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Construcao e Modificacao de Significa-
coes Ansiogéneas em Processos de Saude

e Doenca (*)

1. INTRODUCAO

A construgéo de significagdes sobre o estado
de satde parece ser uma caracteristica humana
natural. Esta actividade é de tal modo generaliza-
da que existe um sem numero de metdforas
sobre processos de doenga as quais se ligam ao
contexto sécio-cultural de cada época e socie-
dade (Sontag, 1991). As avaliagdes subjectivas
dos sintomas, as interpretagdes das causas e das
evolugbes da doenga, a implementagdo e a
modificagfo de estilos de vida ou a decisdo em
aderir as recomendagdes médicas representam
processos de construgdo de significagGes sobre
processos de doenga e de tratamento (Reis,
1992). Mechanic (1986) designou estes proces-
sos de reflexdo pessoal por comportamento do-
ente. Estas significagBes ou interpretagdes de
processos de satide e doenga podem mesmo inf-
luenciar a evolugio desses processos. De facto,
diversas investigag¢bes empiricas tém demons-
trado que as significagdes pessoais estdo na base
do bem-estar psicoldgico e na facilitagdo dos
processos de promogio de satde, assim como
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nos de recuperagdo e reabilitagdo da doenga
(e.g., Antonovsky 1979; Aron & Aron, 1987,
Cohen & Lazarus, 1979; Kobasa, Maddi & kahn,
1982; Laderman, 1987).

Este artigo incide nas significages que as
pessoas constroem sobre o seu estado de saude e
que resultam em expressdes emocionais de tipo
ansiogéneo. S3o ilustrados métodos comporta-
mentais-cognitivos e construtivistas-desenvolvi-
mentistas para a sua prevengdo e modificago.
Paralelamente, sdo referidas as principais dife-
rengas entre estes dois tipos de métodos com
base em trés critérios: (1) niveis de desenvolvi-
mento de significagio; (2) estatuto epistemo-
légico do terapeuta; e (3) confronto didactico.

2. REPRESENTACOES SUBJECTIVAS DE
SINTOMAS/PROCESSOS DE DOENCA

Todas as pessoas experenciam alteragdes
sométicas. Enxaquecas, aumento do batimento
cardiaco, tensdo muscular, dores, sdo sensagdes
corporais familiares a todas as pessoas. Estas
sensa¢bes costumam ser designadas sinfomas
fisicos. Contudo, ao contrario do que a designa-
¢d0 parece sugerir, esses sintomas sdo algo mais
do que uma sensagio fisica pura. Um dos mais
conhecidos investigadores neste dominio, refere
que uma sensagdo ou sintoma fisico «é uma per-
cepe¢do, um sentimento ou mesmo uma crenga
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sobre um estado do nosso corpo. A sensagdo €
frequentemente, mas nem sempre, baseada na
actividade fisiolégica. Acima de tudo, um sin-
toma fisico ou uma sensagio representa infor-
magdo sobre um estado interno» (Pennebaker,
1982, p.1).

Como se vé, um sintoma fisico nio corres-
ponde exactamente ao que se passa nos proces-
sos corporais. Com efeito, de acordo com a sua
personalidade, cada pessoa adiciona um elz-
mento de construgdo pessoal ou de subjecti-
vidade as sensagOes somaticas. Por vezes, estas
sensacdes sdo vagas e imprecisas propiciando
variadas interpreta¢es sobre as suas causas e
consequéncias: «frequentemente existe uma dis-
paridade entre aquilo que pensamos que estd a
ocorrer nos nossos corpos € aquilo que ocor:e
objectivamente» (Pennebaker, op. cit. p. xvii).

A representagdo dos sintomas corporais &,
pois, modulada por factores s6cio-cognitivos o
que faz com que a consciéncia de alteragdes cor-
porais raramente corresponda a um espelho das
mudangas fisiologicas que realmente ocorrem.
As pessoas constroem hipéteses sobre as suas
sensacdes e atribuem-lhes um significado pes-
soal de acordo com as suas vivéncias passadas
ou presentes. Por exemplo, cerca de 70% dos es-
tudantes do primeiro ano do Curso de Medicira
atribuem significa¢des as suas sensagdes soma-
ticas de acordo com uma das doengas que estdo a
estudar (Hunter et al., 1964; Woods et al., 1966).

A percepgio dos estados corporais internos €
um processo continuo e activo no sentido em que
as estruturas cognitivas de cada pessoa influern-
ciam as suas percep¢des dos sintomas. Neste
sentido, Leventhal, Nerenz e Steele (1984) con-
ceberam um modelo cognitivista de represer-
tagdo de processos de doenga. Incide nas sign:-
ficagdes que as pessoas constroem sobre as
alteracdes percebidas no seu estado de saiade e
nas atitudes e emocdes que as acompanhami.
Segundo este modelo, o processamento da infor-
magfo sobre alterag3es percebidas do estado de
satde opera em trés fases: (1) representagio
subjectiva do problema de saude e da expressio
emocional concomitante; (2) desenvolvimento e
execucdo de processos de confronto para fazer
face ao problema de satude e a expressdo emocio-
nal; e (3) avaliagdo das consequéncias do
confronto.

O processamento das significa¢des sobre
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altera¢des sintomaticas inicia-se quando a pessoa
se apercebe dessas alteragdes. Por exemplo, uma
pessoa nota uma sensagdo dolorosa na regifo
frontal da cabega. Pode-se atribuir essa sensagdo
a varias causas (e.g., excesso de alcool que
ingeriu num almo¢o com amigos; existéncia de
um tumor). Estas atribuigdes causais conduzem a
emogdes diferentes (e.g., tristeza, ansiedade).
Por seu lado, o processo de confronto escolhido
vai estar em sintonia com a significa¢fo pessoal
desse acontecimento. Por exemplo, se a pessoa
achar que a dor de cabega se relaciona com a
ingestdo de alcool pode decidir tomar uma as-
pirina; contudo, se pensar que se relaciona com
um tumor maligno pode decidir consultar um
médico. E claro, pois, que consoante a interpre-
tacdo atribuida aos sintomas assim vai ser o pro-
cesso de confronto ou as ac¢des escolhidas pela
pessoa para fazer face a alteragdo do seu estado
de satuide (Cohen & Lazarus, 1979).

As interpretages subjectivas de alteragdes do
estado de saude ndo apenas determinam as
reac¢bes emocionais concomitantes € os pro-
cessos de confronto adoptados, como a evolugio
da propria doenga. Por exemplo, num estudo ja
classico, Lipowski (1970) identificou oito estilos
ou tipos de significa¢do de pacientes face a
processos de doencga: (a) desafio (i.e., a doenga é
vista como uma situag8o que exige a realizagio
de algumas tarefas); (b) inimiga (i.e., uma in-
vasdo de for¢as do mal); (c) puni¢do (i.e., justa
ou injusta); (d) fraqueza (i.e., um sinal de fra-
queza); (e) alivio (i.e., dispensa das exigéncias e
conflitos da vida); (f) estratégia (i.e., a doenga
permite ter a atengdo das outras pessoas); (g)
perda ou dano irreparavel; (h) valor (i.e., uma
oportunidade para o desenvolvimento pessoal).
Os estilos desafio e valor relacionam-se com o
bem-estar psicoldgico e «confronto adaptativo».
Pelo contrario, os estilos inimiga, punicdo, ali-
vio e estratégia estdo associados com a ocorrén-
cia de sintomas psicol6gicos e «confronto desa-
daptado» (Schussler, 1992). Outras investigacdes
empiricas confirmam que a diferentes estilos de
significagdo correspondem processos de recupe-
ragdo da doenga diferentes (Kimball, 1969;
Radley & Green, 1985).

3. REPRESENTACOES ANSIOGENEAS
DE PROCESSOS DE SAUDE E DOENCA

Um episddio de doenga pode ser concebido



como uma crise de vida (Moos, 1982) ou uma
situacdo de stress (Cohen & Lazarus, 1979).
Esta crise pode resultar da avaliacdo de uma
ameacga a vida ou ao bem-estar pessoal. Por
exemplo, um doente cardiaco percebe que ja ndo
pode seguir um estilo de vida idéntico ao que
tinha antes da doenga. Avaliagdes de incerteza e
de ambiguidade face ao seu futuro poderdo pro-
vocar reac¢des de ansiedade. De facto, quando a
pessoa se vé face a um processo de doenga ndo
deixa de reflectir sobre 0 mesmo. Haan (1979)
refere algumas das questdes que os pacientes se
colocam: Quais os riscos desta doenga para a
minha vida? E uma doenga irreversivel? O que
aconteceu a outras pessoas que também tiveram
esta doenca? Este médico serd competente?
Com base na literatura deste dominio parecem
ocorrer trés conteidos significativos em pessoas
doentes (Cohen & Lazarus, 1979): (a) de injaria/
/perda (i.e., males ou danos que ja ocorreram);
(b) de ameaga (i.e., injuria antecipada), e (c) de
desafio (i.e., a pessoa pensa nos potenciais gan-
hos da situagfo e ndo apenas nos aspectos nega-
tivos ou nos riscos).Estas significa¢cdes podem
levar a reacg¢Bes emocionais ansiogéneas e/ou
depressogéneas. Por exemplo, um paciente que
constata uma perda de capacidade para trabalhar
e para fazer a vida do dia-a-dia pode sentir-se
triste ou depressivo. Outro paciente, que tem
sérias duvidas sobre o éxito do tratamento, pode
sentir-se ansioso. O tipo de expresséo emocional
manifestada pelo paciente estd de acordo com os
conteudos das suas significagdes. Quais sdo, en-
tdo, os contetidos significativos das reac¢des de
ansiedade em processos de saude e doenga?
Cohen e Lazarus (1979) e Viney e Westbrook
(1982) sintetizaram os conteudos das significa-
¢cOes ansiogéneas das pessoas face a alteragGes
percebidas do estado de saide e a processos de
tratamento:(a) ameacgas a vida e medo de morrer;
(b) ameagas a integridade fisica e 4 qualidade de
vida (e.g., alterag¢des fisicas permanentes; muti-
lagdes; dores); (c) ameagas a auto-estima e ao
futuro (e.g., incerteza sobre a evolugio da doen-
¢a e sobre o futuro; perda da autonomia e contro-
lo); (d) ameagas ao equilibrio emocional; (e)
ameacas a capacidade de fazer a vida do dia-a-
dia (e.g., separagdo da familia; perda de papéis
sociais); (f) ameagas envolvendo a necessidade
de adaptacdo a novos ambientes fisicos e so-
ciais (e.g., adaptagcdo ao ambiente hospitalar;

dificuldades de compreensdo da terminologia
médica); (g) preocupagdes vagas ou sentimentos
de culpa (e.g., sentimentos de incompeténcia e
soliddo).

Assim, significa¢des de medo ou de ameaca
parecem estar subjacentes as reac¢des de ansie-
dade face a altera¢bes percebidas do estado de
saade. De facto, segundo o modelo cognitivo de
Beck (Beck, 1976; Beck & Emery, 1985) signi-
ficagBes de perigo e de ameaga estfo na base
das reacgdes ansiogéneas. As preocupagdes e
as respostas da pessoa em relagdo ao perigo
constituem o elemento mais importante dos dis-
tarbios de ansiedade. Os sintomas que acom-
panham estes distirbios sdo considerados res-
postas inapropriadas, baseadas em dois tipos de
avaliacdes: (a) a pessoa faz uma estimativa ex-
cessiva da ameaga ou da probabilidade do dano;
(b) a pessoa subestima a sua competéncia para
confrontar a situa¢do com eficacia. Neste sen-
tido, para se compreender a ansiedade ¢ necessa-
rio identificar as distor¢des cognitivas da pessoa,
representadas nos pensamentos e nas imagens
relativas a situa¢fio: «O paciente ansioso presta
aten¢fo selectiva a estimulos que indicam a pos-
sibilidade do perigo e ignora estimulos que in-
dicam que nio existe perigo. Faz inferéncias ar-
bitrarias e generaliza. Preocupa-se com os pré-
prios sintomas de ansiedade e fixa-se em pensa-
mentos sobre a morte e outras catastrofes» (Beck
& Emery, 1985, p. 29)

Beck e Emery (1985) sistematizaram as dis-
torgdes ou erros cognitivos tipicos que levam a
reacgdes emocionais perturbadoras. A seguir
ddo-se exemplos dessas distor¢des em pacientes
de cirurgia: (1) Pensamento dicotémico. Um
paciente pode avaliar os seus sintomas fisicos ou
os efeitos do tratamento em termos dicotémicos.
O paciente acha que depois da operagio ou fica
totalmente curado ou entio nfo vale a pena
submeter-se a cirurgia. Assim, apesar da cirurgia
a que foi submetido ter corrido bem e o seu es-
tado de sadde ter evoluido positivamente, segun-
do critérios médicos, o doente acha que a ope-
ragdo foi um insucesso. (2) Generalizagdo. O pa-
ciente conclui, de forma arbitréria, que como os
tratamentos que fez até ao momento da cirurgia
ndo tiveram resultados positivos, entdo a opera-
¢do também serd um insucesso (e.g., «até agora
nenhum tratamento me fez bem. Ja ndo acredito
que alguma coisa me faga bem!»). (3) Ignorar o
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positivo. O paciente minimiza os aspectos posi-
tivos do seu estado de saide e maximiza os sin-
tomas. Por exemplo, o doente esquece todas as
actividades que a doenga lhe permite fazer e pen-
sa apenas naquelas para as quais estd impossi-
bilitado (e.g., «esta doenca é horrivel! Ndo con-
sigo fazer nada que gosto»). (4) Catastrofizagdo.
O doente torna os seus sintomas e a sua doenga
pior do que sfo realmente. Por exemplo, poce
acreditar que o internamento hospitalar é a pior
coisa que lhe pode acontecer. Ou que uma dor de
cabega ¢ algo de horrivel e insuportavel. (5) Abs-
tracgdo selectiva. O doente presta atengfo ape-
nas a um sintoma que ainda persiste depois da
operagfo e ndo repara na melhoria do seu estado
geral.

Em sintese, as representagdes de processos de
saude e doenga podem levar a reac¢Ges ansio-
géneas. E, na base das mesmas, estfo significa-
¢Oes de perigo e de ameaga. Assim, uma pessoa
doente pode ficar ansiosa porque constréi uma
representagdo ansiogénea sobre o seu processo
de doenga. Ou, entdo, uma pessoa saudavel pode
ficar ansiosa porque cré que tem uma doenga,
como acontece no distirbio hipocondriaco. Se-
gundo o DSM III (1986) neste disturbio «a per-
turbagdo predominante é uma interpretagio
irrealista de sinais ou sensa¢des fisicas anormais,
conduzindo o individuo ao medo ou a convicgio
de ter uma doenga grave» (p. 238).

Neste distlrbio, sdo evidentes as significagGes
de perigo ou de ameaca. Com efeito, a pessoa
tem medo ou estd convencida de ter uma doenga
grave. E, tal como preconiza o modelo beckiano,
estas significagdes constituem uma distor¢fo da
realidade (i.e., sinais ou sintomas fisicos). Preci-
samente porque as significa¢des individuais pa-
recem ter uma importdncia fundamental neste
tipo de disturbio, Warwick e Salkovskis (1989)
desenvolveram um modelo comportamental-cog-
nitivo para o explicar. Sistematizaram as caracte-
risticas clinicas e psicologicas principais da hi-
pocondria: (1) preocupagdo com o estado de
safide; (2) patologia orgéanica insuficiente que
possa dar conta das preocupagdes expressas pelo
paciente; (3) atengfio selectiva a alteragdes ou
caracteristicas somaticas; (4) interpretagiio ne-
gativa de sinais ou sintomas fisicos; (5) ateng¢io
selectiva e descrenga nas comunicagdes médicas
e nio-médicas; (6) procura persistente de tran-
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quilizag8o e informag#o sobre o estado de satide
e verificag8o continua do mesmo.

Segundo os mesmos autores, 0s pacientes
hipocondriacos desenvolvem pensamentos auto-
madticos negativos de perigo quando percepcio-
nam sintomas fisicos ou alteragdes somaticas.
Estes pensamentos sdo, em geral, interpreta¢Ges
distorcidas de variag8es corporais normais (e.g.,
variagdes nas sensagOes musculares ou nas fun-
¢Oes fisioldgicas). O paciente cré que estas sen-
sa¢des indicam uma alteragdo fisica perigosa ou
grave. A evidéncia para tal crenga deriva de sig-
nificages idiossincraticas sobre o estado de
saude e da persisténcia dos sintomas, acompan-
hadas de uma auséncia de explicagdo alternativa.

Em sintese, as pessoas atribuem significagdes
aos seus processos de saide e doenga. Existe,
assim, uma representagdo subjectiva desses pro-
cessos a qual pode ser mais ou menos ansiogé-
nea consoante os processos idiossincraticos de
construgdo de significagdes.

4. MODIFICACAO DE SIGNIFICACOES
ANSIOGENEAS SOBRE PROCESSOS DE
DOENCA

4.1. Métodos comportamentais-cognitivos

Os métodos comportamentais-cognitivos tém
sido utilizados com frequéncia desde a década de
setenta em pacientes que padecem de diversos
processos de doenca (ver Meagher, Jr. 1982;
Bradley & Kay, 1985, para uma revisdo). A
introdugdo da terapia comportamental-cognitiva
no dominio da Psicologia da Saude resulta de
uma insatisfa¢do para com os métodos de
condicionamento cldssico e operante,
prevalecentes na Medicina Comportamental
(Blanchard, 1977). A terapia comportamental-
cognitiva realga, pois, a contribui¢cdo das
significagdes individuais na preveng¢fo e
modificagdo de comportamentos e atitudes
inadaptativas (Bradley & Kay, 1985). De facto,
as suas assergdes bdsicas evidenciam o papel
fundamental da actividade cognitiva na manu-
tengdo e modificagdo do comportamento: (1) A
actividade cognitiva afecta 0 compor-tamento;
(2) A actividade cognitiva pode ser mono-
torizada e alterada; (3) Mudangas comporta-



mentais desejadas podem ser efectuadas através
de uma modificagdo cognitiva. (Dobson & Blo-
ck, 1988, p. 4)

Na década de sessenta numerosas investiga-
¢Oes salientaram o papel dos processos media-
cionais (i.e., cognitivos) na modifica¢do e manu-
ten¢do dos comportamentos e atitudes indivi-
duais. E o caso, por exemplo, dos trabalhos de
Bandura (1969) sobre o papel desses processos
na aprendizagem vicariante; de Lazarus (1966)
sobre a influéncia da avaliagdo cognitiva nas
situagdes de stress e do seu confronto; do Mode-
lo de Crenga na Satde (Health Belief Model) de
Rosenstock (1966) e da teoria cognitivista das
emogOes de Leventhal (1965). Estas investiga-
¢Oes vieram a influenciar os modelos e métodos
utilizados posteriormente em Psicologia da Sau-
de (e.g., Cohen & Lazarus, 1979; Moos, 1982;
Turk et al., 1983).

De seguida, serdo ilustrados trés dos prin-
cipais métodos utilizados nas terapias comporta-
mentais-cognitivas (i.e., confronto racional; trei-
no de inoculagdo ao stress; treino de resolugéo
de problemas) e sua utilizagdo no dominio da
Psicologia da Saude.

4.1.1. Confronto racional

Neste método, o terapeuta procura identificar
e confrontar os pensamentos e as imagens ansio-
géneas do paciente para que sejam substituidas
por pensamentos e imagens mais realistas e ra-
cionais. Por exemplo, Scott (1989) utiliza este
método para modificagdo de reac¢des emocio-
nais excessivas em pacientes com cancro. A se-
guir, apresenta-se um excerto de uma sessdo
efectuada por este autor com uma paciente de 37
anos. Esta paciente foi submetida a uma mastec-
tomia parcial com reconstru¢do da mama. De-
pois de ter ido a uma consulta de radioterapia
para check-up ficou bastante preocupada e ansio-
sa. Segundo Scott (1989), era uma altura ideal
para conhecer 0s pensamentos automdticos da
paciente associados com as suas reacg¢des
ansiogéneas:

Terapeuta (T): (...) Pode contar-me melhor o
que aconteceu na clinica?

Paciente (P): Bem, quando 14 cheguei estava
ansiosa, mas foi muito pior quando se iniciou o
check-up. O médico parecia muito satisfeito.
Disse que ja ndo era preciso fazer radioterapia e

disse que estava «tudo limpo». Comecei a cho-
rar. O médico foi 6ptimo e tranquilizador, mas
comecei a sentir-me irritada...

T: Portanto, sentiu-se perturbada durante o
exame. Vamos tentar recuar no tempo e ver se
consegue lembrar-se dos pensamentos que teve
quando se sentiu perturbada na clinica.

[O terapeuta procura identificar as significa-
¢Oes da paciente, isto é, os pensamentos e ima-
gens perturbadoras.]

P: Bem, primeiro que tudo, quando o médico
me disse que ja ndo precisava mais de radiote-
rapia senti-me em pénico. Ele estava a dizer que
eu ndo precisava de mais tratamento e pensei:
«se o cancro volta, ndo serei capaz de o contro-
lar.» Depois fiquei aborrecida...

T: O que é que pensou na altura?

P: Suponho que estava muito irritada ... com
ele e comigo. Ndo queria a compaixdo dele.
(Pausa) «Devo ser forte e confrontar melhor es-
ta situago.»

Nesta altura foi possivel identificar as
significagGes sintomaticas da paciente (i.e., «se 0
cancro volta, ndo serei capaz de o controlary;
«Devo ser forte e confrontar melhor esta situa-
¢do»). De seguida, o terapeuta confronta estas
significagdes, através da sua analise racional.

T: Primeiro, podemos olhar para a evidéncia
que apoia a crenga de que vocé ndo tem controlo
sobre aquilo que lhe acontece. Se analisarmos os
eventos ou actividades que fez nos Gltimos trés
dias quais é que foram controladas por si e
quais foram controladas externamente?

P: Bem, acho que controlei mais coisas do que
aquilo que penso. De facto, existem muito mais
coisas que sdo controladas por mim do que por
outras pessoas. E capaz de ser melhor concen-
trar-me naquilo que posso controlar.

T: Isso parece ser verdade nos Ultimos trés
dias. E centrar-se tanto naquilo que vocé ndo
consegue controlar fa-la sentir-se ansiosa e sem
esperanga. Como é que se chama esse tipo de
distor¢do ou erro cognitivo?

P: Abstrac¢do selectiva. (Ri) E antes que
pergunte, também estava a generalizar excessi-
vamente!

T: Correcto. (Paciente e Terapeuta riem). Ha
mais alguma coisa que queira dizer?

P: O que pretende dizer?

T: O controlo é sempre interno ou sempre ex-
terno?
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P: Ah, quer dizer que eu estava outra vez a ra-
ciocinar em termos de preto ou branco?

T: E isso, muitas vezes existem graus diferen-
tes de controlo.

Segundo Scott (1989) a paciente retirou as
seguintes conclusdes desta sessdo: (a) «tenho
algum grau de controlo sobre 75% dos eventos
ou das actividades em que participo»; (b) «O
controlo nfo é um fenémeno de tudo ou nada.
Em diferentes situagSes tenho diferentes graus
de controlo.» A paciente adquiriu, pois, novas
significagdes, racionais, que substituiram as an-
siogéneas.

4.1.2. Treino de inoculagdo ao stress

Este método tem sido utilizado, por exemplo,
na prevengdo de reac¢bes emocionais excessivas
em pacientes de cirurgia ou para o controlo da
dor (e.g., Janis, 1983; Turk, Meichenbaum &
Genest, 1983). Segundo Janis (1983) este treino
pretende transmitir ao paciente certas «reco-
mendagles e tranquilizacdes realistas para o
preparar para o confronto com situagdes de pe-
rigo ou de perda iminentes» (p. 67). Pretende-se
aumentar a tolerdncia do paciente a situa¢des
perturbadoras de modo a que as consiga enfren-
tar de forma adaptada. E, pois, uma estratégia
terapéutica preventiva de emog¢des excessivas.

Este método é composto por trés fases.

1." fase: educativa/didactica

O paciente recebe informagio sobre o trata-
mento a que vai ser submetido (e.g. consequén-
cias para o estado de safide; sensagdes que pro-
voca). Paralelamente, introduz-se uma didactica
sobre o papel das cognigdes (i.e., auto-verbal -
zagdes ou monodlogos) nas reac¢les de stress.
Para ilustrar uma didactica deste tipo, a seguir
apresenta-se um didlogo entre um terapeuta e umn
paciente.

Terapeuta (T): todas as pessoas num ou noutro
momento das suas vidas ja se sentiram ansiosas.
Todos nés estamos familiarizados com a
ansiedade. Dores de cabega, dores no peito, ace-
leragdes do ritmo cardiaco, palpitagdes, tonturas,
dificuldades de respiragido e de concentracio,
confusdes, insonias, dificuldades em falar etc.
sdo manifestacdes tipicas das reacgdes de ansie-
dade. A ansiedade alerta-nos para o perigo, para
as ameagas a nossa integridade fisica e mental.
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Nio é a ansiedade que é nociva mas o excesso de
ansiedade! Pouca ansiedade faz-nos agir; dema-
siada ansiedade leva-nos a fazer mal as coisas, a
ver perigos onde eles nfio existem, a desistir de
fazer as coisas! Mas o que ¢ que provoca a ansie-
dade? O que é que nos leva a sentir ansiosos?
Por exemplo, imagine um doente internado no
hospital para fazer uma operagfo e que acaba de
saber da morte de um colega seu durante a ope-
ragdo. Os seus pensamentos nessa altura sdo:
«Vai acontecer-me o mesmo! Néo tenho safal»
Como € que acha que ele se sente?

Paciente (P): Nervoso... sente-se mal.

T: Acha que se sente triste ou ansioso?

P: Ansioso... estd com medo.

T: E porque € que o doente se sente ansioso?

P: Porque soube da morte do colega.

T: E o que é que ele pensou quando soube da
noticia?

P: Pensou que ia morrer... que também lhe
podia acontecer 0 mesmo...

T: Exactamente. E foi esse pensamento que o
fez sentir ansioso?

P: Sim, foi por pensar que ia morrer... ou que
podia morrer.

T: Correcto! Imagine agora outro doente que
ao receber a noticia da morte do colega pensa:
«Coitado! As coisas nfo lhe correram bem! No
meu caso as coisas vdo correr melhor. A minha
doenga ¢ diferente da dele! O facto de ele ter
morrido nfio quer dizer que me acontega o mes-
mo. As probabilidades de ocorrer alguma coisa
de mau sdo minimas.» Como ¢ que acha que este
doente se sente?

P: Nem bem, nem mal... Possivelmente
quando soube da noticia talvez se sentisse um
pouco triste, teve pena do colega... mas passou-
lhe logo...

T: Porque é que este paciente ndo se sentiu
ansioso?

P: Porque ndo pensou em desgragas, como fez
o outro... Pensou que a doenga dele era diferente
e que as coisas iam correr bem...

T: Exactamente! S30 os pensamentos e as
expectativas de perigo, de ameaga ou de des-
graga que conduzem a reac¢des de ansiedade. A
pessoa cré que uma determinada situagfo é peri-
gosa € que ameaca o seu bem-estar. Para com-
bater ou eliminar a ansiedade em excesso deve-
mos conhecer os pensamentos que levam a essa
ansiedade. Estar atento a esses pensamentos per-



mite-nos controlar o «nervosismo». De facto, os
doentes sentem-se ansiosos quando tém pensa-
mentos e expectativas de perigo: «E se a opera-
¢do correr mal?»; «E se eu ndo me der bem com
a anestesia?»; «Vai-me acontecer alguma des-
graca!»;, «Quando o meu coragfio bate muito
depressa estou certo que vou ter um ataque car-
diaco!» Estes pensamentos antecipam ameagas e
perigos ao bem-estar pessoal. Os doentes que
assim pensam acreditam realmente que pode vir
a acontecer algo de mau. Transformam uma
expectativa numa coisa real! Contudo, uma
analise mais cuidada da situagdo acaba por nos
mostrar que de facto existem poucas probabili-
dades que essas consequéncias negativas ocor-
ram realmente Por exemplo, se a pessoa acredi-
ta que vai ter um ataque cardiaco, acabara por
viver a situagdo como se de facto tivesse ocor-
rido. Ao mesmo tempo, minimiza a sua prépria
capacidade ou competéncia para lidar com
aquilo que teme. Por outras palavras, a pessoa
interpreta ou antecipa a realidade de forma
errada e distorcida, de modo que acaba por se
sentir ansiosa por perigos que nfo existem ou
com os quais poderia lidar eficazmente se nio
estivesse tdo perturbada com o seu nervosismo.

Por isso, a melhor maneira de combater a
ansiedade em excesso consiste em conhecer os
pensamentos e as expectativas que conduzem a
essa ansiedade. Embora, a um primeiro olhar, es-
tes pensamentos pare¢cam verdadeiros, racionais,
logicos, depois de olharmos melhor para eles
constatamos que sdo irracionais, ilégicos, distor-
cidos. Uma forma de ajudar a conhecer os pensa-
mentos que temos quando estamos ansiosos,
consiste em estarmos atentos as impressdes, ao
medo e as sensagdes que sentimos quando esta-
mos ansiosos.

2.* fase: ensaio ou treino de aptiddes de con-

fronto

Nesta fase, pretende-se que o paciente adquira
e pratique aptiddes de confronto adaptativas
(e.g., exercicios de relaxamento, auto-verbaliza-
¢oes de confronto e de auto-reforgo). De segui-
da, exemplifica-se o treino de auto-verbaliza-
¢Oes de confronto e de auto-reforgo (adaptado de
Meichenbaum, 1977).

Preparagdo
— Que tens de fazer para néo ficares ansioso
com a operagdo?

— Pensa no que podes fazer. E melhor do que
ficar ansioso!

— Evita os pensamentos negativos. Pensa ra-
cionalmente!

— Possivelmente aquilo que pensas que ¢
ansiedade ndo é mais do que a vontade de fazer
face ao perigo e ultrapassa-lo.

Confronto

— Basta que te convengas disso e podes livrar-
-te do medo.

— A pouco e pouco podes controlar a situagdo.

— Néo penses no medo! pensa apenas no que
podes fazer. Toma a iniciativa!

— A tensfo que sentes é uma aliada; um sinal
para o confronto.

— A ansiedade que estas a sentir é precisamen-
te aquilo que o psicélogo disse que irias sentir. E
agora que deves fazer o relaxamento.

— Relaxa. Respira profundamente.

— Ah, que bom!

Confronto com o sentimento de impoténcia

— Quando sentires o0 medo faz uma pausa.

— Pensa no aqui e agora. O que tens de fazer?

— Ja sabes que inicialmente o medo tende a
aumentar, mas depois diminui.

— Nio tentes eliminar o medo totalmente;
mantém-no apenas a um nivel razoavel.

Auto-verbaliza¢bes de reforgo

— Resultou! Conseguiste!

— Nao foi tdo mau como pensaste!

— As tuas ideias negativas, € ai que esta o pro-
blema. Quando as controlas, também controlas o
medo e a ansiedade.

— Deves sentir-te orgulhoso com o progresso
que fizeste!

3.% fase: aplicacio

Nesta fase, os pacientes sdo expostos as si-
tuagOes ansiogéneas com vista a praticarem aqui-
lo que aprenderam durante o treino.

4.1.3. Resolugéo de problemas

Este método foi desenvolvido por D’ Zurilla e
Goldfried (1971) e, nas palavras de um dos seus
autores, este treino visa «ajudar o cliente a iden-
tificar e resolver problemas correntes € que le-
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vam a dificuldades de adaptacdo. Paralelamentz,
ensina-se ao cliente aptiddes gerais que lhe per-
mitirdo, no futuro, lidar de forma mais eficaz e
independente com problemasy» ( D’Zurilla, 1983,
p. 104). Os autores identificaram cinco fases na
aplicagfio deste método: (1) orientagfo geral; (22)
defini¢do e formulagio do problema; (3) emisséio
de alternativas; (4) tomada de decisdo, e (5) imp-
lementagdo da decisdo e verificagdo das suas
consequéncias. Este método pode ser bastante
util para ajudar pacientes a tomar decisdes sobre
tratamentos alternativos. Por exemplo, um pa-
ciente de 50 anos sofre de uma doenga coronaria
que o impede de realizar uma qualidade de vida
satisfatoria. O seu médico referiu-lhe que para
prevenir um agravamento da doenga poderia
tentar uma cirurgia embora nfo tivesse a certeza
desta ter melhores resultados do que os co
tratamento convencional. O doente encontra-se
ansioso porque ndo sabe o que deve fazer. Face a
este quadro clinico o psicélogo pode optar por
fazer um treino de resolugdo de problemas
baseado no modelo de D’Zurilla e Goldfried
(1971). A seguir faz-se uma breve ilustragdo co
treino aplicado a este paciente.

1. Orientagio Geral

Nesta fase o psicologo discute com o pacienze
0s objectivos do programa terapéutico. Paralela-
mente, tenta leva-lo a reconhecer os seus prob-
lemas, interrogagSes e indecisBes e a categorizi-
-las. Assim, pode pedir ao paciente que refira
problemas gerais que a doenga e o tratamento da
mesma levantam na sua vida. Posteriorments,
deve identificar problemas mais especificos que
contribuem mais de perto para o seu mal-estar. O
paciente deve aprender a reconhecer e a separar
os problemas. Paralelamente, é feita uma
distingdo entre um estilo de confronto adapta-
tivo, orientado para o problema, e outro inadap-
tativo, incidindo nas preocupagdes e expectati-
vas negativas. Por exemplo, o psicélogo verifi-
cou que o estilo de confronto do paciente se ca-
racterizava por um evitamento dos problemas,
atribuia a doenga ao destino e a falta de sorte, em
vez de tentar orientar-se para a sua resolugio
(e.g., «Se ndo fosse esta porcaria de doenga no
estava nesta indecisfio! Logo agora que o nego-
cio estava a correr bem, havia de acontecer-me
isto. Que sorte a minha!»). Face a estas signifi-
cacdes, o psicologo procurou que o paciente
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olhasse para os problemas como um desafio,
como algo que deve ser resolvido (e.g., «que
devo fazer para resolver o meu problema?»;
«Sera que existem outras alternativas para além
daquelas que o médico me falou? Que posso fa-
zer para ndo me sentir tdo ansioso?»).

2. Defini¢éo e formulaciao do problema

Esta fase comporta os seguintes objectivos:
(a) reunir o maximo de informagdo possivel
acerca do problema; (b) clarificar a natureza do
problema; (c) estabelecer um objectivo realista
para a resolugdo do problema e (d) reavaliar a
importdncia do problema para o bem estar.

O psicologo pode ensinar o paciente a recol-
her informagdo objectiva sobre os varios trata-
mentos disponiveis e evitar informagéo distor-
cida. Deste modo, a partir do momento em que o
problema esta definido de uma forma precisa e
objectiva, é natural que o paciente se sinta me-
nos ansioso, pois eliminou muitas distorgdes e
imprecisdes. Por exemplo, o psicélogo constatou
que o paciente tinha definido o problema de
acordo com algumas informagdes transmitidas
por pessoas que conhecia, e que ja tinham feito
tratamentos semelhantes, tendo negligenciado a
informag&@o médica, mais objectiva e adaptada ao
seu caso pessoal.

3. Emissio de solugdes alternativas

Nesta fase visa-se a emissdo do maior niime-
ro de alternativas. Contudo, estas deverdo rela-
cionar-se com o problema definido previamente
(e.g., devo falar novamente com o médico; devo
falar com a familia para saber a opinido deles;
devo saber se existe outro tratamento alternativo
aos dois propostos pelo médico).

4. Tomada de decisio

Nesta fase o paciente deve avaliar/comparar
as solugdes alternativas disponiveis e seleccionar
a melhor para a resolugdo do problema. Neste
caso, 0 paciente tenta antecipar as consequéncias
de implementagdo de cada uma das alternativas
em termos dos seguintes pardmetros: (a) sua
adequagdo a resolugdo do problema; (b) conse-
quéncias para o bem-estar emocional; (¢) tempo
e esforgos exigidos; (d) consequéncias para o
bem-estar social e pessoal geral. Por outro lado,
apoés a avaliagfio das solugdes alternativas o pa-
ciente deve fazer uma verificagdo final através



de trés questdes: (1) O problema pode ser resol-
vido? (2) Necessito de mais informagdes antes
de implementar uma solugfio? (3) Que solugdo
ou combinagéo de solugdes devo implementar?.
Se o problema € considerado irresolivel e/ou a

resposta a segunda questiio € positiva, deve
reiniciar-se o processo de tomada de deciséo.

5. Implementagio da decisdo e verificagio

das suas consequéncias

O objectivo desta fase centra-se na avaliagiio
das consequéncias da solugio implementada e na
verifica¢do da sua eficicia ou utilidade relativa-
mente ao problema definido.

4.2. Metodologia construtivista e desenvolvi-
mentista

Antes de exemplificar a utilizagdo de uma
metodologia de intervengdo construtivista e
desenvolvimentista para identifica¢fio e controlo
de reacgdes ansidgenas excessivas em Psicologia
da Saude, procurarei referir, muito sintetica-
mente, as diferencas entre esta metodologia e a
comportamental-cognitiva com base em trés
critérios: (1) niveis de desenvolvimento das sig-
nificagdes; (2) estatuto epistemolégico do tera-
peuta; e (3) confronto didactico. Para maior de-
senvolvimento ver Reis (1993a).

1. Niveis de desenvolvimento das significa-

¢ches

Como se referiu, a terapia comportamental-
cognitiva enfatiza a contribuigdo das significa-
¢des individuais na preveng¢éo e modificagdo de
comportamentos e atitudes inadaptativas. Por
exemplo, nos modelos de Beck (1976) e Ellis
(1962;1987) é a significagdo pessoal de um
acontecimento que determina a reacg¢do emocio-
nal. Neste sentido, visa-se o estudo dos proces-
sos individuais/idiossincraticos de construgdo
de significa¢des. Contudo, numa perspectiva de-
senvolvimentista, o estudo das significagdes in-
dividuais deve estar integrado nos processos de
desenvolvimento psicol6gico natural (e.g., Ivey,
1986; Ivey & Gongalves, 1988; Joyce-Moniz,
1989; 1993; Keating & Rosen, 1991).

Por exemplo, o modelo de psicopatologia de-
senvolvimentista proposto por Joyce-Moniz
(1993) integra as significag8es sintomaticas da
patologia cognitiva nas sequéncias do desenvol-

vimento psicolégico formuladas em Psicologia
do Desenvolvimento cognitivo e socio-cogni-
tivo. Assim, o conteldo das significagdes ansio-
géneas (i.e., perigo e ameaga), identificado pela
psicologia cognitiva, e integrado nas sequéncias
que se sucedem ordenadamente ao longo do
desenvolvimento psicolégico natural. Do mesmo
modo, as concep¢des individuais sobre os
processos de doenga mudam ao longo do pro-
cesso de desenvolvimento e podem ser sequen-
ciadas de forma ordenada, inclusiva e predizivel,
de acordo com os ritmos organicos e os limites
cognitivos impostos por esse crescimento (Joy-
ce-Moniz & Reis, 1991).

Neste sentido, é possivel estabelecer sistemas
de significagdo incidindo em contetidos de peri-
go e ameaga (i.e., distirbios da ansiedade) (Joy-
ce-Moniz, 1989) e em conteudos relativos a
processos de doenga (i.e., veracidade/realidade
da doenga ou dos sintomas; experiéncia subjec-
tiva da doenga e concepgdes de sintomas da do-
enga; coordenacdo das significagdes préprias
com as do médico) (Joyce-Moniz e Reis, 1991).
No Quadro 1, exemplifica-se o sistema signifi-
cativo relativo 4 veracidade/realidade da doenga
ou dos sintomas, para cinco niveis de desenvol-
vimento de significacéo.

2. Estatuto epistemoldgico do terapeuta

Nos modelos de intervengdo comportamen-
tais-cognitivos as significagdes do terapeuta re-
presentam a fonte de referéncia racionalista e
légica. Pelo contrario, os modelos de intervengio
desenvolvimentista tomam como ponto de
referéncia as significagdes do paciente (Ivey &
Gongalves, 1988; Joyce-Moniz, 1989).

Os objectivos terapéuticos de uma terapia
desenvolvimentista de cariz construtivista
assentam numa concepgio aberta, flexivel e
integradora do processo de construgdo de signi-
ficagdes. O paciente constréi as suas préoprias
significa¢bes adaptativas. O terapeuta é um faci-
litador desse processo de crescimento epistemo-
légico, promovendo, no paciente, a reflexdo e o
exercicio metacognitivo (reflexo sobre os seus
processos psicolégicos e os de outrem) (Joyce-
-Moniz, 1989). Ultrapassa, pois, a imposi¢do ra-
cionalista exercida pelo terapeuta nos modelos
comportamentais-cognitivos (Beck et al.,1979;
Beck & Emery, 1985; Ellis, 1962; 1987).
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QUADRO 1
Niveis de desenvolvimento de significagdes subjacentes a veracidade/realidade da doenga e/ou dos
sintomas (em Joyce-Moniz & Reis, 1991)

Nivel 1 - Orientacio Pré-Social: Amoralidade e Anomia
As significagdes sobre a realidade da doenga dependem da percepgdo pontual dos sintomas fisicos (e.g., dor, bloquea-

mento motor, comichdo, perda de audigdo, tontura, aczleragio cardiaca).

Nivel 2 — Orientacdo Instrumental: Dualidade e Heteronomia
As significa¢Bes sobre a realidade da doenga traduzem a consciéncia da acumulagio e da intensificag@o dos sintomas

fisicos.

Nivel 3 — Orientac¢iio Pro-Social: Multiplicidade e Socionomia, Conformismo Relacional
As significa¢des sobre a realidade da doenga comecam a integrar tanto os sintomas fisicos como os psicolégicos, o
que levanta duvidas e incertezas sobre a possibilidade de conhecimento dessa evolugdo.

Nivel 4 — Orientacdo Pro-Social: Multiplicidade e Socionomia, Conformisme Institucional
As significagdes sobre a realidade da doenga s&o subjectivas, mas podem ser compreendidas racionalmente, por meio
da avaliagdes consideradas vélidas dos sintomas fisicos ¢ psicoldgicos.

Nivel 5 — Orientacio Pés-Convencional: Relativismo e Autonomia
As significagdes sobre a verdade da doenga, como as percepgdes dos sintomas fisicos e psicolégicos sdo subjectivos
¢ idiossincraticos dependendo de outras significagdes sem contetido sintomatico.

3. Confronto didactico

As estratégias de prevencdo de emogdes
excessivas ou de comportamentos inadequados
utilizados em Psicologia da Saude t€ém um ca-
racter didactico. Com efeito, fornece-se aos pa-
cientes informagio sobre o seu processo de
doenga e de tratamento para reflectirem sobre a
mesma. Pensa-se, deste modo, que o conheci-
mento dessa informagdo leva a4 prevengdo de
certos comportamentos e atitudes inadequadas
ou inadaptativas. Por exemplo, no dominio da ci-
rurgia a literatura refere-se a dois tipos de infor-
magdo para ajudar os pacientes na prevencéo de
reacgOes emocionais excessivas (Cohen & Laze-
rus, 1979; Janis, 1983): (a) informag@o sobre os
procedimentos médicos (e.g., natureza do prc-
cedimento médico, quando e onde tera lugar,
riscos possiveis); (b) informag#o sensorial (e.g.,
sensagdes que 0s pacientes costumam experi-
mentar durante ou depois do procedimento).
Procura-se, deste modo, que o paciente assimile
a informagdo e faga uma avaliac@o «realista» e
«objectiva» do processo cirtirgico. E uma meto-
dologia didactica. Visa-se o ensino de novas
formas de pensar sobre os sintomas sintomaticos
e/ou emocionais e sobre o procedimento cirdr-
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gico. O paciente deve substituir possiveis distor-
¢Oes pela nova informagéo, a qual, supostamen-
te, leva a formas de pensar mais adaptativas.

Segundo a logica dos métodos comportamen-
tais-cognitivos € o terapeuta que faz o confronto
didactico. O paciente ¢ exposto as significagdes
ou racionaliza¢@es do terapeuta, como ¢ clara-
mente exemplificado no método de confronto ra-
cional exposto anteriormente. Ou, entfo, o tera-
peuta fornece ao paciente uma série de auto-ver-
balizagdes de confronto adaptativo que devem
substituir as inadaptativas (i.e., treino de inocu-
lagdo ao stress). Do mesmo modo, no treino de
resolugdo de problemas o terapeuta propde ao
paciente um método 1égico e racional de resolver
os problemas que o afligem. Pode dizer-se, pois,
que segundo os modelos comportamentais-cog-
nitivos a intervengio incide na diferenga entre
as significagles sintomadticas e as adaptativas.
Existem significa¢cdes inadaptativas, irracionais,
ilogicas, distorcidas e existem as significagdes
adaptativas, racionais, l6gicas, objectivas.

De uma perspectiva desenvolvimentalista pro-
cura-se que o paciente seja exposto a métodos
reflexivos e multidireccionados (Joyce-Moniz,
1989). Também € um confronto didactico e cog-



nitivo, pois incide nas significagdes individuais e
visa promover no paciente novas formas de pen-
sar. Contudo, essas novas formas devem ser cada
vez mais abertas e flexiveis. A dialéctica e aber-
tura conceptual promovidas por este tipo de
confronto substitui o racionalismo e a directivi-
dade dos métodos comportamentais-cognitivos.
Nestes métodos o confronto didactico ¢ feito di-
rectamente pelo terapeuta, o que constitui uma
forte limitagdo do ponto de vista epistemologico.
Com efeito, o paciente é exposto apenas a um ni-
vel de significagfo, correspondente ao raciocinio
do terapeuta. Face a autoridade epistemologica
do terapeuta existem poucas alternativas para o
paciente se libertar do raciocinio daquele. O tera-
peuta constitui o Unico modelo de reflexfio do
paciente.

Uma forma de obviar a essa limitag@o epis-
temolodgica consiste em expor o paciente a varios
modelos de reflexdo representativos de varios
niveis de desenvolvimento de significagfo. De
que forma se pode, entdo, concretizar um con-
fronto didactico cognitivo e desenvolvimentista?
Como se substitui a «presenca» do terapeuta? De
que forma se pode prescindir do confronto ou
das racionalizagdes feitas directamente pelo
terapeuta?

Como se referiu, quando uma pessoa se vé
face a um processo de doenga, reflecte sobre o
mesmo. Essa reflexdo pode ser mais ou menos
adaptativa consoante a dialéctica que se estabe-
lece entre as significagdes (Joyce-Moniz, 1991).
Estes processos de reflexfio so naturais e inevi-
taveis. Todas as pessoas reflectem sobre o seu
estado de saude. Se o paciente for exposto as ref-
lexdes de outras pessoas (e.g., familiares, ami-
gos, doentes, médicos) é natural que as compare
com as suas. Por exemplo, pacientes internados
num hospital costumam falar com outros que es-
tdo numa situa¢do semelhante a sua. Essa con-
versa passa justamente por uma curiosidade so-
bre aquilo que os outros pensam sobre a doenga
e o seu tratamento. Estas conversas tém um
efeito reactivo. Quer dizer, quando um doente é
exposto as significagdes de outro doente ou as do
médico, reflecte sobre as suas prdéprias signi-
ficagGes. Por exemplo, se a conversa ¢ estabe-
lecida com um doente pessimista, que pensa as
piores coisas da sua doenca e tem pouca esperan-
¢a no seu tratamento, entdo o doente que o ouviu
pode reagir também com pessimismo, colocando

em davida as significagGes préprias. Ou, entdo,
coloca em duvida as significagdes do colega.
Neste caso, pode tentar confrontar as significa-
¢Oes pessimistas do outro, ajudando-o a modifi-
cé-las e a substitui-las por outras mais adaptati-
vas.

Em sintese, os doentes reflectem sobre a sua
doenga e sobre os tratamentos € comparam as
suas significagdes com as de outras pessoas.
Essa comparagdo pode ter efeitos benéficos se
conduz a significa¢Bes mais adaptativas. Con-
tudo, na dialéctica que o paciente estabelece com
o0s outros, nem sempre € exposto as significagdes
mais apropriadas. Essa exposi¢do pode ndo o
ajudar a prevenir comportamentos e atitudes
adaptativas. Pelo contrario, pode mesmo promo-
ver reac¢des emocionais excessivas. Em termos
ideais, o paciente deve, pois, ser exposto a uma
metodologia que promova formas de pensar
adaptativas. E, numa perspectiva desenvolvi-
mentista, deve ser exposto a formas de pensar re-
presentativas dos varios niveis de desenvolvi-
mento de significagdo.

Essas formas de pensar devem incidir nas
significagdes sintomaticas e nas do seu con-
fronto, tal como o fazem as orienta¢Ges cogniti-
vistas em Psicologia da Satude (Joyce-Moniz &
Reis, 1991). Com efeito, o confronto didactico
cognitivo e desenvolvimentista também faz essa
divisdo metodologica. Contudo, do mesmo mo-
do que integra o contetido das significag¢des sin-
tomaéticas em estadios de desenvolvimento tam-
bém faz uma ordenagdo das significagles de
confronto em niveis de resolucio de problemas
(Joyce-Moniz, 1993). Resumindo, as formas de
pensar dos modelos de reflexdo devem incidir
nas significagdes que dizem respeito (1) a etio-
logia e ao processo de doenga (2) aos sintomas
(e.g., ansiedade); e (3) ao confronto.

Face ao exposto, uma metodologia possivel
que vise ajudar os doentes a adaptarem-se ao seu
processo de doenga e de tratamento consiste em
exp6-los a modelos de reflexdo, os quais podem
ser representados por personagens (e.g., actores)
representativos de outros doentes que vivem nu-
ma situagdo semelhante. E estes personagens
explicitam as suas significagdes de acordo com
um determinado nivel de desenvolvimento de
significagdo.

Estes modelos de reflexdo podem ser apresen-
tados em gravagdes video. A utilizagdo deste
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instrumento mediatico para veicular as significa-
¢Oes/reflexdes de personagens apresenta varias
vantagens: (a) é possivel sistematizar os proces-
sos de reflex@o de cada personagem; (b) o pa-
ciente pode ser exposto aos videos quantas vezes
quiser e achar necessario; (c) o video apresenta
um caracter ludico; (d) exposi¢cdo a cenas do
meio natural dificeis de criar no local clinico; (e)
estrutura narrativa pode ser manipulada de forma
a obter-se a cena desejada.

O confronto do paciente que resulta da expo-
si¢do a varios modelos de reflexdo, represen-
tativos dos niveis de significag@o sobre reacgdes
ansiogéneas e sobre processos de doenga, 2
bastante distinto daquele que é feito exclusiva-
mente com o terapeuta. O paciente pode aceitar
e/ou rejeitar livremente as significagdes dos per-
sonagens. Compara-as com as suas e diferencia
as varias formas de pensar dos personagens.

De seguida sera ilustrada uma metodologia de
prevencio de reacgles ansiogéneas excessivas
desenvolvida para pacientes de cirurgia cardiaca
(Reis, 1993a) a qual se inclui no 4mbito de um
projecto de investigagio mais vasto dominio da
Psicologia da Saiude (Joyce-Moniz, 1988).

Foram elaboradas duas gravagdes video. A
primeira constitui um treino introdutério a acti-
vidade metacognitiva (e.g., interpretacdes e ex-
pectativas dos pacientes acerca da operagio,
exames e internamento; expressdes emocionais
que acompanham a actividade reflexiva). A se-
gunda incide nas significagdes ansiogéneas e nas
do seu confronto (e.g., medos e receios sobre a
operacgdo; exames, tratamentos; métodos de con-
fronto das reacgdes de ansiedade).

As gravagdes video apresentam cinco perso-
nagens, representados por actores profissionais.
Cada personagem representa um diferente nivel
de significagfo sobre sintomas ansiogéneos, de
acordo com o modelo de Joyce-Moniz (1989), ¢
sobre sintomas e processos de doenga (Joyce-
-Moniz & Reis, 1991). Por sua vez, os métodos
de resolugdo de problemas, utilizados por cada
personagem, estdo de acordo com o seu nivel de
desenvolvimento de significagdo. Os persona-
gens expressam-se através do didlogo que esta-
belecem com um comentador. As assergdes ou
reflexes do comentador reforgam as dos perso-
nagens e ajudam a tornar a exposig¢do videogra-
fica mais didactica.
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Exemplo de significagbes do personagem de
nivel 1. As suas significagdes ansiogéneas resul-
tam de uma identificagfio entre as percepgdes da
realidade e as significa¢Ges de perigo: «(O que
me faz sentir ansioso ¢) a operag@o!... Eu sei que
¢ uma operagdo muito mas mesmo muito peri-
gosal... Tenho olhos na cara!... Vejo e oigo o que
se diz sobre estas mudangas de coragdo!»

As significagdes sobre a realidade da doenga
dependem apenas da percep¢do de sintomas
fisicos, excluindo a consideragdo dos aspectos
psicolégicos: «... se me doéi é porque tenho al-
guma doenga!... E porque tenho o coragdo
avariado!... Os pensamentos ndo entram nesta
histérialy

As suas significagdes de confronto traduzem a
procura de uma explicagdo para os seus sinto-
mas, sem tentativa de restruturagdo das signifi-
cagles sintomaticas (Joyce-Moniz, 1989): «Eu
quero 14 saber de pensamentos positivos, ou de
pensamentos negativos!... Se me sinto ansioso, €
porque tenho uma razdo forte para me sentir
assim!...»

Exemplo de significacdes do personagem de
nivel 5. As significagdes ansiogéneas resultam
da consciéncia da subjectividade pessoal. A pa-
ciente receia que as suas proprias significagdes
possam ter um impacto superior a evidéncia ra-
cional: «Tudo depende da forma como eu vejo as
coisas... Normalmente, estou moderadamente
optimista em relagdo a operagio..., aos exames...,
a recuperacdo..., a tudo..., Mas ds vezes dou
outro significado as coisas!... Os meus pensa-
mentos tém mais interrogagdes!... E creio que
esse pequeno pessimismo faz-me sentir nervosa!
Nio acredito que possamos ser l6gicos e racio-
nais em tudo!... As fantasias boas ou mas, sio
para ser vividas!... Sdo experiéncias tdo impor-
tantes como a realidade que vemos ou ouvi-
mos!»

Este personagem reflecte intencionalmente
sobre as significagdes dos sintomas e do pro-
cesso de doenga e sobre o relacionamento entre
os aspectos somaticos e psicolégicos: «O que
mais me preocupa, é a minha propria atitude!...
esta experiéncia ndo é nada agradavell... As
situagbes de sofrimento e de alguma soliddo
sdo quase sempre inevitaveis!... Ha sempre pe-
quenas contrariedades!... E normal!... Creio que
eu, como outros doentes a espera de operagdo ao



coragfio.. me envolvo, mais ou menos conscien-
temente, tanto em expectativas positivas... como
em expectativas negativas!»

O seu nivel de resolucdo de problemas com-
porta uma exploragdo criativa e avaliativa de so-
lugdes (Joyce-Moniz, 1993). Assim, este perso-
nagem tenta integrar as significages sintoma-
ticas sobre a doenga ou sobre os sintomas nou-
tras significagBes mais abertas e flexiveis: «tudo
depende da forma como eu vejo as coisas... So-
mos responsaveis pela variedade de pensamentos
que temos acerca de uma coisa. Sou dona dos
meus pensamentos. E a consciéncia do signi-
ficado que dou as minhas esperangas e apreen-
sdes que me faz sentir livre... Soube que, hoje de
manhd, morreu uma pessoa aqui no servigo... 0
meu primeiro pensamento foi “Também me pode
acontecer o mesmo!” Mas também podia ter
pensado: “N&o! Aquilo nio me vai acontecer a
mim!” Ou ainda, “Existe apenas uma pequeni-
ssima probabilidade de que me suceda o mes-
mo!”... Quando recebi a morte da pessoa, podia,
de facto, ter pensado de muitas maneiras!»

O paciente é exposto aos videos durante o
internamento hospitalar, antes da cirurgia. Du-
rante a exposi¢do, é convidado a identificar-se
com e/ou a afastar-se de uma ou vdrias das cinco
formas de pensar apresentadas pelos persona-
gens. Este convite fomenta um confronto dia-
léctico entre as suas significagles e as desses
modelos. O paciente pode aceitar ou rejeitar as
significacdes dos personagens, comparando-as
entre si.

Esta metodologia construtivista e desenvolvi-
mentista de exposi¢do de personagens de cinco
niveis de significagdo de sintomas sintomaticos,
ansiogéneos e de confronto foi comparada com
uma metodologia cognitivista de exposigdo as
significagdes racionalizantes do terapeuta (i.e.,
modelos terapia cognitiva de Beck e racional-
-emotiva de Ellis) e com um grupo controlo, sem
intervengdo confrontante mas submetida as mes-
mas avaliagdes. Os resultados desta investigacdo
foram publicados noutro local (Reis, 1993a,
1993b).
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RESUMO

Este arttgo incide nas significagdes que as pessoas
constroem sobre o seu estado de saude e que resultam



em expressdes emocionais de tipo ansiogéneo. Sdo
ilustrados métodos comportamentais-cognitivos e
construtivistas-desenvolvimentistas para a sua
prevengido e modificagdo. Paralelamente, sdo referidas
as principais diferengas entre estes dois tipos de
métodos com base em trés critérios: (1) niveis de
desenvolvimento de significacdo; (2) estatuto
epistemolégico do terapeuta; e (3) confronto didéctico.

ABSTRACT

This paper focus on the meanings that people
construct about their health that lead to anxiety reac-
tions. Cognitive-behavioral and constructivistic-deve-
lopmental methods will be presented for its prevention
and modification. The main differences between the-
se two methodologies will be discussed based on : (1)
developmental levels of meanings; (2) epistemic status
of the therapist; and (3) didactic confront.
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