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Saude e desenvolvimento

1. INTRODUGAO

Neste artigo propomo-nos discutir a Satde,
tomada no sentido comum — abrangendo tanto
saude como doengas —, enquanto contructo sus-
ceptivel de ser considerado um contructo desen-
volvimental. Mais especificamente, discutir o
conceito como objecto de uma psicologia clinica
do desenvolvimento como para usar a expressio
de Bibace e Walsh (1979).

Stanley Hall com a publicagfio dos dois volu-
mes sobre a teoria da adolescéncia € considerado
um dos pais da Psicologia do Desenvolvimento
embora, desde muito antes da existéncia da Psi-
cologia como ciéncia, houvesse teorias filos6-
ficas, teoldgicas, educacionais, que contribuiram
para a compreensdo da natureza do desenvolvi-
mento humano (Muuss, 1975).

Platfio (427-347 AC) fez um clara distingdo
entre dois aspectos da natureza humana: alma e
corpo. Explicava que o corpo e a alma eram
substincias diferentes e que embora houvesse in-
teracgdo entre elas, a alma era uma entidade por
si, capaz de abandonar o corpo sem perder a
identidade. Podia perceber mais claramente, e
alcancar realidades de nivel superior, quando li-
berta do corpo; soma sema (o corpo € a sepultura
da alma). O corpo ¢ a sensualidade s8o os gri-
lhdes que impedem a alma de atingir essas reali-
dades elevadas, dizia. Na idade média, o ponto
de vista teoldgico, que considerava o Homem
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produto da criago instantinea, assume uma po-
sicdo préformista: acreditava-se que a crianga
vinha a0 mundo como uma miniatura do adulto.
A diferenca entre a crianga e o adulto seria mera-
mente quantitativa, € nfo qualitativa. De acordo
com este ponto de vista a crianga nfo se «desen-
volvia» apenas aumentava de tamanho.

Em meados do século passado emergiu uma
nova maneira de pensar acerca do desenvolvi-
mento, com a publicagfo das obras de Darwin e
a divulgagio da sua ideia de evolug3o — cresci-
mento e desenvolvimento da vida orgéanica, de
uma forma simples para uma forma mais com-
plexa. Esta evolug¢do do modo de pensar acerca
da vida orgénica influenciou os estudos da Psico-
logia. Apds a publicagfo dos trabalhos de Stan-
ley Hall os estudos sobre o desenvolvimento hu-
mano multiplicaram-se, podendo, hoje, ser agru-
pados em intimeros modelos e teorias (Reese &
Overton, 1979).

As primeiras fases da investigagdo visavam o
estudo do desenvolvimento humano até ao final
da adolescéncia, com excepgdes importantes co-
mo o foram as teorias de Charlotte Buhler, Jung
e Eric Erickson (Kimmel, 1974) que se debruga-
ram sobre o desenvolvimento humano até 3 ve-
lhice. E na segunda metade do século XX que
aumenta o interesse pelo desenvolvimento quali-
tativo do adulto. As razdes para este interesse
sdo miltiplas, entre outras, a prépria adopgao do
conceito de Desenvolvimento no Ciclo de Vida,
que implicava a aceitagfo de que o desenvolvi-
mento ocorria entre a concep¢do € a morte. Mais
importante, talvez, o estudo e a compreensio
dessas mudangas, permitia a criagdio e imple-
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mentagdo de programas de melhoria da Quali-
dade de Vida ou de Promog8o da Saude das po-
pulagdes na tltima fase do ciclo de vida. Ora, os
individuos com mais de 65 anos sdo, exactamen-
te, 0 grupo etério que, nos paises desenvolvidos,
mais cresce em propor¢do. Neste grupo etdrio,
predominam as doengas crénicas e, por isso, é
um grupo dispendioso para o sistema de cuida-
dos de satide. Em Portugal a expectativa de vida
3 nascenga, para o quinquénio 1991-1995 era de
72 anos para os homens ¢ 79 para as mulheres, €
0 grupo etario com mais de 65 anos representava
13,6% da populagdo (Rosa, 1996). Nos USA, em
1900, 4% da populagfio tinha mais de 65 anos
enquanto em 1980 representava 11%, estimando-
se que em 2025, representard 25% (Rodin,
1986).

As mudangas demograficas referidas no ulti-
mo paragrafo, a par de outras, influenciaram os
modelos de concepgdo de saude e doenga, €
deram origem a modificagdo dos sistemas de
satide. Deste modo torna-se importante conce-
ptualizar a saude ao longo do ciclo de vida.

Saude e desenvolvimento

Na discuss@o adopta-se a perspectiva da Psi-
cologia do Desenvolvimento no Ciclo de Vida.
Esta procura compreender o individuo em desen-
volvimento, ao longo da sua vida, no seio de um
contexto sociocultural e ecolégico em mudanga.
Salienta o reconhecimento de que a plasticidade:
do comportamento se prolonga durante toda a
vida e, por isso, ao longo do Ciclo de Vida existe
potencial para alterar as caracteristicas pessoais
(Schaie & Willis, 1982). Como acontecimentc
nfo normativo (Baltes, Reese, & Lipsit, 1980), a
satde tornou-se um factor decisivo, e um domi-
nio fundamental, no desenvolvimento humano.
Com efeito, a satide: a) acompanha o desenvolvi-
mento humano do nascimento até a morte; b) &,
quer varidvel dependente do desenvolvimento
pessoal, quer varidvel independente; c) esta es-
treitamente relacionada com o comportamento
humano; d) as principais causas de mortalidade e
morbilidade, a partir da metade do século sio,
essencialmente, de etiologia comportamental.
Investigagdes como as de Campbel, Converse ¢
Rogers (1976), mostraram que a satide € o domi-
nio mais importante para a Qualidade de Vida
das pessoas.
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Convém, no entanto, clarificar a distingio
entre Satde e doengas. Até aos meados do sé-
culo, as medidas do estado de satide da popula-
¢do baseavam-se exclusivamente em estatisticas
de mortalidade e morbilidade (Goldberg & Dab,
1987, Moryama, 1968). Como defendiam
Belloc, Breslow e Hochstim (1971) nem a mor-
bilidade nem a mortalidade eram indicadores
adequados de um constructo denominado Satde.
Foi entdo necessario comegar a exploragio de
novos modos de avaliar a Satde concebida como
uma medida independente das doengas, como
alids é expresso com clareza na definigfio de
saiide da Organizagdo Mundial de Saade (WHO,
1948). Esta posi¢fo néo era nova. J4 na tradi¢io
hipocrética doenga (Panacea) ¢ saude (Hygeia),
eram entidades separadas. Esta fonte inspiradora
da ciéncia médica ocidental consistia num siste-
ma de pensamento e pratica médicas que flores-
ceu na Grécia antiga, cerca de 400 AC. Os segui-
dores dos deuses da Medicina associavam a arte
da cura nf3o apenas com o deus Aesculapius
mas também com as suas duas filhas, Panacea ¢
Hygeia. Enquanto Panacea estava envolvida
com a medicagio da doenga, a sua irm3 Hygeia
preocupava-se com o bem-estar e a preservagio
da satde. Etimologicamente o grego antigo tem
duas palavras significando satde: Hygeia e
Euexia. Higeya, a fonte da palavra higiene, apa-
rentemente, baseia-se na palavra indo-europeia
suswives a qual significa «viver bem», ou mais
precisamente «boa maneira de viver». Euexia
significa, literalmente, «bons habitos do corpoy.
S#o termos dindmicos que salientam funcionali-
dade e actividade, enquanto o termo doenga su-
gerindo um estado (ao invés de um processo),
tem um sentido estatico. Salienta-se que na sua
origem etimoldgica — em grego, em germénico,
latino, judaico — Saude e Doenga nfio apresentam
qualquer relagdo de sentido.

De acordo com o sistema de pensamento an-
tigo, cuja expressdo antecede a medicina chine-
sa, o bem estar e a satde resultavam do equili-
brio entre aspectos ambientais, tais como, o
vento, a gua, a temperatura, a terra e os alimen-
tos, e a maneira de viver do individuo como por
exemplo, os habitos alimentares, de bebida, o se-
X0, o trabalho e a recreagfo. A pratica médica de
entdo implicava a compreensdo da natureza do
ecossistema humano (Noack, 1987): o préprio
médico era mais do que um técnico, era também



filésofo, professor e sacerdote, o que facilitava a
compreensdo holistica da relagio Doenga-Saide
(Gatchel, Baum, Krantz, 1989). As criticas ao
Modelo Biomédico levaram a uma nova maneira
de conceber a Satde e a Doenga, retornando a
uma visdo ecoldgica desta problematica (Engel,
1977), englobando, agora, os conhecimentos, va-
lores, modos de pensar préprios da nossa época.
Neste artigo propomo-nos explorar, numa
perspectiva desenvolvimental vérios dominios da
Saude, de trés modos diferentes. Assim, iremos:

a) Discutir como as doengas evoluem no ciclo
de vida do homem, quer como varidveis depen-
dentes quer como variaveis independentes;

b) Explicar como as doengas sdo entendidas
pelos individuos ao longo do ciclo de vida, ou
seja, como varidvel dependente do desenvolvi-
mento cognitivo;

¢) Analisar o desenvolvimento do préprio
conceito de sadde como a promogdo da saude
pode ser concebida numa perspectiva de desen-
volvimento.

2. COMO AS DOENCAS EVOLUEM NO CICLO
DE VIDA DO HOMEM

Outro aspecto que deve ser analisado quanto
ao padrio de mudangas que sofre ao longo do
ciclo de vida, sdo as doengas. Com efeito, como
decorre do senso comum, as doengas que afe-
ctam as criangas no sio do mesmo tipo que as
que afectam os idosos. Realmente, a) a satide e
as doengas dos individuos desenvolvem-se ao
longo do ciclo de vida, acompanhando as tarefas
o0s papéis e os contextos sociais de desenvolvi-
mento ¢ b) a saide ¢ as doengas dos individuos
influenciam e s3o influenciadas pelo seu com-
portamento.

No Quadro 1, a titulo meramente ilustrativo,
apresentamos a taxa de mortalidade por grupo
etario e por sexo verificada no Canadd em 1971,
tal como é apresentada no relatério Lalonde
(1974). O quadro apresenta um padrfio de evo-
lugdo de mortalidade tipico dos paises desenvol-
vidos (Ewbank, 1986; Last, 1986), embora os
valores da taxa de mortalidade entre idades e de
pais para pais, possam apresentar variagdes entre
si. Uma das caracteristicas comuns é que 50% do
total de mortes/ano s é atingido no grupo etdrio
dos 70-79 anos.

QUADRO 1

Gr. Idade Mas# Fem#
0-4 4,7 3,6
5-9 0,5 0,4

10-14 0,5 0,3
15-19 1,3 0,6
20-24 1,8 0,6
25-29 1,5 0,6
30-34 1,6 0,9
35-39 2,2 1,3
40-44 3,6 2,1
45-49 5,7 3
50-54 9,3 4,6
55-59 14,6 7,2
60-64 22,9 11
65-69 34,7 17,4
70-79 62,9 36,8
80e+ 150,1 115,8

# — nGmero de mortes por 1000

Que ¢ que observamos neste Quadro? O mais
importante, em termos de desenvolvimento do
padrio da taxa de mortalidade, € o pico que se
observa na passagem do grupo etario 10-14 para
o de 15-19 e depois para o seguinte, 20-24,
principalmente no sexo masculino. Em segundo
lugar verifica-se uma discrepancia manifesta
entre sexos. A taxa masculina ronda sempre va-
lores préximos do dobro da das mulheres. Este
padrio de mortalidade influencia o ratio homens-
mulheres que acima dos 80 anos é de 0,696
enquanto no grupo etario 5-9 anos era de 1,046.

A primeira idade em que se podem analisar as
causas de morte € no periodo pré-natal. As per-
das fetais comegam cedo. As que ocorrem mais
cedo sfo, normalmente, indetectdveis e aparen-
tam ser um periodo menstrual normal. A percen-
tagem de perdas fetais € desconhecida, mas a in-
vestigaclo estima valores entre os 30 e 50%
(Morris, 1982a). As principais causas das perdas
s3o anomalias cromos6micas e desenvolvimento
anormal do embrifio, infec¢des da mie, irradia-
¢do, e trauma fisico e quimico. Os problemas
maternos que nio resultam em perda fetal podem
provocar danos no feto e causar problemas con-
génitos.

O grupo seguinte é o infantil. A mortalidade
infantil define-se como a morte de um nado vivo
antes da idade de um ano. Os paises desenvol-
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vidos partilham uma taxa de mortalidade infantil
similar. Ela divide-se em mortalidade neonatal,
que ¢ a que sucede até aos 28 dias de idade, e
mortalidade pds-neonatal, entre os 28 dias e um
ano (Morris, 1982a). Este tem sido um dos indi-
cadores principais para qualificar a satide de um
pais, e as percentagens de mortalidade infantil
estdo abaixo dos 10/1000 nos paises desenvol-
vidos. Dois tergos da mortalidade infantil ocorre
no periodo neonatal e, destes, cerca de 50%, nas
primeiras 24 horas. As causas de mortalidade in-
fantil incluem problemas relacionados com ima-
turidade, defeitos congénitos, problemas associa-
dos ao nascimento, pneumonia e gripe, e sindro-
me de morte stbita. (Morris, 1982a). Varios
factores psicolégicos, comportamentais e ndo
comportamentais, (entre outros) estdo associados
a mortalidade e morbilidade do recém nascido.
Morris refere: estilo de vida da mée tal como nu-
trigdo, tabagismo, consumo de alcool e de medi-
camentos, utilizagdo de recursos de satde, e
competéncia ou habilidade maternal. Factores
nio comportamentais tais como inteligéncia e
ansiedade da mae, estdo, igualmente associados
a mortalidade infantil.

A mortalidade entre o primeiro ano de vida e
0s quatro anos tem como causas principais, aci-
dentes, defeitos congénitos e cancro (Morris,
1982b). Os primeiros, incluem acidentes de auto-
mdvel, ingestdo de substancias téxicas, quedas,
incéndio ¢ afogamento. A morbilidade neste
grupo etério inclui baixo desenvolvimento inte-
lectual, distirbios comportamentais, abuso ou
abandono, doengas infecciosas e envenenamen-
to. Entre os factores psicologicos, comportamen-
tais e ndo-comportamentais, que influenciam a
mortalidade ¢ morbilidade neste grupo etario,
incluem-se: alimentag#o, estimulagfo educativa
por parte dos pais, seguranga e, utilizagdo dos
servigos de saide.

A principal causa de morte entre os 5 e os 14
anos sdo os acidentes, que constituem cerca de
50% das causas de morte. A seguir surgem o
cancro, e os defeitos congénitos (Morris, 1982c).
Outras causas de morte importantes sio homi-
cidio, gripe e pneumonia, doengas do coragdo,
doengas cérebrovasculares e suicidio. O suicidio
aumenta entre os 10 e 14 anos surgindo entre as
10 principais causas de morte neste subgrupo
etdrio, embora j4 surjam casos entre 0s 5 e 0s 9
anos. As principais causas de morbilidade s3o as
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infecgbes respiratorias e as doengas tipicas da
infdncia, em franca redugfio devido a vacinac#o.
Vém depois os problemas de visdo e de audicio,
problemas de fala, acidentes, problemas de cres-
cimento e desenvolvimento, problemas compor-
tamentais, maus tratos, problemas com os den-
tes. Os factores psicolégicos que predispdem pa-
ra aquelas causas sfo: desenvolvimento psicolé-
gico da crianga, tal como problemas de comuni-
cagdo com os pais, brincadeiras em que se envol-
ve, estilo de vida da familia. E no grupo etario
dos 10-14 anos que o comportamento do indi-
viduo comeca a afectar, decisivamente a sua
prépria vida. E, também, no periodo em que a
adolescéncia, normalmente se manifesta que au-
menta a diferenciag¢do entre sexos na frequéncia
de mortalidade.

No grupo etario 15-19 a taxa de mortalidade
quase triplica para os rapazes e duplica para as
raparigas, sendo a principal causa de morte os
acidentes.

No grupo 20-24 anos a principal causa de
morte continua a ser os acidentes, e continua a
aumentar (Morris, 1982d). Dos acidentes, os de
viagfo sdo os principais, representando, nos pai-
ses desenvolvidos, mais de metade das causas de
morte (WHO, 1986). Os comportamentos asso-
ciados as causas destes acidentes sdo, numa
grande percentagem, o excesso de 4dlcool, o uso
de drogas, o excesso de velocidade, a nfio utili-
zagdo de cinto de seguranga. Grandes causas de
morte sfo, ainda, os homicidios, o suicidio e o
cancro. As causas de morte devido a causas ex-
ternas, representam, no grupo etario entre os 10 e
0s 24 anos, e nos paises desenvolvidos, cerca de
70% de todas as causas de morte (WHO, 1986).
A morbilidade é baixa neste grupo, sendo as
principais, ainda, acidentes, doengas infantis,
rubéola, pressdo arterial elevada, md nutriggo,
problemas dentarios, acne, comportamento des-
controlado, problemas de aprendizagem, consu-
mo de drogas (4lcool, tabaco, drogas ilegais),
doengas de transmissfo sexual, gravidez inde-
sejada. Os aspectos psicolégicos, comportamen-
tais e nfo comportamentais, envolvidos na mor-
talidade e morbilidade sdo, factores emocionais,
associados ou nfio ao desenvolvimento psicold-
gico, a percep¢do das mudangas corporais, a
reacgfo social 4s mudangas e a reac¢do dos ado-
lescentes a reacgfo social.

Um aspecto importante a considerar nos gru-



pos etérios adultos, é que as causas de morta-
lidade estdo associaflas a comportamentos que se
adoptaram nas idades mais novas (tabagismo,
inactividade fisica, padrdes alimentares inade-
quados, stress, etc.). Os seja, se, como mostram
Mechanic (1979) e Matarazzo, (1984), os com-
portamentos de prejuizo de saude estio correla-
cionados, os jovens, ou morrem imediatamente
por causa dos comportamentos de prejuizo de
saide que adoptam, ou morrem mais tarde por
causa dos comportamentos que adoptaram
enquanto jovens.

No grupo etério seguinte a taxa de mortalida-
de diminui significativamente, marcando a
entrada na idade adulta, iniciando depois uma
subida constante e progressiva até as idades
mais avangadas. Entretanto, as causas de morta-
lidade e morbilidade alteraram-se radicalmente.
No Quadro 2 comparam-se as principais causas
de morte nos grupos etarios 20-24 e 40-44:
segundo Hettler (1982).

QUADRO 2

CAUSAS DE MORTE TAXA %

20-24 ANOS # &
acidentes motorizados 40,7 31,0
todos os outros acidentes 21,6 16,5
homicidio 16,6 12,6
suicidio 16,4 12,5

cancro 73 5,6

doengas do coragfio 3,3 2,5
outras causas 3,1 2,4

CAUSAS DE MORTE TAXA %

40-44 ANOS # &
doengas do coragdo 72,8 23,2
cancro 68,9 22,0

cirrose do figado 22,1 7,1
todos os outros acidentes 19,8 6,3
acidentes motorizados 18,3 5,8
suicidio 16,7 53

doengas cérebrovasculares 15,0 4,8

# — mortes por 100 000
& — percentagem do total de mortes deste grupo etario

Verifica-se, por exemplo que, enquanto no
espago de 20 anos a taxa de suicidios se mantém
semelhante as mortes por doengas do coragio
aumentam 22 (de 3,3 para 72,8/ 100 000); os
acidentes motorizados caem para metade; as
doengas cérebrovasculares multiplicam por 10
(de 1,5 para 15/100 000), o cancro, igualmente
multiplica por 9 (de 7,3 para 68,9/100 000). Em-
bora a causa de morte varie entre os dois grupos
etdrios, ha algo que é constante: as causas de
mortalidade estfio associadas ao Estilo de Vida.

Nos grupos etarios seguintes o aumento do
ratio da mortalidade cresce de um modo cons-
tante e tem sido estudado no 4mbito do que é
conhecido por processo de senescéncia. Este é
um processo complexo que tem sido desprezado
com base no pressuposto implicito de que os
mais velhos s6 tém de esperar, com mais ou me-
nos paciéncia, a morte. Ora o processo ¢ muito
mais complexo.

A relagio entre senescéncia e doenga tem sido
estudada pela biologia. Kohn (1985) propde
uma taxonomia aplicavel as doengas:

1 - Com a idade surgem doengas que sfo uni-
versais, progressivas, e irreversiveis. A ateros-
clerose, uma doenga crénica do sistema vascular,
é considerada uma destas doengas. E universal
na medida em que se manifesta em todas as
populagdes, e sinais de depdsitos aterosclerédticos
podem ser encontrados em idades muito jovens

2 - Ha doengas que sfo comuns ao processo
de senescéncia mas nio sfo universais nem ine-
vitaveis. O cancro estaria nesta categoria

3 - Uma terceira classe de doengas inclui as
que ndo estdo necessariamente relacionadas com
a idade mas podem ter um impacte mais negati-
vo nos mais idosos.

O processo de envelhecimento engloba, entdo,
processos normais e processos nio normais.
Kohn propde um conjunto de critérios para se
considerar um processo normal de envelheci-
mento de um sistema: o processo deve ser uni-
versal, progressivo e irreversivel. Ele no pode
ser secundario a qualquer outro processo ou re-
versivel ou modificdvel quando esse processo
muda.

Finch (1988) adoptou os termos patogérico
(pathogeric) e eugérico (eugeric) com a intengio
de distinguir os fenémenos relacionados com a
idade (eugéricos) daqueles que sdo secundarios a
fenémenos patoldgicos (patogéricos).
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Bee e Mitchell (1984) lista exaustivamente os
dominios que mais se exprimem no processo de
senescéncia. A aceitagio da senescéncia como
um processo decremental imparavel varia se-
gundo as teorias adoptadas. Bee e Mitchell refe-
rem trés das inimeras existentes: teoria do enve-
lhecimento celular que responsabiliza a lentifi-
cagfo da reprodugdo celular como causa do en-
velhecimento; teoria do envelhecimento dos or-
gdos que responsabiliza o envelhecimento pela
diminuigo da funcionalidade dos diversos sis-
temas, teoria sistémica do envelhecimento que
salienta o papel dos processos homeostaticos e
heterostaticos. De qualquer modo, como se
mostrou no pentitimo quadro, com o aumento da
idade a mortalidade aumenta de modo consis-
tente. Em termos de morbilidade nos mais velhos
as doengas agudas tendem a ser substituidas pe-
las doengas crénicas (Kimmel, 1974). Final-
mente ¢ numa perspectiva desenvolvimental
pode-se intervir, promovendo a Saude e ate-
nuando a influéncia dos processos eugéricos.

3. DESENVOLVIMENTO COGNITIVO, A SAUDE
E AS DOENCAS

O desenvolvimento cognitivo estd estreita-
mente ligado ao desenvolvimento da saide. Esta
perspectiva sera discutida de trés maneiras
distintas: 1) o desenvolvimento cognitivo (numa
perspectiva qualitativa) condiciona a compreen-
sdo do que ¢ a saude; 2) o desenvolvimento co-
gnitivo influencia a ac¢fio do individuo na pro-
mogio da sua saiide, nomeadamente porque um
nivel de desenvolvimento cognitivo mais ele-
vado permite ao individuo assumir a responsa-
bilidade pelas suas ac¢des; 3) finalmente, defen-
de-se que o desenvolvimento cognitivo tomado
numa perspectiva quantitativa, ou seja, um nivel
de escolaridade mais elevado, esta associado a
mais saude.

3.1. O desenvolvimento cognitivo (numa pers-
pectiva qualitativa) condiciona a com-
preensdo do que é a saude

Nagy (1948) estudou, numa perspectiva gené-
tica o modo como a crianga entre os trés ¢ os 10
anos de idade concebe a morte, sendo uma das
primeiras investigadoras a interessar-se, com
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preocupacdes desenvolvimentais, por este pro-
blema. Utilizando o método clinico de Piaget,
identifica trés estadios no desenvolvimento da
compreensdo do que é a morte: antes dos 5
anos, entre os 5 € 0s 9 anos e apds os 9 anos.
Apenas aos 9 anos a crianga comega a conce-
ptualizar a morte tal como ela é, como um pro-
cesso que faz parte da vida (no sentido em que é
a cessagdo da vida corporal), é universal e ocorre
dentro de nds. A doenga nfo é vista em relagio
com a vida e com a morte a nfo ser neste ultimo
estadio. No primeiro a propria morte nio existe,
e no segundo vé a morte, como alguém mau que
vive algures, vem buscar as pessoas que estio
doentes (ou velhas), ou fa-las doentes. Esta pers-
pectiva esta de acordo com a teoria piagetiana do
desenvolvimento da causalidade. Neuhauser et
al. (1978), estudando a concep¢iio de satde de
criangas entre os 3 e 13 anos, adoptando a pers-
pectiva tedrica de Warner ¢ Piaget, verificaram
que a compreensdo dos sujeitos, e a explicagio
sobre a doenga, era consistente com a existéncia
de uma estrutura desenvolvimental cognitiva.
Identificaram trés estadios (pré-operacional, ope-
racional concreto e operacional formal) com 2
sub-estadios em cada estadio. Natappoff (1978)
verificou igualmente que, entre as criangas de 6
e 12 anos, a defini¢do de saide evolui com a
idade, que os comentérios se tornam mais com-
plexos € mais longos, € que a concepgfo de sati-
de inclui mais aspectos. Gochman (1972) veri-
fica que a percepgdo de vulnerabilidade a doenga
aumenta significativamente com a idade, numa
populagio entre os 8 e os 17 anos. E na adoles-
céncia que a salide comega a ser um tema de
preocupagio, mantendo-se, essa preocupagio
invaridvel entre os 12 e os 18 anos (Radius et al.,
1980).

A concepgfio de saide e de doenga varia,
portanto, com a idade, e apenas no inicio da ado-
lescéncia parece ser possivel compreender a liga-
¢do entre a vida e a morte. No inicio da adoles-
céncia a defini¢fo de satide é uma defini¢io con-
creta e dependente de indicadores externos en-
quanto que nos mais velhos os indicadores sdo
mais internos. Os mais novos tém, igualmente,
menos capacidade para incorporar na definig3o
de saide dimensdes afectivas e psicossociais
(Campbell, 1975; Millstein, Adler & Irwin,
1981; Millstein & Irwin, 1987).



3.2. O estilo cognitivo influencia a acg¢do do
individuo na promog¢do da sua satide,
nomeadamente porque um nivel de
desenvolvimento cognitivo mais elevado
permite ao individuo assumir a responsa-
bilidade pelas suas ac¢ées

O estilo cognitivo tem sido associado a resul-
tados de satde. O estilo cognitivo associa-se
saude devido a determinados estilos implicarem
maior capacidade para assumir o controlo, ou a
responsabilidade individual, pelo seu comporta-
mento e esta maior capacidade tem sido asso-
ciada a melhor saude (Rodin, 1986). E o caso da
Auto-eficacia (Alexy, 1991; Kelly, Zyzanski, &
Alemagno, 1991; O’Leary, 1985, Sherer, et al.,
1982), e do Locus de Controlo (Walltson &
Waltson, 1978; Walltson et al., 1976). O desen-
volvimento cognitivo est4, também, associado a
capacidade para assumir a responsabilidade. O
texto classico de White (1959) apresenta o con-
trolo como uma caracteristica inata para predizer
¢ controlar o meio ambiente e conduzem ao que
o autor chama «Sentimento de Eficacia». No
estudo do desenvolvimento moral (Piaget, 1932;
Kholberg, 1968) constata-se que nos niveis de
desenvolvimento mais elevados, os individuos
sdo mais capazes de assumir a responsabilidade
pessoal pelas suas acgdes, enquanto nos niveis
mais baixos a responsabilidade é sempre externa
ao préprio individuo.

Sabemos, no entanto, que a maior parte dos
individuos nfio raciocina predominantemente
nos niveis de desenvolvimento moral ou cogni-
tivo mais elevados. Os niveis cognitivos, se-
gundo a classificagdo de Piaget, nos quais os in-
dividuos funcionam predominantemente &, o
estadio operatdrio concreto; ao nivel do racioci-
nio moral é o convencional (McKinnon & Ren-
ner, 1971; Karplus e Karplus, 1972). O Sistema
Conceptual é uma teoria de desenvolvimento que
fornece bases para compreender como o indi-
viduo se relaciona com os acontecimentos que
ocorrem a sua volta (Harvey, Hunt & Shroeder,
1961). E uma caracteristica pessoal, indexando,
simultaneamente, complexidade cognitiva (dife-
renciagdo, discriminagio e integra¢fio) e maturi-
dade inter-pessoal (aumento da auto-responsabi-
lidade). Uma pessoa que funciona num nivel
conceptual mais elevado possui uma estrutura
mais complexa, ¢ mais capaz de tomar acgles

responsaveis ¢ ¢ mais capaz de se adaptar a
meios em mudanga, do que os individuos que
funcionam em niveis mais baixos (Hunt, 1975).
S4o0, também, mais tolerantes ao stress e conflito
(McKibbin, & Joyce, 1981; Walters & Strivers,
1977; Witherrell & Erickson, 1978). A capaci-
dade para assumir a responsabilidade reflecte-se,
igualmente nos processos de aderéncia ao trata-
mento. A aderéncia ou empenhamento, con-
soante a complexidade das teorias que explicam
este processo confirmam que o nivel de desen-
volvimento cognitivo facilita o processo (Clyner,
Baum & Krantz, 1984; DiNicola & Dimatteu,
1984; Janis, 1984; Kristeller & Rodin, 1984).

Os modelos que quer Antonovsky (1984) —
Senso de Coeréncia —, quer Kobasa (1979) —~Ro-
bustez — tornam o individuo mais apto a lidar
com as caracteristicas do meio ambiente ¢, por
isso, a possuirem uma methor satde. Caracteris-
ticas cognitivas do tipo das descritas nos tltimos
paragrafos sdo componentes destes modelos..

No entanto e de uma maneira geral, podiamos
afirmar que o desenvolvimento cognitivo é mais
importante para a promogéo da satide do que
para a prevengdo das doengas, na medida em que
aquela ¢, por defini¢do, um processo da respon-
sabilidade, predominantemente individual, en-
quanto o segundo € um processo de responsabili-
dade predominantemente social.

3.3. Desenvolvimento cognitivo tomado numa
perspectiva quantitativa, reflectido num
nivel de escolaridade mais elevado, estd
associado a uma mais saude

O desenvolvimento cognitivo esta associado a
escolaridade, quer seja visto do ponto de vista
qualitativo, quer quantitativo. No primeiro caso a
investigagdo tem demonstrado que a percenta-
gem de individuos que utilizam predominante-
mente os niveis mais elevados de competéncia
cognitiva aumenta com os niveis de escolaridade
(Hunt et al., 1978; Karplus & Karplus, 1972;
Mckinnon & Renner, 1971; Renner et al., 1976;
Sequeira, 1981). A escolaridade tem sido sempre
associada a melhor satide (Clark, 1990; Doorn-
bos & Kromhout, 1990; Grosse & Auffrey, 1989;
Perrin, 1989). Por exemplo, Leigh (1985) ao
analisar a influéncia de 20 factores, incluindo a
escolaridade, verificou que, os anos de escolari-
dade persistem como predictores de boa saude,
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sejam quais forem as varidveis que entrem na
equacfo ou a maneira de medir a saide. Um re-
latério do Banco Mundial afirma, igualmente,
que a escolaridade € a varidvel associada a mor-
talidade mais importante, mesmo mais do que
rendimento econémico ou a alimentagfio ingerida
(Cochrane, O’Hara, & Leslie, 1980).

4. O DESENVOLVIMENTO DO CONCEITO DE
SAUDE E A PROMOCAO DA SAUDE

Ap6s a segunda guerra mundial, a Organiza-
¢d0 Mundial de Satde propds uma definico de
saade revolucionéria: definiu-a como um «esta-
do de bem estar fisico, mental e social, comple-
to, € nfo apenas auséncia de doenga» (WHO,
1948). A definigdo pressupde os seguintes as-
pectos:

1 - A sadde é um estado de bem-estar;

2 - A satide inclui as dimensdes fisica, social e
mental;

3 - A satide ndo é apenas auséncia de doenga;

4 - As dimensdes fisicas, sociais ¢ mentais
ndo sdo realidades distintas, s8o aspectos da
mesma realidade, constituindo uma teia que s6
existe enquanto conjunto;

5 - Enquanto estado de bem-estar, introduz
uma dimens#fo subjectiva, dado o bem-estar ser
um processo de percepcio pessoal.

Esta defini¢do tem sido motivo de muitas cri-
ticas provindas, principalmente, do Modelo Bio-
médico, sendo uma das principais a subjectivi-
dade do conceito € a concomitante dificuldade
em o avaliar. Nio obstante tem-se consolidado a
sua aceitacao.

A evolugio na defini¢do do conceito, foi con-
sequéncia, por um lado, das altera¢des nos pa-
drdes de mortalidade ¢ morbilidade verificadas
nos paises desenvolvidos, e concomitantes alte-
rag6es nas formas de intervengio sobre as doen-
¢as. A descoberta da penicilina e a criago de va-
cinas destinadas as doengas causadas por germes
que mais afectavam a Humanidade, modificaram
radicalmente o panorama dos Sistemas de Saude
com repercussdes demograficas importantes
(Mckeown, Record & Turner, 1975).

As solugdes meramente curativas utilizadas
nas crises do passado nfo conseguiam combater
as epidemias emergentes de etiologia essencial-
mente comportamental. As medidas de satde pu-
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blica, visando este novo agente causador — o
comportamento — tornavam-se urgentes. Durante
a década de 50 numerosos estudos comegaram, a
salientar quais os comportamentos que estavam
associados as principais doengas (Morris et al.,
1953). Este tipo de estudos multiplicou-se nos
anos seguintes, até a tomada de posi¢do Politica
de que é paradigma o Relatério Lalonde (1974).
Com efeito, na década de 70, este documento
aponta novas estratégias de Satide Publica, tor-
nando-se um modelo para outros adoptados pos-
teriormente nomeadamente, em 1977, o docu-
mento Saide Para Todos no Ano 2000 (traduzido
¢ publicado em Portugués, pelo Ministério da
Satide em 1986), e em 1979 o Healthy People:
the Surgeon General's Report on Health Promo-
tion and Disease Prevention. Este movimento foi
baptizado de Segunda Revolugfo a Satude (Mi-
chael, 1982; Richmond, 1979). Enquanto que a
Primeira Revolugdo da Satde consistiu na apli-
cagdo dos principios do Modelo Biomédico a
Sadde Publica, 4 Preveng8o Primaria, agora tra-
tava-se de aplicar os modelos de manipulag¢io do
comportamento visando controlar as novas epi-
demias, nfo s6 através da Prevengdo Primdria
(principalmente das doengas cardiovasculares
responsaveis por cerca de 50% da mortalidade
nos paises desenvolvidos) como da Promogio da
Saude

O Relatério Lalonde defendia o estabeleci-
mento de uma politica nacional de satide baseada
em quatro pilares: biologia humana, meio am-
biente, estilo de vida e organizagio dos cuidados
de satde, que constituiam o que se chamou
Health Field Concept. Este foi depois utilizado
como modelo para analisar a contribuigfo de ca-
da um dos seus pilares para as 10 principais cau-
sas de morte. Segundo Richmond (1979), em
1976 nos Estados Unidos da América, cerca de
metade das mortes prematuras eram devidas a
comportamentos inadequados ou ao estilo de
vida, 20% a factores ambientais; 20% & biologia
humana; e 10% a cuidados de saiude inadequa-
dos. Valores proximos foram atribuidos, por ou-
tros: Hettler (1982) e Mullen et al. (1986).

A salde passou a ser concebida como um es-
tado diferenciado da doencga. Estes dois estados
estariam colocados em extremos opostos de um
continuo hipotético onde, de um lado, se encon-
trava um estado de doenga extrema e morte, até
ao extremo oposto onde se encontrava saude



exuberante. Todas as pessoas estariam, sempre,
colocadas, algures, entre estes dois pélos.

Ora a relagfo assim concebida entre Satde e
doengas permitia conceber a Saude numa pers-
pectiva desenvolvimental. A intervengdo neste
dominio era concebida como Promog#o da Sati-
de, ou seja, tinha por objectivo deslocar os indi-
viduos e comunidades, na direcgdo do pélo sau-
de, mesmo (ou principalmente) com os indivi-
duos sem doenga. O conceito de Promog¢io da
Saude, juntamente com o de Estilo de Vida, fo-
ram introduzidos no Sistema de Satde pela
Segunda Revolugdo da Satde. Eram conceitos
latentes na inovadora defini¢io de Saude da
OMS de 1948. Mesmo antes desta, Sigerist
(1946) ja defendia que o papel da medicina era o
de promover a satde.

A Carta de Otawa, em 1986, define Promogio
da Satide como o processo de capacitar as pes-
soas para aumentarem o controlo sobre a sua
satide e para a melhorar. Ora, como ja foi refe-
rido atrds o aumento de controlo, da responsa-
bilidade, pessoal sobre o Estilo de Vida é um
processo desenvolvimental. Logo a Promog#o da
Saude é, por exceléncia, um conceito desenvol-
vimental, dindmico e tem implicita a ideia que
esta — a Satude — se pode desenvolver ao longo
do ciclo de vida.

Do ponto de vista dindmico, devemos consi-
derar que o organismo humano estd em entropia
ou em desordem, e que através das propriedades
que sfo proprias dos sistemas vivos, tende a
organizar-se e a reconstruir-se, para novamente
entrar em desordem. Este processo é inerente a
vida e tem-se mantido ao longo dos Gltimos bi-
lides de anos na terra. A evolugio resulta de in-
terac¢do do individuo com o meio ambiente, e
devido as propriedades de sistema aberto dos
organismos vivos — auto-organizag@io e auto-
-construgdo — hd um processo constante de res-
tauragdo de equilibrio entre os diversos compo-
nentes do sistema. Se até certa altura as mudan-
¢as resultavam em aumento da capacidade fun-
cional, a partir de certo momento deixam de se
manifestar através.-da capacidade funcional e
este tende a diminuir. As mudangas passam a ser
mais qualitativas, embora variem quer quanto ao
momento em que ocorrem, quer quanto a natu-
reza das mudangas.

O processo de restabelecimento de equilibrio
nfo ¢ um processo homeostatico. A manutengio

de um estado estivel — a homeostasia — € evi-
dente e essencial em determinados sistemas bio-
légicos, tais como o nivel do ph ou da tempe-
ratura corporais. Varios autores tém achado o
conceito de homeostasia insuficiente para expli-
car o equilibrio dindmico inerente ao comporta-
mento e desenvolvimento de sistemas mais com-
plexos. Em vez do conceito de homeostasia pro-
posto por Cannon (1936), tem sido preferido o
conceito de Homeoresia proposto por Waddin-
gton (1968). Este significa o restabelecimento de
equilibrio, mas nfio num nivel absoluto e sim
num nivel mais adequado ou mais complexo.
Uma reac¢do homeorética tenderia a puxar para
a via apropriada de desenvolvimento, qualquer
organismo que, devido a uma qualquer influén-
cia externa, se tivesse desviado dessa via. A ho-
meoresia, salienta a constancia de uma traject6-
ria, um fluxo, em vez de um estado (Waddin-
gton, 1968). O desenvolvimento deve, assim, ser
concebido como a restauragio da homeoresia
entre todos os componentes do sistema de vida,
quer os pessoais, quer os ambientais e sociais.

E, hoje, clara qual a direc¢do das mudangas a
realizar no sentido de promover a satide em to-
das as idades. Investigac#io recente que se debru-
¢a sobre a Satde ao invés de sobre as doengas,
mostra que ha um conjunto de comportamentos
que, integrados no estilo de vida sdo promotores
da satde. O Estudo Alameda (Berkman & Bres-
low, 1983) demonstrou que hd um conjunto de
comportamentos claramente associados a uma
boa Satde e a maior longevidade. Sdo eles: dor-
mir sete ou oito horas por noite; tomar o peque-
no almogo todos os dias; evitar comer entre as
refei¢des; manter o peso 4 volta do que seria de-
sejavel para a sua altura e sexo, praticar activi-
dade fisica; beber bebidas alco6licas moderada-
mente; ndo fumar. No 4mbito deste estudo Bel-
lock e Breslow (1972), que abrangeu 6928 adul-
tos escolhidos de forma aleatéria, onde se
relacionava comportamento com estado de saf-
de, afirmam que «o estado de satde médio dos
individuos com mais de 75 anos que praticavam
todos os comportamentos de satide adequados (7
no total), era praticamente o0 mesmo do que os de
35-44 que praticavam menos de 3 desses com-
portamentos» (p. 419).

A preocupagio com a saude sé recentemente
se centrou nas idades mais velhas devido ao au-
mento crescente da percentagem deste grupo
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etario no todo da sociedade. Nos paises desen-
volvidos entre 1900 ¢ 1986, a esperanga de vida
de um recém-nascido passou de 46,3 anos para
os 71 para os homens, ¢ de 48,3 para 78,3 para
as mulheres. Se a expectativa de vida for obser-
vada aos 40 anos em vez de ao nascer, ela passou
de 27,7 anos para 34,5 para os homens, e de 29,2
para os 40,2 para as mulheres (Hinman, 1990),
ou seja a melhoria de 30 anos ao nascer passa
para 7 anos a 10 anos aos 40 e continua a descer.
Entre 1900 e 1960 a expectativa de vida aos 65
anos, passou de 12 para 14 anos, e entre 1960 ¢
1970 de 14 para 16 anos (Berkman & Breslow,
1983). Ou seja, as idades mais velhas nfo t€ém
sido objecto de atengdo, quer se trate dos aspe-
ctos tradicionais que a psicologia do desenvolvi-
mento estuda quer se trate da satide. Como ja foi
referido, os Portugueses, seguindo o padrio dos
paises desenvolvidos estdo envelhecendo (Rosa,
1996), contribuindo para a alteragdo dos padrdes
de saide e doengas. O aumento da propor¢io do
grupo etario mais velho com as suas especifici-
dades, obriga a conceptualizar como ocorre o de-
senvolvimento neste grupo.

Embora Galton tivesse na sua investigagfo em
1884 recolhido dados sobre pessoas entre os 5 e
80 anos, foi Stanley Hall, em 1922, um dos pri-
meiros autores a debrugar-se sobre o desenvolvi-
mento nas idades mais avangadas, no seu livro
Senescence: The Seconde Half of Life, com pou-
co impacto, alids, na comunidade cientifica. Em
1946 a APA criou uma divisdo, entdo intitulada
Division on Maturity and Old Age. Muitos pen-
saram que esta divis3o se fundiria com a de psi-
cologia do desenvolvimento mas tal nfo aconte-
ceu.

E hoje facilmente aceite que a estimulagfo
inerente aos processos desenvolvimentais pode
ser generalizada a satde e aplicada aos idosos,
tanto na dimenso psicoldgica como fisioldgica.
Schaie (1990) no 4mbito do Seattle Longitudinal
Study, estudo que durou sete anos, em que foi
avaliado o nivel de funcionamento intelectual de
individuos que no final desse periodo tinham
entre 60 ¢ 81 anos, concluiu que «dependente do
grupo etario, entre 60 e 85% de todos os partici-
pantes permaneceram estaveis ou aumentaram as
suas capacidades especificas» (p. 296). Focando
a dimens8o corporal verifica-se que os idosos
(grupos entre os 50 e os 79 anos) respondem
positivamente a estimulagfio fisica (Cononie et
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al., 1991; Cress et al., 1991; Perri, & Templer,
1985; Peterson et al., 1991). Os resultados destas
investigacGes violam as crengas do senso comum
— 0 idosismo — que aceita o processo de envelhe -
cimento como um processo fatal. Parece entdo
claro que o processo de senescéncia pode decor-
rer de um modo eugérico se os individuos forem
adequadamente estimulados, seja em que idade
for, o0 organismo torna-se mais funcional e ade-
quado.

A interac¢do constante com o meio ambiente
proporciona uma quantidade de estimulagfo que
promove o desenvolvimento. A adaptagdo pode
ser psicolégica tal como Piaget ou Vigotsky a
descrevem, mas pode aplicar-se, também aos
subsistemas fisicos como explicam Harre (1972)
ou Selye (1974). Harre explica que «ha ajusta-
mento funcional dos sistemas psicoldgicos e
fisicos, a um padrdo de realizagdo mais elevado
e a condigdes externas especificas, através da in-
fluéncia de cargas externas» (p. 54).

A Promocdo da Satde pode considerar como
referenciais os comportamentos de satde descri-
tos no Estudo Alameda. No entanto, estes com-
portamentos variam consoante as idades. Por
exemplo, na juventude, o controlo do comporta-
mento, seja 0 comportamento violento, ou o uso
do cinto de seguranga sdo comportamentos, tam-
bém, adequados. Mas a promogio da saiude deve
comegar mais cedo. Como Mechanic (1979) e
Haggerty (1977) demonstraram, os maus habitos
de saude comecam cedo e, mesmo na infincia
sdo dificeis de mudar. Apesar disso, parece deci-
sivo conceptualizar a promo¢do da saude nas
idades mais novas. Tal como Dubos (1979) su-
gere: os estadios iniciais da vida dos individuos
sfo de excepcional importincia devido a que, em
larga medida, determinam aquilo em que o
adulto se tornara. Uma atmosfera favoravel ao
desenvolvimento biolégico e mental da crianga é
a maneira mais econémica de promover a satide
mundial (pp. 394-395).

5. CONCLUSAO

A satde ¢ as doengas podem e, provavelmen-
te, devem ser conceptualizadas numa perspectiva
de desenvolvimento, mesmo que se admita que
esse desenvolvimento possa ter padrdes diferen-
tes consoante o sistema ou constructos em jogo.



O desenvolvimento humano € um processo mul-
tifacetado, cujo elemento dominante € o aumento
da complexidade do organismo ao invés da velha
concepcdo de desenvolvimento como um pro-
cesso meramente quantitativo.

Por outro lado, a saide é um dominio da vida
das pessoas com interacgdes fortes no dia a dia
do individuo: nfo sé os acontecimentos de vida
(life events) afectam a satide como o demonstra-
ram os trabalhos pioneiros de Holmes ¢ Rahe
(1967) como, inversamente, a saide aumenta a
capacidade para enfrentar os acontecimentos de
vida, tanto os normativos como os ndo-norma-
tivos.
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RESUMO

A Satide é o0 dominio mais importante na Qualidade
de Vida das Pessoas. A investigagcdo mostra que, se
uma pessoa levar um Estilo de Vida adequado tera
melhor satide, melhor Qualidade de Vida e vivera mais
tempo. A Saude pode ser conceptualizada de um
ponto de vista desenvolvimental, util para a Psicologia
Clinica da Saide. Propomos trés formas em que a
salide pode ser vista numa perspectiva desenvolvi-
mental: a) como as doengas afectam as pessoas ao
longo do ciclo de vida, da concepgiio & morte; b) como
é que o funcionamento cognitivo pode influenciar a
compreensdo da saide e das doengas; c) justificar
como é que a defini¢do da Organizagio Mundial de
Saiude pode ser concebida como um constructo
desenvolvimental e como é que a Promog¢3o da Satde
é, também, um conceito desenvolvimental.
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Palavras-chave: Saide, Promogao da saude, Desen-
volvimento.

ABSTRACT

Health is the most important domain for the Quality
of Life of human being. Research shows that, if the
person plays a Life Style in a certain fashion he has
better health, better Quality of Life and live longer.
Health can be analysed as a developmental concept,
and in the present article we discuss health as a
developmental construct useful for Clinical Health
Psychology. We propose three developmental ways for
to analyse health: a) how disease affects people trough
life cycle, from conception to death; b) how cognitive
status can influence the comprehension of health and
disease; c) justify how the World Health Organisation
definition of health can be a developmental concept
and how health promotion is, also, a developmental
concept.

Key words: Health, Health promotion, Develop-
ment.



