende a funcionar ha-
bitualmente a um determinado nivel de significa-
¢do que ndo necessariamente 0 mais elevado. De
facto, num estudo efectuado com doentes adultos
hospitalizados, que se submeteram a uma cirur-
gia cardiaca, verificou-se que os pacientes fun-
cionavam a diferentes niveis de significacéo re-
lativamente ao seu processo de doenca, desde 0s
niveis menos elevados aos mais elevados. E
quando pacientes que funcionavam a niveis
menos elevados de significagdo eram expostos a
significagdes tipicas de niveis mais elevados,
ndo as conseguiam compreender e integrar nos
seus esquemas de conhecimento sobre esses
processos (Reis, 1992a).

No contexto da metateoria interaccionista, a
autonomia conceitual-afectiva é negligenciada
pois o técnico ou o terapeuta assume o papel de
uma autoridade epistemolégica que controla o
processo terapéutico de forma directiva e inques-
tionavel. O paciente é, deste modo, relegado para
uma condigdo de passividade face aos servigos
que lhe prestam. De modo geral, o terapeuta con-

! Para maior desenvolvimento e outras sequéncias
de significa¢Ges ver Reis (1998b).

sidera-o incompetente e incapaz de chegar a
uma compreensdo adequada dos problemas que
o afectam. Esta relacdo é, pois, desigual, ja que o
controlo do acesso ao conhecimento é unilateral.
Os critérios de cura sdo baseados na competén-
cia exclusiva do terapeuta. Esta proposta pre-
tende assegurar, sobretudo, a colaboracdo do
paciente durante o processo clinico. O terapeuta
assume uma responsabilidade unilateral pelo
processo clinico, face a um paciente passivo e
receptivo o qual ndo tem possibilidade de aceder
a informacdo relevante para o seu caso e de
participar no processo de decisdo (Haan, 1979;
Reis, 1998b). O terapeuta adopta uma posicdo
autoritaria e paternalista, que visa exclusiva-
mente «corrigir» o paciente, dizer-lhe o que deve
fazer e pensar, e considera as opinides e o conhe-
cimento leigo como redundante ou mesmo
prejudicial, assumindo a responsabilidade de to-
do o processo e negando a possibilidade de par-
ticipacdo daquele. As reflexdes e as questdes do
paciente sdo consideradas como um factor de
empecilho das ac¢des preventivas ou de trata-
mento. De facto, o doente que coloca ddvidas e
tem uma atitude activa, que quer ter acesso a
informac&o é, muitas vezes, considerado 0 «mau
doente». Ao contrario, o doente passivo e obe-
diente, que delega no terapeuta todas as deci-
sOes, é considerado o «bom doente». Considera-
-se que este «deixa trabalhar» o especialista,
«ndo se intromete» no seu trabalho. As signifi-
cacBes do paciente, quando sdo consideradas,
sdo analisadas e interpretadas do ponto de vista
do profissional de salde e sdo concebidas sem
qualquer critério, de acordo com a sua natureza
idiossincrética e varidvel, ou, entdo, em termos
de tipos mais ou menos fixos ou imutaveis de
sistemas de significaces, isto é, temperamentos
de personalidade (Joyce-Moniz & Reis, 1991).
N&o existe uma coordenacdo dos objectivos e
dos procedimentos concretos da intervencéo,
com as possibilidades dialécticas da pessoa. Por
exemplo, o profissional de saude explicita
significacOes de nivel 5 para pacientes ou utentes
de nivel 1 ou 2 nos mesmos temas de significa-
cdo.

Em contraste com a visdo autoritaria da meta-
teoria hierarquica, de acordo com as assercdes
da metateoria integradora deve haver lugar a
uma «parceria epistemolégica» entre o profissio-
nal de salde e o utente. Técnicos e terapeutas to-
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TABELA 2
Niveis de desenvolvimento de significagdes de adultos sobre o processo de
cura/tratamento das doencas
© Joaquim Reis, 1998b

Nivel 1: concepgdo magica, pré-cientifica, fenomenismo

O processo de cura é endossado exclusivamente ao poder de fontes externas de conhecimento que representam a «auto-
ridade» epistemoldgica. Este endosso pode ser feito a figuras do dominio cientifico (e.g., médico), do dominio mégico ou
sobrenatural (e.g., praticas de bruxaria) ou do dominio religioso (e.g., padres). Estas «autoridades» tém acesso a verdade da
cura da doenca. A escolha da autoridade néo é uma opgéo deliberada ou reflectida mas baseada na tradi¢éo ou na cultura
sendo, pois, automatica. O conhecimento sobre a doenca e a sua cura, esta na posse da autoridade, e ndo tem que ser questio-
nado ou justificado. O processo de cura é concebido a partir de uma obediéncia extrema as prescri¢des e recomendagdes destas
«autoridades» sem compreensdo do mesmo; ou, entdo, a pessoa centra-se na sua perspectiva do processo de cura e é incapaz
de compreender a perspectiva dos outros, ndo cooperando com o tratamento. A atitude para com o processo de cura é, pois,
passiva. A pessoa espera 0s conselhos dos outros.

A compreensdo sobre o papel do corpo como agente curativo ndo existe. A fonte da cura é externa: pode envolver a in-
gestdo de substancias ou a obediéncia a um conjunto de regras ou de rituais (e.g., rezar, mudar a alimentacéo), propostas pela
autoridade.

Nivel 2: concepgéo ontoldgica e instrumental

Tal como no nivel anterior, o processo de cura é endossado ao poder de fontes externas de conhecimento (dominios cien-
tifico, religioso ou méagico) que representam a «autoridade» epistemolégica. Contudo, neste nivel, estas autoridades podem
ser postas em causa e serem vistas como fontes incertas de conhecimento. A pessoa escolhe a autoridade que, segundo ela, tera
maior probabilidade de a tratar de acordo com a sua concepcgéo etioldgica da doenga. Assim, se relacionar causalmente a
doenga com uma mé acgéo (do ponto de vista moral) pode recorrer a um padre ou uma bruxa. Ao mesmo tempo, pode consul-
tar também um médico para tratar as consequéncias fisicas da «ma conduta». Mas se conceber a causa da doenga ligada a um
virus que entrou no corpo, entdo pode recorrer primariamente a um médico. O processo de cura é concebido a partir de uma
obediéncia as prescri¢des e recomendagdes dessas «autoridades» sem compreensdo do mesmo. A avaliagdo do éxito do tra-
tamento, proposto pela autoridade, baseia-se numa larga acumulagdo de «provas»/«evidéncias»: estas podem levar a posse do
conhecimento «absoluto» — a percepcédo de redugdo dos sintomas e de melhor bem-estar («provas»/«evidéncias») levam a
certeza absoluta que o tratamento é o apropriado. Este é avaliado em termos de um efeito instrumental e concreto.

A compreenséo sobre o papel do corpo como agente curativo comega a existir mas € ainda bastante limitada. A fonte da
cura é essencialmente externa. A pessoa pensa recuperar da doenga como resultado de «tomar conta de si prépria» permitindo
que os remédios e «tudo o que o terapeuta diga» possa agir para combater a doenca.

A atitude para com o processo de cura é eminentemente passiva, ja que a personalidade ou 0 modo de vida sdo supostas
néo ter nada a ver com o estado de doenca. Se a pessoa achar que o terapeuta ndo vai ao encontro das suas necessidades/
/desejos, entdo pode desistir do tratamento proposto e/ou procurar outro terapeuta.

Nivel 3: sequénciacédo de factores (bioldgicos, psicoldgicos e sociais) com centragdo biol6gica

Auséncia de interacgdo ou integracdo das dimensdes bioldgica, psicoldgica e social; as varias dimensdes existem mas sdo
descritas apenas em termos de sequenciacdo de eventos e ndo da sua integragdo. O processo de cura é endossado, preferen-
cialmente, aos especialistas de satide que conhecem o funcionamento dos 6rgéos e a fisiologia do organismo (e.g., médicos,
enfermeiros). A pessoa sabe que pode haver incertezas sobre a cura ou a causa da doenga. Mesmo os especialistas e a
acumulagdo de provas/evidéncias (e.g., reducéo dos sintomas; resultados dos exames laboratoriais) podem néo conduzir ao
conhecimento da cura da doencga. Neste sentido, face a duvidas sobre o processo de cura (e.g., a pessoa ndo vé melhoras) a
pessoa pode converter-se na fonte e no juiz da sua prépria verdade (e.g., eu sei porque estou doente, 0 médico ndo sabe como
foi a minha vida, sendo sabia porque estou assim).

Apesar de reconhecer que os factores psicol6gicos/emocionais podem entrar na sequéncia de eventos que conduzem a uma
doenca, a cura envolve essencialmente um tratamento dos aspectos somaticos.

A dimens&o psicoldgica carece de concretizacdo e limita-se, pois, a ser considerada como «estados de alma» (e.g., «estados
de espirito», «boa disposi¢do») que podem contribuir para a cura, mas sem que exista uma sistematizagao coerente na relacéo
psiquico/fisico. A concepgdo psicossomatica é, pois, bastante rudimentar, e os tratamentos biomédicos séo propostos de forma
quase exclusiva, sem integracdo com os psicossociais. Assim, a fonte da cura continua a ser essencialmente externa (ingestao
de remédios, adesdo as prescrigdes e recomendagdes dos terapeutas), mas a pessoa acha que pode ajudar se «pensar positivo»
ou «se fizer por se sentir bem» ou «aceitar o que os médicos lhe dizem» (e.g., «temos de ter forca de vontade», «temos de
ajudar os médicos e ndo Ihes mostrar desagrado»). Se a pessoa percebe que o terapeuta ndo reconhece o0 «bom doente» que ele
é e as suas atitudes de bondade, entdo pode desistir do tratamento e/ou do terapeuta.
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TABELA 2
(cont.)

Nivel 4: interaccéo entre as dimensdes biologica, psicolégica e social

O processo de cura é endossado as pessoas que sdo especialistas no dominio da satde (médicos, enfermeiros ou outros
agentes clinicos). Mas a pessoa sabe que nem todos os especialistas tém as mesmas concepgdes sobre a satde (modelos
cientificos): prefere, pois, um especialista que considere factores sociais e psicolégicos, para além dos biolégicos. A relagdo
entre as trés dimensoes é agora feita de forma sistematica e coerente: a pessoa consegue perceber uma relagéo entre elas.
Apesar desta concepcdo multifactorial, a dimensdo bioldgica continua a ser considerada fundamental e com mais peso em
relagdo as outras variaveis. Assim, no processo de tratamento, o peso das varidveis psicoldgicas e sociais, é secundario em
relagdo ao das bioldgicas.

O corpo ja é considerado como tendo um papel como agente curativo, com base numa concepcéo ecolégica (e.g., ha cura
das doengas infecciosas admite-se uma interacgdo complexa entre o hdspede e o hospedeiro o que leva a conceber o remédio
como necessario mas ndo suficiente, pois a resposta do organismo é considerada um factor critico).

A consideracdo da importancia das variaveis psicossociais leva a uma atitude relativamente activa face ao processo de
tratamento, procurando uma harmonizag&o racional entre os factores fisicos, psicoldgicos/emocionais e sociais (e.g., cura pode
envolver o evitamento de excessos fisicos e/ou emocionais e uma melhor integragéo sécio-profissional). Considera a possi-
bilidade de modificagdo do estilo de vida. Mas estas atitudes e decisdes estdo dependentes das significacdes e valores do mé-
dico. A pessoa evita violar as regras do sistema de cuidados de salde, concebido como um sistema racional que contribui para
curar as doencas e que, por isso, deve seguir as suas regras. Se a pessoa perceber no especialista atitudes e explicagdes que ndo
assentem numa base racional e légica entdo pode nédo aderir as suas recomendagdes e prescri¢des. O conhecimento do médico
é subjectivo e reflecte as suas interpretagcdes no ambito do contexto social presente. Esse conhecimento mantém, contudo, a
coeréncia do sistema de saude. As crengas veiculadas pelo sistema de salde sdo o juiz supremo da plausibilidade das
significagdes sobre a cura das doencas.

Nivel 5: integrador, transformacional e dialéctico

Processo de cura assenta numa concepcéo holistica e dialéctica: as dimensdes bioldgica, psicolégica e social, interpene-
tram-se para constituir uma totalidade superior a soma das partes. A pessoa reconhece, contudo, as dificuldades metodolégicas
desta abordagem e pode, intencionalmente, concordar que o processo de tratamento valorize uma ou duas dimensdes (e sua
inter-relacdo) em desfavor de outra. O conhecimento objectivo sobre o estado de satde (causas, tratamento) ndo é possivel,
porque dependente das nossas percepgdes e interpretagdes, mas certas significacdes e metodologias (e.g., tratamentos) séo
mais apropriados ou viaveis do que outros. Assim, a pessoa pode concordar com determinado tratamento, tendo consciéncia
do relativismo da sua eficacia e da sua actuagdo sobre as «causas» da doenga.

A pessoa constroi as suas proprias significagdes sobre o processo de cura independentemente das do terapeuta ou do sis-
tema de saude e coordenadas a niveis de integragdo mais gerais e abstractos. As significacbes médicas ou do sistema sdo con-
sideradas como conhecimento adicional e sdo analisadas segundo critérios relativistas: a pessoa decide aceitar ou néo aceitar
essas significagdes partindo de uma reflexdo intencional.

O seu papel é activo e auténomo, e as suas significacdes ou decisdes podem néo coincidir com as propostas médicas ou do
sistema, na base de avaliages idiossincraticas e integradoras. A pessoa coordena os seus pontos de vista sobre os beneficios
do tratamento com os do terapeuta e coordena-os, transformando-os. A cura pode constituir uma oportunidade para uma trans-
formagéo do estilo de vida, podendo envolver reflexdes marcadamente ontolégico-epistemoldgicas (e.g., reflexdes sobre o sen-
tido da vida; mudangas no auto-conhecimento). Se o paciente perceber que o terapeuta néo respeita a sua autonomia e indi-
vidualidade, entdo pode desistir do tratamento e/ou do terapeuta.
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dos tém algo a oferecer e todos tém conhecimen-
to a propor. O técnico tem conhecimento espe-
cializado num dado dominio, mas o paciente ou
utente dos servicos de salde também se «espe-
cializou» sobre o seu proprio corpo e sobre o
contexto da sua vida. Por exemplo, no controlo
da obesidade existem muitos aspectos benéficos
dos regimens dietéticos e que néo se relacionam
com factores ou fungdes bioldgicas, mas que sdo
do conhecimento do leigo e que o especialista
desconhece (Cassidy, 1994). Assim, é um erro
considerar que os regimens dietéticos cientificos
(i.e. veiculados pelos especialistas) sdo os que
estdo correctos enquanto que os regimens leigos
(i.e. veiculados pelas pessoas leigas em medici-
na) estdo incorrectos, devendo, pois, ser ignora-
dos. Assim, e em termos préticos, a «parceria
epistemoldgica» significa que o paciente partici-
pa activamente no processo, pode dar opinides e
propor solucBes que permitam que o regimen se
harmonize com o seu estilo de vida. Em vez de
pensar pelo paciente, o terapeuta acompanha 0s
raciocinios do paciente e promove, neste, 0
processo de reflexdo, de autonomia e de tomada
de decisdo.

Os beneficios de uma atitude de «parceria
epistemolégica» sdo corroborados pelos dados
de diferentes estudos (Kimball, 1969; Radley &
Green, 1985; Schussler, 1992). De facto, os pa-
cientes que aceitavam a doenca e que a interpre-
tavam como um desafio eram aqueles que tra-
balhavam em parceria com os profissionais de
saude, participando activamente no processo de
tratamento ou de reabilitacdo e também apresen-
tavam melhores indices de recuperacgdo. Ao con-
trario, doentes resignados e passivos, que se
assumiam como vitimas da doenga, e delegavam
no terapeuta todo o processo de cura, tinham o0s
piores indices de recuperagdo. Assim, a promo-
¢do da autonomia do doente, através da sua par-
ticipacdo activa no processo de cura ou nas
accdes preventivas, parece ser um objectivo que
deve ser seguido pelos profissionais de satde. A
humanizacdo da medicina ou dos cuidados de
salde passa, justamente, pela consideracdo das
significagdes individuais dos utentes ou dos do-
entes, da sua autonomia conceitual-afectiva, e a
sua integracdo na pratica da medicina.

A parceria pode ser fortalecida e promovida
caso o profissional de salide coordene os objecti-
VOS € 0s procedimentos concretos da intervencdo
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com as possibilidades dialécticas do paciente, o
que permite melhorar a sua adesdo ao processo
preventivo ou de tratamento. De facto, como
sera referido mais adiante, as didacticas e as me-
todologias de intervencao propostas sdo harmo-
nizadas com o nivel de desenvolvimento de
significagdo ao qual a pessoa habitualmente fun-
ciona. A equivaléncia entre niveis de significa-
¢do do paciente e metodologias de intervencéo, e
a concomitante programacao de metodologias de
acordo com mudancas de niveis de significagdo,
gue se processam de forma ordenada e inclusiva,
promove, no paciente, a construgdo auténoma de
novas significagdes e atitudes de confronto, cada
vez mais abertas, flexiveis e generalizaveis, co-
mo sugerem alguns estudos empiricos (Barros,
1992; Fradique, 1993; Reis, 1992a).

2.4. Adesao do paciente as accGes preventivas
e aos tratamentos

Tradicionalmente, a adesdo é definida como
«0 grau em que o paciente adere ao tratamento
prescrito» ou «o grau em que 0 comportamento
da pessoa coincide com o conselho ou a prescri-
¢do médica» (cf. Davidson, 1982; Turk & Mei-
chenbaum, 1991). Assim, a adesdo do paciente é
concebida no contexto de uma estrutura hierar-
quica de conhecimento e de relagdo, na qual o
paciente ou utente deve obedecer ou «seguir sem
guestionar» as instrucdes, prescricdes e reco-
mendacBes médicas. Esta concep¢do encaixa
bem na visdo de um paciente que é considerado
um elemento passivo face a autoridade epistemo-
I6gica do terapeuta: o «bom» paciente é aquele
que se conforma e obedece as instrugdes ou in-
jungdes do técnico. Se o paciente nao adere, con-
sidera-se que € nele que reside a raiz do proble-
ma. Esta é a concepcdo da metateoria hierarqui-
ca.

Doutro modo, uma concepcdo dialéctica, de
acordo com a metateoria integradora, concebe o
processo de adesdo as prescricdes ou recomen-
dagdes médicas como um fendémeno complexo,
no qual vaérias varidveis contribuem integrada-
mente para o influenciar. Por exemplo, as ca-
racteristicas da doenca do paciente, as caracteris-
ticas pessoais do terapeuta e do paciente, o tipo e
as exigéncias do regime terapéutico, a qualidade
da relagdo técnico-paciente e as caracteristicas
do sistema de cuidados de salde sdo algumas das



TABELA 3
Modelo dialéctico de avaliagdo da adesdo

Dialéctica paciente-doenca

Significagdes do doente sobre a etiologia e o processo de doenca (teorias leigas sobre processos de doenca)

Exemplo: concepgdes erradas sobre a doenga e sua evolugao; crenga que os medicamentos apenas sao necessarios quando
existem sintomas; doente ndo reconhece que esta doente; tipo de atribuicdo (externa ou interna); significagdes de tipo hipo-
condriaco.

Significagdes do doente sobre potenciais factores de risco (teorias leigas sobre como evitar a doenca)
Exemplo: pessoa pensa que o seu caso pessoal é diferente da média; distorce os factores de risco; reconhece os factores
de risco mas prefere manter a sua qualidade de vida actual.

Significagdes sobre os sintomas emocionais (e.g., reacgdes ansiogéneas e depressogéneas)

Exemplo: interpretacdo (errada) de um sintoma como sinal de agravamento da doenca; levanta duvidas sobre a eficacia do
tratamento (reaccdo anseogénea); sentimento de perda da sua autonomia e consequente desvalorizagéo pessoal (reaccéo de-
pressogénea) e deixa de acreditar no tratamento e/ou no médico.

Métodos pessoais de confronto com o processo de doenca
Exemplo: Auto-medicagdo; tenta ignorar os sintomas; ingestdo de remédios «caseiros»; muda, por iniciativa prépria, al-
guns hébitos de comportamento.

Caracteristicas da doenca
Dialéctica profissional de saide-paciente

Significagdes valorativas sobre a competéncia do médico
Exemplo: doente avalia negativamente o médico e perde a fé nas suas prescri¢des e recomendagdes

Significagdes da pessoa sobre o seu processo de salde ou doenga entram em conflito com as do médico

Exemplo: doente tem uma concepcéo sobre a etiologia do processo de doenga diferente da do médico; doente recusa a gra-
vidade do diagnéstico sugerido pelo médico; doente e médico formalizam o processo de doenca de acordo com diferentes
niveis de desenvolvimento de significagdo.

Problemas de comunicagéo

Exemplo: médico ndo é didactico; médico ndo elicita as expectativas do doente sobre a doenga e o tratamento; médico nao
coordena os objectivos e os procedimentos concretos da intervencdo com o nivel de desenvolvimento de significagdes do pa-
ciente.

Problemas na relacéo/alianga terapéutica
Dialéctica sistema de saude (e.g., hospital, centro de salide)-utente

Dificuldades na continuidade da prestacdo dos cuidados de salde

Exemplo: Servico hospitalar funciona mal; falta de condi¢des hospitalares; dificuldades em harmonizar afazeres profis-
sionais com o tratamento.

Desumanizagéo dos Servicos

Exemplo: despersonalizagéo (doente tratado pela doenga ou pelo nimero da cama e ndo pelo seu nome; auséncia de con-
fidencialidade nas visitas médicas em grupo; doente ndo sabe qual o médico que o vai operar; auséncia de compreensdo das

necessidades e sofrimento do doente); mas condicdes de trabalho dos médicos e enfermeiros e aumento do stress profissional.

Inadequada supervisdo da evolugdo da doenga
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TABELA 3
(cont.)

Dialéctica paciente-tratamento

Significacdes do doente sobre os efeitos da medicagéo
Exemplo: doente ndo se apercebe de melhorias sintomaticas; durante a ingestdo da medicagdo ha um agravamento dos sin-
tomas; Distor¢do da magnitude dos efeitos secundarios.

Complexidade/dificuldade do regime terapéutico
Exemplo: doente tem de ingerir muitos comprimidos e a horas diferentes; doente necessita acordar de noite para ingerir
0 medicamento; custos econémicos elevados.

Grau de mudanga comportamental exigido
Exemplo: mudangas exigidas colidem com estilo de vida da pessoa; dificuldade em abandonar habitos antigos.

Efeitos secundarios da medicagéo
Exemplo: sedacéo; interferéncia com rotinas diérias; alteragdes do comportamento; problemas gastricos.

Andlise das vantagens e inconvenientes em seguir o regime terapéutico e/ou preventivo
Exemplo: doente acha que as vantagens de ndo tomar a medicagao séo superiores as vantagens de a tomar.

Tempo de duragédo do tratamento
Exemplo: Problemas econémicos; impaciéncia com o regime terapéutico.

Preparagdo, forma e modo de administracdo da medicacao
Exemplo: injec¢des dolorosas; dificuldade em engolir os comprimidos.

Dialéctica paciente-recursos sociais
Problemas familiares
Exemplo: Familia ndo ajuda o doente a manter o regime de tratamento; familia ignora doenga; familia culpa a pessoa pelo

seu processo de doenca.

Problemas nos recursos sociais
Exemplo: falta de amigos; isolamento; dificuldades econémicas; desemprego.
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TABELA 4
Modelo dialéctico de promocédo da adesdo

Dialéctica paciente-doenca

A. Incidéncia da mudangca: significacdes do paciente
B. Objectivos: modificagdo ou harmonizagéo das teorias do paciente sobre o seu processo de doenga (concepgdes
etiologicas, sobre a evolugdo, etc.) com as do especialista.
C. Métodos: informativos/didacticos (e.g., folhetos, videos)
Confronto racional-emotivo
Harmonizacéo socio-cognitiva das significac0es

Dialéctica profissional de satde-paciente

A. Incidéncia da mudanca: significacdes e atitudes relacionais do médico
B. Objectivos: Mudanca na forma de comunicar e de se relacionar
Mudanca na relagéo terapéutica (e.g., promover empatia) adaptagdo ao nivel de desenvolvimento socio-
cognitivo do paciente
C. Métodos: atitude fenomenolégica do médico/terapeuta
Informativos/didécticos
Harmonizagéo socio-cognitiva das significagdes

Dialéctica sistema de satde-utente

A. Incidéncia da mudanca: Modificacdo na forma como se prestam os cuidados de salide ou na compreensdo do sistema
pelo paciente

B. Objectivos: Humanizagdo dos cuidados de salde
Mudanca institucional (ambiental, estrutural ou nas atitudes do pessoal clinico)
Maior disponibilidade do clinico para o doente
Maior eficacia na marcagdo das consultas (follow-up, acompanhamento da evolucgéo da doenga, etc.).
Mudanca nas atitudes do paciente (conhecimento dos seus direitos, informacéo sobre o funcionamento do
sistema).

C. Métodos:
Propostas concretas de modificagdo do sistema (participagdo do psic6logo em debates, comunicacéo social)
para influenciar a organizagdo e a politica do sistema

Dialéctica paciente-tratamento

A. Incidéncia da mudanca: Significagbes do paciente sobre o tratamento
B. Objectivos: Mudanca das significagbes do paciente sobre o efeito do tratamento ou sobre o regimen prescrito e/ou sobre
0 processo de tratamento
Eventual mudanca do tratamento
C. Métodos: Informativos/didacticos (e.g., folhetos, videos)
Confronto racional-emotivo
Comportamentais

Dialéctica paciente-recursos sociais

A. Incidéncia da mudanca: Sistema familiar e/ou social
B. Objectivos: Mudanca das atitudes dos familiares
Mudanca na burocracia do sistema
Apoio psicossocial
C. Métodos: Terapia/aconselhamento familiar
Terapia comportamental
Referenciar paciente para servigos de apoio social
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variaveis que, de forma integrada, influenciam o
processo de adesdo. Assim, no dmbito desta
metateoria, 0 técnico centra-se nesse conjunto de
varidveis e ndo apenas no paciente ou utente.
Considera-se que este tem um papel activo no
processo de adesdo, nomeadamente porque é
autbnomo para construir ou imaginar novas
significacOes ou interpretacGes, as quais, em ge-
ral, resultam de uma comparagéo das suas com
as do seu interlocutor. O técnico deve integrar e
harmonizar as suas ac¢des no contexto do conhe-
cimento e da vida do paciente através da partici-
pacdo deste e promovendo a sua autonomia e
participacdo na escolha do tratamento ou da
accao preventiva. Nas Tabelas 3 e 4 apresenta-se
um modelo dialéctico do processo de adesdo o
gual apresenta, respectivamente, cinco dimen-
sOes dialécticas de avaliacdo e de promogéo da
adesdo: (1) paciente-doenca; (2) profissional de
salde-paciente; (3) sistema de salde-utente; (4)
paciente-tratamento; e (5) paciente-recursos
sociais. Em cada dimenséo a influéncia € reci-
proca. Por exemplo, na dimensdo paciente-do-
enca, as interpretacdes subjectivas da pessoa
sobre a sua doenca e as caracteristicas somaticas
da doenca influenciam-se mutuamente. Contudo,
0 processo de adesdo resulta da influéncia das
varias dimensdes que constituem um todo.

2.5. Didacticas de salde e doenca

Uma caracteristica importante dos programas
de educagdo para a salde e das metodologias que
visam prevenir reacgdes emocionais excessivas e
comportamentos e atitudes inadequadas, nomea-
damente para o paciente que se confronta com
procedimentos médicos aversivos ou com pro-
cessos de doenca, reside no seu caracter didacti-
co. Quer dizer, pretende-se ensinar a pessoa ou 0
paciente a modificar certos comportamentos e
atitudes do seu estilo de vida (e.g., deixar de fu-
mar; consumo moderado de &lcool; utilizacdo de
cinto de seguranc¢a na conducdo) ou a pensar de
uma forma mais adaptativa sobre a sua doenca
e/ou sobre o procedimento médico a que vai ser
submetido. Esta accdo didactica tem tradi¢do no
dominio da satde. Com efeito, considera-se que
0 grau de sucesso das acgdes preventivas depen-
de da adesdo do paciente aos conselhos ou as re-
comendagdes do médico/terapeuta ou as mensa-
gens incluidas nos programas ou campanhas de
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educacéo para a salde (Glanz, Lewis & Rimer,
1997). Por exemplo, na prevencdo das doencas
cardiovasculares, as acc¢@es didacticas incidem
na modificacdo dos estilos de vida do paciente.
Pretende-se que este modifique certas atitudes e
comportamentos e mesmo que adquira novas
formas de pensar sobre a sua vida e a sua activi-
dade profissional (Matarazzo et al., 1984).

No contexto da metateoria interaccionista ou
hierarquica, as intervengdes didacticas baseiam-
se na ideia de uma pessoa passiva que acumula e
processa a informagcdo externa que lhe é transmi-
tida. Assim, o utente dos servicos de salde deve
memorizar ou reproduzir o conteddo das mensa-
gens veiculadas pelos programas ou pelas acc¢des
didacticas do técnico de saude. De facto, as di-
dacticas baseiam-se no «fornecimento», «trans-
missdo» ou «transferéncia» de informacao con-
creta e tipificada relativa (a) a ligacdo de certos
comportamentos e atitudes a processos de doen-
¢a, (b) as caracteristicas da doenca, (c) ao proce-
dimento médico (e.g., cirurgia: caracterizacdo do
processo de internamento, da intervencdo
cirtrgica e dos periodos pré e pds-operatdrio) ou
(d) aos sintomas somaticos e/ou emocionais
(e.g., reaccdes de ansiedade e/ou disféricas).
Esta informacdo é transmitida directamente pelo
psicologo ou outros técnicos de salde, ou, entdo,
é veiculada através de folhetos e gravaces video
(e.g., Anderson, 1987; Burge et al., 1986). Neste
altimo caso, o paciente-espectador é exposto a
descricdo de um processo semelhante ao seu, re-
presentado por um personagem modelo e/ou pe-
las descri¢fes de um comentador. Na componen-
te relativa a prevencao de reac¢fes emocionais
excessivas, essas gravagdes incluem procedi-
mentos de auto-controlo para serem aplicados de
forma concreta e comportando uma sugestdo
directa de instrucGes especificas (e.g., Adelman,
1975; Anderson, 1987; Baker et al., 1975; Beck,
1972; Cassileth et al., 1982; Berger, 1970; Eisler,
Hersen & Miller, 1974; Goldfried & Levy, 1968;
Heilveil, 1983; McCulloch et al., 1983; Nielsen
& Sheppard, 1988; Rosenthal, Zimmerman &
Tanner, 1983; Shipley et al., 1978, 1979; Thelen
& Fry, 1979). De facto, as didacticas em Psicolo-
gia da Salde, as quais sdo exemplarmente ilus-
tradas nas metodologias veiculadas por grava-
¢Oes video, centram-se na apresentacao do per-
sonagem que modela os varios procedimentos ou
aptidbes de confronto que o paciente-espectador



deve executar, quando vivenciar 0 mesmo tipo
de experiéncias. Assim, pretende-se que o pa-
ciente-espectador assimile as metodologias apre-
sentadas, tentando imita-las o mais fielmente
possivel.

Em resumo, as didacticas incluidas na meta-
teoria interaccionista ou hierarquica, tém as se-
guintes caracteristicas: (a) fornecimento ou
transmissdo de informac&o concreta sobre a do-
enca, 0s procedimentos médicos, os sintomas so-
maticos e/ou emocionais ou sobre as acgdes e
atitudes preventivas; (b) descricdo das sensa¢fes
que 0s pacientes experiénciam normalmente du-
rante o processo terapéutico; (c) visa-se que
pessoa ou utente dos servigos de sallde memori-
ze ou reproduza o «pacote informativo» que
descreve 0 que costuma acontecer a maioria dos
pacientes; e (d) ndo consideracgdo de diferentes
niveis de desenvolvimento socio-cognitivo de
significacdo sobre os processos de doenca ou de
sintomas, isto é, a pessoa € exposta a significa-
cdes representativas de um nivel de significacéo,
correspondente ao do terapeuta ou técnico de
salde. Esta auséncia de harmonizagdo entre o
nivel de significacdo da metodologia didactica e
o nivel de significacdo da pessoa, origina que es-
ta seja exposta a niveis de significacdo estranhos
ou contraditorios ao seu e as suas possibilidades
dialécticas (Reis, 1992a).

Uma metodologia didactica incluida na meta-
teoria integradora ou dialéctica baseia-se na
ideia que a pessoa constréi de forma pro-activa
nova informagdo ou novas formas de pensar a
partir das suas estruturas de conhecimento (Nei-
meyer & Mahoney, 1995). Assim, ao contrario
da metateoria hierarquica, nos processos de
aprendizagem ou ensino, procura-se que a pes-
soa tenha a oportunidade de construir ou inven-
tar as suas prdprias significacdes, apoiando-se
numa actividade reflexiva em vez de se limitar a
memorizar, a copiar ou a reproduzir a informa-
cdo externa que lhe é transmitida. Visa-se, pois,
o desenvolvimento exploratdrio de significaces
no sentido da construcéo e transformacdo do co-
nhecimento e ndo simplesmente uma copia do
conhecimento dos outros. Assim, as didacticas
visam promover no paciente a reflexdo e o exer-
cicio metacognitivo, a exploracdo e a construcéo
auténoma de novas significagcdes e atitudes de
confronto, cada vez mais abertas, flexiveis e ge-
neralizaveis (Joyce-Moniz, 1989; Reis, 1992a).

Promove-se, deste modo, a autonomia individual
da pessoa.

Assim, as pessoas sdo levadas a reflectir sobre
varias solucgdes expostas, quer em relagdo a uma
atitude preventiva, que vise modificagdes no
estilo de vida, quer em relagéo a problemas colo-
cados por um processo de doenca, e sdo convida-
das a inventarem ou criarem as suas proprias
solucdes e adapté-las ao contexto da sua vida e
no ambito das suas possibilidades de desenvolvi-
mento sécio-cognitivo. Neste sentido, as di-
décticas de salde e doenca devem integrar-se no
processo de desenvolvimento «natural» de signi-
ficacBes sobre processos de salde e doenga,
fazendo uma equivaléncia entre as metodologias
didacticas do programa e os niveis de desenvol-
vimento s6cio-cognitivo das pessoas as quais se
destinam (Joyce-Moniz & Reis, 1991). Conside-
ra-se que os objectivos e 0s procedimentos das
campanhas terdo maior probabilidade de adesdo
por parte das pessoas se consentdneos com as
possibilidades ou competéncias sdcio-cognitivas
destas. Assim, na prevengdo de reac¢bes emo-
cionais excessivas, a mudanga das significacbes
sintomaticas tem de estar de acordo com as se-
quéncias de aquisicdo e transformagdo dessas
significagdes. Por isso, 0 paciente é exposto a
métodos reflexivos, inclusivos e multidireccio-
nados (Joyce-Moniz, 1989; Reis, 1992a). Ao
contrario, o confronto didactico cognitivista in-
serido nas metodologias comportamentais-cogni-
tivas, centra-se no confronto racionalista do te-
rapeuta. Este conduz o processo e sugere ao pa-
ciente as metodologias de confronto que deve
utilizar. Deste modo, o paciente é exposto apenas
a um nivel de significacéo, correspondente ao ra-
ciocinio do terapeuta. Face a autoridade episte-
mologica do terapeuta, 0 paciente quase que
ndo tem outra alternativa sendo aderir as racio-
nalizacGes do seu interlocutor. (Beck et al.,
1979; Beck & Emery, 1985; Ellis, 1962, 1987).

Do mesmo modo, uma metodologia didactica
dialéctica e desenvolvimentista também se afasta
daquela que é utilizada nas campanhas ou pro-
gramas da Medicina Preventiva ou da educacao
para a salide (Reis & Fradique, 1996). Estes pro-
gramas baseiam-se num principio ecléctico
pragmaético e sem organizacdo tedrica que se li-
mita a juntar um pouco aleatoriamente elementos
de varias disciplinas (psicologia, sociologia, filo-
sofia, epidemiologia, etc.) com o objectivo de
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tornar os programas variados (Green, 1984).
Constroi-se um «pacote» de metodologias di-
dacticas mas sem relacdo com um critério bem
definido. Estes programas tém incidido em va-
riaveis de caracter social e cultural (Levine &
Sorenson, 1984), estratégias comunicacionais
(Solomon & Maccoby, 1984) ou métodos com-
portamentais (Miller, 1984). A segmentacdo da
populagdo alvo incide, pois, em critérios etarios
(e.g., adolescentes, adultos, terceira idade) ou
socio-econémicos (e.g., classe média; classe
laboral) mas nunca o nivel de complexidade ou
de desenvolvimento sécio-cognitivo a que essa
populacdo funciona habitualmente relativamente
aos processos de saude e doenga. Este tipo de
segmentacdo faz com que as didacticas educati-
cas/preventivas das campanhas de educacao para
a saude tendam a ndo ser percebidas ou assimi-
ladas pelas pessoas que funcionam habitualmen-
te a niveis de desenvolvimento s6cio-cognitivos
estranhos ou contraditdrios ao veiculado pelas
campanhas. A auséncia de coordenacdo entre o
conteddo dos programas educativos ou didacti-
cos e o0 nivel de desenvolvimento sécio-cogni-
tivo das pessoas terd como consequéncia menor
adesdo e participacdo do utente no regime pre-
ventivo. Ao contrario, uma metodologia que
inclua critérios desenvolvimentistas na segmen-
tacdo da populacgdo alvo, sera mais compreensi-
vel para todas as pessoas. De facto, estudos que
utilizam uma metodologia desenvolvimentista
sugerem que ela pode ser um meio util e eficaz
para modificar as atitudes e comportamentos
das pessoas sobre processos de salde e doenca
(Barros, 1992; Fradique, 1993; Reis, 1992a).
Neste estudos, foram utilizados videos didacticos
nos quais o paciente-espectador é exposto a va-
rios modelos de reflexdo, representativos de di-
ferentes niveis de significacdo. Este confronto é
diferente do confronto exclusivo com o racioci-
nio do terapeuta e das mensagens incluidas nos
folhetos ou nos raciocinios Unicos de um perso-
nagem modelo. De facto, no confronto didactico
dialéctico e desenvolvimentista, a pessoa pode
aceitar e/ou rejeitar livremente as significacfes
dos personagens, ou das diferentes mensagens a
que é exposto, porque as diferencia entre si.
Compara os varios niveis de significacdo e es-
colhe aquele que mais gosta ou que mais se pare-
ce consigo. Este processo de comparacéo e dife-
renciacdo pode mesmo ter um caracter lidico pa-
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ra o paciente. A exposicdo do paciente a varios
personagens fomenta um confronto dialéctico
entre as suas significacbes e as desses modelos
de reflexdo, promovendo, pois, a actividade re-
flexiva, e a construgdo autonoma e criativa de
novas solugdes no contexto de vida da pessoa.

3. CONCLUSAO

Os cientistas em geral e os profissionais de
salide em particular estdo inseridos num contexto
social e cultural e quer tenham ou ndo conscién-
cia disso sempre aderiram a um modelo metate6-
rico. As diferentes metateorias podem conceber-
se, pois, como diferentes ideologias que véo
marcar o tipo e o objecto da investigacdo que é
privilegiado, as questdes que sdo colocadas, e
mesmo a postura do profissional de saide na sua
actividade e relacdo com as pessoas. Como se
sugere nesta reflexdo, o0 modelo biopsicossocial
pode ter subjacente duas metateorias as quais sdo
bastante diferenciadas nas suas asser¢fes con-
ceptuais e metodoldgicas. A Psicologia da Saude
e a metateoria hierdrquica ou interaccionista
tém andado de méaos dadas, o que se tem traduzi-
do em determinado tipo de opgdes tedricas, me-
todoldgicas e de investigacdo, as quais, em mui-
tos aspectos, ndo tém conduzido a grandes dife-
rencas em relacgdo a alguns pressupostos do mo-
delo biomédico e da Medicina. A metateoria in-
tegradora ou dialéctica, ao contrario, parece
constituir uma verdadeira alternativa a tradicao
positivista do modelo biomédico, em particular,
e das ciéncias da saide, em geral, ao propor con-
ceptualizacbes e metodologias mais enriquece-
doras e mais em sintonia com a complexidade da
pessoa, e uma atitude diferente do profissional
de saude, neste caso, que respeita e promove a
autonomia e a individualidade do seu interlo-
cutor. Este Ultimo aspecto é particularmente re-
levante, pois a humanizacdo dos cuidados de
salide passard, em grande parte, por essa atitude.
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RESUMO

Neste trabalho é feita uma identificacdo e caracteri-
zacdo de duas metateorias biopsicossociais: a hierar-
quica ou interaccionista que se defende estar subja-
cente a Psicologia da Saude ao longo destas duas dé-
cadas, e a integradora ou dialéctica, a qual se sugere
que deva orientar esta disciplina. Para se perceber as
implicagdes, para a Psicologia da Saude, da adesdo a
uma ou outra metateoria, é feito um contraste teérico e
metodoldgico entre as duas, através da referéncia a
varios temas: interdisciplinaridade e equipa profissio-
nal, relagdo corpo-espirito, autonomia conceitual-
-afectiva da pessoa, relacdo técnico-utente, adesdo do
paciente as acc¢Oes preventivas e aos tratamentos e di-
dacticas de saude e doenca.

Palavras-chave: Modelo biopsicossocial, Psicolo-
gia da Salde, integragdo e dialéctica.

ABSTRACT

Two biopsychosocial metatheories are identified
and characterized: the hierarchical or interactionist,
has been the background conceptual framework for
Health Psychology in the last two decades, and the
integrative or dialectical, that is proposed as the inspi-
ration to this discipline. A theoretical and methodolo-
gical contrast between these two metatheories is pre-
sented with reference to several items: cross-discipli-
nary work and team work, mind-body relationship,
person’s conceptual-affective autonomy, therapist-
client relationship, compliance with preventive/cura-
tive regimens and health and disease didactics, in
order to understand their implications to Health Psy-
chology.

Key words: Biopsychosocial model, Health Psycho-
logy, integration and dialectic.
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