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Psicologia da Doenca

1. PSICOLOGIA DA SAUDE E PSICOLOGIA DA
DOENCA

Ao conjunto de teorizages e estudos sobre as
representagdes, crengas, ou significagbes' das
pessoas (sem formagdo médica ou paramédica)
acerca da doenca (fisica, orgnica), e dos pro-
cessos de doenga, pode atribuir-se a designagéo
Psicologia da Doenga (e.g., Becker, 1974,
Bishop & Converse, 1986; Fabrega, 1973; Lau
& Hartman, 1983; Leventhal, Meyer & Nerenz,
1980; Leventhal, Nerenz & Steele, 1984,
Mechanic, 1968; Pennebaker, 1982; Rosenstock,
1966; Sanders, 1982; Skelton & Croyle, 1991).

A Psicologia da Doenga integra-se, natural-
mente, na Psicologia da Saide. Como se sabe,
esta disciplina emergiu da Medicina Comporta-
mental porque se cognitivizou, isto €, passou a
considerar as representagdes individuais sobre
saide e doenga, assim como estruturas e proces-
sos cognitivos que organizam essas significa-
¢des, como objecto central de estudo ¢ interven-
¢d0. As representagdes da doenga, incluindo a
avaliagdo dos inerentes sintomas fisicos e emo-
cionais, explicam as atitudes ou comportamentos
da pessoa [illness behavior (Mechanic, 1972;
Mechanic & Volkart, 1961)] em relagdo a doen-
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¢a. A modificagfo dessas significagdes conduzi-
rd, assim, 4 modificagdo dessas atitudes.

Mas ¢é forgoso reconhecer que a maioria das
teorizagdes e dos modelos clinicos em Psicologia
da Saude dirigem-se, sobretudo, as representa-
¢des individuais de processos em prol da satde,
incluindo, por exemplo, o estilo de vida, a pre-
vengdo da doenga, a adesdo ao tratamento mé-
dico, ou a recuperagdo, sem passarem por uma
verdadeira reflexo e operacionalidade das re-
presentagOes que a pessoa tem da doenga e dos
seus processos. Assim, na célebre defini¢do de
Psicologia da Satde de J. Matarazzo (1980),
constituinte da Diviséo de Health Psychology na
American Psychological Association, inclui-se a
etiologia e o diagndstico dos aspectos relacio-
nados com a saude, doenga e inerente disfungéo,
mas a definigdo da disciplina centra-se, de facto,
na promogio e conservagio da saide, na analise
e na melhoria do sistema de cuidados de satde e
politica de satide, e na prevengéo e no tratamento
da doenga.

2. IDENTIFICACAO E CONFRONTO DAS
REPRESENTACOES DA DOENCA

Os estudos que integram a designada Psico-
logia da Doenga estabelecem como objectivo
ultimo a eventual aquisi¢do e/ou modificagdo de
representa¢des de processos em prol da saide,
mas apoiam-se na reflexdo e na operacionalidade
das cognicdes sobre a doenga, para tentarem
atingir esse objectivo. E a compreensdo indivi-
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dual da doenga que podera levar as iniciativas de
acclo pro-saide, a comegar pela representagéo
do confronto («coping») com essa doenga. Gene-
ricamente, as significagdes de confronto ante-
cipam a redugdo, a eliminag¢fo ou a transforma-
¢do dos sintomas e o curso da doenga (Kiely,
1972).

Assim, nos modelos mais representativos em
Psicologia da Satde, as representagdes de doen-
¢as, processos ou sintomas aparecem sempre
associadas a possibilidade da sua eliminagdo ou
reduco, ou conduzem inevitavelmente ao con-
fronto dessa ameaga («Quem pensa na doenga,
também pensa em como se ver livre delal»)
(Joyce-Moniz & Reis, 1991). Significacdes de
doenga e de confronto implicam-se mutuamente.
Ideias sobre doengas sé sdo emocionalmente
aceites se integrarem concomitantemente ideias
de tratamento, cura, reabilitago.

Neste linha, Howard Leventhal fundamenta o
seu importante modelo sobre a organizagéo es-
trutural das cogni¢es da doenga, na assergéio de
que a representacio da doenga, ou dos seus sin-
tomas somaticos, desempenha um papel impor-
tante na conducfo («guiding») do processo de
confronto (Keller et al., 1989; Leventhal, Meyer,
& Nerenz, 1980; Leventhal, Nerenz & Steele,
1984; Leventhal & Diefenbach, 1991). E Ri-
chard Lazarus baseia o seu nio menos impor-
tante modelo cognitivo dos processos emocio-
nais na convicgdo de que estes dependem tanto
das representagGes avaliativas dos sintomas fisi-
cos como das dos recursos para os confrontar
(Lazarus & Alfert, 1964; Lazarus et al., 1970).

A adesdo (compliance) ao tratamento propos-
to pelo médico faz naturalmente parte de muitos
processos de confronto com a doenga. No hist6-
rico modelo de Crengas de Saude («Health Be-
lief Model») (Rosentock, 1966; Becker, 1974), a
representa¢iio da vulnerabilidade a doenga, e
das suas consequéncias, aparece ligada a avalia-
¢do da eficacia e do custo das prescrigdes médi-
cas e a motivagdo em prol da satde. Representa-
¢des do médico e representagdes do paciente es-
tdo dialecticamente implicadas nesta atitude de
adesdo.

Convém realgar os cinco componentes estru-
turais ou esquemas da representagfio conjunta da
doenga e do seu confronto, formalizados por Le-
venthal (id)) e outros autores (e.g., Bishop, 1991;
Lau, Bernard & Hartman, 1989; Lau & Hartman,
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1983), que mais tém sido investigados em
psicologia da doenga (e.g., processos de hiper-
tensdo, enfarte do miocardio, cancro, mononu-
cleose, doenga cronica):

(a) Ideias que levam a identificagdo e nomea-
¢do («label») da doenga e dos respectivos sinto-
mas

(b) Ideias sobre as suas causas, e.g., sobre a
forma de contrair a doenga

(c) Ideias sobre a dura¢do do processo {«ti-
metable»)

(d) Ideias sobre as suas consequéncias ou se-
quelas

(e) Ideias sobre a respectiva cura, e.g., con-
fronto activo, tratamento, recuperagio.

Estas cinco tematicas parecem reemergir inva-
riavelmente no imaginario dos cientistas e dos
doentes, ao longo da histdéria da Medicina, de Hi-
pbcrates aos nossos dias (Schober & Lacroix,
1991).

Ainda nesta perspectiva, poder-se-a estabele-
cer que a Psicologia da Doenga prolonga o in-
teresse da Antropologia Médica pelas represen-
tagbes culturalmente transmitidas e perpetuadas
das doengas e dos processos («de senso co-
mump») para o seu confronto.

Os modelos esquematicos representam estru-
turalmente as abstraccdes feitas pelos seus
autores, das representagdes reportadas pelo
doente, tanto de sintomas ressentidos, fisicos ou
somaticos, como de ideias ou conceitos acerca
da doenga (incluindo a sua nomeagfo). Quer isto
dizer que as representacdes do doente também se
podem situar a varios niveis de abstrac¢io. Esta
diversidade conceitual ¢ importante, porque pode
resultar numa experiéncia da doenga, enquanto
entidade vagamente definida, ou enquanto cen-
tracdo em manifestagSes sométicas precisas, o
que conduz a indicagdes igualmente diversifica-
das para suscitar o confronto com essa doenga ou
a adesdo as prescri¢des médicas.

3. ADESAO AO TRATAMENTO MEDICO

A psicologia da doenga inclui, como se su-
geriu, o estudo da relagdo das representagdes de
doenga e confronto do médico (diagnéstico/
/identificacdo da doenga e tratamento prescrito) e
as representac¢des de confronto do doente, o que



conduz virtualmente a atitudes de adesfo a esse
tratamento (e/ou a aceitagdo do diagnoéstico).

O Modelo de Crencas de Saiude (Health Belief
Model) (Rosenstock, 1966; Becker, 1974; Hay-
nes, Taylor & Sackett, 1979) estabelece uma li-
gacfo correlacional entre representagbes de do-
engas e sintomas e condi¢des da sua prevencio,
de adesdo ao tratamento e de avaliagdo do custo
dessa cooperagfo com as prescri¢des médicas.
Mais precisamente, postula a existéncia de uma
correlagdo positiva entre representagdes de sus-
ceptibilidade & doenga (possibilidade de a con-
trair) e de (grau de) gravidade atribuida a doenga
por um lado, e, por outro, da manifestagio de
atitudes de prevengdo e adesfio ao tratamento
proposto. Estas crengas constituem a condigéo
necessaria mas nio suficiente para levar a essas
atitudes. Assumindo uma orientagdo pragmatista,
a pessoa também tem de se representar a eficacia
desse tratamento e o seu custo (em termos de
tempo, interesse, esfor¢o, receio, embarago, di-
nheiro, etc.).

Na analise da numerosa literatura deste mode-
lo sobre investigagdes empiricas, DiMatteo e
DiNicola (1982) indicam, por exemplo, que as
crengas tanto na susceptibilidade a doenga, como
no grau da sua gravidade, estdo associadas
significativamente a participagfo activa da pes-
soa no diagnostico da doenga (e.g., cancro, tu-
berculose, doenga cardiaca), na preven¢do da sua
ocorréncia (e.g., vacinagfio, exame preventivo de
rotina) ou recorréncia (recaida), com a adesfo as
prescrigbes médicas (e.g., hipertensdo, asma,
dieta). E que as crengas na eficicia concreta do
tratamento estdo associadas a estas mesmas ati-
tudes de adesdo ao tratamento.

Adesdo implica, por definigdo, uma dialéctica
com uma ndo-adesdo («non-compliance») (e.g.:
por directamente em causa o tratamento; afirmar
aderir ao tratamento ja com a convic¢fo ndo ex-
pressa de que dificilmente serd seguido «a ris-
can; afirmar convictamente uma adesio, mas de-
pois ndo se esforgar suficientemente para tradu-
zir as inteng¢des em atitudes; etc.).

Embora os principais modelos norte-america-
nos de compliance concebam essa dialéctica de
modo bastante diferenciado:

(a) Adesdo como norma (Janis & Rodin,
1979), ou seja, os doentes tém de obedecer mais
ou menos cegamente, ou disciplinadamente, a

autoridade (ontoldgica e epistemologica) médica
(expressa em explica¢des e prescrigdes do mé-
dico). Neste caso, a ndo-adesdo é definida como
o nfo cumprimento das prescri¢des médicas
(Haynes et al., 1979), e esta desobediéncia & nor-
ma ¢ considerada como um desvio inadaptativo e
problematico (Haynes, 1976). A perspectiva di-
namica de nfo-adesdo em termos de comporta-
mento autodestrutivo ndo intencional (Farberow,
1980; Menninger, 1938), e a perspectiva da me-
dicina comportamental que recomenda que o
profissional de saide deve assegurar-se de que o
paciente € reforgado ou «sancionado» consoante
cumpre ou ndo as prescri¢des (Gentry, 1977), in-
serem-se neste modelo. As representagdes da
doenga/confronto do doente tém uma importin-
cia diminuta (ou nula) face as significagdes do
médico.

(b) Adesdo como interiorizacdo (DiMatteo &
DiNicola, 1982), ou seja, os doentes t€ém de se
conformar a autoridade médica, mas é dada ao
paciente a possibilidade de interiorizar a referida
dialéctica. Assim, a adopgdo de crengas positivas
sobre o tratamento leva ao compromisso de
manter a atitude de adesfio. A ndo-adesio surge,
pois, como uma falha no controlo pessoal dessa
representacdo positiva de processos de con-
fronto. O médico converte-se, pois, no «persua-
sor» que convence a pessoa que o melhor para
ela € aderir racionalmente as representagdes
propostas. Ndo pde em causa a sua autoridade
epistemoldgica mas torna-a mais «apresentavel»,
em comparagdo com o modelo anterior, integran-
do as representa¢des da pessoa nessas prescri-
¢des [e.g., ajudando-a a compreender e a acredi-
tar no diagndstico, a avaliar correctamente o im-
pacto potencial da doenca, a antecipar a eficacia
do tratamento prescrito, e a encontrar formas de
usar a medicagdo que ndo sejam mais aversivas
do que a propria doenga (Rosenstock, 1975)]. A
perspectiva comportamental-cognitiva de refor¢o
externo e auto-refor¢o das crengas pro-adesdo do
paciente, no sentido delas coincidirem com as
prescrigdes médicas, ou que os objectivos do pa-
ciente se integrem nos do médico, insere-se nes-
te modelo de adesio (Turk et al., 1986). Por
exemplo, se os objectivos médicos mais faceis
de atingir forem propostos primeiro, mais a pes-
soa se convencera que ¢ necessario, ou possivel,
aderir ao tratamento (Turk et al., 1983).
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(c) Adesdo como dialéctica activa ou transac-
¢do (Stone, 1979), ou seja, o confronto (ontold-
gico ¢ epistemoldgico) entre as representagdes
do paciente e do médico abre a possibilidade da
atitude de adesdo. O paciente colabora activa-
mente com o médico na concepgéo do plano de
tratamento. Ndo ha imposi¢éo, directa ou subre-
pticia, como nos modelos anteriores mas, de
facto, partilha de crengas, deveres e responsabi-
lidades. A ndo-adesdo deixa de ter uma cono-
tagdo negativa. Se a pessoa ndo adere é porque o
plano inicial tem de ser revisto, igualmente em
conjunto. Qu entdo, estipula-se que a ndo-adesdo
pode ser «inteligente» (Weintraub, 1976), quan-
do a decisdo deliberada de nfo adesdo é funda-
mentada em razdes consideradas validas pela
pessoa (e.g., analise dos custos e eficacia do tra-
tamento, como sugerido no Modelo de Crengas
de Satde). O que conduz ao seu direito de tomar,
activa e autonomamente, as decisdes sobre ade-
sdo/ndo-adesdo (Kassirer, 1983). A melhor deci-
sdo pode resultar, assim, de um processo de
procura e avaliagio do maior nlimero possivel de
alternativas ou opg¢des de tratamento (Janis &
Mann, 1977). Por exemplo, uma atitude de nio-
adesfo ao tratamento tanto pode emergir de um
proposito de deixar a doenga seguir o seu curso
(renunciando ao tratamento proposto), do facto
da pessoa representar outros tratamentos alterna-
tivos (porque tem conhecimento deles), ou de
antecipar a possibilidade de aceder a esses trata-
mentos [consulta a outro(s) médico(s)], etc..

Este modelo transaccional ¢ o que melhor in-
tegra as cinco tematicas (esquemas estruturais),
referidas como fundamentos da psicologia da
doenga.

Acentue-se, no entanto, que Szasz e Hollander
(1956) tiveram o grande mérito de antecipar es-
tas trés concep¢des de adesdo. A andlise destes
autores nfio parte de uma dialéctica entre as re-
presentagdes do médico e as do paciente, mas de
razdes contingenciais ligadas a situagdo con-
creta da doenca e do doente. Assim, no modelo
activo-passivo, o médico tem o controlo absoluto
da situagdo e o doente desempenha um papel
parcialmente (i.e., porque demasiadamente
doente e/ou idoso para participar no tratamento)
ou totalmente passivo (i.e., porque inconsciente,
em coma, etc.). No modelo orientagdo-coope-
ragdo, o médico também ¢é a autoridade episte-
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molégica que deve prescrever o tratamento para
uma doenga menos grave (e.g., infecgéo, rotura
de ligamentos), mas actua de forma mais persua-
siva e educacional, e o doente também tem o de-
ver de aceitar e seguir, ou cumprir, essas regras,
mas essa obediéncia é mitigada por uma atitude
cooperante. No modelo de participagdo mutua,
médico e doente «necessitam um do outro» para
fazer face a doenga prolongada ou crénica, e
concordam em seguir 0s mesmos objectivos e
critérios de tratamento/reabilitagdo, o que con-
duz a uma maior responsabiliza¢io do paciente
na implementag¢fo concreta desse plano.

4. MODELO ESTRUTURAL DA COGNIGAO DA
DOENCA E PSICOPATOLOGIA COGNITIVA

O recurso ao conceito de esquemas estruturais
para representar abstractamente doengas e pro-
cessos sintomaticos e de confronto sugere uma
aproximagio do modelo de Howard Leventhal,
provavelmente o mais significativo da psicologia
da doenga, ao modelo psicopatologico de Aaron
Beck (Beck, 1976; Beck et al., 1979; Beck &
Freeman, 1990; Bedrosian & Beck, 1980), cons-
tituindo também este uma referéncia fundamen-
tal em psicoterapia cognitiva (sensu lato).

Ambos os modelos apresentam uma estratifi-
cagdo de estruturas representacionais, indo das
mais explicitas e facilmente identificaveis no flu-
xo do pensamento, as mais tacitas e determinan-
tes, virtualmente acessiveis por meio de um ela-
borado exercicio metacognitivo.

No modelo beckiano (Beck et al., 1985), a su-
perficialidade corresponde aos pensamentos
automaticos envolvendo percepgdes, associagdes
ou memorias, a que a pessoa ndo presta habi-
tualmente aten¢fio, embora o possa fazer; se-
guem-se os esquemas especificos que, quando
activados em situagfo, determinam o contetido
dos pensamentos automaticos, atribuindo-lhes
uma representacdo/significa¢do; depois vém as
«constelagdes» de esquemas, de maior perma-
néncia e abstrac¢éo, relacionadas, por exemplo,
com nog¢les de auto-estima ou de responsabili-
dade pessoal; finalmente, o modelo apresenta
uma estrutura central ou modo, a mais ticita e
determinante da activagdo dos outros esquemas,
representando, por exemplo, a vulnerabilidade
individual.



Por sua vez, Leventhal (Leventhal & Diefen-
bach, 1991) sugere, ao nivel mais superficial, as
representagdes da doenga em termos mais
concretos de sintomas (sensagdo de febre, nariz
congestionado, dores no corpo, enxaqueca, can-
sa¢o); a pessoa pode incluir as representagdes
sintomaticas numa outra mais abstracta ou es-
quematica, utilizando uma designagdo médica/
/cultural (gripe); outros exemplos de esquemas
especificos estdio relacionados com as referidas
tematicas de atribui¢do de causas, consequéncias
e processos de confronto aos sintomas ou a
doen¢a nomeada; seguem-se 0s esquemas pro-
posicionais, que permitem situar dialecticamente
a doenca entre dimensdes contraditérias (e.g.,
doenga fatal vs. nfo fatal; doenga crénica vs. cu-
ravel; doenga contraida acidentalmente vs. resul-
tado de acgdes proprias); as representagdes mais
abstractas, e determinantes para as outras estru-
turas, parecem estar conotadas com o self fisico
ou com o esquema corporal. Aparentemente, a
pessoa serve-se destas representacdes para ava-
liar ao nivel mais tacito da patologia ou da nor-
malidade das sensagGes somaticas.

Beck (Beck, 1976; Bedrosian & Beck, 1980)
explica o efeito disfuncional destes noédulos, ou
destes esquemas centrais, nas representagdes
mais explicitaveis por meio de processos dia-
lécticos de abstracgdo selectiva, inferéncia
arbitraria, generaliza¢fo excessiva, personaliza-
¢d0, maniqueismo, etc., que constituem, pois,
verdadeiros «erros de pensamento».

Os esquemas processuais, propostos por Le-
venthal (Leventhal & Diefenbach, 1991), tém a
forma de regras, que estruturam dialecticamente
o0s procedimentos, sendo por sua vez estes que
processam as representa¢des mais superficiais da
pessoa relativas a doenga. E.g.:

(a) Simetria ou tautologia («symmetry rule»):
a pessoa que experiencia sintomas fisicos procu-
rard dar um nome (de doenga) a esses sintomas;
€ a pessoa que se atribui uma doenga contari res-
sentir os sintomas conhecidos dessa doenga.

Por exemplo, a pessoa decide tomar um medi-
camento porque se diagnosticou uma doenga; ou
porque se acha susceptivel a essa doenga, tomaré
um medicamento para prevenir a sua ocorréncia.
Os processos de representacdo somatoforme
(e.g., hipocondria), abaixo descritos, exempli-
ficam, igualmente, este movimento circular.

(b) Tentativa de inclusdo: quanto maior for a
dificuldade da pessoa em recordar experiéncias
sintoméaticas passadas, semelhantes as que res-
sente no presente, maior a incerteza e hesitagdo
associada a identificagdo da doenga (i.e., inclu-
sdo dos sintomas num «protétipo») («matching
prototypes»).

A suspeita «Com estas dores, parece que
comi qualquer coisa estragada...» induzird a um
maior sentimento de incerteza, e a acg¢des de
comprovagdo mais activas, do que «Parece que
tenho as mesmas dores da outra vez, quando
comi 0 marisco estragado.»

(c) Indiferenciagdo: a pessoa que experiencia
os sintomas hesitara entre atribuir-thes uma cau-
sa fisica ou uma causa emocional («stress-illness
rule»), ou em agrupa-los para definir uma doen-
¢a ou um processo de envelhecimento («age-ill-
ness rule»).

«Estou doente ou sé sob stress?» Por exem-
plo, apesar do médico poder considerar que a hi-
pertensdo € assintomatica, o paciente em trata-
mento poderd usar varias sensa¢des somaticas
percebidas como indicador do aumento de tensdo
sanguinea. Ora essas sensagdes (e.g., rubor, ace-
leragdo cardiaca, enxaqueca) podem ser apenas o
resultado de um processo ansiogéneo (Meyer,
Leventhal & Gutmann, 1985).

A orientagdo estrutural dos dois modelos fun-
damenta-se, essencialmente, no paradigma do
processamento da informagfo (information-
processing) (Beck, 1987; Leventhal, 1975). Para
Beck, sd3o os esquemas mais tacitos e idiossin-
craticos que provocam os erros de processa-
mento da informag¢3o na avaliagdo da realidade
e, assim, a utilizagdio de significagdes racional-
mente inapropriadas para o contexto. Para Le-
venthal, as representag¢des sdo hierarquicamente
estruturadas por um sistema de processamento
da informagdo, integrando a informagfo exterior,
os esquemas inatos e os «c6digos» ou memorias
construidas (Leventhal, Nerenz & Steele, 1984).
Este sistema comporta duas vias: a de represen-
tagdo da ameaca de doenga e elaboragio de um
plano para o seu confronto; e a de reacg¢io emo-
cional excessiva e do seu respectivo confronto.

Na mesma perspectiva de organizagio hierar-
quica da meméria, Bishop (1991) afirma que as
representagdes prototipicas («prototypes») da
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doenga servem de modelos aproximativos, para a
pessoa poder interpretar os seus sintomas e
sensagOes factuais.

Esta ligag3o da representagfo a sua expresséo
emocional também faz convergir os dois autores.
Leventhal (Leventhal & Diefenbach, 1991) con-
sidera (1) que as representagbes das sensagdes
somaticas desempenham um papel fundamental
(«key role») na emergéncia das reacgbes emo-
cionais intensas, e (2) que as sensa¢des somati-
cas desempenham um papel determinante («criti-
cal role») na orientagdo das reacgdes de confron-
to. Ora, da perspectiva da psicopatologia cogniti-
va beckiana, poder-se-ia dizer que (a) a signifi-
cacdo pessoal de sensa¢des somaticas ou de
sintomas de doenga determina a extensdo da
reac¢do emocional a essa ameaga ou vulnerabili-
dade percebida; e (b) a significagdo pessoal de
sensac¢des somaticas ou de sintomas de doenca
orienta a reac¢do ou resposta de confronto emo-
cional e instrumental dessa ameaga ou vulnerabi-
lidade percebida.

5. PSICOLOGIA DA DOENCA E
PSICOPATOLOGIA SOMATOFORME

Na perspectiva da psicopatologia descritiva
tradicional, ou biomédica, o conceito de sindro-
me somatoforme assenta num desacordo onto-
logico e epistemoldgico entre o paciente e 0 mé-
dico: o distarbio é definido em termos de proces-
s0s representacionais ou crengas do paciente,
quando se conclui que a manifestagdo de sinto-
mas e/ou queixas somaticas nfo se enquadra «ra-
cionalmente» nas representagdes do médico ou
da Medicina. Com efeito, enquanto que o termo
disturbio psicossomdtico se dirige a uma inter-
dependéncia causal abrangente entre processos
somdticos e psicoldégicos, o de somatoforme di-
rige-se fundamentalmente a queixas de sintomas
fisicos, preocupacdes excessivas com a doenga, €
conversdes de conflitos de significagdes tacitas
em perdas disfuncionais.

Por exemplo, no Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders III/R (1987), faz-se
a disting@o entre representagdes:

(a) De tipo preocupagdo, quase sempre repor-
tada em termos de queixa, sobre uma represen-
tacdo da pessoa, considerada «imaginaria» ou
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sem correspondéncia com a realidade em termos
médicos e/ou sociais, de uma doenga ou de sin-
tomas somaticos: dismorfofobia, i.e., preocupa-
¢do com um defeito, ou defeitos, na aparéncia
fisica, sobretudo na face; Aipocondria, i.e., preo-
cupagdo com o medo de ter uma doenga grave,
ou crenca na existéncia efectiva da doenga; so-
matizagdo, i.e., preocupagdes com sintomas gas-
tro-intestinais, cardiopulmonares, neurolégicos,
uro-genitais, osteo-musculares, etc.; dor somato-
forme, i.e., preocupacio com a dor fisica, quanto
a sua existéncia, localizacdo e/ou intensidade.

(b) De tipo conversivo, isto é, de transforma-
¢do em termos de disfungio sensorial e/ou mo-
tora de uma representagdo simbolica de um pro-
blema ou conflito psicolégico, ndo reportado pe-
la pessoa mas inferido pelo observador (e.g., dis-
tarbio de conversio).

Parece, pois, adequado considerar a psicopa-
tologia somatoforme como parte integrante da
psicologia da doenga. Apesar do conjunto de
modelos e estudos empiricos e clinicos, até aqui
referidos como constituintes desta disciplina,
considerar habitualmente as representagbes de
doengas e sintomas somaticos, e as reacg¢des
emocionais excessivas que as acompanham, fora
de qualquer enquadramento psicopatoldgico so-
matoforme,

Embora tradicionalmente se dirija a condi¢des
sintomadticas completas, sindromes, ou personali-
dades, a psicopatologia somatoforme pode pro-
porcionar a psicologia da doenga um modelo
nosoldgico de representacfes de conversio e de
preocupacdo somatoforme, adaptado a qualquer
paciente com uma doenga somaética.,

Quer isto dizer que se pode conceber um
continuo de representaic;()es somatoformes entre:
um extremo, que justificaria a designacgdo de sin-
drome, personalidade ou numa qualquer outra
classe psicopatoldgica; e o outro extremo, que
representaria simplesmente o imaginario da
doenga da pessoa «normal».

Por exemplo, de um lado seriam colocadas as
simples preocupacdes do doente com a doenga,
sintomas ou consequéncias, geralmente contin-
gentes ao processo de doenga [hipocondria se-
cundaria (Pilowsky, 1970)] e, do outro, as cren-
¢as permanentes, persistentes e obsessivas com a
doeng¢a de uma personalidade hipocondriaca



[hipocondria primdria (idem)}. Ou, de um lado,
as alteragdes funcionais do corpo, como resul-
tado de uma transformago ou conversio de re-
presenta¢des debilitantes durante a fase de reabi-
litagdo pos-hospitalar e, do outro, a sistemati-
zacglo de uma ou mais disfungdes conversivas de
uma personalidade histérica [eventualmente de
um sindrome de Briquet (Woodruff et al., 1971)].

Nos distarbios da personalidade, as represen-
ta¢Bes da doenca podem nio diferir das do outro
extremo no que diz respeito aos contetidos ou te-
maticas, e por isso servir de modelo estruturado
de referéncia para os problemas somatoformes
das pessoas. Mas sdo muito mais persistentes,
repetitivas, circulares, e determinantes de toda a
vida psiquica da pessoa, comparativamente as
simples preocupac¢des somatoformes e somatiza-
¢Oes de qualquer pessoa, esteja ela em condicéo
de doente ou nfo. E acarretam diferentes conse-
quéncias, que interessam de sobremaneira a psi-
cologia da satde. Por exemplo, as mulheres
com personalidade histérica ou sindrome de Bri-
quet tenderdo a envolver-se em muito mais pro-
cessos cirurgicos do que as outras mulheres,
nio assimilaveis a essa nosclogia conversiva
(Lindberg & Lindegard, 1963; Bibb & Guze,
1972).

Por sua vez, as representagdes somatoformes
associadas a distirbios da disposi¢do (sobretudo
depressido) ou da ansiedade, que incluem natural-
mente outros esquemas significativos ligados a
desvalorizagdo e & vulnerabilidade, situar-se-
iam ao longo do continuo, talvez em zonas mais
préximas do pélo dos sindromes somatoformes
propriamente ditos.

No outro extremo, poder-se-ia ainda colocar a
chamada «doenga dos estudantes de Medicina»,
que ndo é mais do que a expressdo hipocondriaca
da «intelectualizagdo» de sintomas a que se en-
tregam, num determinado periodo da sua forma-
¢ao, cerca de 70% destes estudantes (Woods et
al., 1966). Mais tarde, a persisténcia desta idea-
¢fo conduziria o médico para o outro extremo.

Em psicologia da doenga, o diagndstico do
posicionamento da pessoa no continuo de repre-
sentagdes somatoformes podera ser fundamental,
precisamente porque o0s processos dialécticos
dos dois polos de significagdes sdo diferentes.
Como se sugeriu, no patoldgico, a dialéctica € de
fecho, estabilidade e tautologia. O que sugere
significa¢des inadequadas ou ineficazes de con-

fronto («coping schemasy) com as significagdes
somatoformes. No de normalidade, apesar das
representagdes poderem enquadrar-se nas mes-
mas temaéticas (inadaptativas ou «sintomaticas»)
das do outro polo, a dialéctica que as liga s ou-
tras representagcdes da pessoa, ¢ de abertura,
transformacio e expansio. O que pressupde a
existéncia de representagdes adaptativas de con-
fronto com as somatoformes.

Em consequéncia, as metodologias interventi-
vas do psicélogo da satde s6 ganhardo em estar
em consondncia com os processos dialécticos
com 0s quais os pacientes organizam as suas
crengas somatoformes. Por outras palavras, os
procedimentos do psicologo para identificar,
confrontar ou mudar as crengas somatoformes do
paciente devem nfio sd partir dos contetidos ou
tematicas dessas crengas mas, sobretudo, dos
processos subjacentes, expressos na forma como
a pessoa ordena, compara, combina, transpde,
transforma, etc., essas crengas.

6. REALIDADE DA DOENCA E SIMULACAO

Em psicopatologia somatoforme, os temas, es-
quemas ou sistemas de representacdes da doenca
mais importantes t€m a ver com uma questio
ontoldgica sobre a realidade dessa doenga. Co-
mo se referiu, considera-se o distirbio, quando
ha conflito entre a afirmacdo pelo doente, impli-
cita ou explicita, da existéncia da doenga ou dos
sintomas, € a nega¢do dessa possibilidade pelo
interlocutor (e.g., o médico) em termos de exis-
téncia orgénica ou fisioldgica desses sintomas, O
que leva a convicgdo obsessiva na realidade da
doenga ou dos sintomas e, frequentemente, a ex-
pressdo compulsiva dessa crenga, na dismorfofo-
bia, hipocondria, somatizagdo ou dor somato-
forme.

Este conflito ontolégico tem, naturalmente,
um processamento epistemoldgico. A pessoa vi-
ve o eterno conflito entre o (seu) subjectivo e o
objectivo (dos outros). Esta convencida que sabe
«conhecer» a sua doenga ou os seus sintomas. E
este conhecimento passa por uma explica¢do ou
representacdo das suas causas, consequéncias e
duragéo, ou das tentativas falhadas do seu con-
fronto/tratamento, como se pretende nos mode-
los mencionados de psicologia da doenga. E,
sobretudo na hipocondria, pode estar convencida
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que os outros, principalmente o médico, ndo
conseguem, ou nfo querem, chegar ao mesmo
conhecimento do seu corpo.

A crenga na realidade da doenca também
pode sugerir um segundo continuo bipolar: de
um lado, situar-se-iam as preocupacdes somato-
formes (dismorfofobia, etc.) que expressam essa
creng¢a na realidade (orginica, fisiologica) da
doencga ou dos sintomas. Do outro, as represen-
tacdes de simulacdo deliberada da doenga ou dos
sintomas, que partem da cren¢a da inexisténcia
da doenga, ou da sua existéncia provocada vo-
luntariamente: motivada por incentivos externos
[malingering (DSM-III/R)] como obtengdo de
compensagdes socio-afectivas, morais ou finan-
ceiras, como evitamento de deveres ou punigdes,
etc.

Neste pdlo, a pessoa intencionalmente provo-
ca ou exagera os sintomas para simular a doenga,
com vista a um ganho concreto ou explicito. E
mente em consequéncia. O que levou Szasz
(1956) a dizer que o «malingering» constitui
uma acusagio mas ndo um diagnostico.

Curiosamente, a histéria da Medicina, pelo
menos até ao fim do século XIX, confunde-se
com o uso sistematico de procedimentos médi-
cos de simulagio deliberada, com ablagBes orgé-
nicas, sangrias, purgas, ingestdes de partes de
cadaveres ou de comprimidos indcuos, sugestdo
hipnética, etc., a que se deu o nome de «efeito
placebo» (Shapiro, 1959). A utilizag¢do criminosa
de pessoas sis, como cobaias para inocular doen-
cas e testar tratamentos, constituiu, posterior-
mente, a caricatura tragica desse direito médico
ao «malingering».

Numa posigdo intermédia no continuo, embo-
ra mais chegada ao ultimo pélo, estaria a simula-
¢do deliberada: motivada por incentivos implici-
tos [factitious disorder/illness (id.)], como neces-
sidade intrinseca, «psicoldgica», de desempenhar
o papel de doente (e.g., sindrome de Munchau-
sen).

Contrariamente as somatiza¢des disfuncionais
das conversdes histéricas, a pessoa mente sobre
os sintomas (e.g., aquecer o termémetro para si-
mular febre; inven¢do compulsiva de sintomas
ou pseudologia fantdstica), ou provoca-os deli-
beradamente (e.g., lesdes na pele; hemorragias
pela ingestfio de anticoagulantes). Mas, nos dois
casos, as razdes subjectivas da pessoa para trans-
formar o seu corpo, conflitos emocionais ou ga-
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nhos implicitos, tém de ser inferidas ou repre-
sentadas hipoteticamente pelo observador. Do
mesmo modo, este tera de inferir que, no caso da
doenga ficticia, a pessoa acredita na realidade
dos sintomas, porque os simula intencionalmen-
te, mas ndo na realidade da doenga; e, no caso da
transformagdo conversiva, que a pessoa adere &
realidade dos sintomas orgénicos e disfuncionais
e, se 0s simula, ndo o faz intencionalmente.

Ainda em posi¢des intermédias do continuo,
mas mais chegadas ao pdlo das preocupagbes
somatoformes «auténticas», situar-se-iam, as re-
presentagdes de doengas ou sintomas ficticios,
que integram os disturbios da ansiedade ¢ da dis-
posi¢do, em especial a depresso. E, ainda mais
préximas desse pdlo, as representagdes somato-
formes da personalidade /imite («borderline»).

O diagnostico do posicionamento da pessoa
ao longo do continuo autenticidade-simulagio é
fundamental em psicopatologia somatoforme.
Podera servir, igualmente, em psicologia da sat-
de, ja que os processos de simulagdo e exagera-
¢80 de sintomas sfo relativamente frequentes nas
pessoas que ndo se enquadram nas categorias
nosolégicas referidas. O psicologo da saide de-
vera ajudar os médicos e paramédicos a efectua-
rem um diagnéstico informal do posicionamento
ontolégico dos pacientes, que apresentem alguns
sintomas ambiguos (i.e., simuldveis), conside-
rando a forma como eles professam a sua «fé»
na existéncia da doen¢a, descrevem as causas e
os sintomas, ou apresentam as suas preocupa-
¢des somatoformes. E ajuda-los a actuarem, de
acordo com esse posicionamento, limitando ou
impedindo o acesso dos pacientes aos ganhos ou
vantagens antecipadas.

Para além do sindrome de Munchausen, as
principais sintomatologias ficticias (Ford, 1983)
tém a ver com febre (simulada), dermatitis arte-
Jacta (lesGes na pele auto-induzidas), doencas do
sangue (anemia, hemorragias diversas), doencas
endocrinas (hipertiroidismo, feocromocitoma,
hipoglicémia), doengas gastro-intestinais (ano-
rexia, bulimia, lesdes provocadas pelo uso abu-
sivo de laxativos).

7. PSICOPATOLOGIA DO DESENVOLVIMENTO

As tematicas, ou esquemas estruturais relati-
vas a doenga ou aos distirbios somatoformes,



referidas como preponderantes em psicologia
da doenga (i.e., identificagfo, causas, consequén-
cias, duragdo, confronto), ou os continuos bipo-
lares das representag¢des somatoformes da psico-
patologia tradicional (e.g., ontologia da verdade
e da simulagdo, descricdo sintomatica, ganhos
explicitos e implicitos) podem ser concebidas e
ordenadas em termos de psicopatologia do de-
senvolvimento (Joyce-Moniz, 1993; Joyce-Mo-
niz & Reis, 1991).

No essencial, a psicopatologia do desenvolvi-
mento constitui-se nas interac¢des entre a psico-
logia do desenvolvimento cognitivo, emocional
e/ou social, por um lado e, por outro, as nosolo-
gias e 0s processos etiologicos da psicopatologia
tradicional. Trata-se da leitura mais completa da
psicologia do desenvolvimento: a que concebe a
evolucdo natural das estruturas e fungdes men-
tais como um processo (evolutivo «naturaly»)
ordenado em descontinuidades.

Isto significa que, ao longo do processo con-
tinuo do crescimento ou do envelhecimento, é
possivel conceber pausas, niveis, estadios ou
periodos de relativa estabilidade de funciona-
mento psicoldgico, que se sucedem ordenada-
mente (Joyce- Moniz, 1993).

No caso dos disturbios somatoformes, este do-
minio psicopatoldgico também se fundamenta
essencialmente nas significagdes ou representa-
¢Oes subjectivas, que a pessoa perturbada faz da
realidade da doenga.

Contrariamente aos modelos tradicionais de
psicopatologia, que fazem corresponder a cada
sindrome, ou organizagdo patoldgica genérica,
um determinado nivel de desenvolvimento (e.g.,
a esquizofrenia equivaleria a indiferenciagfo
objectal do recém nascido, as personalidades
esquizotimicas & labilidade psiquica e ao autismo
dos primeiros meses), na psicopatologia do de-
senvolvimento, cada disturbio é expresso por
formas sintomaticas ordenadas ao longo do
desenvolvimento em niveis de progressiva dife-
renciagéio e integragdo. Quer isto dizer que, em
cada um dos niveis de significa¢do pode apare-
cer qualquer tipo de sintoma emocional ou com-
portamental, préprio dessa organizagdo pato-
logica. Isto é, ndo se pode fazer corresponder um
determinado sintoma a um determinado nivel.

As significagdes sintomaticas, tal como as
nio-sintomaticas, partilham dos mesmos siste-
mas ou temas gerais. E podem ser ordenadas em

sequéncias semelhantes as do desenvolvimento
socio-cognitivo adaptativo (idem). As significa-
¢Oes sintomaticas dos niveis superiores, a
semelhanca das significagBes adaptativas, sdo
mais inclusivas, extensivas e abstractas do que as
dos niveis inferiores.

No entanto, sintomas dos niveis inferiores
sdo, geralmente, mais persistentes ou menos
modificaveis do que os dos niveis superiores de
significa¢fo (Joyce-Moniz, 1989). Assim, niveis
inferiores de significag¢do levardo a menos pos-
sibilidade de controlo da intensidade e extensi-
bilidade dos respectivos sintomas emocionais e,
naturalmente a um menor auto-conhecimento
das significagdes, subjacentes a esses sintomas
(idem).

Em psicopatologia cognitiva (e.g., Beck et al.,
1985), designa-se hipervaléncia de um esquema
representativo, o seu nivel de activagdo em rela-
¢do aos outros esquemas, que determina a sua
predominancia na consciéncia ou a possibilidade
de ser alvo da atengfo selectiva. O acesso a cada
nivel é caracterizado por uma maior possibili-
dade de activagdo em contexto das significagdes
tematicas desse nivel, relativamente as significa-
¢des dos niveis inferiores. Estas ndo desapare-
cem, mas permanecem numa condigdo de latén-
cia ou inactivagfio, prontas a reemergirem para a
condigdo de hipervaléncia/preponderincia.

O grau de gravidade da perturbagdio nio
depende da qualidade ou da intensidade dos sin-
tomas, mas da preméncia e da extensfo das ac-
¢oes dialécticas deficientes, que impossibilitam
o processo adaptativo de transformagao e equili-
bragdo pessoal (Joyce-Moniz, 1993). Estes pro-
cessos dialécticos deficientes poderfo incluir o
que se referiu em termos beckianos como pro-
cessos disfuncionais ou erros do pensamento ¢,
na teorizagdo de Leventhal, como regras de pro-
cedimentos.

As tematicas de representag@o de psicopatolo-
gia somatoforme mencionadas podem, pois, ter
uma formalizagdo em termos de niveis de desen-
volvimento: preocupagdes hipocondriacas, inci-
dindo (a) na realidade ou a veracidade da doen-
¢a, incluindo a explicagio das suas causas, (b) no
confronto das representagdes proprias com as de
outrem, incluindo a adesdo as prescri¢des mé-
dicas; queixas somatoformes, incidindo (a) na vi-
véncia subjectiva do corpo e experiéncia das su-
as fungdes/disfungdes, (b) na descrigio dos sin-
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tomas somaticos, incluindo o seu relacionamento
eventual com processos psicolégicos; transfor-
macédes conversivas, incidindo (a) no ganho ou
na vantagem (subjectivo/a) associado a conver-
sdo disfuncional, (b) na identificagdo com os sin-
tomas de outrem.

As sub-temiticas (a) confronto com explica-
¢oes de outrem (médico) e (b) ganho com a dis-
fun¢do sfo, naturalmente, as mais conotadas
com o dominio referido de adesdo ao tratamento.

A inclusdo de certas sub-tematicas nos trés
grupos nosoldgicos ¢ algo arbitraria, pois a mes-
ma sub-tematica (e.g., identificagdo com os sin-
tomas de outrem) poderia ser determinante em
duas tematicas diferentes (e.g., preocupagdes
hipocondriacas e representagdes conversivas).
Esta arbitrariedade resulta de se ter reduzido ao
essencial a caracterizag@o dos trés grupos.

As sequéncias de niveis de representagdes
conotadas com essas quatro tematicas, que séo
especificadas a seguir, foram retiradas do mode-
lo nosoldgico antes referido (Joyce-Moniz,
1993) de psicopatologia dialéctica e do desen-
volvimento.

8. NfVEIS DE REPRESENTACAO DE
PREOCUPACOES HIPOCONDRIACAS

Como se referiu, para além das significagdes
destes disturbios incidirem na veracidade ou
realidade da doenga, dos sintomas e dos defeitos,
ou na eficacia do seu diagnéstico ou tratamento,
a coordenagio destas significagdes com as de
outrem (e.g., médico, familia) também desem-
penha um papel importante na estrutura geral da
preocupagio.

Nos niveis inferiores, as preocupagdes hipo-
condriacas tém uma estrutura semelhante aos
delirios somdticos (e.g., parandia, esquizofre-
nia); nos niveis superiores, as preocupagdes
assemelham-se as obsessdes de davida na reali-
dade da doenga, ou de alcance da ac¢do perfeita
de diagndstico e/ou de tratamento.

Nivel 1

As significa¢Ges sobre a realidade da doenga
apoiam-se na percepgdo ilusoria de sensagdes fi-
sicas pouco discriminadas, consideradas «anor-
mais».

A presenca ou a antecipacdo da doencga €
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atribuida a uma punigio por uma ac¢fo errada
(e.g., desobediéncia, mau comportamento).

Procura sistemética de sinais sintomaticos fi-
sicos, e/ou auto-comiseragio concomitante a
convicgdo da realidade da doenga.

A pessoa estd centrada na oposigdo rigida e
unilateral as significa¢des das figuras da autori-
dade (e.g., médico) sobre o processo de doenga.
Vé apenas a sua perspectiva e € incapaz de
compreender as perspectivas divergentes dos
outros (e.g., médico, familia). A «ideia fixa» na
doenca resiste teimosamente a todos os argu-
mentos dos outros, que sd3o sistematicamente
ignorados, e/ou ressentidos como «ma vontade»
ou «proposito de prejudicar». Desobediéncia
sistematica e irreflectida a todas as indica¢des
dos médicos para a pessoa se submeter a exa-
mes, que possam desconfirmar a veracidade da
doenga.

Nivel 2

As significag¢Ges sobre a realidade da doenga
reflectem a crenga na acumulagéo e na intensifi-
cacdo de sintomas fisicos diferenciados.

A presenca ou a antecipacdo da doenga sfo
atribuidas a uma agressio de entidades exterio-
res (e.g., contdgio por transmissdo de germes,
envenenamento, frio excessivo).

Procura sistematica de sintomas fisicos, que
impedem a satisfacdo de desejos e necessidades,
tais como o vigor fisico, a alimentagdo abundan-
te, a resisténcia ao cansago ou ao sono, o rendi-
mento sexual.

A pessoa sabe que os outros (e.g., 0 médico)
podem perceber a sua perspectiva sobre a doen-
¢a, mas ndo consegue compara-la simultanea-
mente com a perspectiva contraria do interlocu-
tor. Deste modo, a sua oposi¢do permanece rigi-
da e as suas atitudes podem ser de hostilidade ou
agressividade contra o interlocutor.

Nos casos de personalidade hipocondriaca,
pode haver delirio persecutorio, em que a pessoa
se sente alvo de uma conspiracdo dos médicos
e/ou da familia. Acaba por se insurgir contra to-
dos os diagnésticos e consultas, refugiando-se na
soliddo para remoer a sua hostilidade, ou recor-
rendo sO a «entendidos», que lhe podem dar ra-
z80 (e.g., curandeiros).

Nivel 3
As significagdes sobre a realidade da doenga
baseiam-se na percepgio de sintomas, mas de



forma incerta ou insegura, o que impossibilita o
conhecimento «absoluto» da doenga ou da sua
evolucio.

A presenga ou a antecipagfo da doenga é
atribuida a disfungfio de um orgfo, ou da totali-
dade do organismo.

Procura sistemética de sintomas fisicos, que
possam acabar com as duvidas sobre o disfun-
cionamento de orgfos/organismo ou a evolugdo
negativa do processo.

A pessoa compreende que as pessoas afeigoa-
das (e.g., familia) ou respeitadas (e.g., médico)
tém uma opinifo diferente da sua sobre a doen-
¢a, comparando simultaneamente as respectivas
perspectivas. A constatagdo da discrepancia gera
sentimentos de insegurancga, vergonha ou culpa.
O que leva a novas interrogagdes repetitivas ou
obsessivas. A pessoa manifesta sentimentos am-
bivalentes em relagdo ao «seu» médico, variando
de um extremo de dependéncia e submissio,
quando aquele nio contraria as suas convicgdes,
a outro de amuo ou agressividade, quando nfio
concorda com ela.

Multiplas hesitagdes ou incapacidade de deci-
sdo quanto a submissdo a um novo exame/dia-
gnostico alternam com um entusiasmo exagerado
ou uma adesdo incondicional a essa nova via.

Nivel 4

As significagdes sobre a realidade da doenga
incidem na manifestago de sintomas, conside-
rados subjectivos, mas que podem ser compreen-
didos racionalmente, por meio de avalia¢des
(diagnésticos) consideradas «cientificas».

A presenga ou a antecipacio da doenga é
atribuida a uma ruptura das estruturas do sistema
organismico.

Procura sistemaética das diferengas «racionais»
ou das contradi¢Bes «cientificasy entre significa-
cOes préprias sobre processos de doencga, e as
significagdes do sistema valorizado (e.g., médi-
cos, amigos), recorrendo a artigos, literatura de
divulgagdo médica, opinides «autorizadas», etc..

A racionalidade da pessoa sobre o processo da
doenca ¢ comparada obsessivamente com a do
sistema valorizado. Tenta apanhar o0 médico em
falta, ou provar a sua incompeténcia. Ndo desiste
de encontrar, dentro do sistema institucional
(e.g., Medicina, hospital), uma confirmagio das
suas suspeitas. Prefere andar de médico em mé-
dico, envolvendo-se em exames cada vez mais

sofisticados ou seguindo religiosamente as expli-
cacdes dos clinicos, do que recorrer a «enten-
tidos» (e.g., curandeiros).

Virtualmente, pode convencer-se do exagero
das suas convicgdes, ou mesmo da nio existén-
cia de qualquer doenga ou disfun¢dio, mas isso
ndo a faz sentir melhor. Ao contrario, procura
chegar a «certeza absoluta», num processo, siste-
matico ou ritualizado, muito semelhante ao da
pretensdo da perfei¢do pelo obsessivo-compul-
sivo.

Nivel 5

As significagdes sobre a verdade da doenga
nfo assentam necessariamente na percep¢io dos
sintomas fisicos, uma vez que ha consciéncia da
natureza psicoldgica e idiossincratica dessas si-
gnificagdes.

A presen¢a ou a antecipagfio da doencga €
atribuida a um desequilibrio entre determinantes
somaticos e psicossociologicos (e.g. estilo de
vida). Procura sistematica de contradi¢des ou
insuficiéncias nas interpretagdes pessoais, sobre
processos de doenga, que permitam confirmar a
natureza «imagindria/iluséria» ou «psicossoma-
tica» dos sintomas (aparentemente) percepcio-
nados.

As perspectivas da pessoa sobre processos de
doenga e de saude sdo consideradas como com-
pletamente distintas das de outras pessoas, ou do
sistema médico. Tentativa de coordenagio desses
pontos de vista a um nivel mais geral, orientado
para a integracio psicoldgica e somética (e.g.,
«Com outros meios de diagndstico, seria possi-
vel um acordo»; «Se o médico compreendesse a
confusdo que me vai na cabega, também compre-
endia as minhas preocupag¢des com a saide.»).

Balanceamento obsessivo entre a possibilida-
de da preocupagdo ser infundada, porque os
sintomas sfo exclusivamente imaginados, ¢ a
possibilidade de ser parcialmente fundamentada,
porque os sintomas sfio psicossomaticos (i.e.,
psicolégico e somatico concorrem para a consti-
tui¢do da deficiéncia; psicolégico concorre para
agravar ou exacerbar o somatico). Receio da lou-
cura (frenofobia) como possivel resolugéo do di-
lema.

9. NIVEIS DE REPRESENTACAO DE QUEIXAS
SOMATOFORMES

Como se referiu, as significacdes preponde-
rantes destas queixas tém a ver com a vivéncia
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ou a experiéncia subjectiva do corpo, incluindo a
experiéncia das suas fungdes e/ou disfungdes,
percepcionadas ou antecipadas, e com a descri-
¢do dos sintomas somaticos, incluindo o seu re-
lacionamento com processos psicologicos.. Nos
niveis superiores, a experiéncia corporal nio se
restringe aos sintomas somaticos, mas tende a
integra-los nos processos psicolégicos.

Nivel 1 )

A vivéncia do corpo centra-se na experiéncia
imediata das sensag¢®es somaticas diferenciadas,
concebidas como desligadas umas das outras.

Os sintomas somaticos sdo descritos, por
exemplo, de forma: (a) indiferenciada ou global
(e.g., «Todo o corpo esta afectado.»; «Do6i-me a
cabeca, o peito, a barriga... Tenho vomitos, oigo
mal e o coragdo parece que rebenta.»); (b) cate-
gorica, imediata, com atribuigdes de «tudo ou
nada» (e.g., «Ou oigo bem, ou fico logo comple-
tamente surdo.»; «Quando a dor comega, vem
logo fortissima.»); (c) a confundir causas e sinto-
mas (e.g., «A diarreia faz-me enjoar a comida
forte.»; «Com esta tosse, ja nem aprecio o taba-
Co.»).

Nivel 2

A vivéncia do corpo centra-se no seu rendi-
mento funcional sensorial ¢ muscular, definido
em termos de aptiddes e atributos especificos
para dominar o meio, ou na diminui¢iio desse
rendimento.

Os sintomas somdticos sdo descritos, por
exemplo, de forma: (a) diferenciada, relativa-
mente aos orgdos e sistemas fisiolégicos princi-
pais (e.g., «S6 me doi quando preciso de uri-
nar...»; «O aperto € neste musculo...»); (b) gra-
dual, na frequéncia e na intensidade (e.g., «S6 de
manhizinha é que vomito.»; «A dor comeca de-
vagarinho e aumenta a pouco e pouco.»); (¢) a
incidir sobre a sua ligag@o causal com as necessi-
dades e aptiddes fisicas (e.g., «Desde que tenho
estas hemorragias no periodo, j4 nem consigo ter
relagBes.»; «As dores estragam-me o apetite e
ndo me deixam trabalhar.»).

Nivel 3

A vivéncia do corpo centra-se na experiéncia
da funcionalidade, ou disfuncionalidade, de pro-
cessos somaticos de orgdos especificos (e.g.,
corag¢fo, estdbmago, ouvidos) e da transformagio
de atributos fisicos conotados com o relaciona-
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mento socio-afectivo (e.g., face, obesidade,
seios, pénis).

Os sintomas somaticos sdo descritos de forma
(a) processual e/ou sequenciada (e.g., «Comego
por sentir o brago dormente. Depois, sinto uma
espécie de fraqueza ou de amolecimento. Final-
mente, parece que fica paralisado.»); (b) incerta
ou duvidosa, quanto as relagdes causais; ou am-
bivalente, quanto ao processos (e.g., «N&o per-
cebo se tenho mais hemorragia quando o periodo
vem fora do tempo.»; «Se eu soubesse quais
eram as consequéncias deste ardor...»; «Tanto me
da para ter falta de ar como para respirar muito
depressa.»); (¢) a incidir sobre processos psico-
l6gicos de natureza emocional e relacional (e.g.,
«E quando estou com as outras pessoas que me
sinto confusa e tenho estas convulsdes.»; «Se es-
condo do meu marido estes problemas da gra-
videz, tenho ainda mais dores e vomitos.»).

Nivel 4

A vivéncia do corpo centra-se na experiéncia
da funcionalidade, ou disfuncionalidade, de pro-
cessos somaticos incluidos em sistemas (cardio-
vascular, digestivo, auditivo) e da transformagio
de aptiddes fisicas conotadas com a responsabili-
dade e o dever institucional (e.g., perda de vista
ou ouvido, cansacgo).

Os sintomas sdo descritos, por exemplo, de
forma (a) a separar os processos disfuncionais
(e.g. «Sei bem que as dores do peito ndo querem
dizer que vou ter um ataque cardiaco, mas que
tenho uma lesdo muscular.»); (b) a encontrar a
racionalidade dos determinantes etioldgicos
(e.g., «As analises sfo negativas e nio devia sen-
tir nada, mas a verdade ¢ que sinto.»; «E por
estas dores ndo fazerem sentido, que gostava de
saber o que é que as provoca.»); (c) a justificar
os receios de incapacidade funcional ou de evo-
lugdo catastrofica («Se ndo me obrigassem a
faltar as minhas obrigacdes profissionais, podia
passar bem com o reumatico.»; «O facto destes
exames ndo darem nada prova que a situag¢do
pode ser ainda pior. Pois se tenho estas dores de
cabeca, tonturas e convulsdes...»); (d) a relacio-
nar directamente processos psicolégicos com
sintomas fisicos («Quando estou mais ansiosa,
pioro da colite.»).

Nivel 5
A vivéncia do corpo é semelhante 4 do nivel



anterior, mas dando maior énfase & experiéncia
de equilibrios ou desequilibrios entre processos
fisicos e psicologicos (e.g., perda de vigor/forga
e raciocinio).

Os sintomas sdo descritos, por exemplo, de (a)
forma relativizada e idiossincratica («Sei bem
que ndo é grave, ou que ndo é nada, mas incomo-
da-me bastante.»; «Queixo-me disto como outros
se queixam de outras coisas.»; «Cada um vive
com as suas dores, reais ou imaginarias.»); (b) a
incidir em factores psicossociolégicos («E a vida
que levo, que me faz sentir assim.»; «Mesmo
que os exames ndo revelem nada, com todas as
porcarias que como, é natural que tenha mas
digestdes.»); (c) a integrar sintomas fisicos e
processos metacognitivos («Se me digo que tudo
¢ da minha imaginago, fico ansioso, e tenho o
ataque de asma. Se tento nfo me preocupar e re-
laxar-me, tenho o ataque 3 mesma. Se ndo penso
realmente em nada, nio chego a saber porque é
que tenho o ataque.»).

10. NIVEIS DE REPRESENTACAO DE
TRANSFORMAGCOES CONVERSIVAS

Como se sugeriu, o distarbio de tipo conversi-
vo pode ser caracterizado em termos de atribui-
¢do da disfun¢@o motora, sensorial, etc., tanto a
uma representacio de ganho/vantagem para um
conflito subjacente, como a uma de identificagdo
a uma pessoa com essa disfungéo.

As significa¢Bes dos niveis, apresentadas a
seguir, serdo comparadas aos estilos significati-
vos sobre processos de doenga, identificados
por diversos autores cognitivistas em Psicologia
da Saude.

Nivel 1

A disfungdo permite um ganho de dependén-
cia e desresponsabilizagéo.

Esta vantagem podera reflectir-se no «estilo
introvertido» (Millon, 1982). A pessoa mostra-se
vaga, alheando-se dos seus proprios sintomas.
Actua passivamente, como se os problemas nio
fossem dela. Mas também podera corresponder
ao «estilo cooperativo», na medida em que a
pessoa procura desresponsabilizar-se dela pro-
pria, apoiando-se excessivamente nos outros,
que a tratam (Millon, 1982). Leigh e Reiser
(1980) afirmam que estes pacientes desejam,

sobretudo, isolar-se e ndo serem incomodados
pelos outros. Esquecem-se, ou sio indiferentes
aos tratamentos.

Identificagdo eventual com os sintomas mais
externos ou dramaticos de um parente, ou de
uma figura de autoridade ou de protecgdo.
Contudo, neste nivel, a capacidade de identifica-
¢do ainda ¢ limitada.

Nivel 2

A disfunc¢fo permite um ganho de favores e
oportunidades especiais.

O estilo a que Millon (1982) chama de «con-
fiante» (i.e., o paciente conta com uma deferén-
cia ou um tratamento «especiais», e procura tirar
partido dos outros) parece enquadrar-se nesta
vantagem. A operagio de compromisso, que
Radley e Green (1985) desigharam de «ganho
secundario» (i.e., o paciente espera tirar bene-
ficios da sua condi¢do de doente), também pode
definir este nivel.

Identificagdo preferencial com as pessoas que
apresentam uma perturbagio disfuncional mani-
festa de tipo motor (e.g., paralisia, hemiplegia) e,
com menor frequéncia, sintomas superficiais
(e.g., dermatite, edema), que limitem objectiva-
mente as suas aptiddes instrumentais (e.g., andar,
correr) ou possibilidades heddnicas (e.g., diver-
tir-se).

Nivel 3

A disfungfo permite um ganho da estima e da
aprovagdo dos outros.

Esta vantagem parece corresponder ao estilo
«inibido» (i.e., o paciente espera ser rejeitado, e
preocupa-se excessivamente com o que 0s outros
possam pensar dele), e «sociavel» (i.e., o pa-
ciente preocupa-se mais em agradar aos outros,
obter atengdes e afectos, do que com os proble-
mas da doenga) (Millon, 1982).

Grande sensibilidade para a identificagdo com
as queixas, ou com os sintomas visiveis das
pessoas afeigoadas, ou que se encontram na
mesma situagfo de caréncia afectiva e rejeigéo.
Identificagfo semelhante em relagfio as pessoas,
mesmo desconhecidas, que apresentam também
sintomas histéricos «espectaculares».

Nivel 4
A disfungdo permite um ganho de auto-dis-
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ciplina e respeito pelos outros, ou pela institui-
¢do.

O «estilo dominador» (i.e., o paciente preten-
de controlar a doenca a qualquer preco, domi-
nando e intimidando os outros) podera, talvez,
ser incluido nesta vantagem. Mas o que aqui se
enquadra melhor é o «estilo respeitoso» (i.e., o
paciente considera a doenga como um «falhango
de vida», mas mostra disciplina e seriedade no
tratamento, conformando-se as suas regras (Mi-
ilon, 1982).

A identifica¢fo dirige-se mais ao estatuto do
modelo do que aos seus conteidos sintomaticos.
Os outros terfo de ter um estatuto social, profis-
sional ou cultural semelhante ao do histérico, ou
um estatuto superior, mas merecedor de respeito
e admiracdo, para que a imitacdo sintomatica se
produza.

Nivel 5

A disfungdo permite um ganho «niilista» de
analise existencial (e.g., revisio dos valores e
auto-condenagio).

Esta vantagem engloba, provavelmente, o
«estilo sensivel» (i.e., o paciente cré que deve
sacrificar-se, expressando habitualmente descon-
tentamento com a sua vida, e mostrando-se desi-
ludido consigo e com os outros, incluindo os que
tratam dele) (Millon, 1982).

Virtualmente, neste nivel, a pessoa é pouco
propensa a identificagdo com os sintomas de ou-
trem. O seu individualismo ¢ solipsismo levam a
«improvisagdo» auténoma da sua propria expres-
sividade conversiva.

11. AVALIACAO DESENVOLVIMENTISTA EM
PSICOLOGIA DA DOENCA

Foi antes proposto que a psicologia da doenga
se pode fundamentar, em termos de operacionali-
dade clinica, no diagndstico do posicionamento
da pessoa ao longo de dois continuos (dialécti-
cos) de representacdes de normalidade-patologia
e de autenticidade-simulagdo.

Dentro desta perspectiva, o psicdlogo da sau-
de pode (a) entrevistar o paciente para efectuar
estas avaliagdes nosoldgicas de maneira estrutu-
rada e, talvez com maior frequéncia, (b) ajudar o
médico a definir, de modo informal, os dois posi-
cionamentos.
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O posicionamento no continuo normalidade-
patologia assenta, em grande parte, numa ava-
liagdo da contingencialidade, da permanéncia, da
frequéncia, da transformagdo, da estagnagio, da
circularidade, etc., ou seja dos processos dia-
lécticos com que a pessoa organiza essas repre-
senta¢des somatoformes.

O posicionamento no continuo autenticidade-
simulagfo tem a ver com a estimativa da credibi-
lidade dessas representagdes, ou da existéncia de
intengdes ndo explicitas de ganhos com a doen-
ca. Esta apreciagfo baseia-se ndo s6 no contetido
das representagdes mas, igualmente, na forma
como sio expressas (a outrem).

As sequéncias de niveis de representagio
hipocondriaca, conversiva e de somatizagio
sugerem que a psicologia da doenga também se
pode fundamentar num diagnéstico desenvolvi-
mentista que, por defini¢do, traduz um posicio-
namento da pessoa ao longo de (cinco) desconti-
nuidades.

Do mesmo modo, o psicélogo da satide pode
(a) avaliar directa e estruturadamente as signifi-
cagdes do doente, ou (b) ajudar o médico a
comparar o seu nivel de representagido da doenga
¢ dos sintomas do doente com o do cliente, para
que o médico consiga uma melhor comunica¢do
com o doente.

O posicionamento da pessoa num determi-
nado nivel tematico parte de uma apreciagdo das
significa¢des somatoformes da pessoa, incluindo
as significa¢des de confronto com as explica¢des
e prescricdes do médicos. Estes temas, ou es-
quemas, coincidem com os da psicologia da do-
enca, na medida em que incidem sobre a identi-
ficagdio ou nomeagao da doenga, a concepgio das
suas causas, a descrigdo dos sintomas ou a ante-
cipacio de outras consequéncias, € o confronto
com as significagdes do médico, incluindo as
prescrigdes de tratamento.

Para o psicologo da saude, a avaliagdo psico-
patologica desenvolvimentista tem como obje-
ctivo genérico adequar a sua intervengio clinica
directa com o doente, ao nivel ou niveis de re-
presentagdo da doenga e de confronto, em que o
paciente functona.

O que implica frequentemente, para o psico-
logo, um trabalho de coordenagio das represen-
tagdes do doente com as explicagdes etiologicas
e prescritivas do médico. A coordenagdo das



duas perspectivas prepara, pois, a proposta de
uma melhor comunica¢fio médico-doente.

Desta forma, o médico pode ser ajudado a
ganhar a distdncia necessaria em rela¢fo aos
seus préprios conceitos, para ter em conta os do
doente. E pode estimar que as suas explicagdes
sobre a etiologia ou a evolugéo da doenga se si-
tuam num nivel diferente (provavelmente supe-
rior) do nivel das significagdes da doenga do
paciente e, em consequéncia, que este so dificil-
mente pode compreender e aceitar como validas
essas explicagdes. E decidir, ndo tanto «baixar»
o seu nivel de representacfo para o fazer coinci-
dir com o do paciente mas, ao contrario, enrique-
cer as suas explicacdes com respostas as duvidas
malis concretas, com analises mais contingenciais
da evolu¢do dos sintomas, ou com imagens/
metaforas mais sugestivas para representar o
processo de tratamento.

Para responder a este objectivo de diagnostico
e coordenagdo, o psicélogo tem de saber o que
este diagndstico desenvolvimentista pode ou
ndo discriminar.

O que a sequéncia de niveis ndo permite dife-
renciar:

(a) Qualquer nivel de representagdo somato-
forme ou conversiva pode conter qualquer tipo
de sintoma orgénico/neurolégico;

(b) Qualquer nivel de representagdo hipocon-
driaca pode dirigir-se a qualquer tipo de doenga
fisica;

(¢) Qualquer nivel de representagdo pode
associar qualquer nivel de intensidade, duracio e
frequéncia de qualquer tipo de emogdo excessiva
(e.g., disforia, ansiedade, cdlera).

O que a sequéncia permite diferenciar:

(a) Representagdes somatoformes e de con-
fronto de niveis de significagdes superiores sdo
mais estruturadas por processos metacognitivos
(de reflexdo sobre o pensamento) do que as dos
niveis inferiores. (aa) Comparativamente as de
nivel inferior, pessoas funcionando a nivel supe-
rior de significagdo terdo maior facilidade, ou
menor dificuldade, em compreender tanto as su-
as préprias representacdes como as do interlocu-
tor (médico)

{(b) Representagdes somatoformes e de con-
fronto dos niveis de significacio inferiores sdo

mais persistentes, ou menos modificaveis, do que
as dos niveis superiores. (ba) Comparativamente
as de nivel inferior, pessoas funcionando a nivel
superior de significagdo confrontardo com maior
eficacia as representa¢des de teor inadaptativo
(somatoformes), ou mudardo com maior facili-
dade para significa¢des adaptativas de confronto
com sintomas fisicos ¢ emocionais.

Funcionando a nivel superior, o doente apre-
senta os mesmos sintomas somatoformes e emo-
cionais, mas pode ter acesso a mais e melhores
instrumentos conceituais e dialécticos para con-
frontar esses sintomas (e.g., maior flexibilidade,
coordenacio, ou transformacdo de ideias de au-
to-controlo). Quanto mais alto se situa na se-
quéncia, quanto melhores as possibilidades para
o doente se (auto)controlar.

Isto ndo deve levar o psicélogo a estabelecer,
como objectivo prioritério-da sua acgfo interven-
tiva, a passagem do paciente para um nivel supe-
rior de representagdo. Mas, ao contrario, a
considerar que niveis diferentes de significa¢des
sintomdticas (e.g., queixas ansiogéneas, depres-
sogéneas, somatoformes, preocupagdes excessi-
vas com a doenga ou com o tratamento, repre-
sentagdes de disfuncionalidade fisica/orginica)
devem conduzir a aplicagdo de metodologias
clinicas diferenciadas (Barros, 1992; Fradique,
1992; Joyce-Moniz, 1989; Reis, 1993).

O objectivo do tratamento sera, antes do mais,
ajudar a pessoa a servir-se de representagdes
adaptativas de doenga, e de confronto para
representagdes somatoformes, coincidentes com
0, ou integraveis no, nivel de representac¢do da
ontologia e epistemologia da doenga, ou de
vivéncia subjectiva do corpo, em que ela
habitualmente se situa. Conseguido este obje-
ctivo, o psicologo podera entdo visar uma inter-
vengdo conducente a passagem para um nivel
superior.

Paralelamente, funcionando a nivel superior, o
doente pode compreender melhor as explicagdes
e prescri¢des do médico. Compreender significa,
aqui, comparar e coordenar as suas ideias, ou
ideias de outras pessoas, com as do médico, mas
ndo necessariamente aceifar as explicagdes ou
aderir as prescrigdes. Como se apresentou na se-
quéncia das preocupac¢des hipocondriacas, o
doente, que se situa num nivel superior de re-
presentacdo, pode opor-se ao seu médico, com-
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parativamente aos niveis inferiores, com igual
grau de veeméncia e maior poder de manipu-
lagdo. De igual modo, o psicologo escolhera as
estratégias clinicas a utilizar com o doente em
fungdo do seu nivel.

Em psicopatologia do desenvolvimento (Joy-
ce-Moniz, 1993), considera-se que o facto de
uma pessoa adquirir as representagdes de um de-
terminado nivel (e.g., 4), ndo implica que ela
utilize sempre e em todas as circunstincias essas
representagdes, ou que ndo recorra as representa-
¢des dos niveis inferiores (e.g., 3, 2, 1). Regres-
sdes temporarias para niveis inferiores, saltos
bruscos para niveis diferentes daquele em que
habitualmente funciona, utilizag8o concomitante
de niveis diferentes no mesmo contexto consti-
tuem «incoeréncias» proprias da condi¢éo huma-
na.

O psicélogo da saide tem, pois, de avaliar
cuidadosamente esses desfasamentos entre ni-
veis, em que a pessoa habitualmente se posicio-
na, considerando comparativamente diversas se-
quéncias temadticas (e.g., preocupag¢des com a
doenca vs. queixas somatoformes vs. ganhos
com o papel de doente) ou diversas sub-tema-
ticas dentro da mesma tematica (e.g., preocupa-
¢Oes com a doenga: justificagdes causais vs.
antecipagfio de consequéncias vs. oposi¢io ao
tratamento médico vs. identifica¢do com sinto-
mas de outrem). A intervengio podera dirigir-se
ao objectivo de uma maior sistematiza¢do, em
termos de frequéncia e de situagdes, das repre-
sentagdes do nivel mais alto, que a pessoa
conseguiu construir.

12. REFLEXAO FINAL SOBRE ADESAO

Como se viu, a psicologia da doenga nfio é a
antitese da psicologia da saide mas, ao contra-
rio, aquela integra-se nesta para the dar uma
orientagdo mais fenomenologica. E, talvez, mais
construtivista, uma vez que enfatiza as constru-
¢Oes auténomas do paciente sobre os (seus) pro-
cessos de doenga e confronto.

As representagdes dos pacientes e as represen-
tacoes dos médicos assentam nas mesmas
tematicas ou esquemas [e.g., constatagdo e des-
cricdo de sintomas, concepgdes etiolégicas e
nosolégicas (que se podem nomear), antecipagdo
do curso, duragdo e das consequéncias da doen-
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¢a, imperativo de confronto/tratamento, avalia-
¢do da eficacia e do custo do(s) tratamento(s),
tomada de decisdo consequente). Estas tematicas
podem ser objecto de uma ordenagdo em niveis
de processamento cognitivo (modelos de Leven-
thal e Beck), ou em niveis de desenvolvimento
de esquemas de representagio (modelo da psico-
patologia do desenvolvimento).

As significa¢des «idiossincraticas» do doente
e as significagdes «cientificas» do médico, em-
bora partilhando os mesmos temas, podem, no
entanto, ndo coincidir. Precisamente porque se
situam em niveis diferentes de processamento ou
de desenvolvimento dessas significa¢des.

O que abre a possibilidade de uma atitude de
nio-adesdo do doente ao tratamento prescrito. E
de onde decorrem os objectivos para o psicélogo
de:

(1) Ajudar o médico a comparar o(s) seu(s)
nivel(eis) de representa¢do da doenga e dos sin-
tomas com ofs) nivel(eis) do cliente, para conse-
guir uma melhor comunica¢do, e maximizar as
condigdes de adesio.

(2) Ajudar o cliente a bem funcionar dentro
do seu(s) nivel(eis), ou a ascender a um nivel
superior de representagdo, para poder tirar me-
lhor partido do que antes se descreveu como mo-
delos de adesdo como transac¢do activa (Stone,
1979) e participagdo mutua (Szasz & Hollender,
1956).

Nesta perspectiva, pode-se afirmar que a
reflexdo em psicologia da doenga deve conduzir
o psicélogo a, ele proprio, construir um modelo
de colaboragfio activa com os seus dois interlo-
cutores.
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RESUMO

Ao conjunto de teorizagdes e estudos sobre as re-
presentagdes acerca da doenga, € dos seus processos,
pode atribuir-se a designagdo Psicologia da Doenga.
Este dominio integra-se na Psicologia da Satde, uma
vez que visa a aquisi¢do de representacdes de
processos de saude, mas fundamenta-se na reflexio e
na operacionalidade das significa¢des individuais
sobre a identificagdo, as causas, a duragfo e as conse-
quéncias da doenga, assim como dos meios para a
confrontar, para atingir este objectivo.

Nesta analise, estes esquemas da representagéo da
doenga e do seu confronto, e a consequente dialéctica
de adesdo vs. ndo-adesdo ao tratamento médico, sdo
enquadrados em trés orientagdes psicopatolégicas:
cognitiva, somatoforme-descritiva e somatoforme-
desenvolvimentista.

Palavras-chave: psicologia da sadde, representag¢des
da doenga, distarbios somatoformes, psicopatologia do
desenvolvimento

ABSTRACT

The ensemble of theorizings and studies about the
representations of illness, and its processes, may be
called Illness Psychology. This domain integrates
Health Psychology, since it aims at the acquisition of
representations of health processes, but it uses the
reflection and the operationality of individual
meanings of the identification, the causes, the conse-
quences, and the timetable of the illness, as the means
to cope with it, in order to attain this aim.

In this analysis, these schema of representation of
illness and its coping, and the resulting dialectics of
compliance vs, noncompliance to medical treatment,
are set in three psychopathological frameworks: co-
gnitive, descriptive-somatoform and developmental-
somatoform.

Key words: health psychology, illness representa-



tions, somatoform disorders, developmental psycho-
pathology.

RESUME

A I’ensemble des théorisations et des études sur les
représentations de la maladie, et de ses processus, on
peut attribuer la désignation de Psychologie de la
Maladie. Ce domaine peut s’insérer dans la Psycholo-
gie de la Santé, car il vise I’acquisition de représen-
tations de processus de santé, mais il s’appuie aussi sur

la refléxion et I’opérationnalité des significations
individuelles sur I’identification, les causes, la durée et
les conséquences de la maladie, ainsi que sur les
moyens de la combattre, pour atteindre ce but.

Dans cette analyse, ces schémes de représentation
de la maladie et de sa confrontation, et I’inhérente dia-
lectique d’adhésion vs. non-adhésion au traitement
médical, sont encadrés en trois orientations psychopa-
thologiques: cognitive, somatoforme-descriptive et
somatoforme-développementale.

Mots clé: psychologie de la santé, représentations
de la maladie, troubles somatoformes, psychopatho-
logie du développement.
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