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Contribuicio do estudo das significacoes
sobre satide e doenca para as intervencoes
em psicologia pediatrica

1. INTRODUGAO

A Psicologia Pedidtrica nasceu do reconhe-
cimento da relevancia dos aspectos psicolégicos
(comportamentais, cognitivos e emocionais) para
o diagnostico, intervengfo e prevengio dos pro-
blemas de saide da crianga e do adolescente. A
designagio, introduzida por Logan Wright em
1967, descreve as actividades dos psicélogos que
investigam e intervém nesta area. Actualmente
existe uma extensa literatura que evidencia as
potencialidades e limites das intervengdes psi-
coldgicas no tratamento de perturbagdes orgini-
cas, com destaque para a preparagdo para o
internamento hospitalar e cirurgia, controlo da
dor, adaptagfio 4 doenga crdnica e intervengdo
nas chamadas perturbagdes psicossomaticas
(e.g., Melamed, 1988; Roberts, 1986; Routh,
1988). De igual modo, tem havido um esforgo de
elaboragdo de programas de prevengo nomea-
damente na 4rea dos tratamentos dentarios, habi-
tos alimentares, e controlo de consumos exces-
sivos (e.g., Levy, Lodish & Pawlack-Floyd,
1982; Murray, Matthews, Blake, Prineas &
Gillum, 1988).
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Ao contrario de outras areas da Psicologia da
Satde mais directamente herdeiras da Medicina
Comportamental (Matarazzo, 1982), no estudo
da Psicologia Pediatrica desde cedo se reconhe-
ceu a importéncia de atender aos processsos de
mediag8io cognitiva, isto é, de valorizar os pensa-
mentos, as ideias e a compreensdo dos sujeitos
intervenientes (e.g., Nagy, 1953; Gellert, 1978).
Como se sabe, 0 mesmo processo de cognitivi-
zagdo (Joyce-Moniz & Barros, 1994) s6 se deu
mais tarde noutras areas da Psicologia da Satde.

Esta tendéncia para valorizar os processos
cognitivos foi acompanhada de uma preocupagio
em fazer uma leitura desenvolvimentista destes
mesmos processos (e.g., Bibace & Walsh, 1979,
1980; Natapoff, 1978; Perrin & Gerrity, 1981).
Pode-se especular que o facto destes investiga-
dores e clinicos se ocuparem de criangas e ado-
lescentes, e como tal serem observadores privi-
legiados das rapidas mudancgas estruturadas e
sequenciadas que caracterizam o desenvolvi-
mento nestas primeiras etapas de vida, os terd
conduzido a reconhecer a importéncia de atender
ao proprio processo de desenvolvimento como
parte integrante da vivéncia e confronto das si-
tuagdes de doenga (Roberts, Maddux & Wright,
1982).

Roberts (1986) considera o que caracteriza a
Psicologia Pediatrica, para além de se exercer
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em servicos de satde, e de utilizar metodologias
breves e com objectivos preventivos, é, precisa-
mente, a sua orientagio desenvolvimentista. Re-
conhece-se que as crengas infantis sobre saude e
doenca influenciam as atitudes de promogio da
sadde e de confronto da doenga (Burbach & Pe-
terson, 1988; Maddux, Roberts, Sledden &
Wright, 1986), concretamente o momento do
diagnéstico e a sua acuidade, assim como o tra-
tamento e a reabilitacio (Bilbace & Walsh, 1980;
Gaffney & Dunne, 1987).

E facil constatar que a ac¢do dos técnicos de
satde para ajudar a controlar a ansiedade e dor
provocada pela hospitalizag8o ou por tratamen-
tos invasivos ndo pode ser uma mera adaptagio
das técnicas utilizadas com adultos. As metodo-
logias que tém provado maior eficicia s3o as que
consideram a especificidade da compreensio in-
fantil, mas também aquelas que valorizam as ca-
racteristicas dessa mesma compreens3o, tanto na
explicagfo e informag&o sobre os procedimentos
(Peterson & Mori, 1988), como na propria elabo-
ragdio das metodologias de confronto (Jay, 1988).
Por exemplo, as metodologias de imaginagio
guiada, auto-hipnose ou hiperempiria (Gibbons,
1979; Olness, 1981) tirando clara vantagem da
capacidade da crianga para criar um mundo ima-
gindrio e de lhe dar um valor de realidade abso -
luta, tém mostrado grande eficacia no controlo
da dor intensa associada ao tratamento de quei-
maduras graves ou de outros procedimentos
dolorosos.

No entanto, muitos destes trabalhos tendem a
referir a compreenséo dos fendmenos de doenga
€ seu tratamento como um processo meramente
cognitivo, centrado essencialmente na compre-
ensfo infantil da causalidade da doenga, e deter-
minado maioritariamente pelo desenvolvimento
cognitivo, alids sempre muito associado (e por
vezes confundido) com a prépria idade da crian-
¢a. Mais recentemente, Goldman e colegas
(Goldman, Whitney-Saltiel, Granger & Rodin,
1991) chamam a ateng&o para o facto de que as
concepgdes da crianga sobre doenga, 3 seme-
lhanga das dos adultos, sdo multidimensionais, e
determinadas tanto pelo desenvolvimento co-
gnitivo, como pela propria interpretagio da ex-
periéncia, e a modelagem e confronto com as
crengas e expectativas dos que lhe estdo proxi-
mos.

Por outro lado, e ndo obstante alguns contri-
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butos importantes (e.g. Roberts, 1986; Roberts,
Maddux & Wright, 1984) continua a nio haver
uma reflexdo sistematizada sobre as implicagdes
da perspectiva desenvolvimentista para a pratica
da Psicologia Pediatrica que ultrapasse a mera
defini¢do das metodologias mais adequadas para
cada grupo etério.

Considero, no entanto que é necessario alargar
esta centragdo na compreensio da causalidade
para um énfase nos processos mais alargados e
abrangentes de significagfo pessoal. Neste con-
texto, significagbes sdo actividades de interpre-
tagdo ou explicagfio da realidade, que «equivalem
a construgdes mentais que se produzem de forma
ordenada e inclusiva durante todo o desenvol-
vimento» (Joyce-Moniz, 1993, p. 53); sdo pois
construgdes subjectivas, i.e., um processo cogni-
tiva e emocionalmente activo (idem, p. 81).

Neste sentido € todo o processo de atribuigio
de significado as experiéncias de satde e doenga
durante, ¢ em relagdo com, o processo de desen-
volvimento global, que interessa estudar em Psi-
cologia Pediatrica. A valorizag@io do componente
emocional, e a atengfio as diferengas de expe-
riéncias pessoais, consoante o préprio estatatuto
«doente-saudavel», mas também consoante as
proprias crengas e atitudes expressas pelo meio
familiar e cultural mais préximo, chama a aten-
¢io para as diferengas e idiossincrasias entre cri-
angas do mesmo nivel etario e de desenvolvi-
mento, mas também para as diferengas de nivel
de significag@o expressas pela mesma crianga em
situagGes diferentes (desfasamentos). Isto €, mais
do que a continuidade ao longo da histéria
individual, ou em relagfo a criangas do mesmo
grupo etario, interessam-nos as discontinuidades
entre significagdes de criangas da mesma idade,
mas também as discontinuidades no préprio pro-
cesso de desenvolvimento individual. Podemos,
entfio, compreender melhor porque € que crian-
¢as claramente operatérias noutros dominios da
sua vida socio-cognitiva, utilizam conceitos ca-
racteristicos do periodo pré-operatério quando
confrontadas com uma situagdo de doenga ou
tratamento assustador, ameagador ou doloroso;
ou como ¢ que um pré-adolescente com largos
anos de vivéncia de uma doenga crénica incapa-
citante e a iniciar o estadio das opera¢des for-
mais consegue atingir uma grande complexidade
¢ abstracgio quando raciocina sobre as alternati-
vas de tratamento (e,g. Anderson, 1985).



O reconhecimento do primado das significa-
¢Oes na sua complexidade cognitiva e emocional
também nos ajuda a compreender melhor o pro-
cesso de interacgdo e determinagio mitua entre
pais e filhos. Ao longo da vida, e por meios de
vivéncias de ameaga e/ou concretizagfio de doen-
¢as diversificadas, pais e filhos vio-se influen-
ciando mutuamente nos seus processos de aqui-
si¢do e transformagio de significagdes sobre
salide e doenga, sobre a adesdo aos tratamentos e
sobre as melhores formas de confontar a ansie-
dade e o sofrimento (Barros, 1996).

E portanto como um contributo para essa re-
flexdo mais abrangente sobre uma leitura desen-
volvimentista da Psicologia Pediatrica que se
orienta este trabalho. Ele situa-se na mesma
linha que tem orientado outros trabalhos desen-
volvimentistas em psicologia da saude (e.g.,
Fradique, 1992; Joyce-Moniz & Reis, 1991;
Reis, 1993).

Assim, proponho que se destaquem trés linhas
de forga essenciais nesta reflex3o metatedrica:

a) Reconhecimento da importincia dos estu-
dos da Psicopatologia do Desenvolvimento, no-
meadamente dos que aprofundam e actualizam a
compreensio do impacto das vivéncias da hos-
pitalizag8o e separagdo do meio familiar e da
doenga crénica, no processo global de desenvol-
vimento da crianga e da familia

b) Centrag¢io nos processos de significagio in-
fantil sobre doenga e saide, nomeadamente nos
conceitos de satide e doenga, na compreensio da
causalidade e do modo de funcionamento dos
tratamentos, e na sua transformagio ao longo do
desenvolvimento

¢) Valorizagio dos processos de significagio
parental sobre a doenga, sobre as relagdes entre
os problemas de saude e o desenvolvimento in-
fantil, e sobre resolugdo de problemas e adesfo
as recomendagdes dos profissionais.

Em seguida analisarei cada uma destas linhas
de forga explicitando a sua relevéncia para a in-
tervencdo em Psicologia Pediatrica.

2. RECONHECIMENTO DA IMPORTANCIA DOS
ESTUDOS DA PSICOPATOLOGIA DO
DESENVOLVIMENTO

A ideia introduzida nos anos quarenta e cin-

quenta, da doenga infantil como uma experiéncia
traumatizante, associada necessariamente a reac-
¢Oes depressivas, ansiedade, regressio, e proble-
mas de comportamento (Prugh, 1971) que ca-
racterizava os estudos dos anos cinquenta e ses-
senta, tem vindo a ser abandonada. Trabalhos
nas areas da Psicologia da Saude (e.g., Karoly,
Steffen & O’Grady, 1982) e da Psicopatologia
do Desenvolvimento (Parmalee, 1989; Rutter,
1982) questionam a ideia de tragédia, ou trauma
profundo, associado a este tipo de experiéncias.

Assim, por exemplo, Rutter (Quinton & Rut-
ter, 1976, Rutter & Rutter, 1993) estudou exten-
sivamente as consequéncias da hospitaliza¢g8o na
infincia, concluindo que as consequéncias nega-
tivas desta experiéncia estavam associadas a
outros factores de risco, tais como auséncia de
experiéncias prévias positivas de separagdo, a
perturbagdo e caréncias basicas na familia ante-
riores ao internamento, a ansiedade parental, a
separagdio do ambiente familiar, e a disrupgio
nos cuidados basicos por um adulto responsével.
Tal como outros autores ja referidos, Rutter da
uma importancia muito significativa a idade da
crianga, € & preparagdo prévia para o interna-
mento ou para o procedimento invasivo e/ou do-
loroso, dois aspectos que estfio largamente rela-
cionados com os processos de significagdo que a
crianga é capaz de desenvolver sobre a sua doen-
¢a ¢ internamento.

Assim, conclui-se que nfo € a experiéncia da
hospitalizagfio em si, mas processos que podem
ou ndo estar-lhe associados, € que sdo suscepti-
veis de ser controlados tanto pelos adultos envol-
vidos como pela prépria erianga, que estdo even-
tualmente associados a perturbagio emocional e
a problemas de comportamento mais duradouros.
E que esses processos se relacionam em grande
parte com expectativas, crengas, valores, ou
ideias, i.e., significa¢Bes, que a crianga e a fami-
lia vo construindo.

Por outro lado, os estudos com criangas porta-
doras de doenga crénica mostram que este tipo
de vivéncias nfo estdio necessariamente associa-
das a problemas de comportamento, perturbagfo
emocional ou distarbios de desenvolvimento
(Varni & Wallander, 1988). De uma forma geral,
pode-se considerar que a doenga cronica repre-
senta um stress importante para a crianga e para
a familia, mas também representa uma oportuni-
dade acrescida de aprendizagem e enriqueci-
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mento. Assim, as suas consequéncias vdo de-
pender da forma como a crianga e a familia, com
a ajuda dos profisssionais, v@o ser capazes de
compreender, interpretar, avaliar e confrontar a
situacio de doenga e as experiéncias de sofri-
mento e limitagdo fisica que dela decorrem.

Podemos portanto constatar que dos estudos
da psicopatologia do desenvolvimento que mais
se interessaram pelo processo de doenga decor-
rem trés consequéncias:

1. A reacgfo adaptativa ou desadaptativa da
crianga vai depender, em parte, da sua capacida-
de para compreender e dar significado a doenga,
e para utilizar processos de confronto adequados

2. A crianga est4 comportamental, cognitiva e
emocionalmente dependente do seu meio fami-
liar, pelo que a sua reagfio vai também depender,
em grande parte, dos processos de construgio de
significa¢des e de confronto utilizados pelos
pais e outros adultos proximos

3. Se o stress imposto a crianga pela doenga
ndo pode ser modificado, a forma mais plausivel
de intervir € encontrar estratégias que facilitem o
confronto, tanto da crianga individualmente, co-
mo da prépria familia.

Estes trés aspectos evidenciam a importancia
de estudar e avaliar as significagtes das criangas,

dos pais, e dos demais adultos envolvidos no
processo de acompanhamento da crianga, que
correspondem precisamente aos dois pontos se-
guintes deste trabalho.

3. VALORIZACAO DOS PROCESSOS INFANTIS
DE COMPREENSAO E EXPLICACAO DA
DOENCA E DE SAUDE

A doenga produz sensa¢des internas inabi-
tuais, um repentino conhecimento de processos
corporais até ai desconhecidos, assim como uma
inexplicavel perda de controlo de partes ou
fungdes do corpo. Assim, a experiéncia de doen-
¢a e de hospitalizagdo criam na crianga a neces-
sidade da sua compreensio (Palomo del Blanco,
1995). Com o objectivo de se adaptar a situagdes
e acontecimentos que estd a viver a crianga
constréi ideias ou teorias, i.e., significagdes e,
em consequéncia, reage de diferentes maneiras.

A nog#o de que o desenvolvimento cognitivo
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da crianga determina essa construgdo dos fend-
menos de saude, doenga e morte, necessariamen -
te diferente da dos adultos, e de que esta obedece
naturalmente aos mesmos principios de desen-
volvimento da compreensio dos fenémenos do
mundo fisico e social definidos por Piaget, le-
vou ao aparecimento de multiplos estudos sobre
os conceitos de doenga na crianga segundo uma
perspectiva piagetiana (e.g., Barrio Martinez,
1990; Bibace & Walsh, 1979, 1980; Brewster,
1982; Perrin & Gerrity, 1981; Simeonson, Buck-
ley & Monson, 1979; Whitt, 1982). Embora
existam actualmente mais trabalhos dentro desta
linha de investigacgo, escolhi os que me parecem
mais significativos para apresentar uma sintese
integradora (Quadro 1).

Como se pode constatar todos estes autores
partilham de algumas premissas, i.e., todos re-
conhecem que os conceitos sobre satde e
doenga, se organizam numa progressdo hierar-
quica que se estrutura do concreto para o abs-
tracto, do particular para o geral, do mais rigido
para o flexivel, do perceptivo para o racional:

1. No estadio pré-operatorio as significagdes
sobre a realidade dos sintomas apoiam-se na per-
cepgdo mais directa e evidente, i.e.,o0 que se V&,
ouve, sente, cheira (uma ferida sangrenta é certa-
mente mais grave que um problema intestinal
que provoca dores moderadas). Os sintomas ten-~
dem a ser descritos de forma indiferenciada e
global, categérica e apoiando-se em atribuigdes
de tudo ou nada (a saude é nfio ter dores nem
febre). Todos os fendmenos tém uma causa pré-
xima, evidente, e provavelmente auto-provoca-
da. A dor ou doenga é um processo que vitimiza
o sujeito, havendo poucas possibilidades de al-
terar o sofrimento dai decorrente

2. No estadio das operagdes concretas a
emergéncia de uma causalidade objectiva e ra-
cional permite atender a fenémenos ou expli-
cacdes mais complexos e menos directamente
percepiveis, assim como compreender uma gra-
dagfo no nivel de dor ou de gravidade da doen-
¢a. Existe uma maior diferenciagfo entre o real e
o imaginario. A crianga comega a aceitar uma
perspectiva mais objectiva sobre as causas da
doenga, e a perceber a possibilidade de que os
seus actos possam contribuir para diminuir o so-
frimento ou para facilitar o processo de cura ( se
nfio olhar a injecg¢fo ndo doéi tanto; se conseguir
ficar quieta, a fractura do osso cura mais depres-



QUADRO 1

Quadro-sintese dos estudos desenvolvimentistas sobre conceitos de doenga e satide

Bilbace &
Walsh, 1979,

1. Fenomenismo: a doenga é definida
em termos de experiéncia sensorial
externa associada com a doenga por
contiguidade espacial ou temporal,

mas sem relagfo l6gica com a mesma.

Explicagio mégico-fenomenoldgica.
2. Contdgio: a doengh é explicada em
termos de pessoas, objectos ou acon-
tecimentos exteriores, e sem definir
arelagdo entre estes e a doenga. Mas
as causas invocadas s3o mais préxi-
mas da pessoa ¢ mais apropriadas &
doenga. A continuidade anterior
transforma-se em proximidade tem-
poral (algo que antecede), ou espa-
cial (algo que est4 pr6ximo, mas

nfo toca).

3. Contaminagdo: a definigfo
da doenga j4 inclui sintomas
multiplos. O «locus» da do-
enga ¢ a superficie do corpo,
mas com referéncia a proces-
sos internos que se percepcio-
nam externamente. Existe uma
relagdo causal concreta entre
o0 agente externo e os efeitos
no corpo (falta de higiene,
quebra de regras).

4. Interiorizac3o: a doenga é
localizada no interior do cor-
po. A definigfo centra-se nos
processos de interiorizag8o
(entrada de micrébios no cor-
po). A compreensio do fun-
cionamento dos orgdos inter-
nos é feita por analogia com
objectos ou acontecimentos
exteriormente perceptiveis.

5. Fisioldgico: compreensdo da
doenga em termos de estruturas
e fungdes internas cujo mau
funcionamento se manifesta
exteriormente em sintomas que
podem ser miiltiplos e diversifi-
cados. Estabelecimento de hipé-
teses sobre a relagdo entre o
emio fisico e os sistemas/orgdos
internos.

6. Psicofisioldgico: continua a
explicar a doenga em termos de
funcionamento fisiol6gico inter-
no. Mas existe a consciéncia de
uma etiologia alternativa, i.e., de
origem psicogénica ligada a
pensamentos e sentimentos.

Perrin &
Gerrity, 1981

1: Nio sabe

2: Resposta circular, migica ou
global; a doenga ¢ definida s6
por associagdo com aconteci-
mentos externos ou fenémenos
sensoriais, sem articulag®o do
vinculo causal.

3: Defini¢o concreta, rigida,
estereotipada, com enumera-
¢30 de sintomas, acgdes, si-
tuagSes ou regras associadas

3 doenga. Mengfo de um (ou
mais) agentes causais exter-
nos, sem referéncia ao pro-
cesso de adoecer. O sujeito

€ vitima da doenga, sem ter

a possibilidade de a controlar.
4; Resposta mais geral, incluin-
do ndo 56 o agente causador
da doenga, mas também o
processo de interiorizagdo.
Centragfo nos micrébios como
agente primério. O agente
externo produz uma causa
Onica e previsivel, sem que

0 organismo intervenha.

5: Reconhecimento de alguma re-
latividade nas causas da doenga,
¢ do papel de um hospedeiro
activo para além do agente cau-
sador,

6: Descri¢do de um mecanisino
coerente de disfungdo fisiologi-
ca, operando no corpo para cau-
sar a doenga. Existe compreen-
s#o da fungfo dos orgdos inter-
nos em interacgio com os
agentes externos.

Barrio Marti-
nez, 1990

1: Mero reconhecimento ou
enumeragio de situagSes de
doenga, sem reflexdo sobre o
fenémeno. Referéncia a um
caso anedético baseado numa ou
mais doengas j4 experenciadas,
enumeragio de sintomas.

2: Inicio de defini¢des parcial-
mente l6gicas, que aludem a
alguma parte do processo de
doenga, mas sem chegar a de-
finir a doenga de modo abs-
tracto, nem relacionar com
todos os aspectos da mesma.
Consegue fazer uma classifi-
cagio baseando-se numa Uni-
ca caracteristica da doenga, ou
define a doenga por caracteris-
ticas gerais, mas que nfo sdo
exclusivas da situagio de doenga
3: A defini¢fo avanga no sentido
de maior organizaglo. Tem em
conta os diferentes aspectos da
doenga, mas ainda nfio se refe-
re 4 totalidade, ou ao processo.

4: Compreensdo totalmente 16gi~
ca, caracterizando a doenga co-
mo um processo fisiolégico ou
psicolégico por meio de termos
abstractos. Menciona causas,
sintomas, mau funcionamento
interno e consequéncias. E uma
resposta exaustiva do ponto de
vista légico, descrevendo quali-
tativamente um processo sobre
o qual se reconhece n3o ter toda
a informag#o.

(continua)
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(continuag3o)

2: Conceptualizag3o da doen-
¢a em termos concretos e es-
pacificos. Enumeragfo de
actos, acontecimentos ou re-
gras, na auséncia de um prin-
cipio especifico.

3: Definig3o centrada num prin-
cipio generalizado ou abstracti-
vo, compreensdo do processo de
doenga e dos multiplos factores
causais, para além de actos,
acontecimentos ou quebra de
regras especificas.

2: Reconhecimento de uma cau-
sa nica para um conjunto alar-
gado de doengas. As doengas
s3o causadas por agentes exter-
nos (micrébios) e ndo por uma
ac;3o humana directa.

3: A doenga tem causas multiplas
que interagem entre si, entre as
quais se conta o proprio papel do
organismo.

Reconhecimento progressivo de
um maior nimero de orgdos in-
ternos e sistemas (respiratorio,
urindrio, reprodutivo). Melhor
capacidade de imaginar o fun-

Possibilidade de pensar abstra-
ctamente sobre a doenga em
termos de estruturas fisiolégicas
¢ sistemas internos cuja defini-
¢do se manifesta de miiltiplas

cipnamento interno do orga-
nismo.

formas.

Simeonson et | 1: Conceitos indiferenciados, méagicos,

al,, 1979 supersticiosos, ou reflectindo circu-
laridade de raciocinio e confundindo
causa e efeito.

Brewster, 1: A doenga resulta de uma acgéo

1982 humana negativa.

Whitt, 1982 Reconhecimento dos orgdos inter-
nos mais perceptiveis (0ssos, esque-
leto, coragdo, intestinos).

sa)

3. Com o acesso as operagdes formais existe
uma progressiva capacidade para compreender
0s processos internos do organismo e para aten-
der a uma maior complexidade no processo de
adoecer e no de curar. O jovem pode progressi-
vamente entender melhor o papel do organismo e
dos processos psicologicos, ¢ aderir a metodolo-
gias mais sofisticadas de controlo da dor, e de
aceita¢do dos limites impostos pela doenga. A
libertagdo do «concreto» permite uma explora-
¢io mais extensiva dos processos de confronto e
de resolugdo de problemas, recorrendo ao pensa-
mento hipotético, e & crescente capacidade de
abstracg#o.

A partir destas grandes linhas poderemos reti-
rar algumas ilagdes para a intervengfo em Psico-
logia Pediatrica:

a) Utilizagdo de formas adequadas ao nivel de
se significagdo da crianca para comunicar € in-
Jormar. Para a crianga mais pequena e imatura a
explicagio da doenga ou dos tratamentos deve
ser simples e breve, com uma base peceptiva cla-
ra, centrada nos fenémenos e sensagdes mais
pregnantes. E necessério dar uma grande atengdo
3 linguagem, devido a tendéncia da crianga para
interpretar literalmente o que lhe € dito e se cen-
trar nas imagens de atentado concreto e material
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4 sua integridade fisica (Whitt, 1982). As sensa-
¢des devem ser referidas de forma a evitar a sur-
presa, mas de modo a nfio antecipar dor ou ansie -
dade.

Com a crianga operatéria pode, e deve, haver
uma informag¢8o mais detalhada e realista. A
crianca ja é capaz de aderir ao desafio de que
«do6i um pouco», mas que a sua enorme bravura
e competéncia a vio ajudar a vencer aquela pro-
va. A explicagdo processual do processo de
adoecer e de curar, a ideia de que no seu corpo
alguns heréis lutam para vencer o micrébio ini-
migo, pode interessar a crianga e motiva-la para
uma participagdo mais activa e positiva no seu
tratamento.

Finalmente o adolescente pode ser ajudado a
compreender tanto os aspectos mais sofisticados
ou cientificos do seu diagndstico, como, sobre-
tudo, a possibilidade de utilizar uma gama alar-
gada de competéncias de auto-controlo e resolu-
¢do de problemas, aprendendo a ser um doente
mais auténomo, a quem ¢ reconhecido progressi-
vamente um papel de colaborador activo e de
confianga '

b) Escolha das metodologias de confronto e
de controlo da dor e da ansiedade mais adequa-
das. Também aqui é possivel estabelecer uma
hierarquia desenvolvimentista das metodologias a
utilizar, partindo das que s3o mais centradas no



contacto directo com as figuras de seguranga
afectiva e das técnicas de distrag@o comportamen-
tal, para metodologias progressivamente mais
elaboradas, mais centradas na auto-distragio e
auto-controlo, ¢ posteriormente na restruturagio
do significado da doenga, transformag@o do
contexto em que ocotrem os sintomas, etc.

¢) Compreender a complexidade da dialéctica
das necessidade bdsicas de protecgdo e de con-
trolo que se mantém, embora sob formas diferen-
tes, ao longo de todo o desenvolvimento. O que
implica o reconhecimento de que a intervengéo
com as criangas mais pequenas ¢ imaturas deve
ser sobretudo uma intervencfo centrada nos
adultos significativos para essa crianga, e na or-
ganizacgfo do espago e das rotinas dos servigos
de saude. E que 2 medida que a sofistica¢do das
competéncias cognitivas da crianga lhe permi-
tem libertar-se das sensagdes e percepgdes ime-
diatas, e, posteriormente, da situagfio concreta, é
possivel enfatizar as intervengdes mais dirigidas
a crianga, e s suas crescentes capacidade de au-
to-controlo e autonomia conceitual, sem nunca
descurar a necessidade de se sentir protegido,
apoiado, acarinhado.

4. NECESSIDADE DE CENTRAR A
INTERVENGCAO NA AVALIACAO E
TRANSFORMACAO DAS SIGNIFICACOES DOS
PAIS E OUTROS ADULTOS SIGNIFICATIVOS

Actualmente a intervenglo pediétrica re-
conhece que os pais ocupam um papel privile-
giado no desenvolvimento das atitudes e crengas
sobre satide e doenga (Gochman, 1985). Os pais
sdo importantes protectores e/ou moderadores da
satde da crianga (Cresson, 1993), tanto pelas
suas atitudes concretas, como pelas significagdes
que expressam de diferentes formas e em dife-
rentes contextos (Barros, 1996).

A perspectiva desenvolvimentista leva a valo-
rizar a intervengfio com os adultos que mais di-
rectamente organizam e estruturam as experién-
cias da crianga, na medida em que se considera
que a maior parte das pertubagdes infantis sdo
basicamente processos adaptativos a situagdes de
adversidade, stress e crise (Joyce-Moniz, 1993).
Em Psicologia Pediatrica, e paralelamente as in-

tervengdes mais especificas para informar e pre-
parar a crianga, ou para lhe ensinar metodologias
de confronto com tratamentos ou situagdes aver-
sivas, é reconhecido o papel central dos pais tan-
to na prevengfo como no tratamento da doenga.

Este papel é especialmente importante na
medida em que os pais que acompanham a crian-
¢a durante os internamentos e tratamentos dolo-
rosos e na pré e pds cirurgia, precisam de ser aju-
dados a conhecer e compreender quais as reac-
¢Oes infantis mais comuns e esperadas em cada
situagio, e de que forma eles podem utilizar a
sua relagdo privilegiada com o filho para o aju-
dar em todos estes momentos dificeis (Melnyck,
1994).

Por outro lado, nas situagdes de doenga pro-
longada ou crénica, assim como em relag@o aos
comportamentos ¢ atitudes preventivas, o papel
dos pais ¢ central para as atitudes de ades3o as
prescrigdes e recomendagdes médicas (La Greca,
1988). Se é certo que a crianga deve ser desde
sempre considerada como um parceiro activo no
diagnoéstico e tratamento, nfo é menos verdade
que antes do fim da adolescéncia s3o os pais que
tém a responsabilidade principal pelo tratamento
da crianga. Face a prescrigdo de tratamentos e as
recomendagdes de atitudes educativas, os pais
s3o sempre «resolvedores de problemas», a
quem cabe tomar a decisfo de cumprir, ignorar,
ou adaptar os conselhos dos profissionais. Levy
e Howard (1982) enfatizam trés areas em que os
pais sfio especialmente vocacionados para se
responsabilizarem pela adesfio aos tratamentos:

1. Experiencial — sfo os pais que tém mais
oportunidades para observar a experiéncia dos
filhos em varios contextos e descriminar as suas
reagdes;

2. Integrativo — so 0s pais que tém mais pos-
sibilidades de ajudar a crianga a dar um sentido 4
sua doenga no contexto das suas vivéncias glo-
bais, para que ela aprenda a ver-se como uma
crianga como as outras, mas, simultaneamente, a
saber aceitar os limites impostos pela doenga ou
incapacidade;

3. Iniciativa — cabe aos pais a iniciativa de re-
conhecer que existe um problema, levar a crian-
¢a ao médico, acompanhé-la aos tratamentos, fa-
z&-la cumprir as dietas ou programas de exer-
cicio, estruturar as sua diversas actividades e
tempos livres, etc.

A Medicina Comportamental aceitou o pres-
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suposto do modelo médico que vé o doente que
ndo cumpre integralmente o plano de tratamento
ou as recomendagdes do médico como o0 «mau
da fita», nfo cooperante, com «tendéncia para
errar», esquecido, descuidado, hostil ou ignoran-
te (Deaton & Olbrisch, 1987; Stimson, 1974).
Ao contririo, as perspectivas cognitivas mais
actuais consideram a nfio adesdo como um pro-
cesso activo de avaliagdio dos efeitos do trata-
mento face aos seus custos, no contexto mais
alargado de compreensfio da doenga e do trata-
mento (modelo de crengas de satde de Becker,
1974). Assim, a ideia de um paciente pouco pro-
picio 4 colaboragéio e, paradoxalmente, respon-
sdvel (porque culpado) absoluto pela ndo imple-
mentagio dos tratamentos, tem vindo a ser ques-
tionada. Este movimento de cognitivizagfo con-
duz a valorizagfo das significag8es individuais
dos pacientes, e, neste caso, dos pais, sobre o
processo de doenga, a relagdo com as figuras de
autoridade médica, a eficicia dos tratamentos e
recomendagdes profissionais. Reconhece-se a
necessidade de considerar os pais como mem-
bros activos da equipa de satide que acompanha
e trata a crianga, cabendo aos profissionais con-
jugarem esforgos para facilitar o processo de re-
solugfo de problemas parental de forma o mais
informada e auténoma possivel (Deaton &
Olbrisch, 1987; Joyce-Moniz & Barros, 1994).
Na saide infantil, muitas das prescrigdes e re-
comendagdes dos médicos nfo sfo estritamente
medicamentosas. Ao contrario, um grande ni-
mero de problemas de adesfo coloca-se em rela-
¢do a habitos e comportamentos especificos e,
em geral, a estilos de vida. As recomendagdes do
médico alargam-se as rotinas didrias do sono e
da alimentag¢8o, mas também da escolaridade e
dos tempos livres, ou ainda & implementagéo de
estratégias de disciplina. Neste sentido considero
que a adesfo as prescrigdes do médico nfo se co-
loca de forma diferente da adesdo as prescri¢Ges
e recomendagdes de outros profissionais, tais
como os psicologos. Também nesta area se pas-
sou de uma leitura comportamentalista baseada
na ideia dos pais resistentes e maus colabora-
dores quando ndo cumpriam as regras definidas
pelo terapeuta (O’Dell, 1974), para o reconheci-
mento da necessidade de centrar as intervengdes
psicologicas na analise e confronto das significa-
¢8es parentais, e de valorizar e incrementar a sua
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autonomia e capacidade de resolver problemas
educacionais (Barros, 1992).

Numa perspectiva construtivista, podemos
afirmar que os pais, nas suas concepgdes sub-
jectivas e/ou implicitas elaboram, de forma mais
ou menos reflectida e elaborada, modelos ou teo-
rias sobre a importéncia relativa dos varios de-
terminantes de satde infantil, sobre a possibili-
dade de controlar e influenciar as atitudes facili-
tadoras e inibidoras de satude, ou sobre a impor-
tincia e/ou necessidade de aderir ou nfio as pres-
cri¢des do médico. Uma leitura desenvolvimen-
tista destas construgdes parentais permite definir
uma sequéncia que se hierarquiza em niveis de
progressiva diferenciacdo, flexibilidade e inte-
gragdio (Barros, 1992).

Apresento em seguida uma sequéncia desen-
volvimentista das significagdes parentais sobre
os problemas de desenvolvimento e satide dos
filhos. Esta sequéncia foi construida com base no
modelo integrativo de Joyce-Moniz (1988,
1993), e no modelo de conceitos parentais sobre
o desenvolvimento de Sameroff e Feil (1985).
Est4 organizada em trés areas principais, que sdo
as que t€ém maior relevincia para compreender as
atitudes dos pais face a problemas de saude nos
seus filhos. A defini¢fio do sintoma ou problema
engloba as dimensdes metafisica e descentrante e
anog¢do de causalidade, definindo a forma como
os pais conceptualizam a realidade desse sinto-
ma, como s3o capazes de perceber e atender a
perspectivas diferentes nessa conceptualizagfo, e
como procuram as explica¢des causais do mes-
mo. Num segundo momento aborda-se a conce-
ptualizacdo do desenvolvimento infantil, e num
terceiro as modalidades preferidas de resolugéo
de problemas educacionais e as formas de rela-
cionamento com a autoridade profissional. Em
cada nivel faz-se ainda referéncia ao modelo ou
modelos de adesdo médica que nos parecem
mais adequados ou possiveis de ser bem sucedi-
dos. Trata-se de modelos de adesfo que definem
diferentes atitudes por parte dos profissionais
(mais impositivas e directivas ou mais colabora-
tivas) e por parte dos doentes (mais passivas ou
mais participativas e autonomas) (DiMatteo &
DiNicola, 1982; Janis & Rodin, 1979; Stone,
1979).

Este modelo tem vindo a ser estudado com di -
versas populagdes de pais de criangas com pro-



blemas de saude e de desenvolvimento (e.g.
Barros, 1992; Santos, no prelo).

NIVEIS DE SIGNIFICACAO PARENTAL SOBRE
PROBLEMAS DE DESENVOLVIMENTO,
COMPORTAMENTO E SAUDE

Nivel 1

Significa¢do do sintoma/problema:

Centragdo na realidade objectiva, que ¢ apreendida
pelos sentidos. O conhecimento absoluto existe. A
pessoa pode ndo ter acesso directo ao conhecimento,
mas a autoridade tem-no. Os sintomas ou problemas
sfo realidades concretas, que existem porque sfo
percepcionadas, pela pessoa ou pela «autoridade».

A pessoa pode ter consciéncia de que existe uma
diferenga de perspectiva, mas é incapaz de manter a
sua perspectiva a0 mesmo tempo que se coloca na
perspectiva do outro. Donde decorre uma centragfio
exclusiva na perspectiva do préprio ou falta de coor-
denagdo (incoeréncia nfo percebida) entre duas pers-
pectivas diferentes.

Nio existe uma compreensdo verdadeira da cau-
salidade: ela é definida em termos concretos e de con-
tingéncias imediatas. Ndo existe coordenag®o: as
mesmas causas podem originar sintomas diferentes. Os
sintomas/problemas podem ser percepcionados como
castigos por erros cometidos, consequéncia inevitdvel
de transgressdo das normas.

As experiéncias emocionais nfio se diferenciam
das sensag¢des do corpo e das acgdes concretas mais
globais. A emog#o é descrita em termos de comporta -
mentos instrumentais (e.g., riso=satisfa¢8o; choro=so-
frimento).

Compreensdo do processo de desenvolvimento:

Nivel néo reflexivo de Sameroff e Feil (1985). Néo
existe qualquer compreensdo dum processo de desen-
volvimento ou de mudanga continuada, influéncias e
resultados nfo sdo diferenciados. A discussdo centra-
se no aqui e agora. Ndo ha coordenagio entre situagdes
diferentes. Existe uma defini¢do das pessoas em
termos «pré-categoriaisy, i.e., recorre-se a um nimero
muito restrito de categorias rigidas e dicotdmicas,
muito estereotipadas.

Resolugdo de problemas/adesdo as recomendagies
do especialista:

Explicagfo causal como condigdo prévia a qualquer
estratégia de resolugdo; nfo resolugdo por respostas de
tipo tautolégico, simples explicitagio e explicagdo de
sintomas. A realidade do handicap (problema original
ou central na saide/desenvolvimento) e das suas con-
sequéncias € vista como irreversivel (ou totalmente
anulavel por um mecanismo inexplicavel, de tipo ma-
gico).

A adesfio ¢é possivel quando ¢ explicitada em
termos de regras concretas, simples, faceis de aplicar e
que nfo acarretam muitas consequéncias negativas
(para os pais/para a crianga). A acgfio correcta é a que
nfo prejudica fisicamente os outros e se submete
passivamente 3 autoridade. A ades#io tem por objectivo
o ganho de protecgdo, € 0 evitamento de puni¢fo. As
relagBes com a autoridade baseiam-se na submissio e
dependéncia, mas os resultados da ades#o sdo avalia-
dos em termos categoéricos. Se as recomendagdes ndo
ddo resultados imediatos e concretos, ou se a pessoa
ndo se sente suficientemente protegida, o profissional
¢ «mau» e procura-se outro especialista (modelo de
adesfio como norma (Janis & Rodin, 1979) para ati-
tudes simples e concretas).

Nivel 2:

Significa¢do do sintoma/problema:

Centragdo na realidade objectiva que ndo pode ser
imediatamente acessivel ao conhecimento da pessoa
ou mesmo da autoridade. Por vezes, o conhecimento
absoluto pode ser posto em causa e as autoridades
vistas como fontes incertas. O conhecimento é enten-
dido nas suas dimensdes concretas e quantificaveis; s6
uma larga acumulagdo de evidéncia pode levar ao
conhecimento absoluto.

A pessoa tem consciéncia de que o outro tem uma
perspectiva diferente e de que esta pode mudar. Tam-
bém compreende que o outro se pode colocar na sua
perspectiva. Mas n3o consegue coordenar as duas ao
mesmo tempo.

A causalidade é linear e directa, um acontecimento
ou factor produz um sintoma. As explicagdes sdo
especificas para cada situagfio e ndo sfo coordenadas
entre si.

As experiéncias emocionais sdo confundidas com
estados hedénicos de prazer e desprazer, e descritas
em termos bipolares.

Compreensdo do processo de desenvolvimento.
Transi¢do do nivel ndo-reflexivo para o nivel cate-
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gorial (Sameroff & Feil, 1985) em termos de tragos,
categorias, rétulos estereotipados e fixos que servem
de explicagdo para o comportamento. No entanto j
existe uma maior variedade de rétulos, menos dico-
témicos e globalizantes que no nivel anterior. Nogéo
de crescimento associada a algumas mudangas super-
ficiais que no entanto ndo alteram os rétulos estereo-
tipados.

Resolugdo de problemas/adesdo a recomendagédes
de especialistas:

Aceitagdo e adaptago de regras estereotipadas de
resolu¢io de problemas, que se vio ensaiando sucessi-
vamente. Recurso 3 aprendizagem por vicaridncia. O
handicap continua a ser visto como irreversivel, mas
reconhece-se que é possivel minimizar ou atenuar as
consequéncias negativas pela adaptagio dos pais e da
prépria crianga as suas limitagdes.

A ades#o é possivel por aceitagfo de regras claras e
explicitas que produzem efeitos concretos, embora ja
possam ser mais adiados. A acg¢fo correcta € a que sa-
tisfaz as necessidades e interesses concretos da pessoa
e dos outros. A adesfo tem por objectivo o ganho de
oportunidade e a obtengdo de compensagdes. A ava-
liag%o das recomendagdes dos profissionais continua a
ser dicotomica, embora ja possa considerar mais que
um atributo. A avaliagdo das recomendagdes leva ao
abandono da autoridade desacreditada, desde que haja
suficiente evidéncia da sua ineficécia, e 4 sua substi-
tui¢3o por outra nos mesmos termos (adesfio como
norma para regras simples, Janis & Rodin, 1979).

Nivel 3:

Significag¢do do sintoma/problema:

Centragio na realidade incerta — o conhecimento da
verdade objectiva pode ndo ser possivel porque cada
um tem a sua significa¢éio da realidade. As significa-
¢3es sobre a realidade dos sintomas/problemas inte-
gram tanto as queixas fisicas como psicoldgicas, o que
levanta dividas e incertezas. H4 ateng3o ao estado
emocional/experiéncia interna da crianga, que pode le-
vantar mais incertezas.

A pessoa compreende a perspectiva do outro e
compara-a com a sua, ¢ com a do grupo. E capaz de
distinguir a sua perspectiva da do grupo. Percebe que
pode haver sentimentos confusos ou ambivalentes,
cada individuo tem experiéncias e sentimentos dife-
rentes.

Aceitagdo e reconhecimento de mais do que um
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determinante como causa do sintoma, mas dificuldade
em coorden4-los continuando a ser preponderante a_
causa mais pregnante emocionalmente, ou mais
associada ao handicap.

As experi€ncias emocionais s8o diferenciadas e
ligadas a significagdes subjectivas. A emogao € des-
crita em termos de intimidade relacional (vergonha,
embarago, ciime, culpa).

Compreensdo do desenvolvimento:

Nivel categorial (Sameroff & Feil, 1985). Expli-
cagdio em termos de interagdo personalidade/
/periodos de desenvolvimento. Duas influéncias sfo
consideradas simultaneamente, mas n3o completa-
mente coordenadas entre si (somatdrio, mas nfo re-
conhecimento de interag¢fo). Os rétulos atribuidos sdo
definidos em termos de categorias pro-sociais, mais
abstractas e variadas que no nivel anterior.

Resolugdo de problemas/adesdo a recomendagies
de especialistas:

Intuigdo ou imagina¢fo espontinea de uma so-
lugdo especifica concreta. Ou aceitagdo de modelos
que s3o vistos como inspirando confianga, adesfio
afectiva. Avaliag3o das solugdes em termos concretos
e a médio prazo, mas ja considerando resultados com-
portamentais € emocionais. A resolug¢do dos problemas
de desenvolvimento € vista em termos da crianga «se
encaixar» nos critérios do meio, estes no s#io questio-
nados. Se a pessoa estiver suficientemente motivada é
capaz de resolver alguns dos problemas educativos/de
desenvolvimento/de saide dos filhos.

A adesfo ¢ vista como uma forma de cumprir o
papel de bons pais, e evitar a vergonha ou desapro-
vagdo dos outros. A acg#o correcta é a que agrada/aju -
da os outros, € a que corresponde as expectativas dos
outros. Pode haver dificuldade em discutir as recomen-
dagdes do médico ou a sua pouca adaptag@o a crian-
¢a/situagdo por receio de desagradar, ou por levar a
sentimentos de culpa (adesfio como interiorizagdo ba-
seada na persuasfio afectivo-profissional, DiMatteo &
DiNicola, 1982).

Nivel 4:

Significacdo do sintoma/problema:

A nogdo da realidade é subjectiva, mas pode ser
racionalizada. Os sintomas podem ser definidos por



meio de avaliag@es consideradas validas, tanto de as-
pectos fisicos como de psiquicos. As etapas do desen-
volvimento sio um bom «padrfo» para avaliar os
sintomas/problemas com o grau possivel de objecti-
vidade. Centragio na racionaliza¢3o da realidade. Ca-
pacidade de coordenar difrentes perspectivas entre si.
Coordenagio da perspectiva do préprio com a do sis-
tema (o sistema médico define doengas, o sistema edu-
cativo define problemas de aprendizagem, o sistema
psicolégico define problemas de desenvolvimento).

Reconhecimento e coordenagdo de mais do que
uma causa para 0 mesmo problema/ sintoma; necessi-
dade de coordenar explicagdes para comportamentos/
/sintomas diferentes.

A emogdo é descrita em termos de sentimentos
complexos e ideossincraticos.

Compreensdo do desenvolvimento:

Nivel compensatério (Sameroff & Feil, 1985). As
caracteristicas da crianga evoluem e transformam-se
em fungdo do desenvolvimento e da educago. E pos-
sivel corrigir os problemas por meio de atitudes edu-
cativas adquadas, e tendo em conta o processo de de-
senvolvimento (reconhecimento da importincia do
tempo de desenvolvimento). Compreensdo de que as
causas mais relacionadas com o handicap nio s3o ne-
cessariamente as mais importantes para um dado
problema. Compreensfo de que percursos diferentes
podem levar ao mesmo resultado desenvolvimentista.
Pais e filhos estdo num sistema de interag8o em que os
pais modificam os filhos, mas o contréario ndo ¢ total -
mente reconhecido, ou valorizado.

Resolugdo de problemas/adesdo a recomendagdes
de especialista:

Avaliago de alternativas especificas de solugdio por
um somatdrio de vantagens e inconvenientes; o conhe -
cimento de um maior nimero de alternativas da segu-
ranga de poder encontrar a solugdo mais adequada. A
pessoa € capaz de ver as consequéncias a médio prazo,
¢ de combinar vérios tipos de consequéncias (para a
crianga/para os outros, a curto/médio prazo, concretas
e especificas/gerais e abstractas). A remediagdo do
handicap é possivel porque pode haver aceleragfio da
sequéncia de desenvolvimento, ou porque atitudes
educativas adequadas podem ter efeitos desejaveis.
Tende a considerar as caracteristicas especificas da
crianga, mas nfo o proprio impacto da crianga no
meio. A remediagfo passa pela ndo aceitagdo total das

dificuldades e problemas, i.e., os pais t&ém uma atitude
determinante e activa nessa remediagdo, podendo para
isso questionar algumas das normas sociais prevale-
centes.

A adesdo corresponde a um sentido do dever, em
termos de aceitagio de leis mais gerais, que funcionam
como reguladores do sistema, mas ha capacidade para
compreender que umas s3o mais adequadas do que
outras. Os pais s#o capazes de avaliar quais as reco-
mendag¢des mais l6gicas e adequadas, mais racionais.
Exigem explicagdes, querem comparar vérias opinides
de especialistas. O melhor especialista ¢ o mais com-
petente. A avaliag@o dos resultados pode ser discutida
com o especialista, sem que haja procura de outro
profissional, desde que este ofere¢a uma explicagéio
plausivel, racional (adesfio por interioriza¢gdo com
base em argumentos légicos e racionais, DiMatteo &
DiNicola, 1982; adesfo por dialéctica activa ou tran-
sag3o, Stone, 1979).

Nfvel §:

Significagdo do sintoma/problema:

Centragio na realidade subjectiva:mesmo que haja
uma realidade objectiva ela é impossivel de apreender
com exactiddo ou em toda a sua extensfo. O conheci -
mento da realidade € subjectivo, mas cada um pode
construir significacdes ou conhecimentos cada vez
mais préximos do que se pode conceber como uma
«realidade objectiva». Os sintomas s#o definidos em
termos de significagles pessoais e relativizados de
acordo com essa ideossincracia.

A pessoa compreende que as perspectivas intra e
interpessoais podem ser coordenadas, nfio s6 dentro do
mesmo sistema mas, igualmente, por meio da cons-
tituicio de classes mais abstractas. Esta metacogni¢3o
social permite relativizar os pontos de vista do sistema
e conceber a sua modificagdo.

A nogdo de causalidade é complexa, multidirecio-
nada e transacional. O comportamento da crianga é
explicado pela sua experiéncia interior, produto da
interagdo entre o préprio e o meio que se determinam
mutuamente.

As experiéncias emocionais sdo integradas na
experiéncia vivencial de um self que procura conhecer-
-se, e é descrita em termos metacognitivos de quanti-
dade e qualidade.

Compreensdo do desenvolvimento:
Nivel perspectivistico (Sameroff, 1985). Multiplas
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influéncias sdo consideradas e coordenadas. Qualquer
situagdo especifica é compreendida no contexto de um
universo de hip6teses possiveis. Compreensdo da
relago pais-filhos como transacional, influenciando-se
e modificando-se mutuamente e sendo ambos influen-
ciados pelo contexto. Reconhecimento do processo de
desenvolvimento como resultado de um processo de
determina¢do mitua entre a crianga e o meio.

Resolugdo de problemas/adesdo a recomendagdes
de especialistas:

Exploragfo criativa de solugdes gerais. A solugdo
passa pela defini¢3o auténoma de problemas alterna-
tivos ou diferentes (existem varias formas de definir
ou compreender os problemas de saide ou desenvol-
vimento que s#o relativos e fun¢io de um dado con-
texto cultural, social, etc.). O handicap é s6 um dado
da situagdo entre muitos outros e nfo j4 uma realidade
irreversivel ou tinica. Melhor articulagfo entre os dife -
rentes meios possiveis de remediagdo do que no nivel
anterior (mais integragfio e coordenag#o).

A noglo de adesfo implica que a utilidade das re-
gras deve ser examinada criticamente; a sua transgres -
s3o é relativizada em termos de motivagdes pessoais.
A acgio correcta € a que promove a autonomia da
consciéncia. As recomendagdes podem ser discutidas
e revistas, ou mesmo rejeitadas, sem que haja necessa-
riamente quebra de confianga no profissional que
aceita esta discussfio. O bom profissional é aquele que
valoriza o papel e a autonomia dos pais e da familia.
(Adesdo como dialéctica activa ou transacgdo (Stone,
1979).

Pelo didlogo continuado com os pais, o psi-
c6logo tem a possibilidade de avaliar os niveis
de significa¢fio prevalecentes ou hipervalentes
(dominante num contexto de competigio entre
significagdes diferentes) (Joyce-Moniz, 1993)
em relagdo aos diversos conteudos relevantes
para a sua intervengfo. Esta avaliagdo faz-se pe-
lo uso do método clinico ou de exploragdo critica
¢ deve ser alargada a significagdes sobre outras
dreas do relacionamento pais-filhos, para se po-
der ter uma perspectiva geral sobre as crengas
mais utilizadas por estes pais em situagdes me-
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nos ansiogéneas, ou que estdo mais sobre o seu
controlo. O objectivo do psicélogo é ter uma
ideia clara do espectro de significagdes que os
pais sdo capazes de utilizar, quais aquelas a que
recorrem com mais frequéncia quando tém de
confrontar problemas de comportamento da
crianga, conflitos ou desacordos com as «autori-
dades» de saude, etc., e quais os principais des-
Jfasamentos neste recurso a significa¢des antag6-
nicas ou simplesmente diferentes. Tendo sempre
presente que a diversidade e e os desfasamentos
de significagdes é nfio s6 normal, como muitas
vezes mesmo adaptativa.

O conhecimento e analise dos niveis de signi-
ficagfio parental vai orientar a atitude do psicé-
logo da saude, nas suas diferentes valéncias
(Ivey, 1986; Joyce-Moniz, 1988, 1993).

No seu trabalho de consulta com outros
profissionais, ou como participante numa equipa
de satde pluridisciplinar, o psicélogo vai utilizar
a compreensdo dos niveis de significa¢do predo-
minantes, assim como dos principais desfaza-
mentos, como um poderoso instrumento que lhe
vai permitir servir de intermediario, e mesmo de
«tradutor» (Joyce-Moniz & Barros, 1994), entre
os técnicos de saude e os pais. Pode, assim, aju-
dar os outros profissionais a compreender me-
lhor a interpretagfio que os pais fazem de toda a
situagdo, e facilitar a procura da melhor forma de
comunicar, propdr atitudes de colaboragfio, pedir
informacgéo.

Como ¢ evidente este papel € particularmente
relevante em situagdes de revolta, hostilidade, e
em geral todas as situagdes de ndo adesdo e nfo
colaboragio.

Na sua intervengfo mais directa com os pais,
o psicllogo vai utilizar a sua compreensio das
significag8es parentais para orientar a escolha
dos objectivos de intervengdo, tendo em conta
que:

a) Os niveis de significagdo mais elevados
permitem uma conceptualizagfio da salide e da
doenga mais integradora e flexivel, e o reconhe-
cimento da multiplicidade e variedade de formas
de confronto possiveis, de modo que a acgfo
educativa dos pais pode ser mais eficaz (Joyce-
Moniz, 1993; Newberger & White, 1989; Same-
roff & Feil, 1985). Assim, o psicélogo ajudara os
pais a reconherem as suas significagdes mais fle-
xiveis e integradoras, e recorrera a estratégias
que visam facilitar a sua utilizag8o mais genera-



lizada, nomeadamente nas situagdes mais proble-
maticas, ou naquelas em que a autonomia paren-
tal é mais adequada.

b) Na medida em que se reconhece a seme-
lhanga estrutural entre niveis de significagio
adaptativos ou inadaptativos, seja qual for o
nivel de significagdo prevalecente ou hiperva-
lente, é possivel ajudar os pais a encontrar for-
mas mais positivas e eficazes de lidar com o
sofrimento do préprio e o do filho (Joyce-Moniz,
1993). Neste caso o terapeuta conduzira o pro-
cesso de descoberta e ensaio de significagdes do
mesmo nivel daquelas que os pais ja usam pre-
dominantemente, mas com um conteido mais
positivo e adaptativo.

¢) O alto nivel de emocionalidade, por um la-
do, e a exposicdo a atitudes profissionais predo-
minantemente categoriais, impositivas ¢ apelan-
do a uma adesfo rigida, unilateral e nfo reflecti-
da, incentivam a utilizagfio de niveis de signifi-
ca¢fo parental menos diferenciados, mais rigidos
e mais fixos (Joyce-Moniz, 1993). Nestes casos
¢ necessdrio utilizar estratégias que permitam
algum controlo emocional, e, simultaneamente,
oferecer e discutir com os pais modelos de signi-
ficag@o menos rigidos, mais auténomos ¢ como
tal, mais adaptativos.

d) O tipo de adesfio mais adequado depende,
nio sé dos niveis de significagdo, mas também
das caracteristicas da situagio médica. Uma
doenga aguda grave, uma doenga terminal, ou de
diagnostico complexo, podem elicitar atitudes de
adesfio mais passivas e dependentes, que serdo
perfeitamente adequadas. Enquanto uma doenga
crdnica ou a adaptagfo a uma deficiéncia exigi-
rdo dos pais o recurso a modelos de adesdo
mais baseados na autonomia, e mais valorizantes
das suas competéncias de resolugfo de proble-
mas educacionais.

e) O conhecimento dos niveis de significagio
mais utilizados orienta a escolha das metodolo-
gias comportamentais-cognitivas, cognitivas e
construtivistas a propdr (Joyce-Moniz & Reis,
1991). Assim como o tipo de comunicagdo com
os profissionais ¢ 0 modelo de adesfo mais sus-
ceptivel de ser aceite. Como mencionei na se-
quéncia desenvolvimentista apresentada, os pais
que recorrem predominatemente a significa¢des
de niveis mais baixos tém mais probabilidade de
aderir a recomendagdes e regras claras, espe-
cificas, sobretudo se forem ajudados a constatar

directamente o seu efeito positivo. Os pais de ni-
veis mais sofisticados vdo certamente necessitar
de ter um papel mais directamente activo de es-
colha e tomada de decisdo na adesdo as reco-
mendagdes médicas.

5. CONCLUSOES

Neste trabalho procurei apresentar uma pers-
pectiva integradora da contribui¢do dos estudo
desenvolvimentistas sobre significagdes de
satide, doenga e ades30 para a investigagdo e in-
tervengdo em Psicologia Pediatrica. Como se po-
de constatar, a leitura desenvolvimentista per-
mite organizar toda a intervengo neste dominio,
e pretende maximalizar a eficicia das metodo-
logias comportamentais-cognitivas e cognitivas
ja estudadas, a0 mesmo tempo que valoriza outro
tipo de intervengdes menos utilizadas, tais como
as que se dirigem directamente & andlise e dis-
cussfo das significagdes parentais.

Um dos maiores desafios de toda a Psicologia
da Satide, e especificamente da Psicologia Pedia-
trica, € a sistematizag8o duma contribuigio ver-
dadeiramente eficaz para a compreensio da dia-
léctica adesdo-ndo adesdo aos tratamentos e re-
comendagdes médicas, tanto em situagdes cu-
rativas como preventivas, Considero que a ana-
lise dos niveis de significagfo parental e infantil
podem oferecer um contributo relevante para
esta questdo tdo actual.

No entanto, é importante que uma leitura de-
senvolvimentista dos modelos de adesfo ndo
leve & conclusdo simplista de que sé os pais de
niveis de significago mais elevados podem ter
uma verdadeira autonomia e serem considerados
parceiros activos da equipa de saude infantil. Ao
contrario, ¢ possivel utilizar o conhecimento
das construgdes parentais para os ajudar a alcan-
¢arem maior autonomia e auto-controlo nas suas
atitudes educativas, precisamente pelo reconhe-
cimento do valor e singularidade do conheci-
mento que tém do filho e da situagdio familiar, e
pela valorizagdo do seu papel como resolvedores
de problemas. Alguns pais precisardo sobretudo
de serem expostos a modelos mais positivos e
intervenientes, enquanto outros beneficiario da
possibilidade de aprofundarem o conhecimento
das suas diferentes significagBes, e de poder
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descobrir e ensaiar de forma mais auténoma no-
vas formas de confronto.
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RESUMO

No dominio da Psicologia Pediétrica as metodolo-
gias que tém provado maior eficicia sfo as que valo-
rizam as caracteristicas da compreens#o infantil sobre
a doenga, tanto na elaborag#o das explicagdes sobre os
procedimentos médicos, como na prépria estrutura¢do
das metodologias de confronto. Neste trabalho, a auto-
ra considera que é necessério alargar esta centragiio na
compreensdio da causalidade para um énfase mais
alargado e abrangente nos processos de significag@o
pessoal sobre saiude e doenga.

O reconhecimento do primado das significa¢des na
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sua complexidade ciognitiva e emocional conduz a de-
finir trés linhas de forga para a defini¢8o das interven -
¢Bes em Psicologia Pedidtrica: 1) reconhecimento da
importancia dos estudos da Psicopatologia do Desen-
volvimento sobre o impacto das vivéncias da doenga
no processo global de desenvolvimento da crianga e da
familia; 2) centrag8o nos processos de significa¢o in-
fantil sobre doenga e satde; 3) centragfio nos processos
de significagfo parental sobre a doenga, sobre as rela-
¢Oes entre os problemas de satde e o desenvolvimento
infantil, e sobre a resolugdo de problemas educacionais
e a adesdo as recomendagdes dos profissionais.

Em seguida s#o analisadas cada uma destas reco-
mendagdes, explicitando a sua relevancia para a inter-
veng3o em Psicologia Pediatrica.

Palavras-chave: Psicologia pedidtrica, Significa-
¢des, Satde e doenga.

ABSTRACT

The most eficient methods of intervention in Pedia-
tric Psychology are those that recognize the relevance
of the charactheristics of children’s understanding of
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disease for the elaboration of both the explanations
about medical procedures, and of the coping strategies.
In this paper, the author considers the need to enlarge
the emphasis on the understanding of the causality of
disease, to a more enlarged and comprehensive focus
on the processes of personal meaning about health and
disease.

The recognition of the primacy of meaning in its
cognitive and emotional complexity, leads to the defi-
nition of three guidelines for the design of interven-
tions in Pediatric Psychology: 1) recognition of the
importance of the research on Developmental Psycho-
pathology, mainly those about the consequences of the
disease experience to child and family development; 2)
emphasis on children’s significations about health
and disease; 3) emphasis on parental significations
about their children’s disease, about the relations bet-
ween health problems and child development, and
about educacional problem solving and adherence to
medical prescriptions.

The relevance and consequences of theses three
guidelines are discussed.

Key words: Pediatric psychology, Significations,
Health and disease.



